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VORWORT

Das vorliegende Lehrbuch ist aus dem Unterricht heraus ent-
standen. Wenn man in Kursen mit beschrinkter Zuhorerzahl
in nahe Bezichung zu den Studierenden tritt, merkt man sehr
bald, wie groB das Bediirfnis bei ihnen ist, auch chirurgische Fragen
von einem etwas allgemeineren pathologisch-physiologischen Stand-
punkt aus behandelt zu bekommen, so, wie das im Unterricht
der inneren Medizin eigentlich von jeher mehr oder weniger
geschieht. Es geniigt dem Studenten nicht, zu erfahren, daB ein
Mensch dieses oder jemes Organ entbehren kann, daB er z. B. eine
totale Magenresektion gut vertriigt; er will vielmehr wissen, in welcher
Weise die Natur es fertig bringt, die oft gewaltigen Defekte, die
durch eine Operation gesetzt worden sind, wieder auszugleichen. In
den gebriuchlichen Lehrbiichern findet er hieritber nicht viel und zu
Spezialstudien hat er keine Zeit.

Es ist aber nicht allein das auBerordentlich Anregende, was die
Besprechung solcher pathologisch-physiologischer Fragen im klinischen
Unterricht wiinschenswert macht. Der chirurgische Unterricht ist
mehr als jeder andere ein »Anschauungsunterricht«. In wenigen
Semestern bekommt der Student eine unendliche Fiille von Einzel-
eindriicken, die er in der Hauptsache rein gedichtnisméiBig aufnimmt.
Zweifellos ist dieser Weg, Chirurgie zu lehren, der wichtigste und
muB der wichtigste bleiben. FErfahrung, Erinnerungsbilder spielen
bei der Lehre der duBleren Erkrankungen stets eine Hauptrolle. Bei
der gewaltigen Ausdehnung des Gebietes kann aber in den drei
Semestern, die gewdhnlich dem Studium der Chirurgie gewidmet
werden, in dieser Weise nur ein ganz oberflichlicher Firnis chirur-
gischer Kenntnisse erworben werden. Was dann oft fehlt, ist das
Verstindnis fiir die Eigenart des chirurgischen Denkens.

In der Chirurgie sieht man, wie sonst in keinem Zweige der klinischen
Medizin, die krankhaften Veriinderungen téglich bei den Operationen
sinnféillig vor sich. Der Chirurg greift in das Getriebe des Korpers
ein und verindert es durch seine operativen Eingriffe; er sieht die
Endzustinde zu spidt operierter Fille und bekommt so seinen
eigenen Begriff von Krankheitsursache und Wirkung. Das bedingt
das Besondere im chirurgischen Denken, das sich stiitzt auf die Be-
obachtung der Lebensvorginge im krankhaft verinderten Organismus
unter Zuhilfenahme der der Chirurgie eigenen Methoden. Sich in
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diesen Gedankengang des Chirurgen einzufiihlen, soll nun der Student in
der Zeit seiner Ausbildung erlernen; mit anderen Worten, der Student
soll nicht zum Chirurgen ausgebildet werden, aber er soll den
Chirurgen verstehen lernen. Denn nur dadurch wird er spiter
als praktischer Arzt in die Lage gesetzt, im gegebenen Falle richtig
zu beurteilen, welche Krankheiten einer chirurgischen Behandlung
zugingig sind, wann der Eingriff am zweckm#Bigsten stattfindet und
was wohl am besten zu geschehen hat, auch wenn er einem Fall
gegeniibersteht, den er sich nicht erinnert, in seiner Studentenzeit
gesehen zu haben. In dieser Weise das Verstédndnis fiir die chirur-
gische Auffassung der Erkrankungen des menschlichen Korpers dem
Studierenden und dem Arzt zu vermitteln, ist der Zweck des vor-
liegenden Buches.

Es ist aber nicht der Student allein, dem es schwer féllt, sich
iiber irgendeine pathologisch-physiologische Frage in der Chirurgie
Auskunft zu holen, dasselbe gilt fiir den jungen Assistenten, ja auch
fir den selbstindigen Chirurgen, wenn er nicht gerade an einer
Zentrale sitzt, wo ihm eine reiche Bibliothek zur Verfiigung steht.
Denn die Literatur, die das Material enthilt, ist auBerordentlich
zerstreut in den Zeitschriften der verschiedensten Spezialdisziplinen
der Medizin. Ein kdostlicher Schatz pathologisch-physiologischer
Arbeiten liegt vor allem in der chirurgischen Literatur selbst; denn
es ist auf diesem Gebiet und nach dieser Richtung sehr viel von
chirurgischer Seite besonders experimentell gearbeitet worden.

Die Beschiftigung mit solchen pathologisch-physiologischen Fragen
gewinnt fiir den Chirurgen in immer steigendem MafBle an Bedeutung.
Das chirurgisch-technische ist ein im wesentlichen abgeschlossenes
und so sorgfiltig durchgearbeitetes Kapitel, dall es nicht allzu schwer
zu erlernen ist, wenn man eine einigermallen geschickte Hand und
ein kiinstlerisch empfindendes Auge hat. Das Technische allein macht
aber nicht den guten Chirurgen. Es mul} die Féhigkeit hinzukommen,
die Krifte des Patienten mit der Grofle der jeweiligen Operation
in Einklang zu bringen, auch bei unerwarteten Zufillen aus dem
Befund und dem Zustand des Patienten heraus rasch den geeigneten
Eingriff zu bestimmen und manches mehr, was ein nicht geringes
MaB physiologischer Kenntnisse und Verstehen zur Voraussetzung
hat. Nur durch Erweiterung dieser physiologischen Betrachtungs-
weise werden sich Fortschritte in der Chirurgie erzielen lassen.

Ich habe in dem Buche rein technische Dinge, also z. B. Tier-
versuche iiber die brauchbarsten Operationsmethoden, nur dann be-
sprochen, wenn dabei gleichzeitig pathologisch-physiologische Fragen
erortert worden sind. Ich habe ferner Abschnitte, die in den ge-
briuchlichen Lehrbiichern der allgemeinen Chirurgie ausfithrlich be-
handelt werden, fortgelassen oder nur angedeutet, so die Trans-
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plantation, die Regeneration, die Rachitis u.v.a.m. Hier die Grenze
zu ziehen, war nicht immer leicht.

Ich habe an dem Buche sieben Jahre gearbeitet und habe gleich-
wohl bei seiner Herausgabe immer noch das peinliche Empfinden,
daB ich vielleicht doch ein oder die andere wichtige Arbeit iibersehen
habe. Fiir entsprechende Hinweise werde ich stets dankbar sein.

Bei der Herausgabe des Buches gedenke ich in Dankbarkeit aller
der Herren, an deren Instituten und Kliniken ich mir als Assistent
die Ausbildung verschafft habe, die es mir erst ermdglicht hat, dieses
Buch zu schreiben. Es sind das die Herren (Geh. Rat Prof. Dr.
Knaufft und Prof. Dr. R. O. Neumann (Hygienisch-bakterio-
logisches Institut Heidelberg); Prof. Dr. Weintraud (Innere Ab-
teilung des Stidt. Krankenhauses Wiesbaden); Geh. Rat Prof. Dr.
Fiirbringert (Anatomisches Institut Heidelberg); Geh. Rat Prof.
Dr. Schmorl (Pathologisch-anatomisches Institut Dresden-Friedrich-
stadt); Geh.Rat Prof.Dr. Wilms+ und Geh. Rat Prof. Dr. Enderlen
(Chirurgische Universitétsklinik Heidelberg).

Ich danke ferner dem Herrn Verleger fiir sein groBes Entgegen-
kommen bei der Herausgabe des Buches.

Heidelberg, im Mai 1920 Franz Rost

VORWORT ZUR DRITTEN AUFLAGE

Seit dem Erscheinen der letzten Auflage sind 31/, Jahre ver-
gangen. Es wird auf allen Gebieten der Medizin wieder besser und
mehr gearbeitet als die Jahre vorher, so daB in der vorliegenden
Auflage rund 1000 Neuerscheinungen angefiihrt und verarbeitet wer-
den muBten. Ich danke allen denjenigen Herren, die mir durch Zu-
sendung von Sonderabdriicken diese Arbeit erleichtert haben. Das
auslindische, besonders englisch-amerikanische Schrifttum der Kriegs-
jabre hatte mir bei der Herausgabe der ersten Auflage z. T. gefehlt.
In der englischen Ausgabe dieses Buches hatte der Ubersetzer, Herr
Dr. Reimann, diese fehlenden Arbeiten hinzugefiigt. Ich habe diese
Schrifttumnachweise in der vorliegenden Auflage iibernommen und sie
kenntlich gemacht.

Durch griindliche Umarbeitung aller Abschnitte und durch Ein-
figen von Kleindruck ist es mir gelungen den Umfang des Buches
nicht zu vergrofiern.

Mannheim, Mirz 1925 Franz Rost
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Verdauungsorgane.

Mundhéhle, Speicheldriisen, Zunge, Speiserohre.

Die Verdauung der Nahrung beginnt in der Mundhghle. Mit
Hilfe der Zdhne, Zunge und Wange wird der eingefiihrte Bissen
zerkleinert und geformt und mit dem ersten Verdauungssekret,
dem Speichel, gehorig vermischt. Dieser Speichel® ist in der
Hauptsache ein Produkt der Glandula parotis, der Submaxillaris
und der Sublingualis, jener Driisen, welche von jeher die klassischen
Objekte bei dem Studium iiber Driisensekretion abgegeben haben.
Es ist hier vor allem an die Untersuchungen von Lupwic? und
HeipENHAIN® zu erinnern, welche die Grundlagen fiir zahlreiche
Arbeiten spéterer Autoren geworden sind. Zum ersten Male ist
es an den Speicheldriisen, und zwar mit glinzendem Erfolge, ver-
sucht worden, mit Hilfe des Mikroskopes die feineren Vorgénge zu
beobachten, die sich in den einzelnen Zellen wihrend ihrer Tétigkeit
abspielen.

Die Innervation der Speicheldriisen ist eine doppelte, sie erhal-
ten sympathische Fasern vom Plexus caroticus und autonome Fasern
vom Glossopharyngeus. Fiir die Glandula submaxillaris haben
wir nach CouNsTAMM? ein besonderes Zentrum zwischen dem Kern
des Fazialis und dem des motorischen Trigeminus (Nucleus sali-
vatorius). Die Fasern aus diesem Kern verlaufen zunéchst in der
Portio intermedia in der Bahn des Fazialis, dann als Chorda tym-
pani dem N. lingualis angelagert zu den beiden Driisen. Die
Fasern fiir die Parotis gehen vom Ggl. petrosum n. glossopharyn-
gei als N. tympanicus und dessen Fortsetzung der N. petrosus
superficialis minor zum Ggl. oticum des Trigeminus. Von diesen
Ganglien aus wird die Parotis durch den N. auriculotemporalis
versorgt.

1 Lit. s. Kravus in NortENAGELs Handbuch XVI. Teil. 1. Hilfte. HEINECKE,
Deutsche Chirurgie 33. Lief. 1913. 2 Ztschrft. f. rat. Med. 1851. Wiener med.
Wochenschrift 1860. 31. Naturforschervers. 1856, 3 PrrLiUGERs Arch. 1872 ff.
4 Anat. Anz. 21. Bd. 1902. S. 362.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage.
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Durchtrennung des N. auriculotemporalis bringt den Speichel-
fluB bei Speicheldriisenfisteln zum Versiegen (LERICHEL, TRONYL2).
Die gleiche Operation wurde auch ausgefilhrt, um den unertrig-
lichen Speichelfluf bei Gesichtsschiissen einzuddémmen (vgl. Rost3).

Die Untersuchungen iiber Speichelsekretion sind meist an der sehr gut zu-
ginglichen Glandula submaxillaris des Hundes angestellt worden. Wir haben
jedoch im Grunde die gleiche Wirkung an der Parotis bei Reizung des N. tym-
panicus bzw. petrosus superf. minor als wie an der Submaxillaris bei Reizung
der Chorda und konnen deshalb die Vorgéinge an den drei Speicheldriisen ge-
meinsam besprechen.

Es kommt bei Reizung der Chorda zu einer hochgradigen Erweiterung der
Blutgefifle innerhalb der Submaxillaris, daher ist der Chordaspeichel diinn-
fliissig, wihrend wir bei Reizung der die Blutgefi8e begleitenden Sympathikus-
fasern oder des Halssympathikus eine erhebliche Verengerung der Blutgefifle
sehen, bei gleichzeitiger Sekretion eines spirlichen, infolge des Muzingehalts
fadenziehenden Speichels. Der Glossopharyngeus-Speichel enthilt nur sehr
wenige Speichelkoérperchen; er ist auBerdem um etwa 11/,° wirmer als das Caro-
tisblut, ein Beweis dafiir, daB die Speichelbildung nicht einfach ein Filtrations-
prozeB ist, sondern mit erheblicher Oxydation in der Driise einhergeht.

Die Anregung zur Speichelsekretion erfolgt reflektorisch,
und zwar sowohl von der Hirnrinde aus — z. B. Speichelflul}
beim Anblick und Geruch schmackhafter Speisen — als auch
durch periphere Reize in erster Linie vom Munde und Rachen
aus, jedoch auch von anderen Stellen des Korpers aus. So findet
man nach GAULTIER¢ manchmal schon im Beginn eines Osophagus-
krebses starke Sekretion der Speicheldriisen, und ebenso ist, nach
Ansicht des genannten Autors, der oft sehr lastige Speichelflufl beim
Osophagoskopieren auf Reflexverbindungen zwischen Osophagus und
Speicheldriisen zuriickzufiihren. ‘Allgemein bekannt ist der starke
SpeichelfluBl bei Stomatitis und bei Verletzungen und davon ab-
hiingiger Entziindung der Mundschleimhaut. Einzelne in der Nach-
barschaft der Ausfithrungsginge gelegene Stellen scheinen die
Speichelsekretion ganz besonders zu vermitteln, wenigstens hat man
die Beobachtung gemacht, daBl die Driisen der Mundseite, auf der
man kaut, ganz besonders stark, oder ausschlieflich sezernieren
(ScHEUNERT und TRAUTMANNS). »

Es ist nun geradezu staunenerregend wie unendlich fein
abgestimmt, und zwar nicht nur beziiglich der Menge, sondern
auch beziiglich der Zusammensetzung die Speichelsekretion
bei den verschiedenen nerviésen Reizen ist. Das zeigen

1 Ztbl. f. Chir. 1914. Nr. 18, 2 Ztbl. f. Chir. 1917. Nr. 48. 3 Gesicht
und Mundhéhle, in BorcHARD-ScHMIEDEN, Lehrbuch der XKriegschirurgie
II. Aufl. 1920. 4 Arch. des malad. de ’appareil digestif 1909. Bd. IIL. 5 PFLUGERS
Arch. f. d. ges. Physiol. 192. 1921.
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vor allem Untersuchungen Pawrows! und seiner Schiiler. Danach
ruft trockene Nahrung einen viel stdrkeren Speichelergull hervor,
als wie feuchte; stark reizende Substanzen, wie Siuren usw., ver-
anlassen gleichfalls einen betrichtlichen SpeichelerguB. Uber die
qualitative Anderung desSpeichelsbeimMenschenalsFolge
verschiedenartiger Reize hat BRunacci2 Selbstversuche mitgeteilt,
aus denen hervorgeht, dafl der Speichel, der auf mechanischen
Reiz hin entleert wird, am meisten von dem unterschieden ist, der
auf ,,Sauer® ergossen wird. Zwischen diesen Extremen lassen sich
die anderen Speichel einordnen. Nach PorieLski® ist die Menge des
auf einen Sdurereiz hin ausgeschiedenen Speichel lediglich ab-
héngig von der Menge der sauren Ionen, gleichgiiltig, welcher
Art die Saure ist. Zu den Stoffen, die von der Schleimhaut des
Mundes aus einen starken Speichelfluf bedingen, gehort auch der
Ather; daher die starke Speichelsekretion im Beginn der Ather-
narkose.

Auch bei Reizungen des zentralen Nervensystems er-
halt man nach JappELIS 4 einen Speichel, der je nach der Reiz-
stelle verschieden zusammengesetzt ist. JappELIs fand weiterhin,
daBl man von der Hirnrinde und vom Kleinhirn aus die Speichel-
absonderung nicht nur erregen, sondern auch hemmen kann. Ob
wir auf eine Reizung dieser hemmenden Zentren die Herabsetzung
der Speichelsekretion bei schweren fieberhaften Krankheiten zu-
riickfithren miissen (JAWEIN®), ist nicht sicher bekannt, aber wohl
moglich. Die in tiefer Narkose zu beobachtende Verminderung der
Speichelsekretion ist nicht auf eine Lihmung des Speichelzentrums
zu beziehen, sondern ist wohl entweder die Folge einer Erschopfung
der im Beginn der Narkose iiberméBig stark sezernierenden Driise
oder ist eine Lahmung der peripheren Nerven.

Die Menge und Konzentration des Speichels ist weiterhin
abhidngig vom Wassergehalt des Blutes®. Deshalb haben wir
das Gefiihl der Trockenheit im Munde nach starkem SchweiBverlust,
und diese Trockenheit im Munde ist ihrerseits wieder die Ursache
fir das auftretende Durstgefiihl.

Es sind auch sehr genaue Untersuchungen iiber die chemische
Zusammensetzung des normalen Speichels angestellt wor-
den (vgl. FLECKSEDER?), auf die ich aber erst spiter zu sprechen
kommen werde.

1 Ergebnisse d. Physiologie 1904. IIL. 1. 8. 177 bzw. S.184f 2 Arch. de
Fisiol. VIII. 3 PrrGeERs Arch. Bd, 127. S. 443. 4 Ztschrft. f. Biol. Bd. 51
S.42. 1908 und S. 127. 5 Wiener med. Presse 1892. Nr.15. 6 vgl. JapeLLis
Ztschr. f. Biol ,1906. Bd. 48. S. 398. 7 Ztschr. f. Heilkunde 27. 1906. I. M.
3. 231 (Literatur).

1*
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Fir alle Untersuchungen iiber die Speichelsekretion ist es
wichtig, sich daran zu erinnern, daff normalerweise sowohl die
Menge des Speichels, als auch seine Zusammensetzung (besonders
beziiglich der Fermente) regelmifige Schwankungen an den ver-
schiedenen Tageszeiten aufweist, und daB} Unterschiede bestehen
zwischen dem Speichel der einzelnen Speicheldriisen und gemischtem
Speichel (CHITTENDEN VAN RicHARDS!, HOFBAUER2).

Welche funktionelle Bedeutung hat nun der Speichel? Von
der Beobachtung ausgehend, dal Wunden im Munde meist an-
standslos heilen, obwohl sie keineswegs aseptisch sind, daB bei
Hunden eine primédre Heilung jeder Art von Wunde nur dann
erfolgt, wenn sie dieselbe lecken konnen, dafl schlieflich viele
Pflanzensamen bei Speichelzusatz zur Erde nicht gedeihen (Fro-
RAIN3), schlof man, daB dem Speichel eine starke antisep-
tische Kraft zukommen miisse. Das trifft aber in dieser all-
gemeinen Fassung nicht zu, wenn auch der Speichel gewisse bak-
terizide Eigenschaften hat (SANARELLI4, CLAIRMONTS).

Es finden eine Reihe von Bakterien, darunter vor allem die gewdhnlichen
Eitererreger, die Staphylokokken und Streptokokken im Speichel ungiinstige
Lebensbedingungen, so dal beispielsweise letztere bei Zusatz von Speichel zum
Néhrboden in Form von langen Ketten wachsen als Zeichen der Schidigung.
Andere Bakterien, wie Pneumokokken, gedeihen hingegen im Speichel recht
gut, so dal GRAWITZ und STEFFEN 6 geradezu Zusatz von Speichel zu den Nahr-
boden empfehlen, um Pneumokokken zu ziichten. Am meisten desinfiziert
nach den Versuchen von CrairRmMoNT? Speichel der Parotis. Von den chemi-
schen Bestandteilen des Speichels macht man fiir die bakterienzerstorende Kraft
im allgemeinen den Gehalt an Rhodankalium verantwortlich, das. im Tier-
korper mit stickstoffhaltigen Substanzen bestimmte, hier nicht ndher zu be-
schreibende Umwandlungen erfahren soll (EpingEr8). Dadurch soll eine Ver-
bindung entstehen, die stirker bakterientétend wirkt, als das einfache Rhodan-
kalium. Es ist allerdings der Einwand erhoben worden, Rhodankalium sei in
der Verdiinnung, wie es im Speichel vorkomme, unwirksam; das scheint mir
jedoch nicht geniigend bewiesen zu sein. Wir diirfen den EinfluB, den ein Stoff
auf Bakterien im Tierkorper hat, niemals nach Reagenzglasversuchen beur-
teilen, da Mittel, die im Reagenzglas ganz unwirksam sind, sehr stark bakterien-
totend im Tierkérper wirken kénnen und umgekehrt. Der Rhodangehalt des
Speichels ist bei Rauchern stérker als bei Nichtrauchern (FLECKSEDER ?).

Zusatz von Nahrboden zu Speichel hebt, wie CLAIRMONT ge-
zeigt hat, die bakterientétende Wirkung des Speichels vollig auf.
Mechanische Mundreinigung ist deshalb nach jeder Mahlzeit
geboten, trotzder bakteriziden Kraft des Speichels, um die
als Nihrboden dienenden Speisereste von den Zéhnen zu entfernen.

1 Americ. Journ. of Physiol. I. S.462. 2 PrrteErs Arch, Bd. 65. S. 503.
3 Gaz. méd. de Paris 1889. Nr. 27. 4 Centralbl. f. Bakt. 1891. Bd. 10. S. 817.
B Wiener klin. Wochenschrift 1906. S. 1397. 6 Berliner klin. Wochenschrift
1894. S.419. 7 L. c. 8 Deutsche med. Wochenschrift 1895. S.381. 9 L. c. S. 240.
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Aufler auf Bakterien hat der Speichel auch einen zerstorenden
EinfluB auf gewisse T oxine. So verlieren Schlangengift und Tetanus-
toxin durch Speichel ihre verderbliche Wirkung (WEHRMANNZ
CARRIERE 2),

Die vielfache klinische Beobachtung, da Wunden in der Mund-
hohle oft unerwartet gut heilen, haben also durch diese Experimente
eine gewisse Begriindung erfahren, wenn auch die Bakterien totende
Wirkung des Speichels nur eine geringe ist und sich nicht gleich-
mifig auf alle Bakterien erstreckt. Nun haben aber GorTLIEB
und S1cHER? nachweisen konnen, da8 die Mundverletzungen beim
Hunde genau so gut heilen, wenn alle Speicheldriisen entfernt
oder ihre Ginge unterbunden sind. Daraus folgt, daB man die
Bedeutung des Speichels fiir die Wundheilung nicht iiberschiitzen
darf. Man muB vielmehr zur Erklirung dafiir, daB Verletzungen
im Munde so gut heilen, noch nach anderen Ursachen suchen.
Hier wire die reichliche Blutversorgung der Mundschleimhaut an-
zufithren. Aber auch diese allein geniigt nicht. Es mufB# betont
werden, daf wir in der Chirurgie gang alltiglich beobachten,
daBB Wunden an einzelnen Korperstellen schlecht (z. B. Unter-
schenkel), an anderen besonders gut heilen (z. B. Gesicht), ohne
dall wir sicher wissen warum. Hier sind weitere Untersuchungen
notig.

Die Bedeutung des Speichels fiir die Verdauung wurde
recht verschieden hoch angeschlagen. Im allgemeinen ist durch
die Untersuchungen der letzten Jahre nachgewiesen worden, daB
der Speichel eine recht bedeutende Rolle bei der Verdauung spielt,
und da er mit Unrecht eine Zeitlang unterschiitzt worden ist.
Zunéchst ist der Speichel* infolge seines groBen Wassergehaltes
ein Losungsmittel fiir verschiedene Nahrungsmittel; mit seiner
Hilfe wird der Bissen geformt, schluck- und gleitfihig gemacht.
Der Speichel vermittelt den Geschmack; im Magen wird er, wie
HAMARSTEN annimmt, leicht resorbiert und mit ihm die in ihm
gelosten Stoffe. Infolge seiner alkalischen Reaktion vermag der
Speichel Séuren, die mit der Nahrung oder vom Magen her (Salzsiure)
in den Mund gelangt sind, abzuschwichen; schlieBlich, und das
diirfte man wohl als seine wichtigste Funktion bezeichnen, kommt
ihm ein amylolytisches Ferment zu, das die Stirke der
Nahrung in Zucker abbaut. Dieses diastatische Ferment ist, wie
auch aus den Untersuchungen SaLkowskis® hervorgeht, auBer-

1 Annales de I'inst. Past. 1898. Bd. XIL S. 510. 2 Ebenda 1899. S. 435
und C. r. Soc. Biol. 1899. 8. 179. 3 85. Naturforscherversammlung Wien 1913,
4 vgl. FLECKSEDER . c. S.252. 5 VircH. Arch. 109. S. 358.
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ordentlich kriftig, und da nach den bekannten GrtTzNERschen
Befunden die Speisen im Magen so gelagert sind, daBl die zuletzt
geschluckten den zentralen Kern des Ballen bilden, und erst all-
mihlich an die Magenwand herankommen, so wirkt die Diastase
des Speichels auf die Speisen auch noch im Magen lingere Zeit
nach und wird nicht, wie man frither annahm (CL. BERNARD),
sofort zerstort.

Man hat auch dem Speichel eine den ,,Magen reizende‘ Eigen-
schaft zugesprochen, die darin bestehen soll, dafl der nachgeschluckte
Speichel den Magen zu erhéhter Salzsdureproduktion
veranlaBt. StickEr und spiter Biernacki! fanden némlich,
daB bei Erndhrung mit Magenschlauch die Salzsiuremenge des
Magens geringer war, als bei normal gekauten Speisen. Ich glaube
jedoch, daBl wir bei dieser Versuchsanordnung psychische Momente
nicht ausschlieBen koénnen, von denen wir durch die Arbeiten
PawLows wissen, daB sie einen wesentlichen Einflull auf die Zu-
sammensetzung des Magensaftes haben (s. Abschnitt Gastrostomie).

Aus der Pathologie der Speichelsekretion verdient zu-
nichst der vermehrte SpeichelfluBl, die Salivation, eine kurze Be-
sprechung. Da wir in der Norm den Speichel verschlucken und
es uns deshalb gar nicht zum BewuBtsein kommt, wieviel Spei-
chel wir eigentlich bilden, wird man leicht geneigt sein, in den
Fillen, wo vielleicht wegen Fazialislahmung der Speichel aus
dem Munde ausflieBt, eine erhohte Speichelbildung anzunehmen.
Hier ist Vorsicht am Platze. Eine wirkliche Salivation finden wir2
erstens bei einer Reihe mit heftigen Schmerzen einhergehenden
Erkrankungen, wie Trigeminusneuralgie, gastrischen Krisen usw.,
zweitens bei Erkrankungen, besonders Entziindungen der Mund-
hohle und Tonsillen, drittens bei einer ganzen Reihe von
Magen- und Darmerkrankungen (bei Osophaguskrebs, bei den
den Pylorus stenosierenden Prozessen, bei Eingeweide-
wiirmern usw.), viertens als Folge von Giften: Quecksilber, Jod,
Kokain auf die Schleimhaut des Mundes gebracht, Ather-
narkose, Karbol; zu nennen sind hier ferner die eigentlichen
Silagoga, wie Muskarin, Pilokarpin, Physostigmin, Nikotin usw. Von
diesen Giften weil man3, daf Pilokarpin, Physostigmin und Mus-
karin die autonomen Nervenfasern an ihren Endigungen erregen,
wihrend Nikotin an den zugehorigen Ganglienzellen angreift.
Fiinftens finden wir Salivation bei einer Reihe von organischen
und funktionellen Erkrankungen des Nervensystems. Hierzu ist

1 Ztschrft. klin. Med. 21. 1892. 8. 97 2 vgl. FLECKSEDER l. c¢. S. 260.
3 MAYER-GOTTLIEB, Die exp. Pharmak. 1910. S. 141. '
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vielleicht der erhohte Speichelflul wihrend der Graviditit! zu
rechnen, doch ist die Erkldrung dieses Zustandes durchaus nicht
eindeutig. Es gehort aber zu dieser Gruppe die sogenannte ,,para-
lytischeSalivation®. Wenn manndmlich die Chorda tympani oder
das JacoBsonsche Ganglion zerstort, so hat das zunédchst volligen
Stillstand der Speichelsekretion zur Folge. Nach 24 Stunden be-
ginnt aber die Driise wieder kontinuierlich zu sezernieren (,,para-
lytische Sekretion* [CL. BERNARD2]) und diese Sekretion hort erst
mit der Degeneration der Driise auf3. Worauf diese paralytische
Sekretion beruht, ist noch nicht geklirt. LancLey* glaubt, daf der
zentrale Chordastumpf nach der Durchschneidung erhohte Reiz-
barkeit zeige, und daf3 die Sekretion reflektorisch vom Zentrum aus
erfolge. Den Chirurgen interessiert dieser paralytische Speichel-
fluB deshalb, weil bei Submaxillaris-®> oder Parotistumoren$
héufig eine hochgradige Salivation beobachtet wird, die dem Patien-
ten sehr ldstig sein kann, ,,s0 daB er gerade dieses Symptomes wegen
die Operation winscht* (KUTTNER, L. ¢.). Eine Erklarung fiir die
Erscheinung ist bisher nicht gegeben worden; ich glaube, wir diirfen
hier an eine Zerstérung der betreffenden sekretorischen Hirnnerven
denken und als Folge davon an eine paralytische Salivation.

Man hat tibrigens auch verschiedentlich aus therapeutischen
Grinden mit Erfolg versucht, die Speichelsekretion durch
Kauen von Gummi usw. anzuregen. Man glaubte dadurch patho-
logische Ergiisse aller Art, wie Aszites, Pleuritis usw., zur schnellen
Aufsaugung bringen zu konnen (v. LEUBE?). In der Chirurgie be-
nutzt man dieses Kauenlassen von Gummi, um den Patienten, die
nach einer Operation mehr oder weniger diirsten miissen, durch
Anregung der Speichelsekretion iiber diese unangenehme Zeit hin-
weg zu helfen.

Weniger erforscht als die Salivation sind die chemischen und physikali-
schen Anderungen, die der Speichel bei Allgemeinerkrankungen er-
fahrt. Man hat zwar eine ganze Anzahl von Einzelbeobachtungen gemacht, so
z. B. die Reaktion des Speichels bei allen moglichen fieberhaften Erkrankungen
und bei Erkrankungen der Abdominalorgane sauer gefunden (FLECKSEDER L c.,
Sarkowskr®) und hat auch Anderungen in der fermentativen Fihigkeit und im
Rhodangehalt des Speichels nachgewiesen; letzteres besonders dann, wenn

1 Scaramm, Berliner klin. Wochenschrift 1886. Dez. 2 Journ. de I’Anat.
et de la Physiol. 1864. p. 507. 3 Vgl. Maximoro, Die Verinderungen d.
Speicheldriisen nach Durchtrennung d. Chorda tympani. Zentralbl. f. Physiol.
1900. 8.249. 4 Journ. of Physiol. VL. 8.71. 5 Vgl Krrxer im Handbuch
f. prakt. Chirurgie Bd. I. S. 743. 6 Eigene Beobachtung. . 7 Festschrift
z. 50jibrigen Bestehen d. Wiirzburger phys. med. Gesellsch. 1899. 8 Vircm.
Arch. 109. S. 358 fand bei Angina ziemlich reichlich Chlorammonium im
Speichel. .
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bei Mittelohrerkrankungen die Chorda betroffen war (ALEXANDER und RExo 1),
Stars? hat die Wasserstoffionenkonzentration des Speichels bei einer
groBen Anzahl von Menschen untersucht und glaubt, eine Anderung bei Er-
miidung und Erregung feststellen zu kénnen. Auch bei Stotterern soll die
H-Ionenkonzentration anders sein, als bei normalen Menschen.

Eine Verminderung der Speichelmenge findet man zunéchst
bei kachektischen Individuen, dann, wie angenommen wird, als
Folge des groBen Fliissigkeitsverlustes bei Diabetes, Cholera,
Dysenterie usw. Auch schwerere Blutverluste kénnen zu Oligo-
sialie fiihren, sie ist ferner die Begleiterscheinung einer Reihe fieber-
hafter Infektionskrankheit, wie Typhus und Pneumonie3.

Héaufig beobachtet man Fehlen von Speichelsekretion auf der
entsprechenden Seite bei Erkrankungen des Mittelohres, wenn durch
die Eiterung oder die Operation die Chorda in Mitleidenschaft ge-
zogen worden ist. KEs liegt ferner eine Beobachtung vor, wo es
durch wahrscheinlich luetische Zerstérung des Nucleus salivatorius
zu einem volligen Aufhéren der Speichelsekretion kam (ZAGARI4).
Besonders eigenartig und gar nicht geklért sind die Fille von ,,idio-
pathischer Asialie®, die auch bei Psychosen beobachtet werden.
BuxTon5 beschreibt einen Fall von fehlender Speichelsekretion
nach Mumps, der auf Behandlung mit dem konstanten Strom zur
Heilung kam. Bei Rontgenbestrahlungen tuberkuloser Hals-
lymphdriisen klagen die Patienten oft iiber starke Trockenheit im
Munde. Es ist dann wohl unmittelbar das Gewebe der Speichel-
driisen durch die Rontgenstrahlen in seiner Téatigkeit geschidigt
worden.

Die Folgeerscheinungen bei hochgradiger Verminde-
rung oder volligem Fehlen der Speichelsekretion fiir den
Patienten sind aus dem, was iiber die physiologische Bedeutung
des Speichels gesagt worden ist, ohne weiteres verstdndlich. Sub-
jektiv ist vor allem die hochgradige Trockenheit des Mun-
des lastig.

Die Folgen des villigen Verlustes der Speicheldriisen
hat man vielfach experimentell studiert (MoraNo und BaccaraNi®,
HeMMETER?, MoHRS, GoLyaNITZKI®). Die Untersucher kommen zu
dem SchluBl, daB8 die Folgeerscheinungen nach der Exstirpation, die
hauptsichlich in einer Verminderung der Magensaftsekretion, da-
neben auch Marasmus, bestanden, sich nicht allein aus dem Ausfall

1 Wiener klin. Wochenschrift 1902. S. 1089. 2 Americ. journ. of psychol.
Bd. 33.1922. 3 cf. JAWEIN, Wiener med. Presse 1892. Nr. 15. 4 Policlinico
1907. Febr. Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1907. S. 473. 5 Lancet 1883. Bd. I.
S. 1087. 6 Zit. nach Zentralbl. f. Chir. 1902. 7 Bioch. Ztschrft. 1908. Bd. 11.
S. 238. 8 Arch. f. klin. Chir. 130. 1924. 9 Zit. nach Ubers. von RETMANN, S. 7.
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der duBeren Sekretion der Speicheldriisen erkliren lieBen, sondern
daB man noch eine innere Sekretion dieser Driisen annehmen
miisse. Es wurde ndmlich bei Hunden, bei denen durch Ent-
fernung der Speicheldriisen die Magensaftsekretion stark vermin-
dert war, diese nicht wieder normal, wenn man dem Tier eine
Nahrung verabreichte, die von einem anderen Hunde gut gekaut
und eingespeichelt worden war, hingegen gelang es Ausfallserschei-
nungen nach der Exstirpation der Driisen durch Transplantation
einer Speicheldriise in die Bauchhohle oder intravendse bzw. intra-
peritoneale Einspritzung eines aus einer normalen Speicheldriise
gewonnenen Preflsaftes zu beheben. Swaxnson ! konnte diese Angaben
allerdings nicht bestétigen. Auch klinische Beobachtungen am Men-
schen weisen auf eine innersekretorische Funktion der Speichel-
driisen hin, und zwar scheinen die Speicheldriisen in einer gewissen,
durchaus noch nicht gekldrten Wechselbeziehung zu den Genital-
driisen zu stehen (vgl. BiEpL2 und S. 12/13).

Die fir den Chirurgen praktisch wichtigste Erkrankung der
Speicheldriisen ist die postoperative eitrige Parotitis®). Sie tritt
meist ganz plotzlich mit hohem Fieber nach allen moglichen Bauch-
operationen auf und hat eine sehr hohe Mortalitit (etwa 309,
Waexner4). Klinisch ist die Entstehung und der Verlauf der Paro-
titis, wie wir nachher noch ausfiihrlicher begriinden werden, durch-
aus die einer Sepsis oder einer himatogenen Infektion. Dem scheint
nur immer das anatomische Bild zu widersprechen. Von allen
histologischen Untersuchern, wie VircHow?®, WeNDT®, MULLER?,
Hanav8, DirTricH®, CLAISSE und DuUPRrE?, Nicorl! u. a. wurde
namlich in allen untersuchten Féllen nachgewiesen, dal die erste
Verdnderung bei eitriger Entziindung der Parotisdriise
das Auftreten von Eiter bzw. Bakterien in den Ausfiih-
rungsgidngen ist, und dal von da ab erst sekundéir die Entziin-
dung der anderen Driisenbestandteile erfolgt.

Es sind bisher nur z wei anatomisch untersuchte Félle in der Literatur bekannt
geworden, bei denen der Ductus Stenonianus frei von Eiter, hingegen ein
Driisenlappen der Parotis vereitert war. (SABRAZES und FacUuET!2, ROBERT zitiert
nach Craisse und DuprE [l. c. S. 60]). Hier fanden sich die in der Parotis ge-
legenen Venen, ebenso wie die Halsvenen, mit Eiter gefiillt.

1 Zit. nach Ubers. d. Buches von REIMANN. S. 7. 2 Innere Sekretion.
3. Aufl. UrBAN u. ScHWARZENBERG 1916. 8 HEINECKE, Deutsche Chirurgie 1913.
33. Lief. Hift. 2. S. 406; KtTTNER, Handb. d. prakt. Chir. 1913. IV. Aufl. Bd. 1.
S. 718. 4 Wiener kl. Wochenschrift 1904.8. 1414. 5 Alte Charité-Annalen 1858.
VIIL Jahrg. Hft. 3. 6 New York med. journ. 1880. XXXII. p. 248. 7 Inaug.-Diss.
Halle 1883. S.26. 8 ZieGLERs Beitr. z. Pathol. 1889. Bd. 4. S. 487. 9 Ztschrit.
f. Heilk. 1891. XII. 8. 275. 10 Arch. de méd. exp. 1894. VI p. 41 et 250.
11 ZiecrLERs Beitr. 1912. Bd. 54. 8. 385. 12 Gaz. des hopit. 1894. p. 1039.
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‘Wenn wir also den anatomischen Befund zugrunde legen, so
nmiifiten wir annehmen, dafl die eitrige Parotitis immer eine aszen -
dierende Infektion ist. Nun konnte jedoch RosT! in tierexperi-
mentellen Untersuchungen zeigen, daB der geschilderte anato-
mische Befund nicht das beweist, was er zu beweisen scheint.
RosrT spritzte bei Hunden in die Arteria maxillaris interna, von der
die Parotis versorgt wird, Reinkulturen von Bakterien, und fand
dann, wenn er die Driise zwischen dem 3. und 14. Tag entfernte,
regelmiflig nur die Speichelgéinge mit Eiter gefiillt; niemals fand
sich eine eitrige Thrombose oder Embolie. Wie die Injektion der
Gefile zeigte, hingt das rasche Ubertreten des Eiters in die Génge
der Speicheldriisen damit zusammen, daB die BlutgefiBe die Spei-
cheldriise unmittelbar umspiilen. Es gibt also auch bei der Parotis
eine eitrige Entziindung der Génge im Sinne einer Ausscheidungs-
parotitis, genau wie an der Niere (Nephritis papillaris mycotica
OrTH?), und wir brauchen, wenn wir im gegebenen Falle entschei-
den wollen, ob eine postoperative Parotitis himatogenen oder
aszendierenden Ursprungs ist, uns nicht mehr durch das anato-
mische Bild beeinflussen lassen, sondern kénnen die Frage ledig-
lich nach dem klinischen Verlaufe entscheiden. Denn es besteht,
wie gesagt, kein Unterschied im anatomischen Bilde zwi-
schen der aszendierenden und der himatogenen Parotitis.

Sehen wir uns nun einmal das klinische Tatsachenmaterial an
(vgl. MorIcKE 3, BuMM#4, RUTTERMANNS, HELLENDALS u. a.). Man
hat zunéchst, um die Moglichkeit der himatogenen Infektion der
Parotis darzutun, darauf hingewiesen, dall einzelne Chemikalien
mit Vorliebe durch die Speicheldriisen ausgeschieden wiirden. Hierzu
genodren 7 Jodide, Bromide, Quecksilber, Blei und einige Alka-
loide, wie Morphium und Chinin. Ferner hat man angefiihrt, daf
die meisten der eitrigen Parotitiden bei nicht ganz aseptisch ver-
laufenden Operationen gefunden werden (TEBBI8), und dal das
klinische Bild der postoperativen Parotitis mit dem plotz-
lichen unvermittelten Beginn, den hohen Temperaturen und der
hohen Mortalitit von 309 (WaceNER L. ¢.) doch ganz zu dem einer
Sepsis oder Pyidmie palt, wozu noch kommt, dafl in einem groflen
Teil der sezierten Fille auch sonstige Eiterherde im Korper ge-
funden worden sind (R. LeEvy?). Fiir die himatogene Entstehung

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 130. S. 305. 1914 2 Nachr. v. d. kgl. Ges.
d. Wissensch. Gottingen 1895. 8. 19 und Lehrb. d. spez. pathol. Anat. 1889.
Bd. 2. S.64. 3 Ztschrft. f. Geb. u. Gynik. Bd. V. 1880. S. 348. 4 Miinchener
.med. Wochenschrift 1887. Nr. 16. 5 Inaug.-Diss. Berlin 1893. 6 Med. Klinik
1908. S.452. 7 MEYER-GOTTLIEB L c. S. 142. 8 HEINECKE L c. S. 450. 9 Ber-
liner klin. Wochenschrift 1912. I. S. 765 (Sitzungsbericht).
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der postoperativen Parotis spricht weiterhin sehr, daf in dem Eiter
der Speicheldriise fast stets Reinkulturen von Staphylokokken oder
Streptokokken, auch Gonokokken, bei Adnexoperationen (WirTMER1)
gefunden werden, wahrend man bei Infektion vom Speichelgang aus
doch haufiger ein Bakteriengemisch erwarten sollte.

Friiher erblickte man einen wichtigen Beweis fiir die hdmato-
gene Entstehung der Parotitis ferner darin, dafl man sie fast nur
nach Ovariotomien sah. Man dachte an die schon von Hrpro-
KRATES? erwahnten Beziehungen zwischen Genital- und Speichel-
driise, die, wenn auch noch wenig gekldrt, in der Orchitis bei
Mumps3 und in der Parotitis bei Hodenquetschung (BrLLroTH?)
in den vikariierenden Schwellungen der Parotis bei ausbleibenden
oder spirlichen Menses in der gesteigerten Téatigkeit der Speichel-
driisen wahrend der Brunstzeit usw. (Monr?®, Krarp6) ihren Aus-
druck finden und schlof, es wére durch die Ovariotomie irgendeine
vasomotorische Storung in der Speicheldriise ausgelost worden,
wodurch diese an Widerstandskraft gegen im Blute kreisende In-
fektionserreger gelitten habe. Dal} dieser Schlul} in seinem letzten
Teile nicht zwingend ist, ist ohne weiteres ersichtlich. Es kommt
nun aber die postoperative Parotitis gar nicht so iiberwiegend haufig
bei Ovariotomien vor, nur war in der Zeit, aus der die meisten
dieser Statistiken stammen, die Ovariotomie von allen Laparotomien
die haufigste. Gegenwirtig ist das auch anders geworden, und so
gibt es jetzt reichlich kasuistische Mitteilungen iiber postoperative
Parotitiden bei allen moglichen Bauchoperationen, und zwar,
wie gesagt, hauptsidchlich bei nicht ganz aseptisch verlaufenden,
wie eitrigen Appendizitiden Gallenblasen, Magenoperationen usw.
(Teees 1. c.). Es ist mir dabei aufgefallen, dafl postoperative Paro-
titiden, ebenso iibrigens wie Thrombosen durchaus nicht nur bei
intraabdominellen Abszessen, sondern besonders haufig bei Bauch-
deckenabszessen nach irgend welchen Bauchoperationen auf-
treten. Wie das kommt, weil ich nicht.

Mit der Lehre einer aszendierenden Infektion liel sich
weiterhin nicht recht in Einklang bringen, warum gerade immer
die Parotis befallen war und nur ganz selten die anderen
Speicheldriisen. Dafl der Ductus Stenonianus eine fiir das Ein-
dringen von Infektionserregern besonders giinstige Lage habe
(Haxau?), befriedigt nicht so recht, um so weniger als Fremd-
korper meistens im Duct. Whartonianus, seltener im Steno-

1 Ztbl. f. Gyndkol.1923. 2 Zit. nach M6érickE]L c. S. 348. 3 Die Kombi-
nation der beiden Erkrankungen hat HERB (Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1900)
auch exp. erzeugt. 4 Zit. nach WAGNER 1. ¢. 5 15. Vers. d. Deutschen Ges.
f. Gynik. Halle 1913. 6 Phil. med. times 1879. 7 ZiecLERs Beitr. Bd. 4. S. 487.



12 Verdauungsorgane.

nianus gefunden werden; und die nach HEINEKE einzige Er-
klérungsmoglichkeit, daf der Muzingehalt des Speichels der Sub-
maxillaris und Sublingualis die Entwicklung der Eitererreger
verhindere, findet im Experiment bisher wenigstens keine Stiitze.
Im Gegenteil kommt nach den neueren Untersuchungen (vgl. oben)
gerade dem Speichel der Parotis eine stirkere bakterizide
Kraft zu, als dem der Submaxillaris und Sublingualis. Es ist
deshalb unklar, warum gerade die Parotis durch aszendierende
Infektion erkranken soll. Bevorzugung einzelner Gewebe bei
himatogener Infektion sind uns viel geldufiger, wenn wir sie
auch noch nicht erkldren kénnen.

Gegen eine aszendierende Infektion spricht schlieSlich,
daB die Eiterung der Ohrspeicheldriise fast nie als Folge einer
Stomatitis beobachtet wird; ja beim Mumps, der hiufigsten Ent-
ziindung der Ohrspeicheldriise, geht, wie ScHOTTMULLER! aus-
driicklich betont, nur selten eine Entziindung der Mundschleim-
haut vorher.

Nun treffen ja allerdings die Speicheldriisen bei und nach
einer Operation eine Reihe von Schidlichkeiten, die wohl imstande
sind, eine Infektion der Parotis von der Mundhéhle aus zu be-
giinstigen. In erster Linie kommt hier die Wasserverarmung,
an der operierte Patienten in der Regel leiden und die daraus fol-
gende mangelhafte Speichelsekretion in Betracht. Vor
der Operation haben die Patienten gefastet und haben durch reich-
lich gegebene Abfiihrmittel viel Wasser verloren und trinken nach
der Operation diirfen sie oft mehrere Tage nichts, sondern sind
auf Einldufe und Infusionen angewiesen. Auch bei Ulkuskuren,
wo der Korper ja in gleicher Weise nur wenig Wasser zugefiihrt
bekommt und deshalb die Speichelsekretion vermindert ist, sind
Parotitiden beobachtet worden (Gaurtier2). Es fiihrt ferner die
Operation als solche zur Verminderung der Speichelsekre-
tion. PawrLow?® hat im Tierexperiment nachgewiesen, daB allein
durch die Laparotomie und das Hervorziehen einer Darmschlinge
eine Herabsetzung oder volliges Aufhéren der Speichelsekretion ein-
tritt, wobei der entleerte Speichel zugleich zéhfliissig und triibe
wird. Zu einer Anderung der Speichelsekretion fiihrt ferner die
Narkose4, und zwar kénnen wir sowohl bei der Chloroform-, noch
mehr aber bei der Athernarkose im Beginn eine sehr stark vermehrte
Speichelsekretion beobachten. Wird die Narkose tief, so kommt es

1 NoTHNAGELs spez. Path. Bd. IIT. 2. S.37. 1904. 2 Arch. des maladies
de ’appareil digest. 1910. 8 PrricERs Archiv Bd. XII. 1878. S. 272. 4 cf.
BertH, Uber Parotitis nach gyniikol. Operationen. Inaug.-Diss. Greifswald 1886.
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zu einem Stillstand der Sekretion (BiTTERMANN 1), teils weil durch
die vorangehende Hypersekretion die Driise erschopft ist, teils wohl
als Folge von Léhmung des sekretorischen Nervens. Alle diese Ein-
wirkungen wihrend und nach der Operation vermindern die Menge
des Speichels. Es mufl aber betont werden, daf die Entziindung der
Ohrspeicheldriise meist erst mehrere Tage nach der Operation ein-
tritt, also zu einer Zeit, wo alle diese soeben angefiihrten Operations-
schiddigungen keine Rolle mehr spielen kénnen (HELLENDALZ).
SchlieBlich ist angefiihrt worden, daf es durch Druck auf die Pa-
rotis wihrend der Narkose bei etwas zu energischer und unge-
schickter Anwendung des Esmarcuschen Handgriffes zu einer
Schidigung der Driise kommen kann (WaeNER 1. ¢.). Die danach
auftretende Infektion kann natiirlich genau so gut himatogen als
aszendierend sein. Alles in allem wird man wohl die postoperative
eitrige Parotitis in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille als eine himatogene Infektion auffassen miissen.

Im Anschluf an die eitrige Parotitis sei das Krankheitsbild
der Pneumatozele kurz erwidhnt. Es kommt bei Glasblisern, und
zwar bei solchen, die hauptsichlich mit den Backen blasen, zu
einem Eintritt von Luft in die Parotis. Das Eindringen der Luft
in den Duct. Stenonianus ist hier eine Folge der Schlaffheit der
Backen, die oft noch durch wiederholte Entziindungen geschidigt
sind (NARATHS3).

Speichelsteine werden in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
im Ductus Whartonianus, seltener im Stenonianus beobachtet. Um
ihre Entstehung zu erkléren, miissen wir die neueren physi-
kalisch-chemischen Untersuchungen iiber steinbildende Pro-
zesse im Korper mit heranziehen (siehe auch bei Gallensteinen).
Danach sind derartige Steine als ,,Mischfallungen von Kolloiden
und Kristalloiden anzusehen* (ScHADE4, LiEsEGcaNG 5). Alle Korper-
fliissigkeiten, in denen es zur Steinbildung gelegentlich kommt, wie
Harn, Galle, Speichel usw., sind kolloidale Losungen. In diesen
Losungen kommt es unter sehr verschiedenartigen Bedingungen,
die wir im einzelnen noch nicht kennen, zu Ausfillungen, und
zwar unterscheidet man bei den Kolloiden eine reversible und
eineirreversible Ausfdllung. Als Beispiel einer reversiblen Aus-
fallung im menschlichen Kérper nennt Scuape die Harnsdureinfarkte
der Neugeborenen, die sich ja bekanntlich spéiter wieder restlos auf-
zulosen pflegen. Zu den irreversiblen Kolloidfillungen gehéren die

1 Parotitis nach Ovariotomie. Inaug.-Diss. Berlin 1893. 2 Med. Klinik
1908. S. 452. 3 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 119. 8. 201. 1912. 4 Miinchener
med. Wochenschrift 1909, Nr. 1 u. 2 und Med. Klinik 1911. 8. 565. 5 Kolloid-
chemie d. Lebens IIL. Aufl. 1923,
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eigentlichen Steine (Gallen-, Harn- und Speichelsteine). Uber das
Zustandekommen der Schichtung in solchen Steinen vgl. Liese-
c¢aNG. Es ist ScHaDE gegliickt, derartige Steinbildung im Reagenz-
glas nachzuahmen, indem er zu Blutplasma Kalziumphosphat,
Kalziumkarbonat oder Tripelphosphat hinzusetzte. Bei fehlendem
Fibrin, also z. B. mit Blutserum, gelang ihm diese experimentelle
Steinbildung nicht. Es folgt aus diesen Erorterungen, dal wir als
primére Ursache fiir die Entstehung der Speichelsteine
eine Entziindung der Driise oder ihrer Ausfiihrungsgéinge an-
nehmen miissen —da wir eben Fibrin gebrauchen —. Zu der gleichen
Ansicht kamen auf Grund anderer Uberlegungen DaL Fapgro (Zit.
nach Kroiss) und Kroiss?!. Es braucht eine derartige Entziindung,
die zu der Ausfillung von Kolloiden und Kristalloiden fiihrt, keines-
wegs eine dauernde Veridnderung der Driise zu bewirken. Sonst wére
es nicht recht erklérlich, warum wir nur sehr selten nach Entfernung
des ersten Steines ein Rezidiv sehen (HeineEkEe2). Es ist ferner
sicher, daB nicht jede Entziindung in der Speicheldriise zur
Steinbildung fiihrt; sonst miilten Steine in der Parotis ja héufiger
sein als in der Submaxillaris, wéhrend gerade das Umgekehrte
der Fall ist. Es muf} vielmehr entweder die Entziindung eine be-
sondere sein — ,,steinbildender Katarrh®“ — oder es miissen
neben der Entziindung noch andere die Steinbildung begiinstigende
oder auslosende Dinge eine Rolle spielen. Man konnte
hier an all die Theorien denken, die sonst noch zur Erklirung
fir die Entstehung von Speichelsteinen aufgestellt worden sind,
wie Verengerungen des Ganges, chronischer Reiz desselben bei
Pfeifenrauchen (HauvrreL3), Eindringen von Fremdkorpern (AUER-
BACH%), Bakterien usw. (cf. auch Kraus®); im ganzen miissen
wir jedoch sagen, wir kennen die hier in Betracht kommenden
Dinge bei der Speicheldriise ebensowenig wie bei der Niere.
Nun sind gelegentlich Fremdkorper und besonders auch Lepto-
thrixfiden (KiLEBs®, GaArLippE? ALEXANDRES®) als Zentrum von
Speichelsteinen nachgewiesen worden und man ist in solchen
Fillen im allgemeinen sehr geneigt, anzunehmen, dal3 diese Fremd-
korper oder Bakterien eine Ursache fiir die Steinbildung ab-
geben, gewissermafen ein Kristallisationszentrum darstellen. Man
denkt auch an eine biologische Titigkeit der Bakterien. KLEBS
bezeichnet solche Leptothrixfiden geradezu als Kalkalgen, das

1 Bruns' Beitr. 1905. Bd. 47. S. 470. 2 1. c. 8.392. 3 Wiener klin.
Wochenschrift 1900. S.163. 4 Jahrbuch f. Kinderheilkunde 22. 8. 213. 1910.
5 NorunaceLs Handbuch XVI. 1. Teil. 1. Hilfte. 6 Arch. f. exp. Path. Bd. V.
1876. 8. 350, spez. S.365. 7 Compt. rend. des séance de I'acad. 1893. Nr. 19.
8 Revue de chir. 1906. 1. S. 732.
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sind die dem Geologen sehr bekannten Algen, die ganze Ge-
birge dadurch bilden, daf sie aus doppelkohlensauren Lisungen
kohlensaure Salze zur Abscheidung bringen.

Die Folgen eines solchen Speichelsteines sind die sogenannten
Speichelkoliken, der Tumor salivalis, das sind schmerzhafte
Anschwellungen der Speicheldriise und Génge, die bei jeder Nahrungs-
aufnahme oder auch schon beim Anblick des Essens (vgl. oben psy-
chische Salivation) auftreten konnen. Diese Koliken sind verursacht
durch den andréngenden Speichel, der seinen Abflufl gehindert sieht.
Meist dréngt sich der Speichel schliefllich doch noch neben dem Stein
vorbei oder prelit den Stein aus dem Gange heraus; es kann dann zu
einer Spontanheilung kommen. Die Driise ist bei lainger bestehenden
Speichelsteinen dauernd vergréfiert und hart und zeigt mikrosko-
pisch betréchtliche Bindegewebswucherung (LanceMax!). Bei
dauerndem Verschluf kommt es schlieBlich zu voélliger Ver-
odung der Driise. Man findet dann einen zystischen Tumor in
der Gegend der Gld. submaxillaris, der den erweiterten Driisen-
gingen entspricht. Interessanterweise ist ein solcher Tumor schon
unmittelbar nach der Geburt beobachtet worden, was eine intrauterine
Speichelsekretion beweist (SuLTANZ).

Die Folgen der Unterbindung der Speichelginge sind vielfach
untersucht worden, weil man damit eine Methode der Heilung
von Speichelfisteln auch am Menschen anwenden zu kénnen hoffte,
die den Tierdrzten schon lange bekannt war (ViBora?). ViBore,
PeLscuinsky3, Roranpo4, CraisseE und DuprE®, MarzoccHI und
Bizzozero®, LanceEMAK?, KroIss® u. a. fanden ziemlich iiberein-
stimmend nach Unterbindung des Speichelganges zunichst Er-
weiterung der Ausfiihrungsgénge, dann Hyperplasie des gesamten
Bindegewebes, vielleicht als Folge der vendsen Stauung. Schlieflich
geht das Driisengewebe zugrunde. Im Experiment verliuft dieser
Untergang der Driise ohne wesentliche Entziindungserscheinung. In
den wenigen Fillen jedoch, in denen man beim Menschen wegen
Speichelfiste]l den Ausfilhrungsgang unterbunden hat, um damit
die Driise zur Verddung zu bringen (HirscHFELD?, drei Falle von
v. BRAMANN), ist es zu schweren Entziindungen, zum Teil Vereite-
rungen der Driise gekommen, so daBl man diese Methode vollig
verlassen hat. Man arbeitet in solchen Fillen von Speichelfisteln
eben in schwer pathologisch verdndertem und infiziertem Gewebe.

1 Virom. Arch. Bd. 175. S.299. 1904. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 1898.
Bd. 48. 8.133. 3 LawcEMAK l.c. 4 Zentralbl. f."Chir. 1899. S.985. § Arch.
de méd. exp. 1894. p. 250. 6 Zentralbl. {. Chir. 1903. S. 1295. 7 VircH. Arch.
Bd. 175. 1904. 8 1. c. 8.487. 9 Inaug.-Diss. Berlin 1889/1890.
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Zunge, Schluckakt, Speiserohre.

Die Aufgabe der Zunge ist eine dreifache. Einmal ist sie
das Organ, das hauptséchlich den Geschmack vermittelt, zweitens
kommt ihr eine wesentliche Bedeutung bei der Zerkleinerung
und Fortbewegung der Speisen zu und drittens hat sie eine
grofle Bedeutung fiir die Sprache.

Der Geschmacksnerv der Zunge ist der N. glossopharyngeus. Er
versorgt den Zungengrund, den ja bekanntlich fiir Geschmackseindriicke emp-
findlichsten Teil der Zunge, mit Geschmacksfasern, zum Teil {ibermittelt er der
Zunge Geschmacksfasern durch die in der Bahn des Lingualis verlaufende Chorda
tympani!. Alle Geschmacksfasern entstammen in letzter Linie dem Trigeminus.
Das wissen wir jetzt sicher, da nach Exstirpation des Ggl. Gasseri die Ge-
schmacksfunktion der Zunge stets vollig aufgehoben ist (BIRCHER?).

Die motorischen Impulse empfingt die Zunge vom N. hypoglossus,
sensible vom N. lingualis und in einem kleinen Bezirk vom N. laryngeus supe-
rier. Die Zunge ist die empfindlichste Stelle der Mundhéhle, besonders fiir ther-
mische und mechanische Reize. Andere Stellen der Mundschleimhaut, so die
Wangen, fithlen Temperaturunterschiede sehr viel weniger genau (ZIMMERMANN 3).
Uber die Schmerzempfindlichkeit der Mundhohle hat Marx# Untersuchungen
angestellt, und hat auBer der schon von Kigsgx beschriebenen Zone von fehlen-
der Schmerzempfindung an der Wange dhnliche schmerzunempfindliche Stellen
am Zipfchen und den angrenzenden Teilen der hinteren Mundhohle gefunden.

Der Geschmackssinn ist nicht an das Vorhandensein der Zunge
gebunden. Das haben uns Untersuchungen an Patienten gelehrt,
deren Zunge wegen einer bosartigen Geschwulst vollstéindig entfernt
worden war. THIERY® und spiter EHRMANNS, denen wir die ge-
nauesten Untersuchungen an zungenlosen Menschen verdanken,
konnten feststellen, dafl zwar stets eine Storung des Geschmacks-
sinns bei derartigen Patienten vorhanden war, so dafl sie nicht
gerade mehr als ,,Feinschmecker* bezeichnet werden konnen, daf}
sie aber doch noch in einem gewissen, nicht zu unterschétzenden
Grade mit Hilfe des weichen Gaumen, der Gaumenbdgen und viel-
leicht auch eines Teiles der hinteren Pharynxwand Geschmacks-
eindriicke aufnehmen konnten. Ganz genau sind wir bisher nicht
davon unterrichtet, welche Punkte des Verdauungsapparates den
Geschmack vermitteln; es gibt, wie THIERY sagt, kaum eine Stelle
vom Lippenrot bis zum Magen, der nicht gelegentlich eine Ge-

1 cf. CorniNg, Topographische Anatomie 1911. 3. Aufl. Abb. 99 u. 100.
2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 109. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 20.
1909. S.454. 4 Naturhist.-Med. Verein Heidelberg 1922. 5 Untersuchungen
iiber die Geschmacksempfindungen usw. eines Zungenlosen. Arch. f. klin. Chir.
Bd. 32. S.414. 1885. 6 Fumktionsstorungen an Geschmackssinn, Sprache, Kau-
und Schluckbewegungen nach Totalexstirpation der Zunge. BRruUwns, Beitrige
Bd. 11. & 595. 1894.
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schmacksfunktion zugeschrieben worden wire?. Die Ausfallserschei-
nungen im Geschmack bei partieller Verletzung des N. glosso-
pharyngeus bzw. N. lingualis etwa nach Geschwulstexstirpation,
sind natiirlich noch geringfiigiger und ergeben sich aus der ana-
tomischen Verteilung dieser Nerven von selbst (Fall von HaLBAN 2).

Sehr viel storender, als der Ausfall im Gebiete des Geschmacks-
sinns bei Erkrankungen oder Fehlen der Zunge sind die Sprach-
storungen. Schon eine geringfiigige Wunde oder eine Entziindung
im Bereich der Zunge bewirkt, dafl die Sprache undeutlicher
wird. Dasselbe beobachten wir bei Verletzung des N. hypoglossus?
oder Hemiatrophie (RaNziErR4) der Zunge, wie sie bei Wirbel-
karies vorkommt. Am hochgradigsten ist natiirlich die Stérung,
wenn die ganze Zunge fehlt, oder beide Hypoglossi durchtrennt
sind 4.

Beobachtungen iiber die Sprachstérungen nach Zungenexstir-
pation hat man im groben schon in den éltesten Zeiten der Ge-
schichte der Menschheit angestellt, als das Herausreiflen oder
-schneiden der Zunge eine beliebte Strafe war. Heutzutage soll
diese Strafe noch im Innern Persiens vollzogen werden; in Europa
liest man von einem Herausreiflen der Zunge nur bei Geisteskranken
(Beobachtung von BrRONADEL bei einer hysterischen Frau®). Man
findet von diesen Fillen meist berichtet, daf3 sie sich in unmittel-
barem Anschluf} an die Verletzung noch gut hétten verstéindigen
konnen. Diese Mitteilungen haben jedoch keinen groflen wissen-
schaftlichen Wert, da sie zu ungenau sind. Von THIERY und Enr-
MANN ist nun bei Patienten nach vollkommener Zungenentfernung
zu verschiedenen Zeiten nach der Operation sorgféltig untersucht
worden, welche Laute sie sprechen kénnen und welche nicht (cf.
auch ScHULTENS®). Sie fanden, dal von den Konsonanten die
Lippenlaute normal bleiben, daf aber alle Konsonanten, zu
deren Bildung die Zunge noétig ist, auch ldngere Zeit nach der
Operation sehr schlecht ausgesprochen werden, also vor allem die
Nasal- und Reibungslaute, so dall die Sprache im ganzen
aullerordentlich undeutlich wird. Fir k und t wird ein
p-dhnlicher Explosionslaut hervorgebracht. Zwischen a und & wird
kein Unterschied gemacht, ebensowenig zwischen o, 6 und e. Die
Beispiele, die ScHuLTEN anfiihrt, lassen es erkennen, daf tatséichlich

1 cf. auch Giesoro u. HauN, Uber Geschmacksempfindungen im Kehl-
kopf. Ztschrft. f. Physiologie u. Psychologie d. Sinnesorgane Bd. 27. 1902. 2 Zur
Physiologie d. Zungennerven. Wiener klin. Rundschau 1896. Nr.4. 8 Deutsche
Chir. 34. Lief. Nr. 132. 4 Montpellier méd. Bd. 36. Nr. 14 u. 15. 1913.
5 Annales d’Hygien. publ. 1904. Nr. 8. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1904. S. 1167.
6 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 35. 1893. S. 417.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 2
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nur derjenige einen solchen Patienten versteht, der sich an diese
Buchstabeninderung gewdhnt hat.

Eine Besserung der Sprache tritt dann ein, wenn sich am Mund-
boden, wie das zuweilen vorkommt, eine Verdickung der Schleim-
haut bildet, die dann gewissermaflen als Ersatz fiir das fehlende
Organ dient (EERMANN), oder wenn noch ein Rest der Zunge iibrig-
geblieben ist (KETTNER?Y). Bei dem Herausreilen der Zunge in
alter Zeit wird wohl auch meist ein Stumpf des Organs iibrig ge-
blieben sein, mit dessen Hilfe sich die armen Menschen dann
wenigstens noch leidlich haben verstdndlich machen kénnen. Daf}
auch schon geringgradige Beeintriachtigung der Zunge, wie teil-
weises Festwachsen oder Fehlen der Spitze. zu recht erheblicher
Sprachstorung fithrt, haben die Kriegserfahrungen gelehrt.

Wenn wir hier anschliefend die Sprachstérungen nach Kehl-
kopfexstirpation kurz erwdhnen wollen, so mufl man sich dariiber
im klaren sein, dall zum Sprechen nicht nur die Artikulation, wie
sie die Zunge vermittelt, gehort, sondern auBlerdem die Stimm-
bildung und die Atmung. Ist der ganze Kehlkopf operativ
entfernt, so fehlt die Stimmbildung und die Atmung. Aber der
Organismus weil sich zu helfen. Auch ohne die geistreichen, be-
sonders von GLUCK ausgebildeten Apparate kommt es nach der
Kehlkopfexstirpation in giinstigen Féllen zu einem Sprechvermogen.
Wie die Untersuchungen von STERNZ? gezeigt haben, wird die fehlende
Glottis durch eine enge Stelle zwischen Zungengrund und hinterer
Rachenwand oder durch den Osophagusmund oder schliefilich durch
eine Stelle an der unteren Grenze des Mesopharynx ersetzt. Als
Windkessel, der diese die Stimmbildung vermittelnde Stelle in
Bewegung setzt, dient der Magen mit seiner Magenblase, so dafl
wir hier ein echtes Bauchreden haben. Solche Menschen kionnen
oft trotz volligem Fehlen des Kehlkopfes laut und verstdndlich
sprechen.

Die fiir das Leben unserer Patienten zweifellos wichtigste
Aufgabe der Zunge ist ihre Beteiligung am Schluckakt. Der
Schluckakt ist ein auBerordentlich verwickelter Vorgang, an dem
so zahlreiche Muskeln beteiligt sind, daf wir ihn als Ganzes be-
trachten miissen und nicht die Beteiligung der Zunge einseitig
herauskehren diirfen. Zahlreiche Forscher aller Lander haben

1 Freie Ver. d. Chirurg. Berlins. 10. Dez. 1906. of. Zentralbl. f. Chir. 1907.
S. 193. Cf. auch WEIL in Mascegas Handbuch d. gerichtlichen Medizin 1881.
Bd. I. S. 258, der einen von BILLROTH operierten Mann mit Zungenkarzinom sah,
der, trotzdem die Zunge bis auf einen kleinen Rest entfernt worden war, keine
EinbuBe in der Deutlichkeit seiner Sprache erlitten hatte. 2 Wiener klin.
Wochenschr. 1920. S. 540. : :
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sich seit dem Altertum bis in die neueste Zeit hinein mit diesem.
Problem befaf3t, eine grole Menge von Einzeltatsachen und Einzel-
beobachtungen sind beschrieben worden, dennoch kann man noch
nicht sagen, dal der Vorgang des Schluckens in allen Einzelheiten
bekannt wire, ja erist noch nicht einmal soweit erforscht, daBunserem
praktischen chirurgischen Bediirfnis damit Geniige geleistet wiirde.

Man unterscheidet nach dem Vorgang von ScHreIBER!, KRAUS
u. a. eine bukkopharyngeale Phase des Schluckaktes von
einer 6sophageo-pharyngealen. Natiirlich hat eine solche Ein-
teilung , wie eben jede Zerlegung eines schnell verlaufenden Vor-
gangs, etwas Willkiirliches an sich, sie hat aber praktisch mancherlei
fiir sich. Rein physiologisch ist es richtiger, die Vorwértsbewegung
des Bissens durch die Zunge bis zum Isthmus faucium als zum Kau-
akt gehorig zu bezeichnen. Es ist namlich diese Bewegung vom
Willen abhiingig. Der zweite Teil, die Zusammenziehung der Con-
strictores pharyngis, das Heben und Schliefen des Kehlkopfes, die
Bewegung der Speiserdhre usw. ist ein reiner Reflexvorgang, wie
schon MAGENDIE betont hat, und als solcher zahlreichen chirurgisch
auflerordentlich wichtigen Stérungen unterworfen.

Verfolgen wir einen Bissen in Gedanken einmal auf seinem Wege
vom Munde nach abwirts, so wie es uns durch die schonen Réntgen-
bilder von ScHEIER? dargestellt wird, so sehen wir als ersten, ein-
leitenden Akt eine Bewegung der Zunge. Die Zunge legt sich von
der Spitze anfangend, fest an den harten Gaumen an und schiebt
durch diese Bewegung die Speisen von vorn nach hinten, dem
Pharynx zu. Es ist diese Bewegung nicht etwa lediglich eine Funk-
tion der Eigenmuskeln der Zunge (MM. verticalis, longitudinales,
transversus), sondern es sind dabei vielmehr auch solche Muskeln
wesentlich beteiligt, welche am Zungenbein ihren Ursprung und An-
satz haben, vor allem der Mylohyoideus und Hyoglossus (KRONECKER
und MELTZER®); aber auch der Geniohyoideus, Genioglossus und
schlieBlich indirekt der Thyreohyoideus, die sich wenigstens nur
Bruchteile von Sekunden spéter kontrahieren, als die zuerst ge-
genannten Muskeln (ScurriBer4). Die Schluckbeschwerden,
die nach Strumaoperation auftreten, erkliren sich zum Teil
daraus, dafl der M. thyreohyoideus durchschnitten worden ist,

1 Uber den Schluckmechanismus. Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol.
Bd. 46. 1901. 8. 446. u. Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. XVIL. 1911. 2 Zur
Verwertung der Rontgenstrahlen f. d. Physiologie des Schluckaktes. Fortschritte
auf d. Gebiete d. Rontgenstrahlen Bd. 18. S. 877. 1911—1912. 8 Der Schluck-
mechanismus, seine Erregung und Hemmung. Arch. f. (Anat.) u. Physiol. 1882/1883.
Suppl. S.328. 4 Uber den Schluckmechanismus. Arch, f. exp. Pathol. u. Phar-
makol. 46. 1901. S. 446,

A
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wenngleich hier noch andere Faktoren mit in Betracht kommen.
Gerade diese einleitende Zungenbewegung ist deshalb fiir den
Schluckakt so bedeutungsvoll, weil sie dem Bissen seine Trieb-
kraft gibt, so daBl er dadurch allein — wie wenigstens KRONECKER
und MELTZER annehmen — bis zur Kardia geschleudert werden
kann. Durch die Untersuchungen von ScHREIBER! wissen wir
allerdings, daB in der Regel die Befoérderung der Speisen nicht
allein durch den Bewegungsantrieb, der ihnen von der Zunge her
erteilt wird, erfolgt, sondern auch durch Eigenbewegung der Speise-
réhre, immerhin mufl man die Bedeutung der Zungen- und oberen
Halsmuskeln sehr hoch einschétzen. Wir wissen ferner durch Ver-
suche von MELTZER?, daBl allein Durchschneidung des Nerven fiir
den M. mylohyoideus geniigt, damit das Tier erhebliche Schluck-
storungen bekommt, die sich darin &uBern, daB der Bissen nur
durch Hinteniiberwerfen des Kopfes in den Pharynx beférdert
werden kann.

Ist der Bissen bis zum Anfang des weichen Gaumens ge-
langt, so legt sich die Zungenwurzel an die hintere Rachenwand.
Gleichzeitig hebt sich der weiche Gaumen und beriihrt den
sogenannten PassavanTschen Wulst, der sich aus der hinteren
Rachenwand gebildet hat; dadurch wird der Pharynx nach oben
zu abgeschlossen. Diese Bewegung des weichen Gaumens hat bei-
spielsweise CouvELAIRE® an einem Patienten studiert, dessen
Nasen-Rachenrdume nach Exstirpation eines Karzinoms des inneren
Augenwinkels breit frei lagen. Auch EiNTHOVEN hat &hnliche Be-
obachtungen am lebenden Menschen gemacht (zit. nach EyrmMann4).

Ist der Bissen bis zum Isthmus faucium gelangt, beginnt das
praktisch so auBlerordentlich wichtige Heben des Kehlkopfes; das
Zungenbein stellt sich ganz nahe unter den Rand des Unterkiefers.
Durch Kontraktion hauptsidchlich des M. thyreohyoideus riickt
auch der Schildknorpel und damit der gesamte Kehlkopf niaher an
das Zungenbein. Gleichzeitig mit dem Kehlkopf und der Trachea
heben sich alle diejenigen Gebilde, die mit dem Kehlkopf ver-
wachsen sind, wie Strumen usw. Das ist bekanntlich ein wichtiges
differentialdiagnostisches Zeichen. Dieses Heben des gesamten Kehl-
kopfes nach oben und wahrscheinlich auch etwas nach vorn ist ein
Schutz gegen das Verschlucken, insofern das subhyoide Fettpolster
die Epiglottis stark nach hinten driickt und dadurch den Verschluf3

1 1. c. Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 67. 1911. S. 72; ferner Grenzge-
biete Bd. 24. S.356. 2 Arch. f. Anat. u. Physiol. 1880. S. 296. Demonstration
KroNEcKER in der Berliner physiol. Ges. 8 Surlerdle du voile du palais pendant
la déglutition etec. Journ. de Physiol. II. S. 280. 4 Sitzungsbericht d. k. k. Akad.
d. Wissenschaften Wien. Math.-naturw. KI. Abt. IT1. 1891.
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des Larynx veranlalt (Eykmannl). Die Epiglottis legt sich wohl
gleichzeitig durch ein gewisses Nachhinteniiberneigen des oberen
Teiles des Kehlkopfes (bedingt durch Muskelzug und durch die
Zungenwurzel, RETH1') der hinteren Rachenwand an und bildet auf
diese Art ein Dach fiir den Kehlkopfeingang. Es ist dabei eine noch
nicht endgiiltig geloste Frage, ob der Kehldeckel génzlich iiber den
Aditus laryngis hertiberklappt. Beobachtungen an Operierten (Evx-
MANN S. 570) und besonders die Tuscheversuche Passavants2, der
sich auf den Rand des Kehldeckels Tusche brachte und nach dem
Schlucken den Abdruck davon auf den Taschenbadndern beobachten
konnte, sprechen dafiir, dafl beim Menschen sich die Epiglottis beim
Schlucken bis auf den Boden des oberen Kehlkopfraumes legt. Es
wird also, wie aus dem Gesagten hervorgeht, die Epiglottis nicht,
wie man frither glaubte, durch den mechanischen Druck der Bissen
iiber den Kehldeckel geklappt; ja, es ist iiberhaupt sehr zweifelhaft,
ob ein Bissen mitten iiber den Kehldeckel heriibergeht und nicht
vielmehr seitlich durch den Recessus piriformis in den Osophagus
gleitet. Dieser sog. ,,geteilte Schluckakt* (ScmmipT-BRUNS,
WALDEYER u. a., zit. nach Eyrmanw) erklart es gut, daf Gréten,
Nadeln u. dgl. so gern im Sinus piriformis stecken bleiben.

Um den Schlufl des Kehlkopfes beim Schlucken noch vollkom-
mener zu gestalten, zieht sich, wie wir schon seit CzErMak3
wissen und wie neuerdings wieder aus den Tierversuchen von
MewrTzER hervorgeht, die Glottis schon in dem Augenblick, wo
sich die MM. mylohyoidei kontrahieren (also beim Beginn des
Schluckens) zusammen. Zugleich oder wenig spiter riicken die
Aryknorpel aneinander und biicken sich so stark nach unten und
vorn, daf} sie fast die vordere Wand der Schildknorpel beriihren.

Einen weiteren Schutz gegen das Eindringen von Speisen in den
Kehlkopf bildet die Unterbrechung der Atmung wihrend des
Schluckaktes (MarckwaLD?). Ein Teil der Autoren nimmt an, daB
Schluck- und Atemzentrum in einer gewissen Beziehung zueinander
stehen und folgern dies u. a. daraus, daB durch Atemnot Schluck-
bewegungen ausgelost wiirden (Scuwartz®, Duccescui®). Ganz
eindeutig sind jedoch die Verhéltnisse nicht, da sich die Beobach-
tungen (z. B. Wasser im Magen Ertrunkener) auch anders erkliren
lassen (vgl. auch Caun?).

Der bukkopharyngeale, der wichtigste Teil des Schluckaktes, ist

1 Sitzungsbericht d. k. k. Akad. d. Wissenschaften Wien. Math.-naturw. KL
Abt. IIT. 1891. 2 VircH. Arch. 104. S.444. 3 Gesammelte Schriften Bd. 6.
Abt. II. 4 Ztschrft. f. Biol. N. F. Bd. 7. 1889. 5 Zentralbl. f. Physiol. XIX.
8. 995. 1905. 6 Ebendort S. 889. 7 Ebendort S. 990.
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damit vollendet. Der Bissen gleitet in den, in der Ruhe geschlosse-
nen, jetzt gedffneten Osophagusmund (KiLLian?l). Bevor wir
das Verhalten des Osophagus beim Schluckakt besprechen, wollen
wir sehen, was fiir Ausfallserscheinungen im Schlucken wir nach
unseren chirurgischen Eingriffen und bei chirurgisch interessanten
Erkrankungen der Zunge zu gewértigen haben.

Durch Zungenexstirpation oder Lihmung der Zunge,
etwa nach Durchtrennung des N. hypoglossus, kann der Schluck-
akt recht wesentlich gestort sein. Damit der Bissen zundchst
einmal in den hinteren Rachenteil gelangt, pflegen derartige
Patienten beim Schlucken den Kopf nach hinten zu schieben
(Taiery 1. c., ExrMaANN 1. ¢.). Es kommt noch als stérend
hinzu, daB beim Fehlen der Zunge der Bissen weniger griind-
lich zerkaut und mit Speichel gemischt werden kann; groBere
Stiicke zu schlucken, macht deshalb solchen Patienten viel Miihe.
Einen gewissen Ersatz fiir das fehlende Organ bildet, wenn erhalten,
der muskul6se Mundboden, der, ebenso wie die Wange, lernt, viel
ausgiebigere Bewegungen zu machen, als wie beim normalen Men-
schen. Man tut deshalb gut, bei der Operation beide moglichst zu
schonen.

Ist der Bissen im hinteren Rachenraum angelangt, so suchen
die Patienten ihn gewéhnlich durch Drehen des Kopfes bei der
Epiglottis vorbeizubekommen, was auch meist gelingt, obgleich
bei Fehlen des Zungengrundes die Epiglottis nicht normal
verschlossen werden kann. Es sind jedoch die anderen oben be-
sprochenen VerschluBmechanismen des Aditus laryngis vollstindig
ausreichend, so daB beispielsweise ein Hund auch bei Entfernung
des ganzen pharyngealen Teiles der Epiglottis, ohne sich zu ver-
schlucken, saufen kann, vorausgesetzt, dafl er nicht aufgeregt wird
(MacENDIE LoNGET2 und besonders Scuirr3). Auch beim Menschen
kann der Kehldeckel ganz oder zum groften Teil fehlen, ohne
dal das Schlucken beeintrachtigt wird (MorcaGNI4, ROSENBAUMS,
ScuminT®). Beim operierten Hunde konnte ScHIFF beobachten,
daB eine weitere Aufgabe des Kehldeckels darin besteht, die nach
dem eigentlichen Schluckakt vom Gaumendach und den Pharynx-
winden herabfallenden Tropfen vom Larynx abzuhalten.

Wir finden in der bukkopharyngealen Phase des Schluckaktes
weiterhin eine erhebliche Stérung, wenn durch Liéhmung des

1 Miinchener med. Wochenschrift 1907. Nr. 34 und 1908. 2 Legons sur la
physiologie de la digestion 1868. 13 lecon. 8 Zit. nach EyrmanN S. 527/28.
4 De sedibus et causis. morborum. Lit. IIT, Nr. 13. 1761, Venedig. & Arch.
f. klin. Chir. Bd. 49. 1894. S. 773. 6 Die Krankheiten der oberen Luft-
wege 1894. S. 44.
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weichen Gaumens (Diphtherie) oder Defekt in ihm und dem
harten Gaumen der Abschluf der Mundhohle gegen die Nase
zu ein unvollkommener ist. Es lauft dann, z. B. bei Kindern
mit Gaumenspalte, fliissige Nahrung leicht zur Nase heraus.
Es kommen schlieBlich Lihmungen im Bereich der Pharynx-
muskulatur vor <(z. B. in der Agone bei Typhus, bei Apoplexien
usw.), doch haben diese kaum ein speziell chirurgisches Inter-
esse und konnen deshalb iibergangen werden. Erwahnenswert
ist hier nur die Léhmung des Orbicularis oris bei Fazialisver-
letzungen, die deshalb sehr storend ist, weil bei fehlendem Lip-
penschlufl Fliissigkeit wieder aus dem Munde herausflieen kann.
Dasselbe gilt natiirlich auch fiir den mangelhaften Mundschlufl
bei Hasenscharte, der ja, wie bekannt, hiaufig mit Defekt am Gau-
men — Gaumenspalte — verbunden ist. Die Nahrung lauft solchen
Kindern dann oft zu Mund und Nase heraus; aullerdem sind sie
am Saugen gehindert. Dasselbe gilt fiir entsprechende Verletzungen,
wie besonders die Kriegserfahrung gezeigt hat.

Die ausgesprochensten Storungen, ja génzliche Unmoglichkeit
zu Schlingen, findet man schlieflich auch bei Frakturen oder
auch leichteren Verletzungen (Luxationen) des Zungenbeines,
besonders des groflen Zungenbeinhornes, worauf zuerst von VaL-
sALvA hingewiesen worden ist (DyspHAcrA VaLsaLvar!). Es ent-
spricht der oben gewiirdigten groBlen Bedeutung, die das Heben
des Zungenbeines fiir den Schluckakt hat, daB derartige Patienten
sofort nach der Verletzung keine Schlingbewegung mehr ausfithren
kénnen und oft ldngere Zeit mit der Schlundsonde ernéhrt werden
miissen. Die Prognose dieser Briiche ist, nicht am wenigsten wegen
des mangelhaften Schluckens und der damit verbundenen Gefahr
einer Schluckpneumonie, eine sehr ernste (ca. 509 Mortalitét).

Die Folgen einer Durchtrennung des M. mylohyoideus allein
oder seiner Nerven, habe ich oben bereits angefiihrt. Schwer-
wiegender ist es, wenn auch die anderen zu dieser Gruppe gehorigen
Zungenmuskeln durchtrennt werden, vor allem der Genioglossus,
aber auch der Geniohyoideus. In dem Augenblick, wo bei Resek-
tionen des Mittelstiicks vom Unterkiefer der Genioglossus
durchtrennt wird, sinkt der Zungengrund zum Teil der Schwere
nach, zum Teil wohl durch eine Art Spasmus der Antago-
nisten (Hyoglossi, Styloglossi, Stylohyoidei) nach hinten und
lagert sich iiber den Kehlkopfeingang, dadurch die schwerste
Erstickungsgefahr bedingend. Da der Geniohyoideus und Mylo-
hyoideus wohl meist mit durchtrennt sind, verliert gleichzeitig

1 AuserT, Lehrbuch d. Chirurg. 1881. Bd 1. S. 425.
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das Zungenbein seinen vorderen Halt und erh6ht die Atemstorung.
Die Verhiltnisse sind experimentell von SzymaNowsky! studiert
worden. Auch bei den Gesichtsschiissen wird dhnliches beobachtet,
und es sind wihrend des Krieges besondere Verbinde konstruiert
worden, um dieses Zuriicksinken der Zunge zu verhindern (s.
RosTt?2).

Uber die Beteiligung der Speiseréhre am Schluckakt (,,pharyn-
goosophageale Phase®) wissen wir folgendes: KroNECKER und
MEeLTzER3 hatten bei ihren sinnreichen Versuchen, wobei der eine
sich einen kleinen Ballon in die Speiserchre einfiihrte, dessen Be-
wegung beim Schluckakt aufgezeichnet wurde, gefunden, daf der
Bissen — die Untersuchungen bezogen sich hauptséchlich auf
breiige und fliissige Substanzen — mit einem Schuf bis zur Kardia
gespritzt wurde, und zwar durch Kontraktion der Mylohyoidei, was
Canvox und Moser4 mit Hilfe der Rontgenbeobachtung bestéatigen
konnten. Feste Bissen werden durch die Osophagusmuskulatur
nach abwirts befordert, und zwar, wie SCHREIBER ° feststellen konnte,
mit verschiedenen Geschwindigkeiten; im Halsteil schneller als im
Brustteil, was SCHREIBER damit in Zusammenhang bringt, daf} der
Halsteil quergestreifte, der Brustteil glatte Muskulatur hat. Eine
Pause findet die Fortbewegung des Bissens am Eingang des Oso-
phagus und vor der Kardia (vgl. auch MELTZERS).

Beim Eingieen von Fliissigkeiten in die Speiserohre wie man
das z. B. nach Operationen im Bereich des Pharynx macht,
wobei man das Drainrohr durch Mund oder Nase bis in den An-
fangsteil des Osophagus legt (v. MikuLicz?), fliet das Eingegossene
ohne Hindernis in den Magen entsprechend der Schwere ohne eine
peristaltischc Bewegung der Speisershre.

Folgende Nerven ordnen diesen pharyngodsophagealen Teil des
Schluckaktes. An dem sensiblen Teil des Reflexbogens sind der
II. Ast des Trigeminus, der Glossopharyngeus, der N. laryngeus
superior und vielleicht auch der inferior beteiligt. Beim Kaninchen
erfolgt eine Schluckbewegung bei Berithrung des weichen Gau-
mens (II. Ast des Trigeminus [KauN8]). Auch beim Menschen wird
das Schlucken von densensiblen Teilen des Rachens (vielleicht Zungen-

1 Zit. nach Ko6nia, Lehrb. d. Chirurg. 2. Aufl. 1878. S.304. 2 Gesicht
u. Mundverletzungen in BORCHARD-SCHMIEDER, Lehrbuch d. Kriegschirurgie.
II. Aufl. 8 Arch. f. Anat. u. Physiologie 1882/1883. Suppl. S. 328. 4 Arch. f.
exp. Pathol. u. Pharmakol. 46. 1901. Ders. Uber den Schluckmechanismus.
Berlin 1904. Aug. Hirschwald und Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 17. 1911.
5 Americ. Journ. of Physiol. I. 1898. 8. 435. 6 Zentralbl. f. Physiol. XXI.
S. 94. 1907. 7 Mitt. aus den Grenzgebieten 12. 1903. S. 509. - 8 Arch. f.
(Anat.) u. Physiol. 1903. S. 386.
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grund) reflektorisch ausgelost (WassiLierr). Durch Kokainisierung
dieser Gegend oder durch Veratzung der Schleimhaut (CARLsoN1)
wird das Schlucken fiir etwa '/s Stunde aufgehoben. -Es tritt dabei
ein Spasmus des Osophagusmundes auf (DEsseEckEr2). Auf
welchem Wege jedoch dieser Reiz zentralwérts fortgeleitet wird,
wissen wir nicht genau. Man konnte hier mit Erfolg die Leitungs-
anisthesie heranziehen. Die Epiglottis, ein weiterer Punkt, von dem
aus der das Schlucken auslosende Reiz zentripetal geleitet werden
konnte, wird sensibel vom N. laryngeus sup. versorgt. Seine Durch-
schneidung beim Menschen wird hauptséchlich bei Tuberkulose
der aryepiglottischen Falten vorgenommen, um die Schmerzen beim
Schlucken zu beseitigen (Lit. s. ZENCKER3). Storungen des Schluck-
aktes sind nach dieser Operation nicht beobachtet worden; derartige
Fille sind jedoch wohl auch fiir solche physiologische Unter-
suchungen ungeeignet. Nach Strumaoperationen findet man ge-
legentlich noch lange Zeit nach der Operation, daB sich die Patienten
leicht ,,verschlucken®. Es trifft das besonders zu bei Kropfen, die
weit nach oben reichen, und man nimmt im allgemeinen an, daB hier
der N. laryngeus superior geschidigt worden ist (v. EISELSBERG4).
Genauer sind die dabei vorhandenen Schluckstérungen jedoch bis-
her nicht untersucht worden.

Die sensiblen Bahnen fiir den Osophagus verlaufen
durch den Recurrens (Lt'scHER®), stehen aber auch in Verbindung
mit spinalen Ganglienzellen (pDE WiTT6). Nach den Untersuchun-
gen von ZIMMERMANN? ist die Speiserdhre in ihrem unteren Teil
unempfindlich fiir Beriihrungen und elektrische Reize, wihrend sie
in ihrem oberen Teile diese Reize wahrnimmt. Sie ist in ihrer
ganzen Lénge fiir Druck und Temperaturunterschiede, sowie fiir
einzelne Chemikalien (Alkohol) unempfindlich. Andere Chemi-
kalien, wie Menthol werden nur ungefihr bis zur Hohe des Kehl-
kopfes an dem dadurch ausgelosten Kailtegefilhl wahrgenommen.
Dieses Kiltegefiihl durch Menthol tritt dann erst wieder auf, wenn
das Menthol sich kurz oberhalb des Afters befindet (SCHWENKEN-
BECHERS).

Der motorischen Innervation des Rachens und Osophagus
dient der Vagus, und zwar hat er erstens Fasern, deren Reizung
die Speiserdhre zur Kontraktion veranlafit, zweitens solche, die

1 Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78. S. 789. 1922. 2 Mitt. aus d.
Grenzgeb. Bd. 37. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1919. 8. 1167. 4 Im
Handbuch d. prakt. Chir. IV. Aufl. 1913. Bd. 2. S. 386. 5 Ztschrft. f. Biol.
Bd. 35. 1897. 6 Journ. of comp. Neurol. 10. 1900. p. 382. 7 Mitt. aus d.
Grenzgebieten Bd. 20. Hft. 3. 1909. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1908.
Nr. 28.
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den Tonus der Muskulatur aufrecht erhalten (Gortz!). AuBler
dieser Verbindung mit dem Gehirn hat die Speiserdhre, wie ja der
ganze Darm, ein zweites motorisches Zentrum in sympathischen
Ganglienzellenhaufen, die in der Wand des Osophagus liegen. Gr-
ving 2 konnte anatomisch nachweisen, dal zur Speiserdhre stets
auch dinne Fiden aus den Grenzstringen laufen, die einige
Verbindungen mit dem N. vagus eingehen. Verwickelt werden die
Innervationsverhéltnisse noch dadurch, daf die Muskelgebiete der
einzelnen Nerven ineinander iibergreifen (KAnN3).

Das Schluckzentrum liegt im verlingerten Mark oberhalb
des Atemzentrums; daher die Beziehungen von Schlucken zur
Atmung (s. S. 24).

Bei der Bulbarparalyse treten durch Zerstérung des Zentrums
Schluckstorungen auf. Ob auch die Schluckstérungen (Krampfe)
beim Kopftetanus (Rose4) und bei Lyssa zentral zustande kommen,
ist nicht bekannt.

Bei kiinstlichem Ersatz fiir die Speiserohre z. B. nach
der Rouxschen Methode, wobei Diinndarm unter der Brusthaut bis
zur oberen Thoraxapertur verlagert worden ist, sieht man, daf} der
Bissen sehr langsam, und zwar immer mit Luft vermischt, nach
abwirts gleitet (KAzZNELsON®, SCHREIBERS® u. a.).

Anhangsweise sei hier erwédhnt, da8 ALBERT WOLFF7 bei einem
Verwundeten Mitbewegungen des Epistropheus beim Schlucken be-
obachtet hat.

Eine gro8e Bedeutung fiir die Lage von Verdtzungen, fiir das
Liegenbleiben von Fremdkoérpern, auch wohl fiir das Auftreten
der bosartigen Geschwiilste, hat man den sogenannten ,,Engen des
Osophagus zugeschrieben8 (Lit. s. ENDERLEN?). Die Angaben
der Autoren hieriiber lauten sehr verschieden. So beschreibt
SappEY nur eine Enge, VircHOW 10 u. a. drei, MEENERT dreizehn. Am
meisten Verbreitung hat immer noch die alte Lehre von den drei
Vircuowschen Engen (1. unterhalb des unteren Randes der Carti-
lago cricoidea, 2. etwa 2 cm unterhalb der Bifurkation, 3. etwa 2 cm
iiber der Kardia). Allerdings hat diese Lehre durch die genaucn
Vermessungen von TELEMANN ! eine gewisse Anderung erfahren.
Danach sind, wenn man die aufgeschnittene Speiserchre mift,

1 PrrUcERs Arch. Bd. 6. 1872. S. 616. 2 L. d. Wiirzburg. 3 Arch f.
(Anat.) u. Physiol. 1906. S. 355. 4 Deutsche Chirurgie. Lief. 8. 5 PrLUGERs
Arch. Bd. 118. §. 327. 1907. 6 Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak. 67. S. 72. 1911
und Grenzgebiete. Bd. 24. S. 356. 7 Berliner klin. Wochenschrift 1918. 8. 422.
8 v. HackEr im Handbuch d. Chirurgie IV. Aufl. S.13. Bd.2. 9 Deutsche
Ztschrft. f. Chir. Bd. 61. 10 VircH. Arch. 1883. Bd. 11. 11 Dissert. Konigs-
berg 1906.
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anatomische Engen iiberhaupt nicht vorhanden. Es sind die be-
schriebenen Engen lediglich funktioneller Natur, teils bedingt durch
ungleichméfige Zusammenziehungen der einzelnen Osophagusab-
schnitte (Kardia, Hiatus oesophageus), teils durch Druck benach-
barter Gebilde (Bifurcatio, Ringknorpel).

Eine besondere Besprechung verdient von den verschiedenen
Teilen des Osophagus die Kardia. In der Ruhe ist die Kardia ge-
schlossen, und zwar durch langsgestellte Muskelziige, die auf den
Magen iibergehen, wodurch eine Art Ventilbildung entsteht (v. Mi-
kuLicz!l, RosenuEIM2, GorTsTEIN 3, KELLING 4, RETZIUS ). Weiter-
hin wirken als VerschluB des Osophagus Zwerchfellfasern, die den
Osophagus zirkulir umgeben (SaverBrUCH und HAECKER®). Nahert
man beim Osophagoskopieren den Tubus der Kardia, so offnet
sich diese und man kann, ohne einen stérkeren Widerstand zu
tiithlen, das Rohr in den Magen vorschieben. Ebenso offnet sich
die Kardia bei jeder Drucksteigerung im unteren Osophagusabschnitt,
die ein gewisses Mal} iiberschreitet, mag dieser Druck nun durch
kiinstliches Einpumpen von Luft oder EingieBen von Fliissigkeit
oder aber durch den Schluckakt hervorgerufen werden (v. MixvLicz).
Die Speisen verweilen an der Kardia eine Zeitlang, wie rontgenolo-
gische Untersuchungen von Paruceay? gezeigt haben, ehe sie in
den Magen gelangen,

Unter Kardiospasmus versteht man den krampfartigen Verschlufl
der Kardia, der sich bei jedem Bissen einstellt und dazu fiihrt,
daBl die Patienten den Bissen zwar zu schlucken vermogen, dieser
jedoch nicht bis in den Magen gelangt, sondern im unteren Oso-
phagusabschnitt oder oberen Magenabschnitt stecken bleibt und dann
durch einen Wiirgvorgang ,der sich vom eigentlichen Erbrechen
u. a. durch das Fehlen der Nausea unterscheidet, wieder nach
oben befordert wird. Die sonstigen subjektiven Beschwerden,
besonders die Schmerzen derartiger Patienten, sind verschieden.
Sie konnen sehr hochgradig sein, so dafl die Menschen das Gefiihl
haben, es zerrisse ihnen etwas in der Brust (FLriNERr8). Nach
hastigem Trinken oder Essen hat wohl schon jeder bei sich dieses
unangenehme Gefiihl in der Speiserohre beobachtet, das durch
einc Zusammenziehung des Osophagus bei gleichzeitigem Ver-
schlufl der Kardia hervorgerufen wird.

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 12. 1903. 8. 569. 2 Deutsche med. Wochen-
schrift 1895. Nr. 45. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 6 u. 8. 1899. 1901. 4 Arch.
f. klin. Chir. 64. S.402. 5 Zit. nach FLEINER, Naturhist. med. Verein Heidel-
berg 1919. 6 Deutsche med. Wochenschrift 1906. Nr. 31. 7 PrriceErs Arch.
f. d. ges. Physiol. Bd. 187 1921. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1900, 1910
u 1919,
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Oberhalb der Kardia findet man bei Kardiospasmus eine hoch-
gradige Erweiterung des Osophagus, von der man gewdhnlich an-
nimmt, daB sie rein passiv durch die Stauung der Bissen entstanden
sei. Es ist jedoch in den meisten Fillen wahrscheinlich vielmehr
so, daf} gleichzeitig mit einem Spasmus der Kardia eine Atonie des
oberhalb gelegenen Teiles der Speiserohre verbunden ist. Dafiir
spricht, daf bei organischen Strikturen, wie stenosierenden Karzi-
nomen, auch wenn sie in tieferen Abschnitten liegen (GOTTSTEIN
1. c. S.111), eine so hochgradige Erweiterung des Osophagus ober-
halb des Hindernisses nicht gefunden wird, als wie bei Kardiospas-
mus (OBERNDORFFER1), Friither hat man diese Erweiterung als das
Erste im Krankheitsbild des Kardiospasmus betrachtet (STark2,
Rosenuem L c., OTTiNgER und CABALLERO3), besonders wohl auch
deshalb, weil man bei Sektionen zwar Erweiterung der Speiserohre
fand (,,Vormagen“ [FLEINER L c.]), von dem Krampf der Kardia
aber naturgemaf} nichts mehr nachweisen konnte. Nach den neueren,
besonders rontgenologischen und Sondenuntersuchungen FLEINERS
soll iibrigens das Hindernis nicht an der Kardia allein sitzen, son-
dern es sollen auch die Muskeln des Sinus gastricus (s. spéter)
beteiligt sein, die eine zu enge Rinne fiir die Speisen bilden. Man
kommt deshalb bei Kardiospasmus mit der Sonde um 10—15 cm
weiter, als der Kardia entspricht. Andererseits zeigen die operativen
Erfolge von HELLER 4 ( 3 cm lange Léangsinzision der Kardiamusku-
latur) und WENDELS (7 cm lange Léngsinzision durch die ganze
Kardia und Quervernihung), dal der umschriebene Krampf der
Kardia in der Mehrzahl der Fille doch wohl das Wesentlichste im
Krankheitsbilde des Kardiospasmus darstellt. Man unterscheidet
einen angeborenen und einen erworbenen Kardiospasmus (FLEINER).
Letzterer tritt z. B. sekundér bei Veratzung der Speisershrenschleim-
haut auf.

Was fiir eine Stérung in der nervosen Versorgung der Speiserdhre
und im besonderen der Kardia liegt nun dem Krankheitshild des
Kardiospasmus zugrunde? Wie am ganzen Magen-Darmkanal, so
haben wir auch an der Kardia eine Anhdufung von Ganglienzellen,
die in der Muskulatur gelegen sind. Dadurch gewinnt der Schlie§3-
muskel eine weitgehende Selbstindigkeit. Alle Reize, die durch
Vagus und Splanchnikus zur Kardia gelangen, werden in diesen
Ganglienzellen erst umgesetzt, ihre Wirkung ist also keine so ein-
fache, wie die irgendeines motorischen Nerven an einer Gliedmasse.

1 Diskussionsbemerkung, cf. Minchener med. Wochenschrift 1911. S. 1988.
2 Die diffuse Erweiterung der Speisershre. Sep. Abdr. aus ,Deutsche Praxis¢.
Miinchen 1903. 8 Arch. des malad. de 'appareil dig. Bd. 11. 1921. 4 Mitt.
ausd. Grenzgebieten Bd. 27. & Verh. d. Deutsch. Ges. f. Chir. 1910.
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Die Folge davon ist, daB elektrische Reizung von Vagus und Splanch-
nicus durchaus nicht immer gleiche Ergebnisse an der Kardia haben.
Einmal bekommt man Offnung, einmal SchlieBung, und auBerdem
sind die Ergebnisse bei einzelnen Tierarten noch sehr verschieden
(vel. BorcuERs?!, PriBRAM2, CARLsoN und Pearcy3). Zentren fiir
die Bewegungen der Kardia liegen nach den Untersuchungen von
v. OpENCHOWSKI# im Bereiche des Vierhiigels, im Nucleus caudatus,
in den vorderen Strangen des Riickenmarks und in der Gehirnrinde
in der Néhe des Sulcus cruciatus.

Wegen dieser Selbstandigkeit der Kardia wird man auch bei
dem Krankheitsbild des Kardiospasmus nicht den Hauptwert auf
eine Erkrankung der zuleitenden Nerven legen, sondern wird die
Ursache fiir den Krampf in letzter Linie in dem Schliefmuskel selbst
und in seinen Ganglienzellen suchen. Gleichwohl weisen klinische
und anatomische Befunde auf eine Mitbeteiligung von Vagus und
Splanchnikus bei dem Krankheitshild des Kardiospasmus hin. So
fand Kraus?® in einem Fall von Kardiospasmus mit hochgradiger
Erweiterung der Speiserohre eine Erkrankung beider Nn. vagi.
Ahnliche Fille beschreiben Partavr® und HEvrowsky?. Klinisch
hat man bei solchen Kranken auch andere, auf den Vagus beziig-
liche nerviose Storungen beobachtet. So beschreibt Kavrmanns
einen Fall, bei dem an Tagen, wo der Kardiospasmus besonders aus-
gepragt war, auch die Pulsfrequenz auf 40 Schlige sank und wo
die Vagusreizung durch Atropin wesentlich gebessert wurde. Bei
Durchschneidung der Nn. vagi am Halse geriat die Kardia, wie aus
den Versuchen von KRONECKER und MELTZER, SCHIFF, A, BERNARD?,
SINNHUBER10, CARLsON und PEARcY!! u. a. hervorgeht, dank der
selbstindigen Funktion der in ihr gelegenen sympathischen Ganglien-
zellen in einen Kontraktionszustand, in dem sie tagelang verharrt.
Werden die Vagi unterhalb des Lungenhilus durchschnitten, so ist
keine Beeinflussung der Kardia oder des Osophagus mehr nach-
weisbar (STARK 12, GOTTSTEIN, SAUERBRUCH, HACKER13)., KRrEHL14
hat nach dem Durchschneiden der Nn. vagi am Halse eine Lahmung
und Erweiterung der Speiserdhre beobachten konnen. Nach dem

1 Ztbl. f. Chir. 1920. 2 Archiv f. Kklin. Chirurg. Bd. 120. 3 Americ.
journ. of physiol. Bd. 61. 1922 und Archiv of int. med. Bd. 30. 1922. Journ. of
the Americ. med. assoc. 78, 1922. S. 784. 4 Archiv f. (Anat. u.) Physiol. 1889.
S. 551. 5 Festschr. f. Leyden 1902. Bd. I. 6 Wiener klin. Wochenschrift 1908,
7 Wiener klin. Wochenschrift 1912. 8 Wiener klin. Wochenschrift 1908. Kaus-
MANN u. KIENBOOK, Wiener klin. Wochenschrift 1909. 9 Zit. nach Kravus L c.
10 Ztschrft. f. klin. Med. Bd. 50. 11 Americ. journ. of physiol. Bd. 61 1922 und
Arch. of int. med. Bd. 30. 1922. 12 Minchener med. Wochenschrift 1904,
13 Deutsche med. Wochenschrift1906. 14 Arch. f. Anat. u. Physiol. 1892. Suppl.
S. 278,
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Gesagten kann also das Bild des Kardiospasmus aus Erkrankungen
des Nervus vagus erklart werden, und zwar wiirde es sich dann um
einen vagoparalytischen Vorgang handeln. Daneben kénnen Erschei-
nungen von Vagusreizung in anderen, vom Vagus versorgten Ge-
bieten vorhanden sein (NEUGEBAUER!, WiLMs2 u. a.). In welchem
Teil der Vagusbahn die Veranderungen ihren priméren Sitz haben,
ist nicht bekannt, wahrscheinlich wohl auch in den einzelnen Fillen
verschieden. Die Beobachtung von Gorrz3, der nicht nur nach
Durchschneidung beider Vagi, sondern auch nach Zerstérung der
Medulla oblongata beim Frosch einen andauernden Krampf des
Osophagus gesehen hat, weist jedenfalls darauf hin, da8 die Stérung
in letzter Linie auch durch Veranderungen im Gehirn hervorgerufen
werden konnen.

Es sei hier anhangsweise erwihnt, daf nach der Zusammenstellung von
WipmeRr4, TILMANNS, REICH® u. a. beim Menschen die einseitige Durch-
schneidung des Vagus am Halse auller der bleibenden Rekurrensschidi-
gung nur eine rasch voriibergehende Pulsbeschleunigung zur Folge hat. Hin-
gegen sind Zerrungen, also Reizungen, des N. vagus auflerordentlich geféhr-
lich und oft vom Exitus gefolgt. Durch vorheriges Kokainisieren des N. vagus
1iBt sich diese Gefahr umgehen (REicH 1. c¢., HELLER und WEIss?).

Nun ist durchaus nicht gesagt, dall bei Kardiospasmus immer
eine Erkrankung im Vagusgebiet vorhanden sein muf. Das
Krankheitsbild 148t sich genau so gut durch Verédnderungen im
Sympathikus erkliren. Es gibt z. B. Félle von Kardiospas-
mus bei Bleivergiftung (v. BEReMANN, CURSCHMANN, V. ORT-
NEr und Scuirr), die THIEDING® zusammengestellt hat; nun
wissen wir von der Bleivergiftung, dafl sich bei ihr sowohl das
autonome, wie auch das sympathische Nervensystem in einem
Reizzustand befindet und schlieBen deshalb, dafl auch beim Kar-
diospasmus Anderungen im Bereich des Sympathikus schuld an
dem Krampfzustand sein kénnen. Auch bei Gicht, Urdmie und
Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion ist Kardiospas-
mus beobachtet worden, ohne dafl man bisher eine klare Deutung
des Zusammenhanges geben kann. In vielen Féllen von Kardio-
spasmus wird man wohl keine gréberen anatomischen Verdnde-
rungen in den Nerven zu erwarten brauchen. Hierfiir spricht der
oft erstaunlich glatte Heilerfolg einer einmaligen, energischen Deh-
nung der Kardia (GorrsteEIN, WiLms). Nicht ganz selten sind
solche Spasmen an der Kardia etwas Sekundares. Die Reizursache

1 Wien. klin. Woch. 1914. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 144¢. 3 PrrLtGERs
Arch. Bd. VL. 1872. 8. 588 u. 616. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 36.
6 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 48. 6 Bruns’ Beitrige Bd. 56. 7 Ztschrft.
f. d. ges. exp. Med. Bd. 2. 8 BrUNs' Beitr. 120. 8. 237 1921.
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kann z. B. eine oberhalb gelegene Veritzung bilden oder ein Magen-
karzinom sein (SCHLESINGER!), so daB ein Pylorus-Osophagusreflex
zu bestehen scheint.

Aufler dieser Vereinigung von schlaffer Léhmung der Speise-
rohre mit Kontraktion der Kardia findet man auch isolierte Lah-
mungen hoher gelegener Teile des Osophagus. Vollige Lihmungen
kommen bei Bulbérparalyse, multipler Sklerose und anderen Er-
krankungen des zentralen Nervensystems vor, meist erst kurz
vor dem Tode (ZENKER, v. ZIEMSSEN l. ¢.). Von GoTTsTEINZ ist
eine postdiphtherische Parese des Osophagus beschrieben worden,
also eine Lahmung bei Erkrankung der peripheren Nerven. Handelt
es sich nicht um véllige Léhmung, sondern nur um Schwéche der
Speisershrenmuskulatur, so spricht man von Atonie des Oso-
phagus, die meist Teilerscheinung einer allgemeinen Atonie ist.
Man kann sie vor dem Rontgenschirm daran erkennen (HoLzZKNECHT
und OLBERT3), daf kleine Mengen weicher Bissen iiber die Wandung
des ganzen Organs hin ausgestrichen werden. Noch besser scheint
dabei die Untersuchung in Beckenhochlagerung zu sein, wie sie
Parveyay4 angewandt hat. Eine Art Atonie der Speiserohre
finden wir nicht ganz selten bei Strumen (ST. JATROU®), angeblich
als Folge eines Druckes auf den Vagus.

AuBler Dysphagie durch Lahmung kommt in den oberen
Osophagusabschnitten auch eine Dysphagia spasmodica vor
(F. Hormann$). Fiir ihr Verstdndnis sind die oben kurz geschil-
derten anatomischen Daten von groflem Wert, besonders die Ver-
suche von Gowrtz, der bei Froschen reflektorisch, z. B. durch Reiz,
der Osophaguswand, ferner des N. ischiadicus Kontraktion der
Speiserdhre beobachten konnte. An groBeren Warmbliitern sind
allerdings entsprechende Untersuchungen meines Wissens bisher
noch nicht ausgefiihrt worden. Immerhin sprechen auch unsere
klinischen Erfahrungen, besonders die Krémpfe bei Entziindung
des Osophagus, bei Reiz von Fremdkorpern usw. dafiir, daB diese
Spasmen in den mittleren Abschnitten der Speiseréhre Reflexvor-
ginge sind, ausgelost durch periphere Reize verschiedener Art.

Die bei Hysterischen héaufig vorkommenden Schluckkrampfe
lassen sich zurzeit noch nicht genau erkldren.

Eine besondere Bedeutung hat noch der Krampf des Oso-
pharyngis als einen besonderen Muskelring beschrieben (M. fundifor-

1 Wien. med. Woch. 1923 u. Mitteil. a. d. Grenzgeb. Bd. 38. 2 Mitt. aus
d. Grenzgebieten Bd. 8. 1901. 3 Ztschrit. f. klin. Med. Bd. 71. S.91. 4 Mitt.
aus d. Grenzgebieten Bd.37. 5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 36. 6 De
morbis oesophagi spasmodicis opera omnia. Edit. Genev. Tom. IIL p. 130. Zit.
nach ZENKER u. V. ZIEMSSEN.
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phaguseinganges. KiLLian! hat jenen Teil des M. constrictor
mis). Es soll dieser Muskel genau so wie die Kardia in der Ruhe
geschlossen sein, wihrend ja die iibrige Speiseréhre ein offenes
luftgefiilltes Rohr darstellt (v. MikuLicz 1. ¢., SAUERBRUCH2).
Auch dieser Osophaguseingang ist gelegentlich der Sitz von Krimpfen
(BEck 3, BoENNINGHAUS*, GoTTSTEIN?), die der Einfitlhrung des
Osophagoskopes groBe Schwierigkeiten bereiten konnen. Einen
solchen krampfartigen VerschluB des Osophagusmundes bekommt
man z. B. bei Anésthesierung des Meso- und Hypopharynx (DEs-
SECKER®). KILLIAN betrachtet diese Krampfe als die auslosende Ur-
sache bei der Entstehung der sogenannten Pulsionsdivertikel.

Diese Divertikel, auch wohl ,,ZENKERsche® Divertikel* ge-
nannt, sind ,,sackformige Ausstiilpungen der hinteren oder seit-
lichen Schlundwand an der Grenze von Pharynx und Osophagus‘
(Stark?). Die Erklarung der ersten Ursache fiir die Entstehung
dieser Gebilde hat den Forschern von jeher grofle Schwierigkeiten
bereitet. Man hat sie als Hemmungsbildung aufgefaBt, hat sie
mit den Kiemenfurchen in Beziehung gesetzt, hat auch an ata-
vistische Zustdnde gedacht (z. B. Rachentasche beim Schwein),
alles Theorien, fiir die sich aber aus der sie stiitzen sollenden Ent-
wicklungsgeschichte3 nur sehr wenig beweisendes Material heran-
ziehen lieB. Deshalb hat bisher immer noch die ZENKER-v. ZIEMs-
sENsche Theorie ihren Platz behauptet, nach der diese Divertikel
rein mechanisch entstanden sind. ,,Eine umschriebene Stelle der
Schlundwand verliert ihre Widerstandsfahigkeit gegen den beim
Schlingakt von innen auf sie wirkenden Druck, indem sie infolge
einer lokalisierten Einwirkung auf die ihr zur Stiitze dienenden
Muskelfasern dieser Stiitze beraubt wird*“ (ZENKER, v. ZIEMSSEN
L. c. S. 58). Nun kennen wir tatséchlich aus der normalen Anatomie
eine derartige schwache Stelle in der hinteren Wand des Schlund-
rohres am Ubergang von Pharynx zu Osophagus. Es fehlen hier
in einem dreieckigen, von LAIMER® beschriebenen Raum die longi-
tudinalen Muskelfasern, die im {iibrigen gerade als wesentlichster
Stiitzapparat fiir Pharynx und Osophagus gelten.

DaB diese schwache Stelle, besonders wenn der (sophaguseingang noch
krampfartig geschlossen ist (eine Annahme, die iibrigens MONRO® schon im
Jahre 1811 gemacht hat), durch die andringenden Bissen allmihlich sackartig

1 Minchener med. Wochenschrift 1907. Nr.34. 2 BrUNS’ Beitriige Bd. 46.
S.423. 3 Naturhist. med. Verein Heidelberg 1917. 4 Breslauer chir. Ges. 15.
XI. 1920. Ref. Centralbl. f. Chir. 1921. 8. 577. Ztschr. {. Ohrenheilkunde Bd. 81.
1921. 5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 37. 6 v. Zimmssexs Handbuch Bd. 7.
I. Anhang. 7 Die Divertikel der Speiserhre. Leipzig 1900. S. 45. 8 Stark
lLc. S.84. 9 The morbidanatomy of the human Gallet etc. Edinburgh 1811. S. 12.
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ausgestiilpt wird, erscheint durchaus verstindlich, besonders da iiberdies diese
in der Hohe des Ringknorpel gelegene Stelle, nach den Untersuchungen von
Pirraux und MovuToN (zit. nach STARK S. 76) die geringste Ausdehnungs-
moglichkeit hat. Trotzdem diese Theorie unser Kausalititsbediirfnis in weit-
gehendem MaBe befriedigt, wird sie doch keineswegs allgemein anerkannt.
Besonders die seitlich am Eingang des Osophagus gelegenen Divertikel wer-
den vielfach als Reste von Kiemengéingen aufgefalt (v. BERGMANN1, VIRCHOW),
obgleich ja die Kiemenginge beim Menschen in der Entwicklungsperiode
niemals so weit nach abwirts reichen. Da man aber bei histologischer Unter-
suchung der Divertikel in der Mehrzahl der Fille die Kuppe frei von Muskel-
fasern findet (BrRUNS2, JURACz3, MARUYAMA4, STARKS, LUBKES® u. a.), so hat
die oben gegebene Darstellung, da das Divertikel eine Vorstiillpung der Schleim-
haut durch eine Muskelliicke hindurch ist, viel fiir sich. Untersuchungen von
den das Divertikel versorgenden Nerven liegen bisher nicht vor, wiren aber
sehr wiinschenswert. )

Es gibt nun andererseits auch sicher kongenital entstandene
Divertikel. Diese liegen aber hoher als die ZENkKERschen, ndm-
lich im Pharynx selbst; sie leiten sich von einer inneren, unvoll-
standigen Halsfistel ab.

Aufler den typischen pharyngoosophagealen finden wir Pul-
sionsdivertikel auch in anderen Teilen des Osophagus.
Sie sind fast ausschlieflich an der vorderen Wand der Speiserihre
gelegen, und zwar entweder unmittelbar oberhalb der Kardia (epi-
kardial DesseckeErR?, KrReMERS) oder iiber dem linken Bronchus
(epibronchial). Ein Teil der hier beschriebenen Gebilde muf} sicher-
lich als urspriingliches Traktionsdivertikel aufgefallt werden, das
durch den Druck der sich in ihm fangenden Speisen erweitert
worden ist (Traktions-Pulsionsdivertikel [Stark]). Ein an-
derer Teil kann auf kongenitale Anlage zuriickgefiihrt werden,
insofern bei der Trennung des urspriinglich gemeinsamen Darm-
respirationsrohres durch irgendwie geartete Verwachsungsstringe
Ausbuchtungen am Osophagus zustande gekommen sind. Man
findet auch erworbene schwache Stellen in der Osophaguswand
auf Grund von entziindlichen Geschwiiren, Dekubitalnekrosen usw.
(s. weiter hinten); sie sind jedoch als Ursache von Pulsionsdiver-
tikeln im mittleren Osophagusabschnitt bisher nicht beschrieben
worden. Dafl auch bei Divertikeln in diesem Teil der Speiserhre
spastische Krampfe der Muskulatur vorkommen und eine aus-
losende Ursache darstellen, wird vielfach behauptet (Jacoss?), ist
aber noch nicht einwandfrei bewiesen.

1 Miinchener med. Wochenschrift 1890. S. 819. (Vircuow, Diskussionsbemer-
kung). 2 BrUNS’ Beitr. Bd. 41.  3Bruns’ Beitr. Bd. 71. 4 Mitteilungen a. d.
Grenzgebieten 28. 5 Sammlung zwangloser Abhandlg. a. d. Gebiet der Ver-
dauungs- u. Stoffwechselkrankheiten Bd. I. 6 Bruwns’ Beitr. 121. 7 Arch. f.
klin. Chir. 128. 8 D. Ztschr. f. Chir. 187. 9 Deutsche med. Wochenschrift
1912. S. 997.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 3
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Die meisten oft nur zufillig bei Sektionen gefundenen Divertikel
der mittleren und unteren Speiserdhre sind Traktionsdivertikel,
entstanden durch den Zug anthrakotisch verinderter Lymphdriisen.
Diese Divertikel konnen voéllig symptomlos verlaufen. Sie brechen
aber auch oft in die Umgebung durch und fiihren dann zu ganz
schweren klinischen Erscheinungen, Mediastinitis, Osophagus-Tra-
chealfisteln u. a. Als Assistent am pathologischen Institut in
Dresden, wo wegen der Haufigkeit der Anthrakose derartige Diver-
tikel ganz alltéglich sind, sah ich u. a. wiederholt Durchbruch eines
solchen Divertikels gleichzeitig in die Trachea und in einen Haupt-
ast der Art. pulmonalis.

AuBer den soeben beschriebenen Storungen der Motilitdt des
Osophagus gibt es auch sensible Storungén in diesem Organ. Nor-
malerweise ist, wie aus den Untersuchungen ZiMMERMANNs! her-
vorgeht, der untere Teil der Speiseréhre unempfindlich fiir Be-
rithrung und elektrische Reize, wihrend die oberen Partien fiir
diese Reize empfindlich sind. Die Speiserdhre ist in ganzer Linge
empfindlich fiir Druck und Temperatureindriicke sowie konzen-
trierten Alkohol, dagegen unempfindlich fiir 19%ige Salzsdure.
Anisthesie oder Hypisthesie ist wiederholt bei Hysterischen ge-
legentlich der Osophagoskopie beobachtet worden (GorrsTEIN L. c.).
Genauere Sensibilitdtspriifungen, die RosEnHaiM an solchen Pa-
tienten anstellen wollte, haben bisher zu keinem Ergebnis gefiihrt.
Es gibt auch Sensibilitatsstorungen des Osophagus zentraler Natur,
Dabei beobachtetc DEssecker? einen Krampf des Osophagus-
mundes und ein Einlaufen des Breies in den Bronchialbaum.

Die organischen Stenosen des Osophagus machen dem physio-
logischen Verstandnis weniger Schwierigkeiten, als wie die nervosen.
Man teilt diese organischen Verengerungen zweckmifig ein in Ver-
engerungen, die durch Erkrankungen der Speiserdhre selbst ent-
stehen = Strikturen im engeren Sinne und Stenosen durch Druck
von auBen. Letzteres kommt gelegentlich bei Strumen zur Be-
obachtung. Von den eigentlichen Strikturen sind die héufigsten
die nach Veridtzung entstandenen. Sie sitzen, den oben be-
sprochenen ,,drei Engen““ entsprechend, besondersgernam Eingang
der Speiserdhre, an der Bifurkation oderander Kardia. Ober-
halb der Striktur entwickelt sich eine Hypertrophie der Muskulatur
und eine, iibrigens meist nicht besonders hochgradige Erweiterung
Diese Erweiterung reicht bis zu der engsten Stelle der Striktur, in-
folgedessen ist ein unvermittelter Ubergang von Erweiterung der
Speiserchre zu hochgradiger Verengerung vorhanden, wodurch die

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 20. S. 445. 1909. 2 Diss. Konigsberg. 1906.
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Bougierung von oben oft nicht gelingt, wihrend man vom Magen aus
anstandslos die engste Stelle findet, da sich die Striktur nach unten
zu nur allmahlich und trichterférmig erweitert. Die Gefahr, in
solchen Fillen von oben her falsche Wege zu bahnen, ist recht
groB. Wie v. Hacker! nachgewiesen hat, sitzen in der Hoéhe der
Bifurkation die Perforationen immer an der linken Wandseite der
Speiserohre, da diese dort nach rechts abbiegt; umgekehrt wird
eine Perforation oberhalb der Kardia meist in der rechten Wand des
Osophagus sitzen, da hier das Organ beim Durchtritt durch das
Zwerchfell sich nach links wendet.

Auf die angeborenen Stenosen oder das vollige Fehlen eines Teiles des
Osophagus kann hier nicht eingegangen werden. Sie sind entwicklungsgeschicht-
lich gut erklirbar (KREUTER?2). Einen besonders merkwiirdigen Fall von Wulst
im Osophagus teilt GuIscz2 mit.

DaB ein Organ, das so mannigfachen thermischen, chemischen,
bakteriellen und mechanischen Reizen ausgesetzt ist, wie die Speise-
rohre, auch gelegentlich der Sitz von Entziindungen ist, kann nicht
weiter wunderlich erscheinen. Dank des vortrefflichen Schutzes des
die Speiserdhre auskleidenden Plattenepithels sind diese Entziin-
dungen immerhin verhdltnisméBig selten. Fiir den Chirurgen ist
wichtig zu wissen, daf} durch solche Katarrhe Spasmen ausgeldst
werden konnen, die ohne Osophagoskopie schwer zu deutende
Schluckbeschwerden verursachen, daB sich ferner, besonders im An-
schluB an Scharlach (FRANKEL?), aber auch nach anderen Infektions-
krankheiten, tiefgreifende Ulzerationen im Osophagus finden, die
zu Verengerungen fithren. Die schwerste der diffusen Entziin-
dungen der Speiserdhre ist die phlegmondse, die — abgesehen von
den Fillen, wo sich eine Phlegmone nach Einspiefung eines Fremd-
korpers entwickelt —der Magenphlegmone entspricht. Thre Entsteh-
ungsursache ist ebensowenig aufgeklirt wiedie der Magenphlegmone.

Auch die umschriebenen Geschwiirsbildungen sind nicht
gerade hiufig; zu nennen wére hier das luetische, das aktinomy-
kotische und das tuberkulose Geschwiir. Letzteres ist neuerdings
wiederholt beschrieben worden. Ob dabei die Tuberkelbazillen auf
dem Blut- oder Lymphwege nach dem Osophagus verschleppt wer-
den, ob sie vom Munde oder Darm aus dorthin gelangen und die
oft recht betréchtliche Geschwiirsbildung hervorrufen, die iibrigens
héufig auffallend wenig Beschwerden macht (KUMMELL®), ist nicht
sicher bekannt.

1 Handbuch d. prakt. Chirurgie IV. Aufl. Bd. IL 8.513. 2 Die angebore-
nen Verengerungen und VerschlieBungen des Darmkanals usw. Leipzig 1905.
3 Soc. des chir. Paris 18 Nov. 1910. 4 VircH. Arch. 1902. Bd. 167. S. 92.
5 Miinchener med. Wochenschrift 1906. S. 453.
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Eine besondere Gruppe bilden die Dekubitalgeschwiire. Auch
sie treten mit Vorliebe an den drei physiologischen Engen des Oso-
phagus auf, von denen ich oben schon sagte, dafl sie auch die ge-
ringste Dehnungsfihigkeit besiflen. KrrMaUNER! hat Fille be-
schrieben, wo durch Dauersonden ausgedehnte Nekrosen am Hiatus,
Bifurkation und Kardia entstanden waren. In der Agone bilden
sich gelegentlich solche Geschwiire, besonders in der Hohe des Ring-
knorpels, wenn der Kehlkopf nach hinten sinkt und gegen die Wirbel-
siule driickt. Solche Dekubitalnekrosen des Osophagus kommen
auch dann vor, wenn Geschwiilste oder geschwulstahnliche Gebilde
von auBlen her auf das Organ driicken. Die mannigfaltigsten Dinge,
wie Aneurysmen, Strumen, Varizen usw., sind hier . beschrieben
worden. Am gefdhrlichsten in dieser Richtung sind immer die
Exostosen der Wirbelsiule (Rovy2, HeiNLEIN3). Wir kennen da-
nach also eine ganze Reihe #ulerer Faktoren fiir die Ent-
stehung solcher Geschwiire. Warum jedoch in letzter Linie gerade
an den bezeichneten Punkten die Nekrosen auftreten, warum
iiberhaupt die Speiserchre trotz ihrer grofien Plastizitit so unver-
héltnisméBig leicht durch Dekubitalgeschwiire zerstort wird, wissen
wir nicht, zum Teil mag es mit der schlechten Blutgefafiversorgung
des Osophagus zusammenhingen (vgl. DEMEL4).

Eine viel umstrittene Erkrankung in der Speiserchre bildet das
Uleus pepticum. Noch in der grofien zusammenfassenden Arbeit
von ZENKER und v. Z1EMsSEN (L. ¢.) iiber die Erkrankungen der
Speiserohre wird das Vorkommen derartiger Ulzera bestritten.
Neuerdings sind nun aber doch eine Reihe (etwa 16) sicher beobach-
teter Fille von Ulcus pepticum im Osophagus beschrieben worden
(Zusammenstellung von Kappis®). Ein Teil der Patienten hatte
zugleich Ulzera im Magen oder Duodeum, was auf einen gewissen
Zusammenhang dieser Erkrankungen hinweist. Fiir die Ent-
stehungsursache, iiber die wir sonst nichts Sicheres wissen, diirfte
bemerkenswert sein, daB bei Ulzera des Osophagus ab und an
Magenschleimhautinseln in der Speiserdhre gefunden worden
sind, was vielleicht auf eine gewisse angeborene verringerte Wider-
standsfahigkeit der Speiserchre schliefen ldBt. Man hat ange-
nommen, daB in diesen Fillen das zur Entstehung des Geschwiirs
nétige peptische Ferment aus dem Osophagus selbst stammt und
nicht, wie in den meisten anderen Fillen, aus dem zuriickgeflossenen
Mageninhalt. Das Erbrechen allein wird wohl kaum einmal die

1 Wiener klin. Wochenschrift 1898. S. 974. 2 Lancet 1911. 8. 1765.
8 Miinchener med. Wochenschrift 1911. S. 436. 4 Arch. f. klin. Chir. 128,
5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. S. 746. 1910.
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Ursache fiir die Entstehung eines Ulcus oesophagi sein. Immer-
hin kann man sehr wohl verstehen, daB, wenn ein Mensch eine
kleine, vielleicht durch irgendeinen harten Bissen entstandene
Wunde in der Speisershre hat, diese schlecht heilt und schlieBlich
zu einem ,,Geschwiir wird, wenn er héaufiger erbricht.

Bei mangelhafter Blutzirkulation, also hauptséchlich in der
Agone, ist ferner die verdauende Wirkung des erbrochenen, oder,
bei fehlendem Verschlul der Kardia, zuriickgeflossenen Mageninhalts
fiir die Entstehung der Osophagomalazie und der damit zusammen-
hingenden spontanen Ruptur der Speiserdhre verantwortlich ge-
macht worden. Ein Odem des unteren Abschnittes der Speisershre
findet man recht haufig, wenn die Speiserohre bei Peritonitis toxisch
geschidigt ist und der Kranke zuletzt noch viel erbrochen hatte
(Rostl). Der gegenwirtige Standpunkt der Autoren in der vielum-
strittenen Frage der Osophagomalazie ist der, daB eine solche Erwei-
chung der Speiserchre sicher vorkommt, allerdings wohl nur in
der Agone (ZENKER, v. ZIEMSSEN l. c., Conn?2), und dafl diese
Osophagomalazie bei Erbrechen zur Ruptur des Organs fithren kann.
Bei gesunden Individuen ist jedoch eine von fritheren Autoren an-
genommene plotzlich einsetzende Osophagomalazie bisher nicht ein-
wandfrei beobachtet worden. Man muB deshalb die bei solchen Per-
sonen gelegentlich beobachteten pldtzlichen Zerreilungen der Speise-
rohre im Anschluf an Erbrechen anders zu erkldren suchen.

Nach der kasuistischen Zusammenstellung von ConxN findet man
plotzliche, im AnschluBl an Erbrechen auftretende ZerreiBungen der
Speiserdhre fast nur bei Ménnern im mittleren Alter, die schwere
Potatoren sind. Der gefundene Rif8 ist eigentlich stets ein LangsriB3.
Ein solcher Lingsril ist nun geradezu typisch fiir eine Ruptur
infolge zu hohen Innendruckes. Man kann sich davon leicht iiber-
zeugen, wenn man einen Gummischlauch an einem Ende fest
zubindet und das andere Ende an der Wasserleitung befestigt und
tillt; es platzt dann im gegebenen Augenblick der Schlauch stets
mit einem Lingsril (Broscu3). Bei der Speiserchre fragt es sich
nur: Tritt die ZerreiBung allein deshalb ein, weil der Innen-
druck bei dem verhéngnisvollen Brechen zu hohe Werte er-
reicht hat, etwa, wie man angenommen hat durch Abknickungen
oder Verzerrungen des Osophagus nach Pleuritis, bei Vorhanden-
sein eines kréftigen M. bronchooesophagealis, ferner bei spasti-
scher Kontraktion eines Muskelabschnittes usw., oder trifft ein
normal hoher Druck eine abnorm schwache Speiseréhren-

1 Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr.36. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 18. 1908. S. 295. 3 VircH. Arch. Bd. 162. S.114. 1900.
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wandung. Verdimnungen der Osophaguswand sind vielfach
beschrieben worden. Es handelte sich um ulzerative, narbige
und arteriitische Prozesse. BroscH (1. ¢.) hat auch Untersuchungen
ber die Wandstirke von normalen Speiserdhren angestellt und
dabei gefunden, dafl man dabei recht betrdchtliche Dickenunter-
schiede in den einzelnen Abschnitten findet; besonders besteht
ein diinner Streifen vorn im Verlauf der Trachea. Bekannt ist
ferner, wie auBerordentlich verschieblich die starke Muskulatur
des Osophagus gegen die Schleimhaut ist. Man muB ja aus
diesem Grunde bei Osophagotomien den Schlitz sofort durch
Fadenschlingen fixieren und klaffend halten, sonst schiebt sich
die Muskularis iiber das Loch in der Schleimhaut (v. HackER?).
Es ist danach denkbar, daBl durch solche Verschiebung der Mus-
kularis gegen die Schleimhaut eine Stelle der Osophaguswand, die
im iibrigen unveréndert ist, in einem gegebenen Augenblick
diinner wird. Einen Fall von Zerreilung der Speiseréhre, wo
durch Exostose der Brustwirbelsiule eine nachweisliche Verdiin-
nung der Wand verursacht worden war, beschreibt Rov2. Es sind
also beide Entstehungsmoglichkeiten fiir plotzhche Zerreilungen
der Speisershre durchaus denkbar. Nach meiner Ansicht wird
man bei querverlaufendem Riff (vgl. die Zusammenstellung von
ConN) mehr geneigt sein, an eine schwache Stelle in der Oso-
phaguswand zu denken, wihrend man bei LéngsriB und Fehlen
jeglicher mikroskopischen Verénderung an der zerrissenen Wand
den plétzlich erhéhten Uberdruck allein wird verantwortlich
machen diirfen (vgl. PETRENS, v. LICHTENBERG?).

Zum Schlusse dieses Abschnittes will ich noch eine eigenartige
Anomalie im Verlauf der Art. subclavia dextra erwihnen,
die zu differentialdiagnostisch sehr schwierig zu deutenden Schluck-
beschwerden fithrt. Es kann nimlich die genannte Arterie auf der
linken Seite des Aortenbogens entspringen und zwischen Speise-
rohre und Wirbelsédule oder Speiserchre und Trachea nach rechts
verlaufen, dadurch Trachea und Osophagus zusammendriicken.
G1rarD% und MouTon® teilten mehrere solcher Fialle von Dysphagia
und Dyspnoe lusoria mit.

Bauchfell.

Die Anatomie und Physiologie der ,,Serosa‘, das ist die
Haut, die, entsprechend ihrer Entstehung aus einer gemeinsamen

1 Handbuch d. prakt. Chir. I S.486. 2 Lancet 1911. S.1765. 3 Bruws’
Beitrige Bd. 61. 1909. S. 265 (hier nordische Literatur zu dieser Frage).
4 Naturh.-med. Verein Heidelberg 1907. Mimnchener med. Wochenschrift 1907.
5 Chirurgenkongre 1913. 6 Bruns’ Beitrige Bd. 115. 1919.
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Zolomhohle, Peritoneum, Pleura und Perikard in gleicher Weise
auskleidet, weist fir die drei Hohlen eine groBe Anzahl gemein-
samer physiologischer und pathologischer Eigenschaften auf, die
deshalb hier an dem Beispiel des Peritoneum zusammenfassend
besprochen werden sollen.

Die serése Haut wird von einer diinnen Lage Bindegewebe und von einer
cinschichtigen Lage Plattenepithel oder, wie man es gegenwirtig gewohnlich
nennt, Endothel gebildet. Man hat dieses Endothel vielfach vom echten Epithel
abtrennen wollen und hat es zum Bindegewebe gerechnet. Es sind jedoch durch
KorozorF und v. BRUNN ! Flimmerhaare auf der Oberfliche der Serosa nach-
gewiesen worden, ein Befund, dessen Richtigkeit allerdings bezweifelt wird2.

Eine der fiir den Chirurgen wichtigsten Eigenschaften der Se-
rosa ist ihre Fahigkeit, zu verkleben. Ungeschddigte Serosablatter
verkleben nicht miteinander. Die Serosa muf} zuerst verwundet
werden, d. h. die Lebensfahigkeit ihrer Zellen muf} in irgendeiner
Weise geschidigt werden. Dann wird genau wie bei jeder anderen
Verwundung das Kollagen verfliissigt und damit ist der ,,Leim‘
geliefert, der die Serosablidtter aneinanderfiigt. Durch Entquel-
lung oder Ausfillung wird das Kollagen wieder fest und es setzt
der Vorgang ein, den wir als Organisation des Fibrins aus
der Pathologie her kennen (Gaza®). Dieser Teil des Verklebungs-
vorganges ist mikroskopisch-anatomisch von Graser4, HEINZS,
VoceLS, MarcHAND?, BURCI8, MUSCATELLO? u. a. hinreichend ge-
klart worden, wenn sich auch die Untersucher iiber Einzelheiten
noch nicht ganz einig sind. Man findet in solchen Adhésionen
Bindegewebe und gelegentlich glatte Muskulatur. (SCHONBAUER u.
ScunNiTzER10). Die Lehren der allgemeinen Kolloidchemie bieten
uns viele Beispiele einer solchen Verfliissigung und Wiederfestwerden
kolloidaler Stoffe; es ist das geradezu eine Grundeigenschaft
kolloidaler Korper (vgl. gewShnlichen Tischlerleim)—s. BEcuToLD.
Welche Krifte aber im Tierkérper diese Anderung im kolloid-
chemischen Zustande der Stiitzsubstanz bedingen, ist noch nicht
geklirt, und doch hingt von der Kenntnis dieser Krifte unser
ganzes Verstindnis des Vorganges ab. Dementsprechend sind
wir auch bisher mit unseren Versuchen, diese Verklebungen zu
verhiiten, nicht {iber ein gewisses . Herumprobieren hinwegge-
kommen.

1 ZmmeLERs Beitrige Bd. 30. 2 Rrmmaxy in d. Ubers. d. Buches S. 161.
1. Aufl. 3 Kolloidehem. Ztschrft. Bd. 23. H. 1 u. 2 u. BrRuNs’ Beitrige Bd. 110.
H 2. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd.27. 1888 und Arch. f. klin. Chirurgie
Bd. 100. S. 887. 1895. 5 VircHOWs Archiv Bd. 160. S. 365. 1900. 6 Deutsche
Ztschrft. f. Chir. Bd. 63. 1902. S. 296 u. Erg. d. Chir. Bd. 16. 1923. 7 Deutsche
Chir. Bd. 16. S. 293. 1901. 8 Lo sperimentale 1903. Hft. 5.. 9 Miinchener
med. Wochenschrift 1900. Nr. 20. 10 Arch. f. klin. Chir. 129.
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Adhésionen der Peritonealblatter konnen sich nun aber auch
wieder 16sen. Usenol hat bei Kaninchen durch Jodlésung zu-
nachst Verwachsungen der Peritonealblitter erzeugt, sich von
deren Vorhandensein durch eine zweite Laparotomie vergewissert
und dann diese Adhédsionen durch Massage des Bauches wieder
zur Losung gebracht. Der histologische Vorgang, der sich bei
diesem Losen der Verwachsungen abspielt, besteht in Degeneration
und Resorption der Zellen; das Wiederverkleben der Serosa-
bliatter wird dadurch verhindert, dafl die Wundfldchen vom Rande
aus mit Endothelzellen {iberwachsen werden, die sich nach v. BRUNN
als schlauchférmige Gebilde inselférmig in den Adhédsionszonen
finden. Auch dieser Losung der Verklebungen liegt ein kolloid-
chemischer Vorgang? zugrunde. Aber ebensowenig, wie beim Zu-
standekommen der Verklebungen, wissen wir bei ihren Losungen
von den Kréften, die hier wirken. Ob die entwicklungsgeschicht-
lich gleichwertigen Serosabldtter des Bauchraums, Brust-
raums und Herzbeutels in gleicher Weise zu Verklebungen
neigen, ist noch unentschieden. LENNANDER? glaubt, dafl die Zellen
des Peritoneum leichter verkleben, wihrend BurkzARDT* dies
nicht fiir eine besondere Eigenschaft der Endothelien des Bauch-
raumes hilt, sondern dafiir mechanische Verschiedenheiten verant-
wortlich macht. Da8 gleichwohl gewisse Unterschiede in der Lebens-
tatigkeit von Peritoneum, Pleura und Perikard bestehen, geht
daraus hervor, da man aus dem Peritoneum des Tieres eigentlich
stets leicht beim Ansaugen Leukozyten erhélt, nicht aber aus der
Pleura und aus dem Perikard. Wie weit diese Leukozyten mit dem
Verklebungsvorgang etwas zu tun haben — etwa als Fermenttriger
— ist unbekannt.

Die histologischen Veranderungen an der Serosa bei Einheilung
von aseptischen Fremdkorpern haben v. BAEYER® und MONKE-
BERG® experimentell studiert. Die Abkapselung kleiner Fremdkorper
geht so vor sich, daf es zuerst zu einer Degeneration der Endothel-
zellen und bindegewebigen Umwachsung des Fremdkorpers kommt.
Die Endothelzellen wachsen dann vom Rande her iiber den Defekt,
wodurch moglichst normale Verhaltnisse wieder hergestellt werden.
Bei groBeren Fremdkorpern findet gelegentlich eine AbstoBung
des Fremdkorpers mitsamt seiner bindegewebigen Kapsel statt
(v. BAEYER), so daB bei Eroffnung der Bauchhohle der Fremdkorper
gewissermalflen herausfallt.

1 Bruws® Beitrige Bd. 65. S. 277. 1909. 2 Kolloid. Ztschrft. Bd. 23. H. 1
u. BRUNs’ Beitriige Bd. 110. H. 2. 3 Bruns Beitr. Bd. 58 u. 70. 4 ZIEGLERs
Beitrige Bd. 34. & Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 63. S. 1. 1902. 6 Arch.
f. klin. Chir. Bd. 108. 8. 399. 1917.
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Eine vollstindige Zusammenstellung der Mittel, die die Ver-
klebung der Serosa verhindern sollen, gibt Payr!. Einmal hat man
durch Einbringung vonirgendwelchen Substanzen in den Bauchraum
die Déarme gewissermaflen zu schmieren versucht, zweitens hat man
besonderen Wert darauf gelegt, die Peristaltik sogleich nach der
Operation kréiftig anzuregen, um dadurch ein Verkleben der Darme
von vornherein zu erschweren (LawsoN Tarr, HEipDENHAIN, VOGEL2).
Von den Substanzen, die angewandt worden sind, um mittels Ein-
gielen in die Bauchhdhle die Verklebung der Dérme zu verhindern,
sei nur Olivenol, Kampfersl, Paraffinum liquidum, Gummi arabicum,
Gelatine, HithnereiweiB3, Salepabkochungen, Menschenfett genannt,
ferner Goldschligerhdutchen, Kollodium und Protektivsilk, mit
denen die Diarme bedeckt wurden (STERN3, LAUENSTEIN%, VOGEL,
Buscr und BiBergeiL®, EpeEx und LieBic®, HiRscHEL? u.v.a.).
SchlieBlich suchte man die Verklebungen durch auflésend wirkende
Stoffe zum Verschwinden zu bringen (Fibrolysin-, Pregl-Pepsinlésung
Payrs). Solange wir aber nicht iiber die ersten Ursachen der Ver-
klebungen unterrichtet sind, namlich dariiber, warum das eine Ex-
sudat im Bauchraum gerinnt, das andere nicht, fehlt allen diesen
Versuchen die richtige Grundlage.

Eine fiir den Chirurgen besonders auffallende Tatsache ist es,
daf Blut innerhalb der serdsen Hohlen fliissig bleibt oder
sagen wir etwas vorsichtiger, da man Blut, das sich in den
Bauchraum ergossen hat, bei den Operationen vielfach ganz oder zum
grofiten Teil in fliissigem Zustande antrifft. Zur Klirung dieser
Frage sind eine groBe Anzahl Versuche angestellt worden, die sich
aber in ihren Ergebnissen teilweise stark widersprechen (s. LEDDER-
HOSE?). An Kaltblitern arbeiteten BrRickE1? und LisTER, an ver-
schiedenen Warmbliitern TroussEAU und LEBLANC!!, PENZOLDT12,
Corpual® NELATON, RIEDEL4 JAFFE!5, PAGENSTECHER 16,

PenzoLpT fand bei Einspritzung von Blut in die Brusthohle
nach 24 Stunden schon Gerinnsel, aber daneben bis zu 9 Tagen auch
fliissiges Blut. In den ersten 2 Stunden nach der Uberleitung des
Blutes gerann das in der Brusthohle fliissige Blut auBerhalb des

1 Naturforscherversammlung Wien 1913. 2 Deutsche Ztschrit. f. Chir. Bd. 63.
3 BRUNS’ Beitrige Bd.4. 1889. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 45. 5 Arch. f. klin.
Chir. Bd. 87. 6 Deutsche med. Wochenschrift 1920. 7 Miinchener med. Wochen-
schrift 1912. 8 Ztbl. £ Chir. 1922. 9 Beitr. z. Kenntnis d. Beobachtens
v. Blutergiissen in seinen Hohlen. StraBburg 1885. 10 Virczows Archiv Bd. 12.
S. 178. 11 Journ. de med. vétérinaire 5. S. 104. 12 Deutsches Arch. f
klin. Med. Bd. 18. 1876. 18 Uber den Resorptionsmechanismus von Bluter-
gissen. Preisschrift. Berlin. HirscuwaLp. 1877. 14 Deutsche Ztschrft. f.
Chir. 12. 1870. 15 Arch. f. kl. Chir. Bd. 54. S. 90. 16 Bruns' Beitriige
Bd. 13. S. 364. 1895.
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Korpers. Spiter gerann es nicht mehr, bis zum 5. Tage. Dann trat
wieder Gerinnung in den Proben auf, aber so verzogerte, daB
PenzoLpT wohl mit Recht folgert, daB es sich hier nicht um
Blutgerinnung, sondern um Gerinnung eines pleuritischen Ex-
sudates gehandelt habe. Fast regelmiBig konnte PrNzoLDT
entziindliche Veranderungen am Brustfell nachweisen. Wurde das
Blut in die Bauchhohle geleitet, so fand sich auch bei betriacht-
lichen Blutergiissen nach 3 Tagen kein Blut mehr vor, oder
in anderen Fillen nur einige Koagula: Hieraus folgert PENzoLpT,
dafl das Blut lingere Zeit im Peritonealraum fliissig geblieben
sein miisse. Verdnderungen im Sinne einer Peritonitis waren nicht
nachweisbar.

RiepeL! sah nach Einspritzung von Blut in die Pleurahohle in
drei Versuchen eine sehr rasche Resorption des Blutes. Der groSte
Teil des Blutes blieb flissig, nur kleine Mengen gerannen. Bei Blut-
einspritzung in das Gelenk gibt er an, daBl 1/; gerann, 2/; unge-
ronnen geblieben seien. Jarre? glaubt, daBl das Blut in den Ge-
lenken zunachst gerinnt und spéter wieder flissig wird. Pacex-
sTECHER®, der Blut durch direkte Uberleitung aus der Karotis in
die Brusthohle desselben Tieres brachte, fand, daB3 nach 2 Stunden
noch fast alles fliissig war, und daf} nach 6 Stunden eine blutahnliche,
nicht gerinnende Fliissigkeit neben Gerinnseln vorhanden war. Die
franzosischen Autoren geben im allgemeinen an, das Blut, wenn es
in eine der Korperhohlen gelangt, gerinne vollstandig und presse
Serum aus, das resorbiert wiirde, eine Angabe, die aber den leicht
zu erhebenden Beobachtungen bei Operationen widerspricht. Dabei
findet man namlich immer ein Nebeneinander von Gerinnseln und
fliisssigem Blut. Quantitativ 1aBt sich das Verhaltnis beider nur
schitzen. Bei langsamen, z. B. Nachblutungen, findet man mehr
Gerinnsel und weniger fliissiges Blut. Bei schnellen Blutungen
(Leberruptur, Mesenterialblutungen) ist das Verhaltnis umgekehrt.

Warum bleibt denn tiberhaupt Blut, das doch auBerhalb des
Tierkorpers sofort gerinnt, normalerweise innerhalb der Ge-
faiBe fliissig? In groben Umrissen hat diese Lehre folgende
Wandlungen durchgemacht4. Nach der Ansicht von BRUCKES®
bleibt das Blut in den Gefdfen so lange fliissig, als die GefaBwand
intakt und lebend ist. Es handelt sich also um einen irgendwie
gearteten vitalen Vorgang, den wir nicht ndher kennen. FrREUNDS

1 Deutsche Zeitschrft. f. Chir. 12. S. 447. 1880. 2 Arch. f. klin. Chir. 54.
S. 90. 8 Bruns’ Beitriige 13. S. 264. 1895. 4 Vgl. MorawiIrz, Erg. d. Physiol.
Bd. 4. 5 Viromows Archiv Bd. 12. 1857. 6 Jahrb. d. k. k. drztl. Ges.
‘Wien 1886.
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glaubt, da das Fehlen einer Reibung, also ein rein physika-
lischer Vorgang zur Erklarung ausreiche. Obgleich man gegenwirtig
die Bedeutung der geringen Reibung durchaus nicht unterschitzt,
schlieBt man doch ,,vitale* Prozesse nicht vollig aus. Man kennt
im Blut und im Gewebe gerinnungsférdernde und gerinnungs-
hemmende Stoffe oder wenigstens Vorstufen solcher Stoffe
(ScaMIDT!) und weill z. B., daB man auf experimentellem Wege
durch Einspritzung von Witte-Pepton (ScaMipT MULLEEIM2) oder
Gewebsextrakten (NauNyN3) die Gerinnung des Blutes aufhalten
kann. Man glaubt, daB solche Stoffe auch bei dem Fliissighleiben
des Blutes innerhalb der lebenden Gefafle eine bedeutsame Rolle
spielen, ja daB in letzter Linie das Gerinnen oder Fliissighleiben
des Blutes bei Berithrung mit tierischem Gewebe von dem Gleich-
gewicht oder dem Uberwiegen der die Gerinnung hemmenden oder
férdernden Bestandteile abhingt®.

Die gleichen Dinge, die daran schuld sind, daB das Blut in
den GefaBen fliissig bleibt, sollen nun auch das Blut in den serdsen
Hohlen flissig halten. Auch die Endothelien der serosen Hohlen
sollen antithrombotische Eigenschaften haben (RIEpEL, BENECKE4,
Perazzi®). Nun haben wir aber gesehen, daBl das Blut, das man
bei einem solchen ErguB in die Korperhohle fliissig findet, auch
aullerhalb des Korpers nicht mehr gerinnt. Es ist also auflerdem
irgendeine Anderung mit dem Blut selbst vorgegangen. Da muB
man den frischen Blutergul (etwa 24 Stunden alt) und die bei
spateren Punktionen gefundene, sanguinolente Fliissigkeit streng
voneinander scheiden. An dem frischen BluterguBl in der Pleura-
hohle haben Zaun und CuHANDLER®, sowie HrxscuHEN, HERz-
FELD und KriNcER7?, ferner IsrarL® Untersuchungen unter Zu-
grundelegen unserer modernen Ansichten iiber Blutgerinnung an-
gestellt. Sie fanden, ,,daB nicht antithrombotische Sub-
stanzen, sondern nur Fibrinogenmangel die Ursache des Aus-
bleibens der Gerinnung sein kann®. Das Blut gerinnt ndmlich
nach Zusatz von Fibrinogen leicht und wenn man neben Fibrino-
gen noch wachsende Mengen fertigen Thrombins zusetzt, so zeigt
die Gerinnung der Mischung gegeniiber der Kentrolle keine Ver-
zogerung, wie dies der Fall sein miiite, wenn gerinnungshemmende
Stoffe im Plasma vorhanden wiren. Es lieBen sich ferner auch

1 Blutlehre. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1892. 2 Arch. f. Anat. u. Physiol.
1880. 8 Arch. f. Pharmak. I. S. 1. 1873. 4 Cf. FREUND im MARCHAND-
Krenrschen Handbuch d. allg. Pathol. Bd. II. 8. 32ff.; ferner BENEKE, eben-
dort. 5 Fol. gynaecol. Bd. 13 1920. 6 Bioch. Ztschrft. 1913. Bd. 58. S. 130.
7 BRUNS’ Beitrige 104. S. 196. 1916. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 30.
S. 171. 1918.
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keine gerinnungshemmenden Stoffe aus den Endothelien extra-
hieren. Wiahrend aber ZaurN und CHANDLER an eine besondere Ver-
dnderung des Fibrinogens im Blute bei Beriihrung mit den Pleura-
endothelien dachten, sahen HEnscuEN, HERZFELD und KLINGER so-
wie A. IsrAEL den ganzen Vorgang als ,,Defibrination‘ an:
Durch die Bewegung der Lunge, des Herzens oder der Bauchorgane
wird das Fibrin in genau der gleichen Weise ausgefillt, wie beim
Schlagen des Blutes mit einem Glasstab. Je nachdem, ob dieses
Bewegen des Blutes heftiger oder weniger heftig stattfindet, findet
man bei der Operation solcher Verletzungen mehr oder weniger
Blut fliissig oder geronnen, mag es sich dabei um Bauchraum,
Pleura oder Perikard handeln. Daf} die Wirkung der Darmbewegung
nicht unterschiitzt werden darf, kann man daraus erselien, daf3
Luftblaschen, die etwa bei gedeckter Magenperforation in das Ab-
domen gelangen, auBerordentlich fein iiber die ganze Serosa hin
verteilt werden, was ja auch ein gewisses ,,Schlagen‘ der Luft
zur Voraussetzung hat. DaB die glatte Oberfliche der Serosa auch
dazu beitrigt, dall die Gerinnung langsamer erfolgt, wird man
daneben nicht verkennen.

STUBER! bestreitet iibrigens neuerdings, dal die Blutgerinnung
ein fermentativer Vorgang sei.

In dem fliissig gebliebenen Blut senken sich die roten Blut-
korperchen. Die Punktate solcher 4lteren Ergiisse sind deshalb,
worauf PAGENSTECHER (l. c. S. 276) besonders hinweist, hémo-
globindrmer und zeigen Verminderung der Zahl der roten Blut-
korperchen. Letztere zersetzen sich allméhlich, es treten reichlich
,,Blutschatten* auf und gleichzeitig findet man eine starke Ver-
mehrung der weiBlen Blutkorperchen (Corpua), was auf Ex-
sudationsvorgiange hinweist. Die Exsudation iiberwiegt in den
folgenden Tagen ganz betrichtlich, so dal, wenn nach Tagen oder
Wochen ein solcher Blutergul punktiert wird, man kein fliissiges
Himatom, sondern im wesentlichen ein Exsudat entleert (LEDDER-
HOSE), das reichlich Schleim enthidlt (PacenstecuEr2). Diese
starke Exsudation beweist uns aber zugleich, dal das Blut in den
Gelenken oder ser6sen Hohlen durchaus kein gleichgiiltiger Korper
ist. Es reizt vielmehr recht betrachtlich, wie wir auch von den
Bierschen Blut Injektionen zur Beférderung der Kallusbildung bei
Pseudarthrosen her wissen. Die Ausbildung von Verwachsungen
wird hingegen durch Blut in der Bauchhéhle nicht begiinstigt, wie
Versuche von ScHRUNDER3 gezeigt haben. Die Schmerzhaftigkeit

1 Miinch. med. Woch. 1924. S. 1590 u. Bioch. Ztschr. 134. 140. 149. 150.
154. 2 Grenzgebiete Bd. 25. S. 670. 1913. 3 Inaug.-Diss. Heidelberg 1914.
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bei Blutergiissen unter der Haut fiihrt PAGENSTECHER wohl nicht
mit Unrecht auf den durch das Blut bedingten Gewebsreiz zuriick
und dasselbe gilt wohl auch fiir die erhohte Korpertemperatur
bei Blutergiissen, das » Resorptionsfieber «.

Ein BluterguB in den Bauchraum fiihrt zum peritonealen
Schock. Das klinische Bild einer solchen intraperitonealen Blutung,
z. B. bei Milz- oder Leberverletzung, auch bei geplatzter Tubar-
schwangerschaft, sieht deshalb immer sehr bedrohlich aus; tat-
sichlich ist aber die Gefahr einer Verblutung gar nicht so sehr
grof} (NoTzEL!); bei Leber- oder Milzverletzungen ist man oft er-
staunt, eine wie geringe Menge Blut sich eigentlich nur im Bauch-
raum findet, wenn die Patienten ganz ausgeblutet aussehen. Die
Gynakologen sind deshalb auch neuerdings zuriickhaltender ge-
worden mit den operativen Eingriffen bei geplatzter Tubarschwanger-
schaft.

Nach der Berechnung von WEGNER? betrigt die Summe der
Oberfliche der peritonealen Organe und Wandungen, bei einer
mittleren weiblichen Person gemessen, 17182 qcm, wihrend die
Gesamtoberfliche des Korpers nach demselben Autor 17502 qem
mifft. Es ist danach also die Oberfliche des Peritoneums ungefahr
gleich groB, wie die gesamte Korperoberfliche und diese gewaltige
Ausdehnung erklirt die Bedeutung der Resorptions- und Exsudations-
vorginge am Bauchfell fiir den iibrigen Koérper. Es sind seit
WzeeNER diese Resorptions- und Exsudationsverhéltnisse des
Bauchfells unter den verschiedensten Bedingungen und mit
den verschiedensten Methoden von chirurgischer Seite aus stu-
diert worden. Man muB die ResorptionsgréBe von der Re-
sorptionsgeschwindigkeit trennen und muf einen Unterschied
machen zwischen der Resorption kristalloider oder geldster und
kolloider Stoffe, zu denen auch die korpuskuldren Elemente wie
die Bakterien zéhlen. WEGNER selbst spritzte Kaninchen bestimmte
Mengen Kochsalzlosung und Serum in die Bauchhéhle, totete die
Tiere nach einiger Zeit und zog die in der Bauchhohle vorhandene
Fliissigkeitsmenge von der eingespritzten ab. Es ist, wie diese Ver-
suche zeigten, das Resorptionsvermogen des Bauchfells fiir Fliissig-
keiten ein erstaunlich groffes. Um die Geschwindigkeit der
Resorption zu priifen, bringt man kleine Mengen einer Fliissig-
keit in den Bauchraum, deren Ausscheidung im Urin oder Kammer-
wasser sich leicht bestimmen 1a8t, z. B. Jodkali (ScHNITZLER

1 Bruxs' Beitrige Bd. 61. S. 226. 1908. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 20.
S. 64. 1877,
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und Ewarp?, CrairMoNT und HaBERER?2), Milchzucker (KLAPP3),
Salizyl oder Ferrozyankalilosung (SceENITZLER und EwaLp), Fluo-
rescein (Hara*) oder schlieBlich Farblosungen, wie Methylenblau
oder dgl. Es ist bei diesen Versuchen die Zeit bis zum positiven
Ausfall der Reaktion erstens abhingig von der Resorption der
Stoffe durch das Peritoneum und zweitens von der Ausschei-
dung der Stoffe durch die Niere. Wir bekommen danach mit
solcher Versuchsanordung immer nur Vergleichswerte. Wenn des-
halb nach den Versuchen von ScENITZLER und EwALD sowie
CrairMoNT und HaBERER die Ausscheidung des Jods zwischen
15 und 30 Minuten beginnt und 4—5 Stunden anhilt, so be-
ginnt zweifellos die Resorption durch das Bauchfell sehr viel
frither, wie wir nach Analogie mit anderen Salzen, die schneller
durch die Nieren ausgeschieden werden, schliefen konnen. So
ist z. B. Salizyl, das in die Bauchhdhle eingespritzt wurde, sehr
viel schneller im Urin nachweisbar (ScEniTzZLER und EwaLp)
und, wie WEGNER gezeigt hat, wirkt die intraabdominelle Ein-
spritzung von Zyankali fast augenblicklich tédlich, so, als ob man
das Gift in die Blutbahn gespritzt habe. Es ist also auch die Ge-
schwindigkeit der Resorption von seiten des gesunden Bauch-
fells eine recht betrdchtliche. Das Bauchfell resorbiert jedoch
nicht dauernd in gleicher Weise; es ist vielmehr, wie PEISERS
gezeigt hat, bei einem Kaninchen nach 2 Stunden nicht mehr von
einer Kochsalzlosung resorbiert worden, als nach 1 Stunde. Nach
den Versuchen von PriBraM® soll das jugendliche Bauchfell schneller
resorbieren als das alte.

Flissigkeiten oder echte Losungen werden im allgemeinen
unmittelbar in die Blutbahn aufgenommen. Nur ein verschwindend
kleiner Teil wird auf dem Lymphwege fortgefiihrt. Daskann man
jederzeit zeigen, wenn man Tieren irgendeine Farblosung in den
Bauchraum schiittet und gleichzeitig eine Fistel am Ductus thoraci-
cus anlegt (DANIELSEN?). Der Urin ist dann frither gefirbt als die
Lymphe des Ductus thoracicus (StarriNG und TuBBY8), dessen
Menge auch nach Einbringen grofer Massen von Kochsalzlosung
in die Bauchhohle nicht zunimmt (ORLow? und HEIDENHAIN10),
DaB die Aufnahme fliissiger Substanzen weitgehend von der Durch-
blutung der Bauchhohle abhéngig ist, ist leicht verstdndlich, da die
Fliissigkeiten ja geradewegs in die Blutbahn iibergehen. Dement-

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd.41. S.341. 2 Arch. . klin. Chir. Bd. 76.
S. 1. 1905. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 10. S. 254. 1902. 4 Biochem.
Zeitschr. Bd. 126. 1922. 5 BruUNS’ Beitrige Bd. 51. 1906. 6 Ztbl f. Chir.
1924. 7 BrUNS’ Beitrige Bd. 54. S. 458. 1907. 8 Journ. of Physiol. XVI.
1894. S.140. 9 PrLUGERs Archiv 59. 10 Ebendort Bd. 62. S. 320. 1896.
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sprechend konnte Krapp!, wenn er beim Tier durch Behandlung
im HeiBluftkasten eine aktive Hyperamie der Bauchorgane
erzielte, eine betrichtliche Erhohung der Resorptionsgrofle nach-
weisen, wihrend umgekehrt CLaieMoNT und HABERER bei vend -
ser Hyperimie die Resorption verlangsamt sahen. Auch wenn
der vendse Abflufl durch intraabdominelle Druckerh6hung schlech-
ter geworden ist (beispielsweise bei einem grofen Exsudat), ist die
Resorption verlangsamt. Sie nimmt in solchen Fillen an Ge-
schwindigkeit wieder zu, wenn durch teilweises Ablassen des Er-
gusses die komprimierten Venen entlastet sind und der Blutabfluf}
dadurch ein besserer geworden ist. Bei Kalteeinwirkung auf
den Bauch vermindert sich die Resorption (DANIELSEN l. c.) und
hierauf beruht wohl die giinstige Wirkung des Eisbeutels bei
Peritonitis.

Es erfolgt die Resorption im Bauchraum hauptséchlich vom
Zwerchfell aus, aber auch andere Teile des Peritoneums, so be-
sonders das groBe Netz, das Lig. latum, das Lig. gastrohepaticum,
der Douglas u.a.m. beteiligen sich an der Aufsaugung (DuBaAr
und Remy2, Maruccid, HeEusner4). Die Rolle, die das Zwerch-
fell bei der Resorption von Losungen aus dem Bauchraum spielt,
wird besonders durch einen Versuch von CLAiRMoNT und HABERER
deutlich, die das Zwerchfell von Tieren mit Kollodium anstrichen
und dadurch eine starke Verzogerung in der Aufsaugung ihrer Jod-
losung erzielten. Die Endothelzellen beteiligen sich aktiv an der
Resorption; das geht besonders daraus hervor, dal man durch
Narkotika oder Lokalanasthetika die Geschwindigkeit der Aufnahme
geloster Stoffe verzogern kann (Hara s. spiter).

Im Gegensatze zu den kristalloiden Stoffen nehmen die kolloi-
dalen Korperihren Weg durch die Lymphbahnen, wie DANIELSEN
(1. ¢.) nachgewiesen hat. Zu den kolloidalen Stoffen gehdéren auch
die Bakterien. Von ungelésten Substanzen, wie Olkiigelchen,
Milchkiigelchen, Blutzellen, Tusche u. a., hatte schon 1863 v. REck-
LINGHAUSEN® nachgewiesen, dafl sie den Weg durch die Lymph-
bahnen des Zwerchfells nehmen und durch den Ductus thoracicus
weiter befordert werden. Man hat deswegen neuerdings sogar vor-
geschlagen, bei Peritonitis eine Fistel am Ductus thoracicus anzu-
legen, um so die Bakterien nach auBen abzuleiten. Uber den Reich-
tum des Zwerchfells an Lymphgefaflen geben die anatomischen
Untersuchungen K¢TTNERs ¢ Auskunft, auf den ich auch beziiglich

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 104. S. 535 und Mitt. aus d. Grenzgebieten 18.
S.79. 2 Journ. de ’Anat. et Physiol. 18. 1882. 8 Giorn. internaz. delle Scienze
med. 1882. 4 Miinch. med. Wochenschrift 1905. S. 11. 30. 5 Vircuows Arch.
Bd. 26. 8. 172. 1863. 6 Bruns’ Beitrige Bd. 40. S. 136. 1903.
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der Frage der von v. RECKLINGHAUSEN angenommenen, jetzt mit
Sicherheit als nicht vorhanden nachgewiesenen Stomata, das sind
intraepitheliale Spalten im Bereich des Zwerchfells, verweise (vgl.
auch MuscaTELLOY).

Die Resorption unléslicher Substanzen erfolgt aulerordent-
lich langsam, im Gegensatz zu der oben besprochenen Resorp-
tion von Fliissigkeit. Ol (WeGENER L. c., v. RECKLINGHAUSEN L c.,
Grimm2, HirscueL3, Brrmzke und BreipEnBacH4), Paraffinum
liquidum (Busca und BiBEreEILS) kann man noch nach 24 Stun-
den unresorbiert im Bauchraum finden. Es kommt bei diesen
Versuchen und Beobachtungen allerdings sehr darauf an, ob der
Patient oder das Versuchstier nach der Einspritzung sich in einer
Lage befunden haben, in der das Zwerchfell der tiefste Punkt war
oder nicht, da auch die Resorption kolloidaler Losungen hauptséich-
lich vom Zwerchfell aus erfolgt (MuscaTELLO). Man kann die Resorp-
tion des Peritoneums wesentlich einschrinken, wenn man den Pa-
tienten so lagert, dal Brust und oberer Bauchraum erhéht liegen,
wihrend das Becken den tiefsten Punkt bildet (FowLersche Lage).
Das macht man sich ja bei der Behandlung der Bauchfellentziin-
dung gern zunutze. Nach dem Zwerchfell gelangen die Substanzen,
wie u.a. MUSCATELLO zeigen konnte, nicht nur entsprechend der
Schwere, sondern auch entgegen der Schwerkraft, als Folge einer
Fliissigkeitsstromung, die sich in der Richtung nach dem Zwerch-
fell hin bewegt und vielleicht durch die Bewegungen des Zwerch-
fells und der Diarme bedingt ist. Ganz klar ist jedoch die Ursache
dieser Flissigkeitsstromung nicht. Jedenfalls aber bewirkt, wie
schon v. RECKLINGHAUSEN nachgewiesen hat, die Auf- und Ab-
wirtsbewegung des Zwerchfells auch beim toten Tier eine raschere
Aufnahme aufgestreuter fester Substanzen in die Lymphbahnen
des Zwerchfells, als sie ohne Bewegung statthat. Bei der Resorption
von Exsudaten aus dem Bauchraum kommt es vielleicht auflerdem
sehr darauf an, um was fiir Eiweikorper es sich handelt (vgl. LANDs-
BERGS). Hieriiber wissen wir noch sehr wenig. Um ein Beispiel an-
zufithren, so sehen wir Bauchfellentziindungen mit viel und mit
wenig Verklebungen. Meist spricht man dann von ,konstitutio-
nellen Besonderheiten® der betreffenden Menschen, aber wir wissen
noch nicht einmal sicher, ob das einzelne Exsudat viel Thrombin
oder viel Fibrin hat und ob iiberhaupt die Gerinnung dieser Ex-
sudate, die doch zum Zustandekommen der Verklebungen unbedingt

1 VircuOWs Archiv Bd. 142. 8.327. 1895. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 83.
S. 254. 3 BruUNS' Beitrige Bd. 56. S. 263. 1907. 4 Ztschr. f. d. ges. exp. Med.
Bd. 33. 5 Arch. f. klin. Chir. Bd. 87. 8. 99. 1908. 6 Wien. Arch. f. inn. Med.
Bd. 2. 1921.
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notig ist, genau so verlauft, wie im Blut (vgl. MorawiTz!), Wenn
wir das jetzt auch annehmen (vgl. auch STUEER2),

Ein Teil der korpuskuldren Elemente wird iibrigens zunéchst
von Wanderzellen phagozytiert und kann auf diese Weise durch
Netz und Mesenterium aufgenommen und in die Lymphbahnen
weiter befordert werden (METsCHNIKOFF3), Gase werden verschieden
schinell aus der Bauchhohle beseitigt, am raschesten reines Stick-
oxydul und Kohlensdure, langsamer Sauerstoff, am langsamsten
Stickstoff (FUENER#, RiBADEAU-DUMAS®). Die Resorption der ein-
geblasenen Luft zieht sich iiber Tage hin.

Wie verhilt sich nun die Resorption des Bauchfells unter
pathologischen Bedingungen, besonders bei Operationssché-
digungen, Entziindungen usw.? Hieriiber liegen ausgedehnte Unter-
suchungen vor von ScHNITZLER und Ewaip, Krare, A. ExNER,
CrairmoNT und Hasrrer, PrISER® u. a. Die einfache Laparo-
tomie fiihrt nach CrairmonT und HABERER zu einer geringen
Verzogerung der Resorption, d. h. der Beginn der Resorption
ist gegen die Norm nicht hinausgeschoben, wohl aber zieht sich die
Resorption iiber einen lingeren Zeitraum hin. Werden die Dérme
vorgelagert, so sind die Stérungen in den Resorptionsverhiltnissen
schon ausgesprochener. Die Resorption setzt gew6hnlich spéter ein.
Etwas gebessert werden die Verhéltnisse wieder, wenn bei der Vor-
lagerung die Dirme mit warmer physiologischer Kochsalzlosung ge-
spiilt wurden. Die Narkose beeinfluBt die Resorption des Bauchfells
nicht nennenswert. Ist die Peristaltik herabgesetzt, so ist es auch
die Aufsaugungsfihigkeit des Bauchfells (ScENITZLER und EwALD,
CrairmoNt und HaBergr). Wird das Peritoneum durch lokale
Anwendung von Novokain-Adrenalin anasthesiert, so tritt eine starke
Verzogerung in der Resorption ein, ebenso bei Riickenmarksanésthe-
sie oder Morphiumeinspritzung (HarA?). Bei vermehrter Peri-
staltik kann man umgekehrt das erste Auftreten der Resorption
frither beobachten, auch ist die Resorptionsfahigkeit des Bauchfellsbe-
trachtlich gesteigert (Prima®), so dal man bei der Nachbehandlung
von Kranken mit Peritonitis etwas vorsichtig sein muB, um nicht
durch zu friithe Ernahrung und Abfithrmittel die Vergiftungsgefahr zu
ethdhen (WEIL?), und man stellt von alters her den Darm durch
Opium ruhig, wenn man eine Appendizitis konservativ behandelt.

1 In ABDERHALDENS Handbuch. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1924,
S.1590. 3 In KoLLE-WassERMANNs Handbuch d. pathogenen Mikroorganismen
II.S. 1. 704. 4 D. med. Wochenschr. 1921. S. 1393. & Bull. et mém. de
la soc. méd. des hop. de Paris 1921, p. 150. 6 Bruns’ Beitrige Bd. 51. 8. 68l.
1906. 7 Bioch. Ztschr. Bd. 126. 1922. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 36.
9 Ergebn. d. Chir. II. S. 295. 1911.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 8. Auflage. 4
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Das entziindete Bauchfell resorbiert nach CrarrmonT und
HaBerer in den ersten Stadien der Peritonitis schneller als
normal, in den spéteren Stadien tritt eine Verlangsamung ein.
Diese Beschleunigung der Resorption in den Anfangsstadien der
Peritonitis wird besonders sinnféllig, wenn man die Entziindung
auf chemischem Wege hervorruft. Bei der bakteriellen Entziin-
dung ist die Beschleunigung der Resorption nicht so deutlich. *In
den spdteren Zeiten der Entziindung fanden ScuNITZLER und
Ewarp sowie CLaikmoNT und HABERER bei der Priifung mit Jod-
kalilésung eine Verzogerung der Resorption, wihrend GriMm mit
Milchzuckereinspritzung eine solche nicht feststellen konnte.
Pr1ser beobachtete bei Einspritzung von Bakterien in die Bauch-
hohle zuerst eine starke und dann eine nur sehr geringgradige
Resorption. Dieser Widerspruch in den Ergebnissen der Tierver-
suche ist nicht so ganz unerklérlich. Ist doch schon das grob
anatomische Bild der Peritonitis durchaus nicht gleichartig. Wir
finden z. B. das eine Mal viel Exsudat, das andere Mal wenig,
und genau so wechselnd ist die Fibrinausscheidung. Da erscheint
es nur natiirlich, daB beim Priifen der Resorption mit bak-
terieller Infektion ungleiche Ergebnisse erzielt werden.

Eine chronische Entziindung des Peritoneums riefen
ScuniTzLER und Ewarp sowie v.BaeveR! durch Einbringen mecha-
nisch reizender Stoffe, wie Sand, Glas- oder Zelluloidkugeln, in die
Bauchhohle hervor; wihrend WEeNER das gleiche durch oft wieder-
holte Lufteinblasungen zu erreichen suchte. Esresorbiert nach diesen
Versuchen das chronisch entziindete Peritoneum weniger als das
normale, das stimmt, wie auch ScuNITZLER und EwaLp betonen,
mit der klinischen Erfabhrung tiberein, dafl ein chronisch entziin-
detes Peritoneum schwerer septisch zu infizieren ist als
ein normales. Eine Zeitlang wurde deshalb besonders von den
Gynikologen versucht, die Gefahr einer postoperativen Perito-
nitis durch vorheriges Einspritzen von reizenden Substanzen, wie
Kampferol oder dgl. (HoaNE?2), herabzusetzen, wiahrend man jetzt
bei Anwendung der gleichen MaBnahme annimmt, eine Art Pro-
teinkorpertherapie zu treiben. Einmalige oder nicht zu oft
wiederholte Lufteinblasung in das Peritoneum ruft keine anatomisch
nachweisbaren Verdnderungen an diesem hervor, was mit Riick-
sicht auf das zu diagnostischen Zwecken jetzt vielfach verwendete
Pneumoperitoneum wichtig ist.

Die Transsudation des Peritoneums leidet nicht nachweislich
bei trockener oder feuchter Vorlagerung der Darme (CLAIRMONT

1 Bruns’ Beitr. Bd. 58. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1909.
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und Hagerer). Die Menge des bei einer akuten Entziindung ge-
bildeten Transsudates ist eine sehr groBe, so fiihrt nach Angabe
von WEeNER! Einbringung vwon Glyzerin oder hypertonischer
Zucker- oder Kochsalzlosung in den Bauchraum zu einer Exsuda-
tion, die in 23—12 Stunden dem Korpergewicht des Versuchstieres
gleichkommt. Dabei vermag aber das Bauchfell normalerweise
in 121/,—30 Stunden ohne Schwierigkeiten eine Iliissigkeitsmenge
zuresorbieren, die dem Korpergewicht des Versuchstieres gleich-
kommt. Transsudation und Resorption gleichen sich nach diesen
Versuchsergebnissen WEGNERs beim nicht chronisch entziindlichen
Bauchfell so ziemlich aus, und deswegen hélt sich bei einer akuten
Bauchfellentziindung die Menge des Ergusses in méafigen Grenzen.
Ob nicht aber bei den verschiedenen Arten der Entziindung auch die
Menge der Transsudate verschieden grof ist, ist doch nicht sicher.
Anders liegt der Fall bei der chronischen Entziindung des
Bauchfells. Hier ist, wie oben gesagt wurde, die Resorption herab-
gesetzt. Kommt es bei einem chronisch entziindlich verdnderten
Bauchfell zu einer erhohten Transsudation, z. B. bei Pfortader-
stauung, so bleibt im Bauchraum eine betrichtliche Fliissigkeits-
menge zuriick. Wir sprechen dann von einem Aszites (s. bei Leber-
erkrankungen). Uber das anatomische Verhalten der Endothelzellen
bei der Exsudation geben uns die Untersuchungen von Borst2
Auskunft.

Die Blutversorgung des Bauchfells und der von ihm eingeschlos-
senen Organe wird vom Splanchnikus aus innerviert, der ver-
engernde Fasern nicht nur fiir die Arterien, sondern auch fiir die
Venen des Pfortaderkreislaufs hat (Par3, Scamin4). Dieses vom
Splanchnikus innervierte Stromgebiet ist ein auBlerordentlich grofies;
es dient deshalb als Regulator des Gesamtblutdruckes. Eine
Erweiterung der Gefifle an anderen Stellen des Korpers, z. B. der
Hautoberfliche, wird spielend durch eine geringe Verengerung der
Blutbahn im Splanchnikusgebiet ausgeglichen. Der Blutdruck in
der Aorta bleibt erhalten. FEr sinkt jedoch sofort betrichtlich,
wenn, wie das z. B. bei schweren Peritonitiden der Fall ist, eine
Léhmung der vasokonstriktorischen Fasern des Splanchnikus ein-
tritt. Der Mensch verblutet sich dann gewissermalflen in die Ge-
fiBe seines Bauches. Uber die Blutfiille der vom Splanchnikus
versorgten Gefifle gibt ein Versuch MaLLs® einen guten Begriff;
danach kann man durch Reizung des Splanchnikus 3—279 der

1 Arch. f. klin. Chir. 20. S.106. 1876. 2 Das Verhalten der Endothelien
bei der akuten und chronischen Entziindung usw. Wiirzburg 1897. 3 Jahrbiicher
d. Wiener Arzte 1888. 4 PrLGGERs Archiv 126. 1909, bes. S. 176 u. 192. 5 Arch.
f. (Anat. u.) Physiol. 1892. S.419. '
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gesamten vom Hunde beherbergten Blutmenge aus dem Pfort-
aderkreislauf in andere Gebiete iiberleiten. Es ist Blutdruck-
senkung durch Splanchnikusléhmung eine der hauptsichlichsten
Todesursachen bei Peritonitis (s. spiter). Im einzelnen hat MEIsELl
die Blut- und Lymphgefafversorgung des Bauchfells studiert. Da-
nach ist die Blut- und Lymphgefafversorgung des viszeralen Peri-
toneums sehr viel besser als die des parietalen, obgleich beiden
ein sehr reiches Kapillarnetz zur Verfiigung steht, das in dem
lockeren subendothelialen Gewebe verlduft,

Die Sensibilitit des Bauchfells und der Baucheingeweide hat in den
letzten Jahren von chirurgischer Seite vielfach Bearbeitung gefunden
(Lit.vgl. Bucu 2, NEumaNN3, Kappis4). Hieran ist vor allem die Ein-
fithrung der Lokalanédsthesie schuld, die auch fiir Bauchoperationen
in steigendem MaBe Anwendung findet. Man wird bei der Be-
sprechung der Sensibilitit der Eingeweide die Empfindung auf
mechanische Reize von der Eigenempfindung der Eingeweide
trennen miissen. Besonders seit den Arbeiten LENNANDERs® ist
die Frage nach der Empfindlichkeit der Eingeweide bei Schneiden,
Quetschen, Néhen u. dgl., also bei mechanischen Reizen, vielfach
behandelt worden. LENNANDER und WiLms® waren zunédchst der
Ansicht, daB nur das parietale Peritoneum schmerz-
empfindlich sei, da sie bei Patienten sahen, daB z. B. bei
einer Darmresektion das Nédhen am Darm keinerlei Schmerzen
auslose, wihrend das Arbeiten am parietalen Peritoneum stets
schmerzhaft empfunden wurde. Es hatten dabei LENNANDER und
WiLMs beobachtet, daB auch das Abbinden des Mesenteriums
schmerzhaft ist, und diese Beobachtung wurde bald von
ProrpinGg?, RITTERS u. v. a. bestétigt, und diirfte jetzt als zweifels-
frei festgestellt gelten. Wegen des Schmerzreizes fithrt Abbinden
am - Mesenterium regelmaflig zu gewissen Herzstérungen (Tachy-
kardien, Bradykardien oder Herzblock, Wyss und MEessErLI?)
Das Anatomische der die Gefafle begleitenden Nerven und ,,stern-
formigen Zellen“ ist vor allem von Doc1ELL? untersucht worden. Nach
den Versuchen von A. W. MEYER 11 und BRESLAUER12 erstrecken sich
die sensiblen Fasern des Mesenteriums vom Mesenterialansatz auf den

1 Bruns’ Beitrige Bd. 40. 1903. 2 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1901. 197.
8 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. XIII. 1910. 4 Mitteilung. a. d. Grenzgebieten
Bd. 26. 1913. 5 Zentralbl. f. Chir. 1901; Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 10,
15, 16; Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 73. 1904. 6 Miinchener med. Wochen-
schrift 1904; Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 16; Deutsche Ztschrft. f. Chir. 100;
Med. Klinik 1911. Nr.1. 7 Bruns’ Beitrige Bd. 63. 8 Arch. f. klin. Chir.
Bd. 90. 9 Piliigers Arch. Bd. 196. 1922. 10 Arch. f. Anat. (u. Physiol.)
1£93. 11 Mittelrh. Chirurgentag Juli 1914 und Deutsche Ztschrft. f. Chir.
Bd. 151. 1919. 12 Bruns’ Beitrige 121. S. 301
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Darm bis etwa zu der Halfte seines Umfanges. Den dem Mesenterial-
ansatz gegeniiberliegenden Teil des Darmes konnten sie ruhig auf-
blasen oder sonst mechanisch reizen, ohne dadurch Schmerzen
auszulosen. Natiirlich kann mit solchen Versuchen nur ein gewisser
Grenzwert festgestellt werden. DaB sich die sensiblen Aste an
einer scharfen Linie verlieren, ist von vornherein nicht sehr wahr-
scheinlich. Es ist wohl nur anzunehmen, dafl die empfindlichen
Nerven spirlicher werden, so dal wir also ein allméhliches Geringer-
werden der Sensibilitit vom parietalen Peritoneum aus bis zum
Darm zu hiitten. Es wire danach die Unempfindlichkeit des dem
Mesenterialansatze gegeniiberliegenden Darmabschnittes nur eine re-
lative. Man kann fiir diese Ansicht die Tatsache verwerten, daf} sich
die Empfindlichkeitszone am Darm bei den verschiedenen Tiersorten
verschieden weit erstreckt. Es ist z. B. der Darm des Menschen
deutlich weniger empfindlich als der der Katze, wihrend diese
wieder weniger empfindlich ist als der Hund (Frankel, ENGEL-
HORNZ2). Auf Rechnung einer solchen individuellen Verschiedenheit
wird man es wohl setzen miissen, wenn einzelne Autoren (RITTER,
Kast, MELTZER3) ab und zu auch beim Menschen und Tier Schmerz-
haftigkeit des Darmrohres auf mechanischen Reiz gefunden haben.

Man kann also jetzt sagen, dafl im allgemeinen auf mecha-
nischen Reiz hin eine Schmerzempfindung nur vom parie-
talen Peritoneum und vom Mesenterium, und zwar hier in
geringerem Grade als vom parietalen Peritoneum, ausgeldst wird.
In dieser Beziehung besteht eine erfreuliche Ubereinstimmung der
Ansichten, die durch tégliche Beobachtungen bei Operationen be-
statigt wird.

Eine ganz andere Frage ist es nun aber, auf welche Weise Ge-
fiihlseindriicke im Bereich der Eingeweide, abgesehen von diesen
mechanischen Reizen, zustande kommen, wie vor allem die Bauch -
schmerzen bei Peritonitis, Ileus u. dgl. zu erkléren sind. Ein
Teil der Autoren, vor allem WiLms und LenNaANDER, stehen auf
dem Standpunkt, da man alle Gefiihlseindriicke im Bereich der
Bauchorgane als durch Zerrung oder Druck auf das parietale Peri-
toneum bedingt erkldren miiite. Wenn, wie WiLMs zeigen konnte,
durch Aufblasen eines Diinndarmabschnittes eine derartige Span-
nung im Mesenterium erreicht werden kann, dafl ein Einschnitt
parallel zum Darm sofort zu einem randen Loch wird, so wird man
die Erklarung fiir den bei Ileus auftretenden Schmerz als Zerrungs-
schmerz fiir durchaus annehmbar halten. Aber nicht jeder

1 Berliner klin. Wochenschrift 1912. 8. 1997. 2 Ztschrft. f. Geb. u. Gynik.
Bd. 69. 8. 66. 1911. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 19.
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Schmerz in den Eingeweiden 148t sich auf diese Weise erkliren;
es gibt vielmehr eine Anzahl von recht schmerzhaften Erkran-
kungen am Magen und Darm, bei denen von einer Zerrung der
Eingeweide fiiglich nicht gesprochen werden kann, wie die Blei-
kolik, die tabischen Krisen, die Ulkusschmerzen u. v. a. (L. R.
Mtwrrer!, KurTNER2). Vorldufig kommen wir bei dem Versuch,
diese Form von Schmerzen zu erkliren, doch immer wieder dazu,
anzunehmen, daB, wenn auch die Eingeweide selbst gegen Schnei-
den, Stechen und Brennen unempfindlich sind, sie trotzdem in
der Lage sind, auf bestimmte Formen der Erkrankungen mit
Schmerzen zu antworten. Man verlegt damit also das Zustande-
kommen der Eigenempfindungen der Eingeweide in das Darm-
rohr selbst und nicht allein in das Mesenterium bzw. das Peri-
toneum. Ob hierbei, wie NoTuNAGEL? angibt, ,,die Andmie den
addquaten Reiz bildet, durch welchen die, fiir duflere Reize un-
erregbaren sensiblen Nerven des Darmes in Erregung versetzt
werden‘‘, ist bisher nicht sicher erwiesen. Von LENNANDER wird
diese Theorie bestritten, da durch An&dmisierung des Darmes mit
dem faradischen Strom keine Schmerzempfindung ausgel6st wird.
Die klinische Beobachtung, daBl wir bei Arteriosklerose der Mesen-
terialgefille oft auBerordentlich heftige Leibschmerzen haben
(OrTNER*%), kann andererseits fiir die Richtigkeit der NoTHNAGEL-
schen Anschauung angefithrt werden.

Bei geschwiirigen Prozessen des Magens oder Darmes
glaubt Kappis, daBl der Schmerz dadurch ausgelost wiirde, daB
die im kleinen Netz bis zum Ansatz an den Darm verlaufen-
den Nerven direkt durch den Magensaft gereizt wiirden. Diese
Ansicht stiitzt Karpis unter anderem durch Versuche mit Ein-
spritzung von Terpentin in die Magenwand. Hierbei tritt zu-
nichst kein Schmerz auf; erst wenn sich die Fliissigkeit aus-
breitet und die Wurzeln des groflen oder kleinen Netzes beriihrt,
gibt das Tier SchmerzéuBerungen von sich. Auch von der normalen
Schleimhaut des Magen-Darmkanals aus gelingt es, wie BrRUNING
und GoHRBRAND 5 zeigen konnten, durch Einspritzung von Salzsdure,
Ather, Terpentin u. a. Schmerzempfindungen auszulosen, und zwar
treten diese Schmerzempfindungen dann auf, wenn sich die Muskeln
krampfartig zusammenziehen. Nach PanL® sollen dann die Nerven-

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 18. Hft. 4. S. 614ff. 1908. 2 Uber abdominale
Schmerzanfille in ArBus Sammlung zwangloser Abhandlungen aus d. Gebiete
d. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankheiten Bd. I. Hft. 3. 8 Arch.f. Verdauungs-
krankheiten Bd. 11. 4 v. VoLRMANNs Sammlung Nr.347. 5 Berl. kl. Wochenschr.
1921. S. 1433. u. Ztschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, 1922. 6 Med. Klinik. 1922,
S. 522.
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endungen durch die sich kontrahierenden Muskeln eingeklemmt
werden. Gerade solche Versuche, die durch Reizung des Darmes
von der Schleimhaut aus die Schmerzempfindlichkeit priifen, be-
fordern unser Verstandnis fiir den Eigenschmerz bei Erkrankungen
der Darme ganz besonders. Bei klinischen Beobachtungen (Eigen-
beobachtung von BrUNING?) 1aBt sich feststellen, dafl Schmerzen
jedesmal dann auftreten, wenn es zu einer heftigen Zusammenziehung
der Darmmuskulatur kommt. Man erinnere sich nur daran, in
welchem Augenblick man selbst bei jedem Durchfall Schmerzen
verspiirt. Man ist {ibrigens bei der Priifung des Gefithlsvermogens
der Eingeweide im Tierversuch nicht auf die SchmerziuBlerung der
Tiere angewiesen, sondern es laft sich diese Untersuchung wesentlich
verfeinern, wenn man die reflektorische Beeinflussung der Herz-
tatigkeit beobachtet (Hess und Wyss?). Man findet dann, daB
schon die bloBe Beriihrung des Magens mit einem Tasthaar eine
Hemmung der Vorhofstatigkeit hervorruft. Kein Wunder, wenn
wir dann bei unseren groen Bauchoperationen reflektorisch Herz-
storungen sehen.

Die Schmerzempfindlichkeit, die von der Schleimhaut des
Magen-Darmkanals ausgelost wird, geht auf dem Wege des Sym-
paticus zentralwéarts. Das diirfte nach den Durchschneidungsver-
suchen von FrouLicH und MEYER® und Kareis L c. sowie vor allem
durch die Bauchoperationen in Lokalanasthesie nach den Methoden
von Braun und Karris sicher gestellt sein.

Diese Anschauung, die wohl jetzt von den meisten Chirurgen vertreten
wird, daB die Empfindung der Eingeweide durch den Sympathikus vermittelt
wird, wurde frither deshalb immer abgelehnt, weil die Physiologie lehrte, daB
durch Reizung des normalen Sympathikus kein Schmerz ausgelost werden koénnte.
Die zahlreichen hieriiber angestellten Versuche sind in einer ausfiihrlichen
Arbeit von Bucu? kritisch zusammengestellt worden. Da aber VALENTIN,
BrACHET u. a. zeigen konnten, daB durch den Sympathikus sofort die heftigsten
Schmerzen vermittelt werden, wenn er oder seine Ganglien sich in einem ent-
ziindlichen Zustand befinden, z. B. lingere Zeit an der Luft gelegen haben,
so laBt sich die Lehre, dafl der Sympathikus kein schmerzvermittelnder Nerv
sei, in dieser allgemeinen Form nicht aufrecht erhalten. LEWANDO Wsk¥? hat die
Vorstellung, dafl bei einer gewissen Stirke die in der Norm nur bis zum Riicken-
mark fortgeleitete Empfindung sich plotzlich weiter fortpflanzt und dann als
Schmerz zur Peripherie kommt. FEr vergleicht diese Verhiltnisse mit denen
bei der quer gestreiften Muskulatur, von der wir fiilr gewdhnlich auch nichts
spiiren, wihrend wir bei besonders starken Zusammenziehungen, wie beim
Wadenkrampf, sehr heftige Schmerzen in der Muskulatur haben.

Die sympathischen Fasern gehen von den Dérmen zunichst

1 Arch. f. kl. Chir. 116. 2 PrLUeERs Archiv Bd. 194, 1922. 8 Wiener
klin. Wochensch. 1912. 8. 29 u. Ztschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, 1922. 4 Arch.
f. (Anat. u.) Physiol. 19. 1. S.197. 5 Handbuch der Neurologie. In dihnlicher
Weise erkliart sich L. den Schmerz der Darmkoliken, Wehen usw.
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zum Ganglion coeliacum. Hier haben sie ihr erstes Zentrum, und
daran liegt es, dafl alle reinen Eingeweideschmerzen nicht am Orte
der Auslosung, sondern in der Nabelgegend (Sitz der grofien Gan-
glien) empfunden werden. Wenn man die sympathischen Elemente
durch Nikotin ausschaltet, so werden die durch Chlorbarium aus-
gelosten Darmkrampfe vom Tier nicht mehr als schmerzlich emp-
funden (BrUNING und GoHRBRAND!). Vom Ganglion coeliacum aus
verlaufen die Fasern nach dem Riickenmark. Uber die anatomischen
Einzelheiten im Verlauf der sympathischen Nerven durch das Riik-
kenmark ist bei L. R. MULLER2 nachzulesen. Fiir den Arzt ist wichtig
zu wissen, daBl bei Durchtrennung des Riickenmarks im oberen
Brust- und Halsmark eine diffuse Peritonitis vollig sehmerzlos ver-
laufen kann, worauf schon KocHERr? hingewiesen hat.

Auf welchem Wege sich die sympathischen Fasern durch
das Riickenmark nach dem Gehirn zu fortsetzen, wie also die
gefiihlten Schmerzen zum BewuBtsein gelangen, wissen wir nicht
genau. Es ist aber durch die Arbeiten von HeaDp? erwiesen,
daB wahrscheinlich in der grauen Substanz des Riickenmarkes
ein enger Kontakt besteht zwischen sympathischen, von
den Eingeweiden kommenden Bahnen und spinal sensiblen
Hautnerven, ebenso wie iibrigens schon im Ganglion coeliacum.
Auf dieser engen Verbindung beruht es, dal wir bei einer ganzen
Reihe von Erkrankungen der Eingeweide eine hochgradige Uber-
empfindlichkeit in den Hautbezirken haben, deren spinale, sensible
Fasern in dasselbe Riickenmarksegment ziehen, wie die dem erkrank-
ten Organ entsprechenden sympathis chen Rami communicantes.
Ich erinnere an die Schulterschmerzen bei Gallensteinfillen, die
Schmerzen im Plexus brachialis bei Angina pectoris, die Riicken-
schmerzen bei Herzerkrankungen, die Nackenschmerzen bei Hirn-
schiissen (WiLms5, FORDERREUTHER®). Es gelingt, wie BERGMANNT
und LAWENS angeben, bei Gallensteinanfillen den Schmerzanfall
durch Anésthesierung des entsprechenden Interkostalnerven sofort
zu unterbrechen.

Eine gesonderte Stellung in ihrer sensiblen Innervation nehmen
die Anfangs- und die Endteile des Darmtraktus einschliefllich der

1 Klin. Wochenschr. 1922. 8. 1657. 2 Deutsche med. Wochenschr. 1911.
Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 18. 1908. Arch. f. klin. Med. Bd. 105. 1911.
Das vegetative Nervensystem. Springers Verlag 1921. II. Aufl. 1924. 3 Mitt.
aus d. Grenzgebieten Bd. 18. 1908. 4 Die Sensibilitdtsstorungen d. Haut bei
Viszeralerkrankungen (August Hirschwald. 1898). = 5 Mitt. a. d. Grenzgebieten
XI. 697. 6 Uber Heapsche Zonen bei Viszeralerkrankungen. Inaug.-Diss.
Heidelberg. 1913. 7 Chirurgen-Kongre 1922. 8 Miinch. med. Woch. 1922
u. Ztbl. f. Chir. 1922,
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Blase ein. Wir kommen bei der Besprechung dieser Organe hier-
auf zuriick (vgl. ZIMMERMANN1).

Weiterhin verdient die Innervation des Zwerchfells eine beson-
dere Erwahnung, weil aus ihr heraus sich das jedem Chirurgen be-
kannte Phanomen der Schulter- und Halsschmerzen bei Erkran-
kungen des oberen Bauchraumes, z. B. Gallensteinen erkliart2. Der
N. phrenicus, der das Zwerchfell versorgt, fiihrt sensible und moto-
rische Fasern. Er enthilt reichlich sympathische Aste (FELIx3). Es
ist dabei allerdings zu beachten, dafl nach den Untersuchungen von
RamsTrOM4, FELIX u. a. nur die mehr zentral gelegenen Partien des
Zwerchfells in ihrem Peritonealteile vom Phrenikus versorgt werden,
wahrend die Randpartie des Zwerchfells ihre sensible und motorische
Innervation von Nerven der Bauchwand her empfangt. (Nervus in-
tercostalis XII.) Wie OnLECKER® ausfiihrt, ist anzunehmen, daB
im Riickenmark ein Uberleiten der Gefiihlseindriicke von den dem
Phrenikus zugehorigen Ganglienzellen auf andere zu diesen Seg-
menten (III—V) gehorige sensible Nerven statthat (vgl. auch HEss$).

Die motorische und sekretorische Innervation der Bauchorgane
soll erst bei der Besprechung der Organe selbst abgehandelt werden.

Die Frage nach der funktionellen Bedeutung des groBen Netzes
hat von jeher die Phantasie und Beobachtungsgabe der Forscher
beschéftigt (Lit. s. Bromann?). Weil man weil}, daB ein Organ,
das keine Funktion besitzt, in der Tierreihe verkiimmert und zu-
grunde geht, ist es ja selbstversténdlich, daB auch das Netz im
Haushalte des Korpers seine Aufgaben zu erfiillen hat. Ob wir
diese Aufgaben schon alle kennen, ist zweifelhaft. In der Be-
wertung der einzelnen Funktionen gehen die Ansichten der Auto-
ren sehr auseinander. So ist die Tatsache, dal ein stets mit
Fett durchwachsenes groles Netz die von ihm bedeckten Organe
gegen Kélte schiitzt, janichtzu bestreiten. Wenn aber schon ArisTo-
TELES, GALEN und andere hierin die eigentliche Funktion des groBen
Netzes erblicken, wird man mit Recht einwenden kénnen, daf
eine entsprechend dickere Fettschicht in der Bauchwand denselben
Dienst tut (BroMaNN), so daBl man aus dieser ,,Funktion‘ noch
nicht die Daseinsberechtigung des groBen Netzes herleiten kann.

1 Miinch. med. Woch. 1922 u. Ztbl {. Chir. 1922. 2 Noru~xacers Hand-
buch Bd. 14. 8. 570. 3 D. Ztschr. f. Chir. Bd. 171. 1922. 4 Mitt. aus d.
Grenzgebieten Bd. 15. S. 642. 1906. Ders., Anat. Hefte 91. 5 Zentralbl. f. Chir.
1913. 8. 852. 6 Miinchener med. Wochenschrift 1906. 7 Die Entwicklungs-
geschichte d. Bursa omentalis usw. Wiesbaden, Bergmann. 1904. Ders., Ergebn.
d. Anat. u. Entwicklungsgesch. 15. 1905. S. 394. Ders. im Handbuch d. Anat.
d. Menschen, herausgegeben von BARDELEBEN, Bd. 6. III. Abt. 2. Teil. S.98.
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Ein Fettspeicher ist das groBe Netz nicht, wie dltere Autoren
(Bavnin, HensiNg, StoscH, GLissoN u. a.) annahmen; denn der
Fettgehalt des Netzes geht im allgemeinen demjenigen des iibrigen
Korpers parallel, wenn es auch vorkommt (SCHIEFFERDECKER!),
daB eine fettreiche Leiche ein fettarmes Netz hat, wihrend mir
iiber umgekehrte Beobachtungen nichts bekannt gewordenist. Noch
weniger geklart sind die Ansichten der Autoren iiber eine rein
mechanische Funktion des groBen Netzes, die man mit dem Schlag-
wort zusammengefallt hat, das Netz diene als ,,Fiillsel* in der
Bauchhohle (FrRaNSEN2); deswegen sei es in pathologischen Aus-
stiilpungen der Bauchhdhle, also in Bruchsécken, besonders hiufig
zu finden. Diese an sich unbestreitbare Tatsache zeigt zunachst nur
die groBe Beweglichkeit des Netzes und ist ein Beweis fiir das, was
spéter liber den intraabdominalen Druck zu sagen sein wird (S. 64ff.).
Man kann aber aus ihr keine hervorstechende ,,Funktion‘ des groBen
Netzes ableiten, ebensowenig daraus, dafl das Netz die Rundung
des Diinndarmes sichert (FransEN) und damit die Peristaltik
begiinstigt. Man hat héufig versucht, aus der anatomischen
Lage des Netzes eine Funktion zu konstruieren. So brachte Heus-
NER® in neuerer Zeit die ganze Frage nach der Aufgabe des groflen
Netzes dadurch wieder in FluB, da3 er es fiir ein Halt- oder Haft-
organ des Magens und des Colon transversum erklirte, eine An-
nahme, die sich in dieser Form nicht durch Tatsachen stiitzen
1aBt und deshalb sogleich lebhaften Widerspruch hervorgerufen
hat (WIrZEL, SCHIEFFERDECKER, GUNDERMANN 3, BROMANN).

FaBricius AB AQuapEDENTE hielt das grole Netz fiir eine Vor-
ratsfalte des Magens; der Magen entfalte sich zwischen den Blittern
des Omentum, so daB er in gefillllem Zustande zum Teil
von einer Serosa bedeckt wiirde, die dem grofien Netz angehdre.
Diese Hypothese wird auch nach Cuvier benannt. Nach Bro-
MANN trifft eine solche Annahme nur fiir diedem Magen am néchsten
liegenden 5cm Netz zu. Rein hypothetisch wére es nach BRoMann
denkbar, ,,dafl unsere Vorfahren einmal vielleicht so starke GroB-
fresser waren, daB nur eine Vorratsfalte von der groBen Aus-
dehnung des Omentum majus bei der stirksten Magenerweiterung
geniigte**. GuxpErRMANN? konnte sich im Tierversuch nicht von
der Richtigkeit der geschilderten Annahme, dafl das Netz eine
Vorratsfalte sei, liberzeugen.

Die schon von Rivinus und ZIGERUS vertretene Ansicht, das
grofle Netz miisse als ein Blutregulator des Bauchraums auf-

1 Deutsche med. Wochenschrift 1906. S. 988. 2 Ztschrft. f. angew. Anat. u.

Konstitutionslehre Bd. I. S. 258—268. 1914. 8 Miinchener med. Wochenschrift
1905. S. 1130. 4 BrUNS’ Beitrige Bd. 84. S. 590. 1913.
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gefal3t werden, wurde neuerdings von WiTzEL, SCHIEFFERDECKER
und GUNDERMANN wieder aufgenommen. WrrzeL fafit die blutigen
Stiihle nach Netzsekretion als Beweis fiir eine gestorte Blutregu-
lierung auf. Es handelt sich bei diesen Magen-Darmblutungen nach
Netzresektion um retrograde Embolien, wie v. EiseELsBErae! und
Friepricn2 nachweisen konnten. Nach der Ansicht von GUNDER-
MANN deutet ein solcher retrograder Transport eines Embolus auf
ungeniigende Schlufifahigkeit der Venenklappen des Netzes. Da
einzelne Tiersorten solche Klappen haben, wahrend sie bei ande-
ren fehlen, wiirde dieses verschiedene anatomische Verhalten
die Abweichungen in den experimentellen Ergebnissen erklaren,
Auch nach Milzexstirpationen hat man solche Blutungen im Magen-
Darmkanal beschrieben (s. oben Kap. Milz).

GUNDERMANN beobachtete beim laparotomierten Hunde die
Blutfiille des Netzes bei leerem Magen und wenn der Magen auf-
geblasen war und glaubte eine Erweiterung der Netzgefifie bei
Magenblihung nachweisen zu konnen. Man kann aus diesen Ver-
suchen jedoch nicht ersehen, wieviel Blut sich bei Magenbldhung
im Netz ansammelt. Das miite man wissen, wenn man dem
Netz die Eigenschaft zusprechen will, es sei ein Blutregulator der
Bauchhohle. Bewiesen ist also diese Annahme nicht.

Fiir den Chirurgen hat das grofe Netz hauptsichlich die Be-
deutung eines Schutzorgans bei Bauchfellentziindungen.
Man hat es geradezu den Polizeidiener der Bauchhohle genannt.
Es kapselt die Entziindungen ab und hilft vielleicht auch mit bei
der Vernichtung der Bakterien. Durch die anatomischen Unter-
suchungen von BromMaNN wissen wir, daB das groBe Netz erst in
der Saugetierreihe auftritt und dafl es als ein Lymphgefdforgan
aufzufassen ist; wir wissen ferner, daB es bei Raubtieren besonders
kriftig entwickelt ist, was man sich nach Bromanwy so erkliren
kann, dal die Raubtiere infolge ihrer Ernédhrung hiufiger Ver-
letzungen der Darmwand durch Knochensplitter erleiden und
deshalb stirker gefihrdet sind, an Peritonitis zu erkranken, als
Tiere, die in der Hauptsache von Vegetabilien leben.

Experimentelle Untersuchungen zu der Frage, wie weit das groBfe Netz
ein Schutz gegen Infektion ist, sind zuerst von RoGERS angestellt worden. Er
exstirpierte Kaninchen und Meerschweinchen das Netz und spritzte ihnen nach
einiger Zeit Staphylokokkenkulturen in die Bauchhohle. Die Tiere starben
nach 2—3 Tagen, wihrend Kontrolltiere die gleiche Dosis Bakterienkultur
anstandslos vertrugen. Der Schutz, den das groBe Netz gegen Bakterien bietet,
beruht wohl in der Hauptsache in seiner resorptiven Titigkeit.

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 59. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 61. 8 La semaine
médicale 18. S.79. 1898.
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Damit befassen sich die Arbeiten von HEUsNER (l. c.), HEGER!, ROSER?,
GOLDMANN, GUNDERMANN (L c.), KocH3, STUZER4, SEIFERT® u. a. To6tet man
Tiere unmittelbar, (15 Minuten) nach Einspritzung von Karmin, Tusche oder
Bakterien in die Bauchhohle (GUNDERMANN), so findet man das Zwerchfell,
besonders das Centrum tendineum stark gefirbt, wihrend das Netz noch keinen
Farbstoff angenommen hat. Totet man die Tiere spiter, also z. B. nach 24 Stun-
den, so ist die Sache gerade umgekehrt (HEUSNER, Kocn): das Zwerchfell ent-
hilt dann weniger Farbstoff, wihrend das grofie Netz stark gefarbt ist. Und
zwar nimmt das groBe Netz die Farbkérnchen und Bakterien erstens direkt
in seine Lymphbahnen auf, beteiligt sich aber zweitens auch in der Weise an der
Vernichtung der in den Bauchraum eingedrungenen Fremdlinge, da8 es zellige
Elemente (Makrophagen) abgibt, die ihrerseits die Bakterien usw. fressen
und dann wieder in das Netz zuriickwandern. Es ist also eine indirekte
Art der Resorption (Kocr). Uber die Herkunft der bei der Phagozytose im
Bauchraum beteiligten Leukozyten sieche WEIDENREICHS und Scuorr?. Die
Lymphknétchen des groBen Netzes schwellen bei der Resorption von Bakterien
betrichtlich an und vermehren sich. Bei chronisch verlaufenden Entziindungen,
wie z. B. bei experimenteller Einspritzung von Tuberkelbazillen beim Kanin-
chen oder Meerschweinchen, findet man nach 24—48 Stunden das groBe Netz
teigig geschwollen, gerotet und zusammengerollt, wihrend die Serosa im iibrigen
glatt und spiegelnd ist. Wie SEIFERT zeigen konnte, vermehren sich die Netzzellen
sehr stark, sobald Fremdkorper, wie Tuscheteile oder gar Tuberkelbazillen, in
den Bauchraum gespritzt werden, so daB das Netz dann seinen histologischen
Charakter dndert. Aber nicht nur Bakterien und Farbpartikel nimmt das Netz
in dieser Weise auf, sondern auch ganze Organteile. PIrONES unterband bei
Kaninchen die MilzgefiBle und sah, wie das groBe Netz sich um die Milz herum-
legte und diese innerhalb von 3 Wochen véllig aufsaugte. RosT® konnte éhn-
liches am Pankreasgewebe beobachten. Bringt man Tieren Pankreasstiicke
in den freien Bauchraum, so sterben sie an Fettgewebsnekrose (s. bei Pankreas);
das geschieht nicht, wenn man das Pankreas in das Netz einhiillt; es ist dann
die duBere Gestalt des Pankreas noch nach Wochen unverindert, das spezifische
Gewebe ist jedoch vollig vernichtet und durch Leukozyten (Makrophagen)
ersetzt. Bei Leberruptur fand Suzuckil?in erweiterten LymphgefidBen des grofen
Netzes Leberzellen und Gallengangepithelien. Ganz &dhnlich, wie das Netz,
verhalten sich nach SEIFERT!! LUBOSCH u. a. die Appendices epiploicae
des menschlichen Dickdarms.

Es werden vom grofen Netz auch Bakterien, die sich im Innern des Darm-
rohres befinden, aufgenommen. KocH (1. c.) brachte einem Kaninchen bovine
Tuberkelbazillen in den Darm durch Laparotomie und fand dann nach
einigen Wochen das grofe Netz von Tuberkeln iibersit, wihrend die Darm-
schleimhaut intakt war. Vielleicht auf demselben Wege sind die Staphylo-
kokken in das Netz gelangt, die DupcEON und Roos!2 hiufig bei véllig gesunden
Meerschweinchen fanden. PIRoNE!3 glaubte sogar den Nachweis erbringen zu

1 Zit. nach Bromany. 2 Inaug.-Diss. StraBburg 1907. 3 Med. Klinik
1911. Nr. 51 und Ztschrft. f. Hyg. 1911. Bd. 69. 4 Diss. Petersburg 1913. Ref.
Zentralbl. f. d. ges. Chir. II. S. 635. 5 BRUNS’ Beitrige Bd. 119. Arch. f.
kl. Chir. 116. 1921. 6 AnatomenkongreB 20. 7 Arch. f. mikrosk. Anat.
Bd. 74. 1909. 8 Arch. ital. Biol. F. 2. 1903 (Ref.). 9 Unveroff. Versuche.
10 VircrOWs Archiv Bd. 202. 11 Klin. Wochenschr. 1922. S. 1438. 12 Americ.
Journ. of med. Sciences Bd. 132. S. 37. 18 Zit. nach DANIELSEN, BRUNS’ Beitr.
54. S. 468.
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konnen, dall das Netz als Ersatz fir die Milz eintritt. Nach Einspritzung von
taurocholsaurem Natron kommt es ndmlich bei normalen Tieren zu einer starken
,,phagozytiren Reaktion* in der Milz, wéhrend bei entmilzten Tieren
eine hochgradige Hyperplasie der Lymphfollikel des grofen Netzes nachweisbar
ist. Wie weit sich das Netz an der Bildungder Antikorper beteiligt,
ist noch nicht gekléirt.

Ganz besonders auffallend fiir den Chirurgen ist die Fahigkeit
des Netzes, Entziindungsprozesse abzukapseln, Peritonealdefekte
oder Wunden der Eingeweide zu schlieBen, Eigenschaften, die
die Bedeutung des grolen Netzes als Schutzorgan der Bauchhéhle
ganz besonders sinnféllig machen. Ist die vordere Bauchwand durch
einen Schuf} oder Stich er6ffnet, so fallt das Netz vor und verschlief3t
das gefdhrliche Loch. In Bauchfellausstiilpungen, den Bruch-
sdcken, ist es iliberaus hiufig zu finden. Entziindet sich der Appen-
-dix, so legt sich das Netz schiitzend, wie ein Mantel iiber ihn, und
oft findet man bei der Operation, wie der vollig zerstérte Wurm-
fortsatz in diese Schutzhohle hinein durchgebrochen ist; der Absze(3
ist abgegrenzt geblieben, das iibrige Bauchfell kaum nennenswert
entziindet. Auch Verletzungen der Harnblase konnen in dieser Weise
durch Netz abgestopft und verschlossen werden (CorNIL und CAr-
vorl, ExDERLENZ, Morison3, Rost¢). Uber die Frage, welche
Krifte es sind, die das Netz an die gefihrdeten Punkte
bringen, wissen wir nichts Genaues. Die Ansicht von Morison, dafl
das Netz zielbewullt die betreffenden Stellen aufsuche, ist zunachst
nur eine ganz unbewiesene Annahme, der Bearrtie, Buru und
DoummoND auch sofort entgegengetreten sind. Das Netz besitzt
keine Eigenbewegung, was RuBIN® nachweisen konnte. Die klini-
schen Beobachtungen machen es vielmehr wahrscheinlich, da das
Netz nur dann abkapselnd wirkt, wenn der gefahrdete Punkt in seiner
unmittelbaren Nachbarschaft liegt. Wir finden z. B. bei experi-
menteller Blasenruptur doch immer nur in einem Teil der Fille
das Blasenloch mit Netz verstopft (Rost). Aber genau wissen
wir dariiber nicht Bescheid, ob das Netz auch zu Entziindungs-
stellen gelangt die ihm nicht unmittelbar anliegen, sondern ent-
fernter sind. Noch viel weniger kennen wir die Krafte, die das
Netz an einen gefihrdeten Punkt bringen kénnten. Aue. MavEerS
glaubte ein Wandern der Organe zum Netz und umgekehrt
annehmen zu miissen, da er nach experimenteller Abtragung des
groBen Netzes beobachtete, wie tiefsitzende Darmperforationen
unter den {iibriggebliebenen Netzstumpf gelangten und so gedeckt

1 La semaine méd. 1898. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 55. 8 Brit.
med. journ. 1906. S. 76—78. 4 Miinchener med. Wochenschrift 1917. Nr. 1.

& Surg., gynec. and obstetr. 1911. Bd. XII. 6 Miinchener med. Wochenschrift 59.
S. 2497. 1912.
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wurden. DaBl an der Lage, die das Netz einnimmt, mechanische
Momente einen Hauptanteil haben, geht aus einer Mitteilung von
Krasge! und von Baxki#s? hervor. Ersterer fiihrt einen Fall an,
wodurch TRENDELENBURGsche Lage das durch Fettreichtum schwere
Netz sich zwerchfellwérts verschoben und den Tod des Patienten her-
beigefiihrt hatte. Letzterer sah einen Equilibristen, der seine Kunst-
stlicke gew6hnlich im Handstand vorfiihrte, bei dem sich das grofle
Netz vor den Magen und die Leber gelegt hatte und nach hinzuge-
kommener Entziindung als Tumor imponierte. HormaNn3 beschreibt
einen Fall, bei den durch einen #hnlichen Mechanismus das Kolon
anch oben geschlagen wurde und den Magen abdriickte.

Der Annahme von ScHIEFFERDECKER, dafBl sich zunichst ein
Fibrinfaden bildet, der durch seine Schrumpfung das Netz heran-
holt, liegt ein Gedankengang zugrunde, dem man wohl folgen kann.
Nur darf man die Sache mit dem Fibrinfaden nicht zu wértlich
nehmen. DaB aber das Exsudat, das sich zwischen dem Entziin-
dungsherd und dem Netz bildet, durch Gerinnung das Netz zu-
néchst festhalt, ist nicht von der Hand zu weisen. Die weiteren
Bewegungen des groBlen Netzes besorgt dann wohl die Peristaltik.
Man darf aber bei diesen Erérterungen nie vergessen, dafl das Netz
- doch eine sehr grofle Ausdehnung hat und eigentlich allen der
Bauchwand nicht allzu fernen Entziindungsherden, wie Gallen-
blase, Appendix, Tuben, benachbart liegt.

Das grofle Netz hat in ausgesprochenem Mafle die Eigenschaft,
an jeder Serosawunde oder Entziindung, haften zu bleiben und zu
verkleben. Wir haben diese ,,plastische Eigenschaft, die ja der
ganzen Serosa eigentiimlich ist, schon oben bei den allgemeinen
Eigenschaften des Bauchfelles besprochen. Die praktische Chi-
rurgie macht sich diese plastische Eigenschaft des Netzes vielfach
zunutze : Unsichere Darmnihte deckt man durch Netz; um Verlage-
rungen des Magens nach Gallensteinoperationen durch Narben-
schrumpfung zu vermeiden, legt man das Netz in das Wundbett;
will bei Leberverletzungen die Blutung nicht stehen, so ndht man
ein freies Stiick Netz in den Defekt, kurzum téglich, macht man
sich die guten Eigenschaften des Netzes in der Bauchchirurgie zu-
nutze (Hesset, RuopES).

Besonders iiberraschend sind die Versuche von BENKER®, LaNz7
und RosensTEINS, die Gefahr einer Darmgangrin nach Abtren-

1 Chirurgenkongre31904. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 72.8.70. 1904. 8 Miinch.
med. Woch. 1923. S. 144. 4 Bruns’ Beitriige z. klin. Chir. 82. Hft. 1. 5 LEXER
Transplantationen. Neue Deutsche Chir. Bd. 266. 6 Inaug.-Diss. Heidelberg
1893. 7 Zentralbl. f. Chir. 1907. S. 617. 8 Deutscher Chirurgenkongre 1909.
I 8. 172.
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nung des Mesenterium durch Umhiillung des Darmes mit Netz
zu verringern. Lanz l6ste im Tierversuch das Mesenterium nahe
an seinem Ansatz am Darme zunéchst in einer Lénge von 5 cm los
und hiillte den Darm, der alle Zeichen einer Erndhrungsstérung
darbot, in Netz ein. Diese Operation wiederholte er an demselben
Tiere noch mehrere Male, so daf3 schlieBlich 50 cm Dimndarm von
dem erndhrenden Mesenterium ausgeschaltet waren, aber am
Leben blieben, weil sie mit Netz eingehiillt waren. Dall Gleiches
auch beim Menschen geht, zeigen Fille von Lanz und Rosex-
STEIN. Andere Operateure waren weniger gliicklich (v. HABERER?,
eigene Beobachtung). Der Unterschied in den experimentellen
Ergebnissen ist wohl hauptséchlich darin zu suchen, daf Lanz
den Darm allméhlich in Pausen durch mehrfache Unterbindungen
von seinem Mesenterium 16ste. Das vertragt der Diinndarm besser.
Jedenfalls erscheint es nicht ratsam, bei Unterbindung der Colica
media im Vertrauen auf die verklebende Eigenschaft des groBen
Netzes den in seiner Ernithrung gestorten Dickdarmteil nicht zu
resezieren, wie das vorgeschlagen worden ist.

Bei diesen zahlreichen fiir unsere chirurgische Therapie wesent-
lichen Eigenschaften des grofen Netzes ist es begreiflich, daB sich
Vorschlédge, wie der von CarLsson2, das grole Netz abzutragen,
um die Bauchhohle bei Peritonitis besser drainieren zu kénnen,
keine Geltung haben verschaffen konnen.

Gelegentlich kommt es zu Drehungen des Netzes mit dem
klinischen Bilde des Strangulationsileus. Wenn auch diese Drehun-
gen selten sind (Lit. s. HocaENEGG3, PAYR%, RIEDELS, HADDAS,
PrerscH?, FINSTERERS), so haben sie deshalb ein groBes allgemein
pathologisches Interesse, weil die Netzdrehungen die Veranlassung
gegeben haben, die Drehung intraabdomineller Organe im all-
gemeinen zu studieren. Die Ursachen fiir die Netzdrehung sind keine
einheitlichen. Zunéchst kommen sie, worauf RIEDEL vor allem hinge-
wiesen hat, hdufig im Verein mit Hernien vor. Man hat sich nun
vorgestellt, daBl ein solcher Netzzipfel in einer gewissen schrauben-
férmigen Windung in den Bruchsack eingepreft wiirde, etwa so,
wie die Flintenkugel in den gezogenen Lauf. Fille, bei denen
die Drehung in dieser Weise entstanden ist, gehoren aber zweifel-
los zu den groBen Seltenheiten. Hingegen bestehen noch andere
Beziehungen zwischen einer Hernie und einer Netzdrehung: Netz,

1 Arch. f. klin. Chir. 1910. 2 Hygiea 1898, zit. nach Arr Krocrus,
v. VoLkMANNs Samml. Nr. 467/468. 8 Wiener klin. Wochenschrift 1900. S. 291.
4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 68. 1902 und Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 85. S. 392.
5 Minch. med. Wochenschr. 1905. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 92. 7 Bruxs’ Beitr.
Bd. 48. 8 Bruws’ Beitr. Bd. 68.
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das hiufiger in einem Bruchsack liegt, zeigt entziindliche Ver-
dnderungen; der betreffende Zipfel ist zu einem Netzklumpen
entartet. Damit bekommen die einzelnen Teile des Netzes
ein verschiedenes spezifisches Gewicht. Auf die Bedeutung
des verschiedenen spezifischen Gewichtes der einzelnen Teile eines
intraperitoneal gelegenen Organes hat vor allem Payr hinge-
wiesen. Er erhielt durch Einbringung von Magnesiummetall in die
Bauchhohle von Versuchstieren am Netz zahlreiche mit reinem
Wasserstoffgas gefiillte Zysten. In einem Teil dieser Fille fand
er dann eine spontane intraabdominelle Netzdrehung. Daf} an
dieser Drehung des Netzes bei den vorhandenen Veridnderungen
die Peristaltik wesentlich schuld ist, erscheint sehr naheliegend.
In anderen Versuchen konnte Payr Netztorsionen erzielen durch
Einnéhung von Kork, Holz, Paraffin oder dgl. Er konnte so auf
experimentellem Wege die gleichen physikalischen Verhéltnisse
erhalten, wie sie beim ,,ungleichen Wachstum* der einzelnen Teile
einer Geschwulst oder beim Netzklumpen vorhanden sind.

Weiterhin wird nach Payr die Drehung eines Organes begiinstigt
durch die verschiedene Lédnge von Arterien und Venen.
Die Venen sind stets etwas ldnger als die Arterien. Tritt nun eine
Stauung in den Venen auf, so dehnen sie sich und badumen sich
auf im Gegensatz zu den Arterien. An Modell- und Leichenver-
suchen konnte Payr in der Tat zeigen, dal es durch Steigerung
des Druckes in den Venen sowohl beim Netz als auch bei einer
Anzahl Tumoren gelingt, eine solche Drehung auf ,hdémodynami-
schem‘ Wege zu erzielen. Es hat diese Erklirung besonders fiir
die Drehung des Samenstranges, wie sie NIcoLADONI! zuerst be-
schrieben hat, etwas sehr Bestechendes. Dal} die Drehungen innerer
Organe auch von Drehungen des Korpers abhéngig sein kénnen und
die Richtung der Drehung dann ganz gesetzmaBig erfolgt, hat SELL-
HEiM? gezeigt. Nach dem , Kustverschen® Gesetz*“ drehen sich
linksseitige Tumoren rechtsherum, rechtsseitige umgekehrt, was
nach TENCKHOFF% mit dem Gang des Menschen in Zusammenhang
stehen soll (vgl. hierzu auch ScuiTz® und PavgrS).

Uber die Druckverhiltnisse in der Bauchhohle liegen Unter-
suchungen von Scuarz?, WEIsKERS, MoriTz?, KELLING!0, HOR-

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 31. 2 Ztbl f. Chir. 1923. S. 407.. Mitteldeutscher
Chir.-Tag Halle1422. 3 Ztbl f. Gynik. 1890 u. 1891. 4 D. Ztschr. f. Chir. 178.
5 D. Ztschr. f. Chir. 184 u. Virch. Arch. 241. 6 ZtbL f. Chir. 1923. S. 410.
7 Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. 4. Kongr. Leipzig 1892. S.173. 8 ScuMIDTSs
Jahrbiicher Bd. 219. S. 277. 9 Ztschrft. f. Biologie Bd. 32. 1895. 10 v. VOLKMANNs
Sammlung klin. Vortrige (I. M. Nr. 44) Nr. 144.
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maNNl, R. Mever!, Keprica3, E. u. P. MeLcuior, WILDEGANS4
u. a. vor. ‘

Der Druck in der Bauchhohle setzt sich nach KELring aus
folgenden Faktoren zusammen:

1. dem atmosphéarischen Druck,

. dem statischen Druck,

dem Eigendruck,

Druckschwankungen durch Anwendung der Bauchpresse,
. solche durch Atmung und Herzstol3,

6. eine besondere Kompression der Organe bei gewissen Korpeér-
lagen,

7. pathologisch bei Uberfiillung der Bauchhéhle durch abnorme
passive ‘Spannung der Bauchwand.

Die Bedeutung des ,,intraabdominellen Druckes* ist eine Zeit-
lang zweifellos sehr tiberschédtzt worden. Wie man an Gefrierdurch-
schnitten des Bauches jederzeit feststellen kann, ist ein freier leerer
Raum zwischen den einzelnen Organen nicht vorhanden. Der auf
den nachgiebigen Winden des Bauchraums ruhende atmosphérische
Druck gleicht durch Einziehen und Ausdehnen der Bauchwinde
Druckschwankungen innerhalb der Gedérme sofort aus, soweit
sich solche Druckschwankungen nicht durch stdrkere oder ge-
ringere Blahung der luftgefiillten Organe regeln. Der atmosphéri-
sche Druck, mit anderen Worten die Eigenschwere der Bauch-
organe, ist danach, wie ja eigentlich selbstverstindlich, in erster
Linie bestimmend fiir das, was man in etwas unklarer Weise mit
dem Ausdruck ,,intraabdomineller Druck‘ bezeichnet hat. Die
ungleiche Schwere der Eingeweide bewirkt, daf der Druck, der an
den verschiedenen Stellen des Bauchraumes herrscht, sich ungleich
gestaltet (HOrRrRMANN). Auf der Seite des Zwerchfells ist auferdem
der atmosphérische Druck geringer, weil hier die elastische Lunge
einen gewissen Zug ausiibt, der nach KeLLinGg bei Exspirationsstel-
lung 8 cm, bei Inspirationsstellung 40 cm Wassersiule betrégt. Des-
halb haben die Eingeweide die Neigung, sich nach dem oberen
Teil der Bauchhohle hin zu verschieben, und deshalb treten bei
einer Verletzung des Zwerchfells die Baucheingeweide in den Brust-
raum ein (,,Zwerchfellhernie ). Offnet man bei einer aufrecht
hingenden Leiche den Thorax, so sinkt das Zwerchfell und damit
die Eingeweide nach abwirts. Sicher ist auch die Zwerchfell-
bewegung bei der Atmung nicht ohne Einfluf auf den Druck in
den oberen Abschnitten des Bauchraumes.

S I U )

1 Zentralbl. f. Gyn, 1902. 2 Arch. f. kl. Chir. 116. 1921. 3 Mitt. aus d.
Grenzgeb. 37. 1924. 4 Ztbl f. Chir. 1923, S. 410. L

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage 9
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Wenn so die Organe des Bauches ohne Zwischenraum aneinander
liegen, ist es begreiflich, dal die Lage der Organe zueinander nicht
allein durch Bénderfixation bestimmt wird, sondern dadurch, dal die
oberen auf den unteren gewissermaflen wie auf einem Kissen ruhen.

Da bei der Beweglichkeit der Darme eine Verschiebung der
einzelnen Organe der Bauchhéhle ihrer Schwere nach sehr leicht
moglich ist, werden die spezifisch schwereren, wie die Leber, die
Niere, der gefiillte Magen usw., sich nach abwirts senken, wenn
in den Spannungsverhéltnissen der Bauchorgane eine Anderung
eintritt, wie das z. B. der Fall ist, wenn die Bauchwand oder die
Beckenmuskulatur erschlaffen.

Im allgemeinen liegen die Eingeweide, weil sie mit ihrer Eigen-
schwere aufeinander ruhen, beim Stehen um 2—3 cm tiefer als
beim Liegen, was man ja bei jeder Réntgendurchleuchtung be-
obachten kann. Dieser statische Druck kann auch negativ
werden, z. B. in den Beckenorganen bei Beckenhochlagerung; es
kann dann bei dieser Lage Luft in die Vagina eindringen, um
bei normaler Lage wieder zu entweichen: ,,Garrulitas vulvae®.
Ebenso kann man gelegentlich das Eindringen von Luft in die
Blase beim Katheterisieren beobachten und bei Operationen in
Beckenhochlagerung beim Eroffnen des Peritoneums die Luft in
den Bauchraum einzischen hoéren. Nach ScHREIBER' soll auch
im Magen gelegentlich ein negativer Druck herrschen, besonders
bei Inspiration mit geschlossener Glottis (MoriTz).

Der Druck im Rektum ist gleich der Hohe einer Wasser-
siule, welche dem Abstand vom hochsten Punkt der Bauchhohle
zum tiefsten entspricht. Das spezifische Gewicht der Eingeweide
ist nimlich ungefdhr gleich 1. Die Hohlorgane des Magen-Darm-
rohres haben ferner einen gewissen Eigendruck, genau so wie
z. B. die Blutgefifle, der abhiingig ist von der Spannung der Mus-
kulatur und sich bei Peristaltik usw. &ndert. Daher beobachtet
man gelegentlich im Tierversuch, wenn Ballons in verschiedene
Abschnitte der Bauchhéhle gebracht werden, einen verschiedenen
Druck (KerTecz2). Die Entstehung des Eigendruckes wird be-
giinstigt durch die Spannung der Bauchwand. Diese Spannung
entsteht dadurch, dal wihrend der Entwicklung die Bauchwand
in langsamerem Tempo wichst als der Bauchinhalt. Ob zwischen
diesem Eigendruck der Eingeweide und ihrer Téatigkeit gewisse Be-
ziehungen bestehen, ist noch nicht sicher bekannt.

Wie die Versuche von KEeLrLING3 gezeigt haben, hat méaBige

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 33. 1883. 2 Deutsche med. Wochen-

schrift 1903 und Berliner klin. Wochenschrift 1904. 8 Arch. f. klin. Chir. 62. 1.
S. 14. 1900.
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Fillung der Eingeweide keinen Einflul auf den Innendruck;
erst bei starker Fiillung steigt er an. Wir brauchen also bei frischen
Magenoperationen nicht jeden Fliissigkeitsgenufl zu verbieten, da
durch méBige Fiillung die Nahte nicht stark in Anspruch genommen
werden. Man hat diesen Eigendruck vielfach mit dem ,,intra-
abdominellen Druck® verwechselt (ScHATZ), was eine rechte Ver-
wirrung angerichtet hat.

Fiir gewohnlich bt die Bauchwand keinen Druck auf die
Eingeweide aus. Es steigt aber der Innendruck bei starker An-
spannung der Bauchdecke, und umgekehrt verstirkt die Bauch-
decke dann den Druck im Bauchraum, wenn, wie z. B. bei Ileus,
der Eigendruck der Dirme ein besonders hoher ist und die Bauch-
wand hierdurch angespannt wird. So konnte Kerricu! bei Peri-
tonitis einen positiven Druck von 18 em Wasser erhalten, wahrend
er normalerweise negativ ist, wie oben gesagt wurde. Daf} die Atmung
und die Herztéatigkeit Einflul auf den Druck im Bauchraum hat, kann
iibergangen werden. Langsam wachsende Tumoren, Graviditat
usw. fithren nicht zu einer Erhohung des intraabdominellen Druckes,
da die Dehnbarkeit der Bauchdecken eine sehr grofie ist (Hor-
MaNN L c. S.553). Das haben auch die Versuche von CoomBs? ge-
zeigt, der langsam Fliissigkeit in die Bauchhohle einlaufen lief und
dann den Druck bestimmte. Die Dehnung der Bauchdecken, wie sie
bei jeder Nahrungsaufnahme notig ist, ist iibrigens kein passiver Vor-
gang, sondern die Spannung der Bauchdecke 14t bei Fiillung des
Magens reflektorisch nach. Wie aus den Versuchen von Bruns? her-
vorgeht, ist der Vagus unbeteiligt an diesem Reflex, der mit groBter
Wahrscheinlichkeit von der Innenwand des Darmkanals ausgeht.
Wenigstens fithrt Aufblasen der PeritonealhShle nicht zu einem
Nachlassen der Bauchdeckenspannung und nach Resektion des
Ganglion coeliacum fehlt dieser Reflex. Ob die ,,Entspannungs-
hyperédmie* beim Offnen der Bauchhdhle, von der WaGNER be-
richtet, wirklich eine Folge der Druckentlastung ist und nicht
vielmehr auf einen Reflex, sei es durch den Reiz der hinzutretenden
kithleren Luft, sei es durch den Schmerz bei Zerrung am Perito-
neum, zuriickgefiihrt werden muf, ist bisher nicht sichergestellt.
Jedenfalls ist die praktische Bedeutung dieser pl6tzlichen Fiillung
der Bauchgefiafle eine sehr grofle, da sie zu Kollapsen fiihren kann.
Wenn man in Lokalanésthesie oder in leichtem Rauschzustand die
Bauchhohle erdffnet, beobachtet man sehr haufig im Augenblick
der Durchtrennung des Bauchfells ein Blasserwerden im Gesicht

1 Archiv f. klin, Chirurg. 116. 1921, 2 Americ. journ. of physiol. Bd. 61.
1922. 3 Med. Ges. Gottingen 10. Juli 1919.
B*
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des Patienten als Ausdruck dieser plotzlichen Druckénderung.
Es wird ferner behauptet, dal man bei der Peritonitisbehandlung
dadurch bessere Erfolge erzielt, da man den intraabdominellen
Druck wieder herstellt, also die Bauchhéhle bis auf einen kleinen
Drain verschliet (NoTzEL, GULEKEL, s. spéter).

Eine besondere Bedeutung hat man diesem ,,intraabdominellen
Druck* fiir die Entstehung der Enteroptose zugesprochen 2. Zweifel-
los insofern mit Recht, als die oben in Einzelfaktoren zerlegten
Druck- und Spannungsverhiltnisse ausschlaggebend fiir die Lage
der Eingeweide sind.

Die rein mechanischen Bedingungen zum Zustandekommen
einer Enteroptose sind:

1. Erweiterung des Bauchraumes im allgemeinen. Die
Enteroptose bei Hingebauch wird von vielen Chirurgen (Rovsine 3)
als eine besondere Form (materne Enteroptose) angesehen und
von anderen Formen (virginelle Enteroptose) abgetrennt. Physio-
logisch haben ja solche Trennungen stets etwas Willkiirliches; dem
praktischen Bediirfnis tragen sie Rechnung, wie nachher noch zu
besprechen sein wird. Die Bedeutung der Bauchwand fiir die
Lage der Eingeweide wird dadurch gut veranschaulicht, daB sich
bei jedem Menschen mit schlaffen Bauchdecken durch eine gut
sitzende Bauchbinde die Bauchorgane nach oben dringen, also
heben lassen, wie man am Rontgenschirm sehen kann (cf. BorBIARG
und Fiscuer4). Die haufigste Form der Eingeweidesenkung ist die
bei Erweiterung und gleichzeitiger Erschlaffung der Bauchdecken
und des Beckenbodens bei Frauen, die geboren haben. Fast jede
Gallensteinoperation an solchen Frauen zeigt uns den Tiefstand
der Leber, der ja oft so hochgradig ist, daBl die akute Cholezystitis
mit einer Appendizitis verwechselt wird. weil der Hauptschmerz-
punkt am McBurNEvschen Punkt liegt.

Von den Erweiterungen des Bauchraumes haben die Hernien
und die Schwiche der Beckenmuskulatur nicht die Bedeu-
tung fiir das Entstehen einer Enteroptose, wie die Erschlaffung der
Bauchmuskulatur. Als Unterabteilung sei hier mehr des historischen
Interesses wegen angefiihrt, da8 der Autor, auf dessen Arbeiten hin
die ganze Enteroptosenfrage eigentlich erst ins Rollen gekommen
ist (GLENARDS), als besonders wichtig fiir die Entstehung der En-
teroptose das Leersein bzw. die Schrumpfung der Dérme und da-

1 Bruxs’ Beitrige Bd. 60. 1908. S.673. 2 Lit. bei BurckHARDT, Splanch-
noptose, in Ergebn. d. Chir. Bd. 4. 1912; ferner WiepBOPF, Deutsche Ztschrit. f.
Chir. Bd. 128. 8 Die Unterleibschirurgie. F. C. W. Vogel. 1912. 4 Arch. f.
Verdauungskrankheiten 1912. Bd. 18. Hft. 4. 5 Les ptoses viscérales. Paris
1899. .
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mit des Bauchinhaltes ansah. Im allgemeinen handelt es sich
jedoch bei diesem Leersein der Diarme um sekundére, nicht pri-
mére Verdnderungen.

Als zweite mechanische Bedingung fiir das Zustandekommen
einer Enteroptose ist im Gegensatz zu der allgemeinen Erweite-
rung des Bauchraumes die Verengerung eines seiner Teile, und
zwar des oberen Bauchraumes, des sogenannten Hypochondrium,
anzufiihren. Tiefstand des Zwerchfells, wie er sich bei Emphysem
oder Tuberkulose findet (FLEINER!), ist in einem recht erheblichen
Prozentsatz der Fille von Splanchnoptose begleitet, wenn diese
bei den genannten Erkrankungen auch nur geringgradig ist. So
fand B1aL? bei 26 Fillen von Emphysem 18mal Splanchnoptose.
Wesentlicher scheint fiir das Zustandekommen der Enteroptose das
Schniiren zu sein, sei es durch Korsett, sei es durch Rockbéander
oder Leibgurt. Durch das Schiiren wird einmal der obere Bauchraum
verengert, und zweitens durch die Feststellung des Thorax die At~
mung behindert, die, wie wir oben gesehen haben, von besonderer
Bedeutung fiir die Lage der Eingéweide ist. Uber die Beziehungen
der Form des Brustkastens zu der des Magens s. FABER3.

Diese zuletzt geschilderten, schidlichen mechanischen Bedin-
gungen wirken nun zweifellos auf eine groBe Anzahl von Menschen
ein, die keine Spur von Enteroptose zeigen. Das hat zu der An-
nahme gefithrt, da8 dem mechanischen Moment nur eine die
Splanchnoptose f6rdernd e Bedeutung zugesprochen werden diirfe,
wihrend die eigentliche Ursache in einer konstitutionellen Ge-
websschwéche zu suchen sei. STILLER* legt auf die Konstitution
einen besonderen Wert fiir das Zustandekommen der Eingeweide-
senkung, und er schildert seinen Habitus enteroptoticus als
einen Menschen mit flachem, langlichem Thorax, herabhéingenden
Rippen, leichtem Héngebauch, grazilem Kérperbau, besonders was
Haut und Knochen anbetrifft, Bruchanlagen, Neigung zu Plattfuf,
kurzum es ist ungefihr der gleiche Typus, den man frither als
phthisischen bezeichnet hat. An dieser Anschauung, dafl die
mechanischen Momente in vielen Fillen nicht geniigen, um eine
Eingeweidesenkung herbeizufiihren, sondern daf eine gewisse Ge-
websschwiche begiinstigend wirkt, ist zweifellos etwas sehr
Richtiges. Nur ist diese ,,Gewebsschwiche®, die zur Enteroptose
fiihrt, durchaus nicht immer etwas Angeborenes, etwas Konstitu-
tionelles, sondern viel haufiger etwas Erworbenes, sei es durch

1 Minchener med. Wochenschrift 1895. Nr. 42—45. 2 Berliner klin. Wochen-
schrift 1896. S. 1107. 3 Grundziige der Asthenie. Verlag von Enke. 1916.
4 Klin. Wochenschr. 1923. S. 813.
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Geburten, sei es durch Krankheiten. Gerade die oben schon er-
wihnte Eingeweidesenkung der Frauen, die geboren haben, zeigt
die Vereinigung von erworbener Gewebsschwiche oder sagen wir
besser Nachlassen der sonst vorhandenen Gewebsspannung und
den mechanischen Bedingungen, die das Zustandekommen der
Eingeweidesenkung begiinstigen, sehr deutlich, und auf das Auf-
treten von Hernien als Folge chronischer Untererndhrung hat man
in letzter Zeit von chirurgischer Seite aus (Kon1g!, OpPEL2 u. a.) viel-
fach hingewiesen. Dabei soll durchaus nicht bestritten werden, dafl
auch die konstitutionelle Gewebsschwiche, die ,,Asthenie®, zu Ein-
geweidesenkung fiihrt. Ich will aber absichtlich auf die konsti-
tutionelle Gewebsschwéche nicht naher eingehen, da es notwendig
ist, dafl hierzu zun#chst einmal Tatsachen gesammelt werden.
Es kann augenblicklich gar nicht genug betont werden, daf} das,
was wir wirklich iiber konstitutionelle Gewebsschwéiche wissen,
auflerordentlich wenig ist.

Genau so wie die Entstehungsursache, mufl man auch die Be-
schwerden, die durch die Enteroptose entstehen, von einem etwas
mehr allgemeinen Standpunkt aus betrachten. Gewil sind Zer-
rungsschmerzen oder das Gefiihl von Schwere im Leib erklarbar
bei Enteroptose, aber fiir gewGhnlich sind doch die Beschwerden
sehr viel mehr allgemeiner Natur. In diesem Zusammenhang in-
teressant sind Versuche von Emma Scrunz3, die bei plethysmo-
graphischen Messungen an Gesunden und Enteroptotikern einen
Unterschied nachweisen konnte in der Art, dal3 bei Enteroptotikern
eine Fiillung des Armes bei Lagewechsel, vielleicht infolge vendser
Stauung, ausblieb, die beim Gesunden regelmaflig vorhanden war.
Die Fiillung des Armes konnte aber auch beim Enteroptotiker
wieder hervorgerufen werden, sobald die Eingeweide gehoben
wurden.

Fiir die Therapie leiten wir aus dem Gesagten ab, dafl wir in
einem sehr groBen Teil der Fille die Enteroptose durch eine Leib-
binde oder durch eine Bauchdeckenplastik (WIEDHOPF%) bessern
kénnen. Ein operativer Eingriff an einem einzelnen Organ — in
Betracht kommt vor allem Magen und Niere — ist nur dann ge-
rechtfertigt, wenn in der Entleerung dieser Organe als Folge der
Eingeweidesenkung Hindernisse bestehen. Die Erkenntnis, daf
eine angeborene oder erworbene Gewebsschwiche als Ursache fiir
die Enteroptose hiufig mit in Frage kommt, hat dazu gefiihrt, dal
die Mehrzahl der Chirurgen mit operativen Eingriffen bei Ein-

1 Deutsche med. Wochenschr. 1917. 2 Arch. f. klin. Med. Bd. 113. S. 402.

1914. 8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 128. 4 Ref. Chir. Kongr. Ztbl.
Bd. 18. S.418.
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geweidesenkung zuriickhaltender geworden ist. Denn meist wird
durch die Operation nur ein Symptom, nicht die Krankheits-
ursache gefallt.

Fiir die Entstehung der Briiche, ebenso wie fiir die Lagerung
der Baucheingeweide ist neben dem intraabdominellen Druck die
Festigkeit des Bauchfells von Bedeutung. Die ersten experimen-
tellen Untersuchungen zu dieser Frage stammen von Scarpal.
Wiederholt und erweitert hat Moro? diese Versuche. Er priifte
mit Hilfe des pneumatischen Druckes bei Hunden und mensch-
lichen Leichen, zum Teil am in situ frei priiparierten, zum Teil am
herausgeschnittenen Bauchfell dessen Widerstandskraft und fand,
daB die mechanische Widerstandsfidhigkeit des Peritoneum parie-
tale des Menschen sehr hoch ist und im Mittel einen Atmosphéren-
druck iibersteigt. Auch die Elastizitdt ist eine sehr grofle. Es
gelingt eigentlich niemals, im Experiment die Elastizitat zu iiber-
winden; das Bauchfell zerreilt vielmehr vorher. Noch grofer ist
die Widerstandsfahigkeit und Elastizitat des Bauchfells, wenn man
einen Bruchsack priift. Es ist deshalb nicht anzunehmen, da8 sich
ein Bruch durch Dehnung seines Bruchsackes vergroBert, es handelt
sich beidem GroBerwerden eines Bruches vielmehr entweder um
ein echtes Wachstum des Bruchsackesoder um ein Nachgleiten
des zunéchst noch in der Bauchhohle gelegenen Bauchfells. Im
Experiment gelingt es allerdings nicht, ein Verschieben des Bauch-
fells nachzuweisen, wenn das Bauchfell durch Wegnahme eines
Stiickes der muskuldren Bauchwand frei prépariert war, und gleich-
zeitig der Druck im Bauchraum erhéht wurde. DafBl solche Ver-
schiebung des Bauchfells unter pathologischen Verhéltnissen gleich-
wohl vorkommen kann, beweisen die sogenannten Gleitbriiche.
Offenbar ist bei den Patienten mit Gleitbruch die Verbindung des
Bauchfells mit seiner Unterlage eine weniger feste als bei den zu
solchen Versuchen verwendeten Hunden. Wie oft bei den ge-
wohnlichen Briichen eine derartige Verschiebung des Bauchfells
vorkommt, ist schwer zu beurteilen. Man kann nur sagen, dafl
es sehr grofle, langsam entstandene Briiche gibt (besonders Nabel-
briiche), bei denen die Verwachsung des Bruchsackes mit der
Bruchpforte eine so feste ist, dall die Moglichkeit einer Ver-
schiebung ausgeschlossen werden kann.

Die Verschieblichkeit und Ausdehnungsféhigkeit des Bauch-
fells ist iibrigens ein sehr wesentlicher Schutz, worauf
DanteLsen? mit Recht hinweist. Extraperitoneal gelegene Abszesse

1 Reale Stamperia Milano 1809. 2 BruNs’ Beitriige 63. 1909. S. 208 u. 225.
3 BRrUNS’ Beitrige 54. S. 458. 1907.
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dringen das Bauchfell vor sich her, durchbrechen es aber nicht,
und eine mit Eiter gefiillte Gallenblase kann ihre Serosa um ein
Vielfaches dehnen, ehe es zur Perforation kommt. Wenn das Bauch-
fell durch einen solchen extraperitonealen Absze von seiner
Unterlage abgehoben ist, fragt man sich, wie eigentlich die Ernéh-
rung zustande kommt (Morvan?). Hieriiber wissen wir nichts ge-
naues. Vielleicht vermag das Bauchfell aus dem Eiter selbst er-
nihrende Stoffe aufzunehmen, vielleicht bezieht es dhnlich wie die
Gelenkmaiuse (s. diese) aus der im Bauchraum vorhandenen Flissig-
keit seine Nahrung.

Bevor wir uns der wichtigsten Erkrankung des Bauchfells, der
Peritonitis, zuwenden, miissen wir zunéchst die Physiologie und
Pathologie der Eingeweide besprechen.

Magen.

Die Form2 und die Bewegungen des Magens sind seit der all-
gemeinen Anwendung der Rontgenstrahlen griindlich studiert
worden; dadurch sind unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet, die
sich frither nur auf Beobachtungen am Tier griindeten, wobei
die Versuchsanordnung nicht immer einmal eine besonders physio-
logische war, wesentlich erweitert und vertieft worden. Eine ganze
Reihe von neuen Krankheitsbildern sind durch das Rontgenver-
fahren aufgedeckt worden, an bekannten Erkrankungen haben
wir Erscheinungen kennen gelernt, die, chirurgisch behandelt, nicht
nur selbst heilten, sondern nach der Operation auch eine wesent-
liche Besserung der Allgemeinerkrankung bewirkten.

Vom chirurgischen Standpunkte aus mu8 man auf die Unter-
suchung der motorischen Féhigkeiten des Magens grofleren
Wert legen als auf die Verhéltnisse der Sekretion, wennschon
beide vielfach miteinander zusammenhingen. Es ist den Unter-
suchungen mit Hilfe der Wismutkontrastmahlzeit oft der
Vorwurf gemacht worden, sie seien unphysiologisch, die damit
gefundenen Bilder seien Kunstprodukte (StiLLer). Dieser Vor-
wurf ist jedoch durchaus unbegriindet. Richtig ist nur, wie aus
den Rontgenaufnahmen von Best und CornuEIM3 an Fistel-
hunden hervorgeht, daB, wenn man Wismut mit Fleisch gibt,
auf dem Rontgenschirm die Entleerung spiter zu sehen ist, als
sie in Wirklichkeit erfolgt ist. Das hiéngt damit zusammen, daB
das Fleisch im Magen verfliissigt wird und friiher zur Ausschei-

1 Personliche Mitteilung. 2 Zusammenfassend MULLER, Erg. d. Anat. u.
Entwicklungsgeschichte Bd. 23. 1921. Scrurze, Ergeb. d. allg. Pathol. und
pathol. Anat. 20. 1922. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1911. S. 2732.
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dung kommt als das Wismut. Es verzogert ferner das Wismut
etwas den Aufenthalt der Speisen im Magen, ebenso wie im Diinn-
darm. Barium sulfuricum tut das nicht. Die Form des
Magens ebenso wie seine Bewegungen werden durch die Wismut-
mahlzeit in keiner Weise veridndert, sondern kénnen mit Hilfe der
Rontgenstrahlen durchaus naturgetreu festgestellt werden. Das
beweisen u. a. die sehr lehrreichen Versuche, die GRoEDEL und
SevBERTH! angestellt haben. Sie ndhten an einen Hundemagen
entsprechend der grofien und kleinen Kurvatur Silberperlen und
machten einige Zeit nach der Operation von diesem Tier Rontgen-
aufnahmen mit und ohne Wismutmahlzeit. In beiden Fillen war
die Form und Bewegung des Magens die gleiche.

Den Anatomen war es im Anfang nicht sehr einleuchtend, daf3
der Magen beim Lebenden eine ,,Angelhakenform® (RIEDER)
oder ,,Rinderhornform‘ (HorLzrNEcHT) haben sollte, aber auch
sie iiberzeugten sich bald von der Richtigkeit der Rontgenbilder;
denn wenn man die Organe eines Hingerichteten sofort nach dem
Tode durch Einspritzen von Formalin in die Blutbahn lebendfrisch
fixiert, erhdlt man dieselben Formen des Magens wie sie das Ront-
genbild zeigt (His, Simmonps?2). Allerdings ist, wie die Unter-
suchungen von F. W. MuLLER® an frisch fixierten Leichen Hin-
gerichteter gezeigt haben, die Rinderhornform des Magens nur das
Kennzeichen einer bestimmten Magenstellung, nicht eine be-
sondere Magenform. Schon vor der Entdeckung der Rontgen-
strahlen war iibrigens von einzelnen Chirurgen und Anatomen die
Magenform an Leichen, die mit Formalin bald nach dem Tode fixiert
worden waren, ziemlich richtig dargestellt worden (DovEn%, PETER-
sex®). Die Siphonform des Magens wird oft als ein Zeichen fiir
Magensenkung angesprochen, sie wird aber bei so vielen Menschen
beobachtet, dafl man sie nicht ohne weiteres wird als pathologisch
bezeichnen diirfen, zumal die Entleerung des Magens auch bei
dieser Form ganz normal sein kann (HorzrxNEcHT, JonasS).

Der niichterne Magen ist ein faltenreicher Schlauch, dessen
Wande bandartig aneinander liegen (FAULHABER?, ferner GROEDELS,
HovrzrkNecHT und Jonas). Die groBle Kurvatur steht, wie das das
Hissche Gipsmodell sehr schon zeigt, infolge Kontraktion der

1 Archiv f. Verdauungskrankheiten 18. S.8. 2 Uber die Form und Lage
des Magens unter normalen und abnormen Bedingungen. Jena 1907. 3 Klinische
Wochenschr. 1923. S.1109. 4 Traitement chir. des affect. de 1’estomac 1895.
5 Bruns’ Beitrige z. klin. Chirurgie 29. S. 601, 1900. 6 Ergebnisse d. inneren
Medizin 4. 1909. S. 455. 7 Arch. f. phys. Med. u. med. Techn. 3. 1908. u.
4. 1909. 8 Die Magenbewegungen. Erginzungsband zu d. Fortschritten auf d.
Gebiete d. Rontgenstrahlen. 1912.
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Fibrae arcuatae vorn, so dal die Vorderwand des Magens kopi-
wirts sieht (s. auch F. W. MULLER 1.) Der Pylorus liegt dann von dem
Magen bzw. der grolen Kurvatur teilweise verdeckt nach riickwarts
(WiLms2, Evze?2). AscHOFF? ist besonders auf Grund von Sektionen,
die er sehr friih nach dem Tode anstellen konnte, der Ansicht, daB der
leere oder wenig gefiillte Magen in den nicht gefiillten Partien kon-
trahiert ist, so daBl ,,Engpasse‘ entstehen. Demgegeniiber vertritt
ErLze* die Meinung, daf es sich bei diesen Engpéssen, hauptséchlich
auch bei dem etwa in der Magenmitte gelegenen Isthmus, nur um
einen mehr oder weniger zufalligen Leichenbefund handelt, wesent-
lich bedingt durch Morphium. KraTzEISEN und GrUBER® fanden
ahnliche Einziehungen wie AscuorF bei Leichen, die intra vitam
kein Morphium erhalten hatten. Uber die genauere Anordnung der
Magenmuskulatur und ihre Beziehung zur Form des Magens s.
ForseLr® und Baurr?.

Funktionell mufl man am Magen drei Abschnitte unterschei-
den, den Fundusteil, das Antrum pylori und den eigentlichen
Pylorus. Die Einteilung des Magens ist bei den einzelnen Autoren
eine etwas verschiedene (s. hieriiber BAuEr7). FErsterer ist seiner
Grofe nach der Hauptmagen und stellt gewissermaBen einen Vor-
ratsraum dar, wahrend das Antrum pylori der eigentliche Motor fiir
die Fortbewegung des Mageninhaltes ist (Comnmrim®; vgl. auch
AscHorr3). Zwischen diesen beiden Abschnitten des Magens besteht
zwar keine scharfe anatomische Grenze, wohl aber kann man ungefahr
an dieser Stelle auch beim Menschen, genau wie HoFMEISTER und
ScutiTz? es am Hunde fanden, eine tiefe ringformige Einschniirung
beobachten. Sie bildet sich immer wieder von neuem durch Fort-
schreiten der peristaltischen Welle, die vom Fundusteil lings der
groBen und kleinen Kurvatur verlauft. (KistLe, RIEDER, ROSEN-
TAL %, FLEINER'L. Auch nach dem histologischen Aufbau kann man
nach AscHorr!® den Magen in 4 Teile zerlegen, in das Korpusgebiet,
in das Vestibulumgebiet und in das Pylorusgebiet, dazu die Kar-
diazone.

In das Wesen der Magenperistaltik haben uns vor allem

1 Klinische Wochenschr. 1923. S. 1109. 2 Med.-naturhistorischer Verein.
Ref. Miinchener med. Wochenschrift 1917. 8 Uber den EngpaB des Magens.
Jena, Fischer, 1918. Med. Klinik 1920. Nr. 38. 4 Med. Klinik 1921. S. 157.
5 Verhandl. d. Deutsch. pathol. Ges. 1921. 6 Uber die Beziehungen der Rontgen-
bilder des menschlichen Magens zu seinem anatomischen Bau. Hamburg 1913.
7 Arch. f. kl. Chir. 124. 1923. 8 Physiologie der Verdauung u. Ernihrung
S. 15. Urban & Schwarzenberg 1908. 9 Archiv f. exp. Pathol. 1886. 10 Miin-
chener med. Wochenschrift 1909. S. 280. Ztschr. f. Rontgenkunde. Bd. 12.
11 Miinchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 22/23 u. 40/41. ¢ 12 Pfliigers Arch.
Bd. 201.
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die Untersuchungen von ScHwARrz! interessante Einblicke ver-
schafft. Danach hingt zunéachst die Flachheit oder Tiefe einer
Kontraktionswelle von der Schichtdicke der Muskulatur ab, in
der Art, dal wir bei dicker Muskulatur eine kurze, aber tiefe Welle
bekommen, umgekehrt bei diinner Muskulatur eine lange, aber
flache Welle. Nun ist die Schichtdicke des Magens nach den Unter-
suchungen von ALBERT MULLER? eine wechselnde, insofern die
einzelnen Muskelelemente je nach dem Dehnungszustand der Wand
bald iibereinander, bald nebeneinander zu liegen kommen. Im
allgemeinen nimmt die Muskulatur gegen den Pylorus an Stirke zu.
Infolgedessen vertiefen sich auch hier die Kontraktionswellen.
Da gleichzeitig die lichte Weite des Magens nach dem Pylorus
zu an GroBe abnimmt, beriihren sich schlieflich im Antrum pylori
bei kraftigen Kontraktionen die gegeniiberliegenden Wande, es
kommt zu einer vélligen Abschniirung des Speisebreies, zu dem,
was man als Sphincter antri bezeichnet hat.

Wenn in diesen im Hungerzustand lumenlos zusammen-
gefalteten Magenschlauch Speise eintritt, so entfaltet sich der
Magen. Das geschieht weniger durch das Eigengewicht der Speisen,
als durch nervise Regulationsvorrichtungen am Magen selbst.
Diese aktive Entfaltung des Magens ist fiir das Verstdndnis
vieler physiologischer und pathologischer Verhiltnisse von grofter
Bedeutung. Warum ist man z. B. bei Speisen, die nicht zu
den Lieblingsspeisen zdhlen, so schnell satt? Firiner (L c.
S. 113) erklirt diese mangelhafte Entfaltung des Magens als
,,2Abwehrreflex* und fiihrt eine Anzahl hierher gehériger Bei-
spiele aus dem Gebiete der Magenkrankheiten an (vgl. auch
HovzxNecuHT und Lucer!). Die Entfaltung des Magens ist
eine verschiedene, je nachdem feste oder fliissige Speise ge-
nommen wird (BrAuNing2). Im ersteren Falle bleibt der Speise-
brei zuerst einige Minuten unmittelbar unterhalb der Magenblase,
also im obersten Teil des Fundus, liegen und schiebt sich langsam
keilformig nach abwérts, den Tonus des Magens iiberwindend. Erst
mehrere Minuten nachdem der letzte Bissen gegessen ist, erreicht
der Brei den untersten Teil des Magens. Nach den Untersuchungen
von Karscu und v. Friepricu3 beriithren Speisen, wenn sie in den
Magen eintreten, die kleine Kurvatur nur auf eine ganz kurze
Strecke; von dort aus verteilen sich die Speisen sehr schnell iiber
die Magenwand. Das gilt aber nach OrATOR* nur, wenn im Magen

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 26. S. 669. 2 Miinchener med. Wochen-
schrift 1909. S. 277. 8 Mitt. a. d. Grenzgebieten 34. 1921. 4 Mitt. a. d.
Grenzgeb. 36. 1923.
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Fliissigkeit vorhanden ist, bei leerem Magen wird der Magen von
der kleinen Kurvatur ausgefiillt (s. auch Bauver!l). Flissigkeit
gelangt sehr schnell, als schmaler Bach, bis zum tiefsten Punkt des
Magens und dehnt, wenn dieser erreicht ist, den Magen in die Breite
hin aus. Fliissigkeit, bei vollem Magen getrunken, lauft nicht, wie
man eine Zeitlang annahm (Convuem?2), der kleinen Kurvatur
entlang, sondern umflieft den Mageninhalt auf vielen Wegen (MtL-
LER3, KisTLE4, LEEMANN5). Beim Hund tritt allerdings im Ront-
genbild eine Art , Magenstrafe‘ auf, wenn er wenig Fliissigkeit bei
vollem Magen trinkt. Trinkt er viel, so vermengt sich aber auch
bei ihm die Fliissigkeit mit dem Speibrei (KatscH u. v. FriEDRICHS).

Im allgemeinen sind die Bewegungen, die der Fundus-
anteil des Magens macht, sehr geringfiigige im Vergleich zu den
Bewegungen des Antrum. Die Hauptbewegungsform des Fundus
ist die erwdhnte tonische Kontraktion. Es kommt deshalb
in diesem Abschnitt nicht zu einer Durchknetung und Vermischung
der aufgenommenen Nahrung; diese schichtet sich vielmehr im Fun-
dusteil in der Reihenfolge auf, wie sie zeitlich in den Magen gelangt.
Esnehmen, wie aus den Untersuchungen von GRi1zNER? und ELLEN-
BERGERS hervorgeht, die zuletzt geschluckten Massen im allgemeinen
die zentrale Stelle in dem Nahrungsballen ein. Die Schichtung der
Speisen findet eine Unterbrechung, wenn die Tiere beim Fressen
herumgejagt werden, und es tritt dann auch eine deutliche Storung
in der Kohlehydratverdauung auf (ABDERHALDEN?). Vom Rand her
geht eine Verfliissigung des Nahrungsballen vor sich und in dem
MaBle, wie die Nahrungsstoffe verdaut werden, werden sie durch
schwache und im Vergleich zu den Antrumbewegungen auch-lang-
same (CANNON10) peristaltische Wellen, die von der Kardia nach dem
Pylorus zu fortschreiten und die sich rontgenologisch in den seichten
Einkerbungen der Kurvaturen auflern, in den eigentlichen motori-
schen Abschnitt, das Antrum pylori, gepret. KAsTLE ist auf Grund
seiner rontgenologischen Untersuchungen allerdings der Ansicht, daf3
die Bewegungen des Magenfundus nicht schwicher seien, als die des
Antrum pylori. Dem stehen aber die Druckmessungen von MoriTz
entgegen, der im Fundus einen Druck von 6—8 cm Wasser, im An-
trum einen solchen von 50 cm Wasser fand. Es scheint nach den

1 Arch. f kl. Chir. 124. 1923. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1907.
S. 2581. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. 4 Fortschritte auf dem
Gebiete d. Rontgenstrahlen Bd. 26. 1919. 5 Arch. f. klin. Chir. 127. 1923.
6 Fortsch. auf d. Geb. d. Rontgenstrahlen Bd. XXX 8. 290. 7 PrLUGERs
Arch. Bd. 106. 1905. S. 463. 8 Ebendort Bd. 114. S.93. 1906. 9 Ebendort
Bd. 194. 1922. 10 Americ. Journ. of Physiol. 1. S. 359. 1898 und Bd. 12.
S. 387. 1904. . .
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Untersuchungen von FiscuL!® sicher zu sein, dafl einzelne Nah-
rungsmittel besonders lange im Magen verweilen. So konnte FiscHL
Spinat noch nach 48 Stunden im Magen nachweisen, wihrend die
Probemahlzeit den Magen schon nach 7 Stunden verlassen hatte.
DasAntrum fiihrt sehrkriftige Bewegungen aus, und zwar
sind es, wie aus den Untersuchungen DuccesHis? und den kinemato-
graphischen Aufnahmen von KisTLE, RIEDER und RosENTHAL® her-
vorgeht, regelmiBige Kontraktionen und Erschlaffungen der Musku-
latur, im ganzen: ,,Systolen und Diastolen“. Die Antrumbewegungen
sind also Auspressungs- und Mischbewegungen. Es folgen sich die
Kontraktionen mit auBerordentlicher RegelméfBigkeit. CanNont,
der wohl als erster mit Rontgenstrahlen bei Katzen die Verdauung
beobachtet hat, gibt an, daB das Antrum sich sechsmal in der
Minute zusammenziehe und wieder erschlaffe, und zwar konnte er.
die geradezu maschinenmifige Arbeit {iber 7 Stunden lang beob-
achten. Beim Menschen folgen sich nach HovrzxNEcHT die ein-
zelnen Kontraktionen in Abstanden von etwa 22 Sekunden. Wenn
der Magen fast leer geworden ist, wird der Rest, wie Sick® zeigen
konnte, mit Hilfe der Muscularis mucosae herausbefordert.
‘Die Reize, die eine Bewegung des Magens auslésen, sind
erstens mechanische und zweitens chemische. Der leere Magen
zeigt gewohnlich keine Bewegung. Nur alle 11/, bis 21/, Stunden
bemerkt man die zuerst von PAwrLow und BoLDIREFF® beobachtete
Leertitigkeit der gesamten der Verdauung dienenden Gebilde, die
etwa 10 Minuten andauert. Wahrend dieser Zeit kommt es auller zur
Bewegung des Darmes auch zur Sekretion sémtlicher Verdauungs-
driisen. Als mechanischer Anreiz, um eine Magenbewegung in
Gang zu bringen, geniigt schon die Beriihrung derMagenschleimhaut
mit einer Sonde (Luciant 1. c¢. 168). Von chemischen Reizstoffen
sind esvorallem dieSalzsdure und das Pepsin, also beides physio-
logische Produkte der Magendriisen, die eine Bewegung des Magens
auslosen. Hierbei ist es interessant, daf sich der Fundusteil und
der Antrumteil ziemlich entgegengesetzt verhalten, insofern die Be-
wegungen des Fundus durch Salzsdure angeregt, die des Antrum
durch denselben Reiz verlangsamt, bzw. bei stérkeren Ldsungen
zum Stillstand gebracht werden. Auch kommt es bei Einwirkung
von stérkeren Salzsiurelosungen auf das Antrum pylori zu anti-
peristaltischen Wellen (Duvccesur L. ¢.). Die Temperatur der

1 Prager med. Wochenschrift Bd. 33. 1908. 2 Zit. nach Luciaxi, Physio-
logie d. Menschen Bd. IL S.165 (Arch. per le scienze mediche 1897). 3 Miin-
chener med. Wochenschrift 1909. S. 280. 4 Americ. Journ. of Physiol. 1. 8. 359.
1898 u. 12. S. 387. 1904. » K1. Wochenschr. 1923. S. 293. 6 Zentralbl.
f. Physiol. 18. S. 489. 1904.
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Speisen hat auf die Schnelligkeit der Entleerung des Magens keinen
Einfluf (Egaul).

Der dritte funktionell gesonderte Abschnitt am Magen ist
der Pylorus, der SchlieBmuskel des Magens. Er steht bei leerem
Magen offen, so dall, wenn die ersten Bissen in den Magen gelangt
sind, man durch Druck auf den Magen Inhalt durch den Pfortner
hindurch in das Duodenum zu schieben vermag, wie man bei Ront-
gendurchleuchtungen sehen kann (HovrzkNEcuHT2). Die Bewe-
gungen des Pylorus, die in Offnung und SchlieBung des
Magens gegen den Darm zu bestehen, werden zum Teil durch
Reflexe geregelt, die von der Schleimhaut des Duodenums und
von der des Magensihren Ursprung nehmen (ToBLER3, CoENHEIM*).
Ist der Diinndarm z. B. bei einem Hund mit Duodenalfistel leer,
-s0 entleert sich bei jeder Kontraktion des Antrum ein Schuf}
Speisebrei aus der Fistel (Hirscu®, v. MErRING und ALDEHOFFS,
Morirz?), zuerst gut, spater mangelhaft verdaut. Spritzt man
jedoch nun dem Hund das, was sich aus der Fistel entleert, wieder
in den abfiihrenden Schenkel ein, so schliet sich fiir einige Zeit
der Pylorus und o6ffnet sich, wie meistens gesagt wird, erst wieder,
wenn der Salzsiurereiz des in das Duodenum eingespritzten Magen-
inhaltes durch die alkalischen Darmsekrete neutralisiert ist (TOBLER).
Es schlieft sich der Pylorus auflerdem fiir kiirzere oder langere
Zeit, wenn anisotonische Losungen in den Magen eingefiihrt werden
(OrT08), wenn die Temperatur des Genossenen wesentlich von
der des Magens abweicht (JomanneEs MULLER®) und schlieBllich
bei schmerzhaften Reizen aller Art (ComnmEIM10). Endlich laBt
der Pylorus auch feste Speiseteile nicht in den Darm gelangen,
sondern nur flissige und halbweiche Massen. Sicherlich gilt das
alles nur mit Einschrankungen. Beim Menschen konnten wenig-
stens McCLURE, REYNoLDS und ScHWARCK!! bei eingefiihrter Duo-
denalsonde und Rontgendurchleuchtung keinen Einflufl auf die Tétig-
keit des Pylorus erkennen, wenn sie 1/,, Normalsalzsdure in das
Duodenum brachten und auch Barsony!2 kommt auf Grund seiner

1 Miinchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 2. 2 Ergebn. d. inneren Med.
Bd. 4. 1909. S. 466. 3 Ztschrft. f. phys. Chemie Bd. 45. 1905. S.185. 4 Miin-
chener med. Wochenschrift 1907. S. 2581. Ders. u. DREYFUSS, ebenda 1908. S. 2484.
5 Zentralbl. f. innere Med. 1892. S. 993; 1893. 8. 73, 377, 601; 1901. S. 33.
6 12. KongreB f. innere Medizin 1893. S. 471. 7 Ztschrft. f. Biol. 42. 1901. S. 565,
hier Lit. Miinchener med. Wochenschrift 1895 u. 1898. 8 Arch. f. exp. Path:
u. Pharmakol. 52. S. 370. 1905. 9 Ztschrft. f. didt. Therapie 8. Hft. IL (Zit.
nach CoEnHEM). 10 Die Physiologie der Verdauung 1908. 8. 18 u. 26. 11 Arch.
of intern med. Bd. 26. 1920. 12 Wien. kl. Wochenschr. 1924. Nr. 34 zu-
sammen mit HorTOBAGYI.
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Versuche zu der Anschauung, dafl zwar die Magenbewegung durch
Salzsaureeinspritzung im Duodenum verlangsamt wird, daf es aber
keinen reflektorisch bedingten Pylorusverschlufl gibt.

Die sekretorische Téatigkeit des Magens hat fiir den Chirurgen
nicht das gleiche Interesse, wie die motorische, obgleich sie der viel
ausgiebiger studierte, wenn auch deshalb nicht etwa besser gekannte
Teil der Magenphysiologieist (Lit. s. BABKINT, RosEMANN2, FOLDES?).
Der Magensaft wird in der Hauptsache vom Fundusteil geliefert.
Hier stehen die langen tubuléren Driisen, von denen jede, wie wirseit
HeipENHAIN wissen, aus Haupt- und Belegzellen besteht, dicht ge-
dringt. Die Hauptzellen sezernieren das Pepsin, die Belegzellen
sollen die Salzsdure liefern, was aber noch nicht einwandfrei
bewiesen ist. Der Magensaft enthédlt ferner noch eine Lipase4,
ein Labferment, viele anorganische Salze, ein beziiglich seiner
Bedeutung nach unklares Nukleoproteid und Schleim.

Die Titigkeit dieser Driisen ist erst seit den klassischen Ver-
suchen Pawrows®, der die Sekretion am ,kleinen Magen* und mit
Hilfe von Magen- und Duodenalfisteln zu beobachten gelehrt hat,
mit Erfolg studiert worden (ToBLER, CouNHEIM l. c. u. a.). Wir
wissen jetzt, daB die Sekretion des Magensaftes in der Haupt-
sache ein reflektorischer Vorgang ist. Es kommt beim Hunde
schon bei der Begierde zu fressen zur Sekretion der Magendriisen
(,,psychische Sekretion). Auch beim Menschen ist eine solche. ,,psy-
chische Sekretion** vorhanden, wie HEGER® in sehr hiibschen Ver-
suchen an Hypnotisierten nachweisen konnte, denen er irgend-
eine Nahrungsaufnahme suggerierte und den Magensaft durch eine
Dauersonde auffing. Der Kauakt als solcher &ndert nach den Unter-
suchungen an Menschen mit Magen- und Osophagusfisteln, die
BauEr” angestellt hat, die Sekretion des Magensaftes nicht. Eine
solche Anderung tritt nur ein, wenn appetitanregende Sachen ge-
kaut werden. Dann ist aber die Bedeutung des Kauaktes fiir die
Magensekretion eine grofle (Friepricu8). Weiterhin kann reflek-
torisch vom Duodenum aus die Sekretion der Magendriisen ge-
regelt werden. So bewirkt beispielsweise, wie CounuriM und
MarcuanD? fanden, Einfithrung von Salzsdure in das Duodenum

1 Die &uBere Sekretion der Verdauungsdriisen. Springers Verlag. 1914.
2 VircrOWs Arch. Bd. 229. 1920. 3 K1 Wochenschr. 1924. S, 1951. 4 Stammt
moglicherweise aus dem Duodenum; cf. ABDERHALDEN, Physiol. Chemie 1909.
S.661. 5 Die Arbeit der Verdauungsdriisen. Deutsch von A. WALTHER. Wies-
baden 1898; ferner BaBriN 1. ¢. 6 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 27.
1921. 7 Ztschr. f. physikal. u. didt. Therapie Bd. 23. 1921. 8 Arch. {.
Verdauungskrankheiten Bd. 28. 1921. 9 Ztschr. f. physiol. Chemie Bd. 63.
S. 41.
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eine Herabsetzung der Salzsdureproduktion im Magen, und um-
gekehrt bewirken die aus dem Fett gebildeten Seifen vom Duo-
denum aus eine erhohte Sekretion der Magendriisen. Drittens wird
die Tatigkeit der Fundusdriisen vom Antrum pylori aus angeregt,
und zwar erfolgt diese Anregung mit Hilfe eines Hormons (Gross?,
Epxins2), das gebildet wird, wenn Fleischextrakt oder Pepton
von der Antrumschleimhaut resorbiert werden. DaB in der Tat
im letzteren Falle die Anregung der Fundusdriisen durch ein
Hormon erfolgt, kann man u. a. daraus schlieBen, daB von der
Antrumschleimhaut aus eine Magensaftsekretion noch angeregt
werden kann (PorieLski3), wenn die die Magensekretion beein-
flussenden Nerven durch Atropin ausgeschaltet worden sind. Es
kommt danach den intrastomachalen Ganglien eine nicht zu unter-
schitzende Bedeutung bei der Sekretion des Magensaftes zu, was
auch daraus hervorgeht, daBl der Magen weiter sezerniert, wenn
alle zum Magen verlaufenden Nerven durchtrennt worden sind
(Scuirr, CoNTEIEAN%). Die. vermehrte Salzsiureausscheidung im
Magen ist nach FoLpEs abhéngig von einer Zunahme saurer Va-
lenzen im Blut.

Je nach den aufgenommenen Nahrungsmitteln ist nun die ver-
dauende Kraft des Magensaftes eine verschiedene, bei Milch anders
wie bei Brot, bei diesem wieder anders wie bei Fleisch und so fort
(PawLow). Auch die Erwirmung der Speisen hat auf die Magen-
sekretion einen wesentlichen EinfluB (SaLLe®). Der Mensch ver-
halt sich beziiglich der sekretorischen Anpassungsfahigkeit seines
Magens sehr ahnlich wie der Hund, wie aus den Untersuchungen an
Menschen mit Magen- bzw. Darmfisteln (HornBoraé, UMBER?,
BogeNS, BIckEL?, BIERNACKILO u. a.) zu ersehen ist, so daB wir die
bei diesem Tier gewonnenen Ergebnisse, ohne groBe Fehlschliisse
befiirchten zu miissen, auf den Menschen iibertragen konnen.

Der Magensaft als solcher nun enthélt die verschiedenen Fer-
mente, speziell das Pepsin, nicht im fertigen, d. h. wirksamen Zu-
stand, sondern als Vorstufe, die man ganz allgemein bei Fermenten
als Zymogen bezeichnet. Das Pepsinogen wird erst unter dem
EinfluB der Salzsdure wirksam. Von den einzelnen Nahrungs-
stoffen wird das Eiweil im Magen am besten, ndmlich bis zu

1 Arch. f. Verdauungskrankheiten 12. 1906. S. 507. 2. Journ. of Physiol. 34.
S. 133. 1906. 8 Zentralblatt f. Physiologie 16. S. 121. 1902. 4 Contrib. &
I’étude de la physiol. de l’estomac. Thése de Paris 1892. & Ref. Inneres
KongreBzentralblatt IL. S. 43. 6 Skand. Arch. f. Physiol. 15. S. 209. 1904.
7 Berliner klin. Wochenschrift 1905. Nr. 3. 8 Prrteers Archiv 117. 8. 150.
1907. 9 Deutsche med. Wochenschrift 1906 u. 1907. 10 Zeitschrft. fiir klin.
Medizin 21. S.97. 1892, .
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Albumosen ! abgebaut; wir sahen schon, daf}, wenn man einem Hunde
mit hoher Duodenalfistel Fleisch zu fressen gibt, dieses als klarer diinn-
fliissiger Saft sich aus der Fistel entleert. Die Kohlehydrate greift
der Magensaft selbst nicht an ; er zerstort im Gegenteil das diastatische
Ferment des Speichels. Da aber die einzelnen Nahrungsballen im
Magen zunichst zentral, also ohne in Beriihrung mit dem Magen-
saft zu kommen, liegen (ELLENBERGER, GRUTZNER 1. ¢.), geht auch
die Kohlehydratverdauung durch den Speichel im Magen noch
eine Zeitlang weiter. Fett wird im Magen in der Hauptsache nur ver-
flissigt. Ein wesentlicher Abbau findet nicht statt. Eine groBe phy-
siologische Bedeutung wahrend der Sauglingszeit kommt dem Lab-
ferment zu, das die Milch durch Ausfallen des Kaseins zur Gerinnung
bringt, wodurch sie weiterhin fiir den Magensaft angreifbar wird.
Uber die normale Physiologie des Magen— und Darmtraktus beim
Séugling vgl. UFFENHEIMER®.

Die Frage, ob im Magen auch eine nennenswerte Resorption von
Nahrungsstoffen, speziell Eiweil3, stattfindet, ist wohl zu verneinen
(vgl. im Gegensatz dazu TOBLER3)

Fiir den Chirurgen ist es ganz besonders wichtig zu wissen,
dafl auch Wasser im Magen nicht in nennenswerter Menge resor-
biert wird, sondern erst im Diinndarm. Daher die Austrock-
nung der Patienten bei Pylorusstenose (s. spéter).

Die verwickelte motorische und chemische Tétigkeit des Ma-
gens wird von einem aulerordentlich empfindlichen nervésen
Apparat gesteuert?. Es ist die motorische Innervation des ge-
samten Magen-Darmrohres eine in ihren Grundziigen iibereinstim-
mende. Wir kénnen sie deshalb hier gemeinsam besprechen, nach-
dem die sensible Innervation in dem Abschnitt ,,Bauchfell* ab-
gehandelt worden ist. Wir verdanken unsere Kenntnisse von der
Darminnervation hauptsichlich den Arbeiten LaNeLEYs 5 und seiner
Schule, ferner OPENcHOWSKI®, MaeNUs?, PawLow8, BavLIss
und STARLING®, Errior und Smitu!?, PorieLskill, Gowrrzl2,

1 Nach ToBLER sogar bis zu Pepton (809,), doch wird dieser Befund neuer-
dings mit versuchstechnischen Fehlern in Zusammenhang gebracht (cf. TscHE-
KUNOW, Ztschrft. f. phys. Chemie Bd. 87. 1913. 8. 316. 2 Ergebn. f. innere Med.
Bd. 2. 1908. 8. 271. 3 Ztschrit. f. physiol. Chemie 1905. Bd. 45. 8. 185. 4 Zu-
sammenfassung s. Bowing, Arch. f. Verd.-Krkh. Bd. 33. Haun, Ergeb. d.
Chir. Bd. 17. 1924, 5 Ergebn. d. Physiol. II. 1903. S. 830. 6 Arch. f. (Anat.
u.) Physiol. 1889. 8. 549. 7 Ergebn. d. Physiol. Bd. VIL. 1908. Ders., PFLUGERS
Arch. Bd. 102. S.123 u. 349; Bd.103. S.515 u. 525; Bd. 108. S.1; Bd. 111. S. 152,
(1903 bis 1906.) 8 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1895. 8. 53. 9 Journ. of Physiol.
Bd. 26. S. 107. 1906. 10 Ebenda Bd. 31. S. 157. 1904. 11 Arch. f. (Anat. u.)
Physiol. 1903. S. 338. 12 PrLUGERs Arch. Bd. 8. S.460. 1874. Ders: u. EWALD,
ebenda Bd. 63. S. 362. 1896.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 6
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v. FrRANKL-HocEWART und FrouLICH!, COURTADE und Guyon2,
StierLIN3, BorcEERS¢, KONNECKE® und vielen anderen.

Zunéchst besitzen alle Organe mit glatter Muskulatur ein im
Muskel gelegenes nervoses Zentrum, bestehend aus einer Anhiu-
fung von Ganglienzellen (v. OpENcHOWSKI) das im Darm als Aukr-
BacHscher Plexus bezeichnet wird. Diese Anhéufung von Ganglien-
zellen gehort entwicklungsgeschichtlich zum Vaguszysten und verhilt
sich auch im Nikotinversuch wie die postganglionéiren Zellen des Vagus
(DreseLS). Mit Hilfe dieses Zentrums ist der Darm in der Lage, auch
auBerhalb des Tierkorpers gleichméflige Bewegungen auszufiihren
und den Kot vorwirts zu treiben, ebenso wie der herausgeschnittene
Magen seine regelmifligen Bewegungen noch eine Zeitlang weiter
ausfilhrt (HorMEISTER und ScrtTz?). Aus dem Vorhandensein
dieses selbstdndigen Zentrums erklart es sich auch, daB der Pylorus
nach Querdurchtrennung des Magens noch einen festen VerschluB
zeigt (NEUGEBAUERS) und daBl wir bei direktem Reiz des Magens
eine langdauernde Zusammenziehung der Magenwand bekommen,
die schon manches Mal mit einer Ulkusnarbe verwechselt worden
ist. Wartet man eine Zeitlang, so ist dieser Wulst mit der blassen
Verfarbung der Serosa wieder verschwunden. Da er auch beim
Magen nach Durchschneidung der Vagi und Splanchnici auftritt
(STIERLIN), ist er von der duBleren Innervation unabhingig.

Das zweite in der Darmwand gelegene nervise Zentrum, der
MeissNErsche Plexus, regelt die Bewegungen der Muscularis mu-
cosae (Ex~ER?), also der unmittelbar unter der Schleimhaut ge-
legenen Muskellage. Diese Muscularis mucosae hat die Aufgabe,
die Schleimhaut vor Verletzungen durch Fremdkérper zu schiitzen
und den Magen vollig zu entleeren, wenn er nur noch wenig gefiillt
ist (S1ck19). Das geschieht in der Weise, dal bei Berithrung mit
spitzen Gegenstinden der Tonus der Muscularis mucosae herabge-
setzt wird. Dadurch wird der getroffene Schleimhautteil ausge-
buchtet und weicht aus.

Zum AvuerBAcHschen Plexus treten zwei Gruppen von Ner-
ven, die im allgemeinen eine entgegengesetzte Wirkung haben:
‘Erstens sympathische oder autonome Fasern und zweitens
sogenannte parasympathische Fasern aus dem kraniosakralen
System, Der Parasympathikus umfaflt die in der Bahn des Okulo-

motorius, Facialis, Glossopharyngeus und Vagus verlaufen-

1 PrrLteERs Archiv Bd. 81. S. 420. 1900. 2 Journ. de Physiol. 1899.
8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 152. 4 Zentralbl. f. Chir. 1920. 5 Ztschr. f. d.
ges. exp. Medic. Bd. 28. 1922. 6 Ztschr. f. d. ges. exp. Medic. Bd. 37. 1923.
7 Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak. Bd. 20, 1885. 8 Ztbl. f. Chir. 1921 9 PrLUGERs
Arch. Bd. 89. S.253. 1902. 10 Kl. Wochenschr. 1923. S. 293.
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den vegetativen Fasern aus Mittelhirn und Oblongata sowie den
N. pelvicus aus dem Sakralmark (vgl. ScHAFFER!). Der Antagonis-
. 4 . . .

mus der beiden Gruppen von Nerven ist im allgemeinen der, daB,
wenn bei Reizung des einen Nerven sich ein Muskel zusammenzieht,
er bei Reizung des anderen erschlafft. Im einzelnen Falle kann man
jedoch nicht voraussagen, wie sich bei Reizung eines der beiden
Nerven der zugehorige Muskel verhalten wird. Man muB immer
bedenken, dal der Reiz, der einen der langen Nerven trifft, nicht

direkt auf die Muskelzelle wirkt, sondern stets zunéchst nur auf den
AverBacuschen Plexus, von dem er weiter verarbeitet wird. Alle
vegetativen Fasern werden in der sogenannten Synapse unterbrochen.
Hier endet die pridganglionare Faser und es beginnt die postgan-
gliondre. Der Gegensatz von Vagus und Sympathikus zeigt sich
weiterhin in der gegensétzlichen Beeinflubarkeit durch Gifte, wozu
im weitesten Sinne wohl auch Sekrete der innersekretorischen
Driisen zu rechnen sind (vgl. SCHUR2)

Es ist nun bei den einzelnen Darmabschnitten durchaus ver-
schieden, in welchem Grade sie von einer zentralen Innervation
abhiingig sind. Der Diinndarm ist in dieser Beziehung der selb-
stdndigste Teil. Man findet im allgemeinen angegeben, daf} der Darm
gewshnlich, wie wir noch genauer besprechen werden, bei Sympa-
thikusreizung mit Verlangsamung der Bewegung, bei Vagus-
reizung mit einer tonischen Kontraktion antwortet (s. spéter).

Die Angaben der Autoren dariiber, wie weit die motorische Tatig-
keit des Magens durch Reizung oder Durchschneidung vom N. vagus oder
sympathicus aus beeinfluBt werden kann, widersprechen einander sehr. Das
liegt zunichst einmal an der Technik der Versuchsanordnung, vor allem daran,
ob nach der Durchschneidung der Nerven ldngere Zeit mit der Untersuchung
der Bewegungsvorginge am Magen gewartet wurde, oder ob die Versuche so-
gleich im Anschluf an die Nervendurchschneidung stattgefunden haben. Ferner
kommt es auf den Ort der Nervendurchschneidung an. Es sind im allgemeinen
subdiaphragmale Vagusdurchschneidungen von geringerem EinfluB auf die
Magenbewegung als die hohe Durchschneidung am Halse (unterhalb des Ab-
ganges der Herzfasern). Vielleicht weil im Bereich der Kardia sympathische
Aste mit durchtrennt werden. So konnten ALDEHOFF und v. MERING3 aufler
einer nur kurze Zeit nach der Operation bestehenden Verzogerung der Ent-
leerung des Magens und einer verminderten Salzsdurebildung keine Verinderung
der Motilitit oder Sekretion des Magens beobachten, wenn sie die Speiserohre
kurz oberhalb der Kardia durchtrennten und wieder mit dem Magen vereinigten,
wihrend KrEHEL* nach hoher Durchschneidung des Vagus eine Verziogerung
der Magenentleerung fand. Nach den Angaben von BRAUN-HONCKGEESTS,

1 Ubersichtsreferat Scuirrer, Klinische Wochenschr. 1922, S. 908. 2 Wien.
klin. Woch. 1924. S. 1229. 3 12. Kongr. f. innere Med. 1893. 4 Archiv f.
(Anat. u.) Physiol. 1892. Suppl. S. 278. 5 PrLUGERs Archiv Bd. 6. S. 266.
1872,

6*
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Page Mayl, CanNon2, MULLER3, KIRSCHNER und MaNgorLp4, KLEFS, BRAUN
und SEIDELS, STIERLIN?, LITTHAUER? u. a. soll nach doppelseitiger Vagusdurch-
schneidung die Magenbewegung verlangsamtend oberflichlicher werden. KoN-
NECKES und MEYER® fanden als Dauerwirkung der Vagusausschaltung eine
ausgeprigte Magenektasie und trige Magenperistaltik, wihrend bei Splanch-
nikus-Durchtrennung ein erhohter Magentonus und eine Beschleunigung
der gesamten Magen- und Darmtitigkeit nachweisbar war. Zu &hnlichen Er-
gebnissen kam NIEDEN10, BorcHERS!! konnte am Tier mit Bauchfenster weder
nach doppelseitiger subdiaphragmaler Vagusdurchschneidung noch nach querer
Magenresektion, wobei alle Vagus- und sympathischen Fasern durchtrennt
waren, eine Anderung in der Magenperistaltik nachweisen, wenn zwischen Nerven-
durchschneidung und Beobachtung ein lingerer Zeitraum lag. Es gelang Bor-
CcHERS auch nicht durch elektrische Reizung vom Halzsvagus aus, eine Peristal-
tik am Magen auszulosen. Auflerdem konnte er am vaguslosen Magen durch
Pilokarpin die gleichen Spasmen hervorrufen wie am normalen Magen und durch
Atropin dieselben Léhmungen. Infolgedessen schitzt BorcHERS die Bedeutung
des Vagus als motorischen Nerven des Magens sehr gering ein. KLEE!2 wiederum
bekam bei Reizung des Splanchnikus einen Dauerverschluf des Pylorus
(s. spéter).

Bei gleichzeitiger Durchtrennung des Vagus und
Sympathikus erfolgt nach STIERLIN die Entleerung des Magens schneller
als gewohnlich, wihrend CANNON13 bei solchen Versuchen die Magenbewegung
ungestort fand.

AuBerordentlich zahlreich sind die Versuche, die Wirkung der Exstirpation
des Gangl. coeliacum zu studieren (ADLEHOFF u. V. MERING !4, BURGER
u. CEURCEMANNLS, PEIPER!S, EXNER u. JAGERL?7, STREUL!S, STIERLIN1?, KON-
NECKE u. Vv.a. Die Operationen am Ganglion sind sehr schmerzhaft und ge-
wohnlich von schweren Schocks gefolgt. Man findet vielfach danach Schleim-
hautlisionen im Magen-Darmkanal und blutigen und schleimigen Stuhlgang
(s. auch bei Ulcus ventriculi). Bei den iiberlebenden Tieren besteht
im allgemeinen eine Hypermotilitit des Diinndarms.

Wenn man sich aus diesen zahlreichen, aber sich oft wider-
sprechenden Versuchen ein Urteil bilden will, iiber das, was wir
nun eigentlich wirklich von dem Einflufl des Vagus und Sym-
pathikus auf die motorische Téatigkeit des Magens wissen,
'so spricht mancherlei dafiir, da der N. vagus einen gewissen
die Magenbewegung verstdrkenden, der Sympathikus die
Bewegung abschwichenden EinfluBl hat. Aber dieser Ein-

1 Brit. med. journ. 1902 u. Journ. of Physiol. Bd. 31. 1904. 8. 260. 2 Zentral-
blatt f. Physiol. 20. S. 613. 1906 und Americ. Journ. of Physiol. Bd. 17. 1906.
S.429. 8 Deutsches Archiv f. klin. Med. 1910. Bd. 101. 4 Mitt. aus d. Grenzge-
bieten Bd. 23. 1911. 8. 446. 5 Miinchener med. Wochenschrift 1914. S. 1044. 6 Mit-
teilungen aus den Grenzgebieten. 7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 152. 8 Arch.
f. klin. Chir. 113. S. 712. 9 Ztschr. £. d. ges. exp. Med. Bd. 18. 1922. (Lit.)
Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. 35. 10 Arch. f. kl. Chir. 117. 11 Zentralbl. {.
Chir. 1920. S. 1535. 12 Arch. f. kl. Med. 128. 129. 13 Zentralbl. f. Physiol.
1906. S.613. 14 Verh. d. Kongr. . innere Med. 1899. 15 Mitt. a. d. Grenzgeb.
Bd. 16. 16 Ztschr. f. kl. Med. 17. 17 Mitt. a. d. Grenzgebieten 20. 18 Arch.
f. k1. Chir. 75. u. D. Ztschr. {. Chir. 50. 19 D. Ztschr. f. Chir. 152.
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flufl tritt nicht rein zutage, weil die Nerven die Magenmuskulatur
nicht direkt versorgen, sondern weil die in der Magenwand ge-
legenen Ganglienzellenhaufen dazwischen geschaltet sind und weil
diese Ganglienzellen weitgehend selbsténdig sind. Vielleicht werden
sich diese Widerspriiche in den Angaben tiber den Erfolg der Nerven-
reizung auf die Darmbewegung dann kliren, wenn wir etwas Ge-
naueres dariiber wissen, wie sich die Erregung der Nerven auf das
periphere Erfolgsorgan iibertragt. Auf diesem Gebiet ist in letzter
Zeit viel und mit Erfolg gearbeitet worden (HoweLL!, ZONDECK?2,
Ascuir3, Fravk4, Frouvica u. Pick®, Korum u. Pick® u. a.). Wir
wissen jetzt, dall der Erfolg einer Vagus- oder Sympathikus-
Reizung weitgehend von dem Gehalt der Erfolgsorgane an Kalium
oder Kalzium abhiangt. Weiterhin scheinen bei solchen Nerven-
reizungen sich in den Zellen Hormone zu bilden, die genau so wirken,
wie die elektrische Reizung der Nerven.

Vagus und Splanchnikusbahn haben ihr Zentrum im vegetativen
Kerngebiet des verlangerten Marks (vgl. KLEE?) und in hoheren
Kerngebieten. So ist es verstandlich, dal alle moglichen Eindriicke,
wie Freude und Schmerz, bestimmend auf die Magentétigkeit ein-
wirken, indem sie entweder die Tatigkeit des Magens herabsetzen
oder steigern. Wenn Can~oN vor dem Rontgenschirm sah, wie die
Tatigkeit des Antrum pylori bei seinen Katzen sich sofort verlang-
samte, wenn die Tiere gedrgert wurden, und wenn Pawrow durch
sensible Reize von der Peripherie aus dasselbe erreichte, so sind uns
damit experimentelle Grundlagen gegeben, auf die wir bei der diateti-
schen Behandlung unserer Patienten achten miissen. Den Ein-
flul psychischer Momente auf Form und Entleerung des Magens hat
Hever® an einer Anzahl von Kranken untersucht. Man kann im
Experiment sehr viele der beim Menschen zu beobachtenden ,,Inner-
vationsstorungen‘‘ wie Spasmen und Atonieen nachahmen (KreEl c.)
Es werden aber andererseits Versuche, Storungen der Motilitat des
Magens mit Nervendurchschneidungen zu behandeln, von vorn-
herein sehr wenig Aussicht auf Erfolg haben. (StierLiN L c., STEIN-
THAL?Y).

Der sekretorische Nerv des Magens ist gleichfalls der Vagus,
dessen elektrische Reizung, wie PawrLow fand, MagensaftfluBl be-
wirkt und nach dessen Durchschneidung der reflektorische
MagensaftfluB beim Fressen ausbleibt (Pawrow-Scuumow-

1 Americ. journ. of phys. Bd. 21. 2 Deutsch. med. Wochenschr, 1921.
3 PFLUGERS Arch. 193. 4 Inn. KongreB. Wiesbaden 1921. 5 ZtbL f. Phyiol.
1913. 6 PrrUcERs Arch. 189. 7 Klinische Wochenschrift 1924. Nr. 19.
8 Ebenda 1923. S. 2274, 9 Siidwestdeutscher ChirurgenkongreB Freiburg
1920.
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S1maNowsKaJal), daher der Unterschied der Versuchsergebnisse beim
Magenblindsack nach HEIDENHAIN und dem nach PawLow. Bei
ersterem ist der Blindsack ganz vom iibrigen Magen getrennt und
die Sekretion des Magensaftes beginnt in diesem Blindsack 1/, bis
1/, Stunde nach der Nahrungsaufnahme. Beim PawLow-Magen
ist nur die Schleimhaut véllig durchtrennt, die iibrige Magenwand
steht in Verbindung mit dem Blindsack; dieser beginnt mit der
Sekretion schon 5 Minuten nach der Nahrungszufuhr. Allméhlich
nimmt die Sekretion des Magensaftes ab. Es sind allerdings auch
die Angaben iiber den EinfluB der Innervation auf die
Magensaftsekretion durchaus nicht eindeutig (s. BABKINS,
RHEINBOLDT3),

PorieLski4 fand nach Durchschneidung beider Vagi, Entfernung des Riik-
kenmarks, des Plexus coeliacus und des Grenzstranges den Sekretionsreflex
von der Magenschleimhaut aus unbeeinfluft. LiTTHAUERS gibt an, daB nach
Durchschneidung beider Vagi in der Brusthohle eine Magensaftsekretion auch
in niichternem Zustande vorhanden war. Hohe Durchschneidung beider Vagi
soll sogar eine erhohte Salzsdureproduktion bewirken, wodurch es zu einer
spastischen Kontraktion des Pylorus und Gastrektasie kommt (KATSCHKOWSKY 6,
Frirscu?). Nach Hess u. FarriscHEKS findet man eine Erhohung der Aziditits-
werte im Magen nach paravertebraler Novocaininjektion in das VII. und VIII.
Dorsalsegment. Die Pepsinbildung nach Vagusdurchschneidung ist herab-
gesetzt und es kommt leicht zu Fiulnis der im Magen stagnierenden Massen
(KrEHL 1. ¢.). ALDEHOFF und v. MERING fanden nach Durchschneidung der
Vagi unterhalb des Zwerchfells zunichst herabgesetzte Salzsiurewerte, die sich
aber nach 14 Tagen wieder ausglichen. Uber den EinfluB der Durchtrennung
sympathischer Nerven auf den Magensaft ist nichts bekannt, gleichwohl be-
stehen wohl zweifellos hier gewisse Beziehungen.

Bef der Betrachtung der verschiedenen nervosen Storungen der
Magen-Darmtatigkeit muB man beachten, daB das vegetative Ner-
vensystem stark durch allerhand Stoffwechselprodukte und ,,innere
Sekrete beeinflult wird. Die Durchschneidungsversuche geben in-
folgedessen nur ein ganz grobes Bild von den unter krankhaften
Bedingungen am Magen ablaufenden nervosen Storungen. Wir
werden an verschiedenen Stellen des Buches auf diese Dinge ein-
gehen (vgl. Durchfall, Basedow, usw.).

Von der pathologisch verinderten motorischen Tétigkeit
des Magens sei zundchst das Erbrechen® erwahnt. KEs beginnt
nach v. OPENcHOWSKI!? mit einer starken Unruhe der Gedirme,

1 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1895. 8. 65. 2 Die #uBere Sekretion der Ver-
dauungsdriisen. Berlin, Springers Verlag, 1914. 3 Int. Beitr. z. Pathol. u.
Therapie d. Ernihrungsstérungen Bd. 1. Hft. 1. 4 Zentralbl. f. Physiol. 1902.
Nr. 16. 5 Arch. f. klin. Chir. Bd. 113. S. 712. 6 PrricErs Archiv Bd. 84. S. 48.
1901. 7 Browns’ Beitrige z. klin. Chir. Bd. 70. 8. 559. 1910. 8 Wien. klin.
Wochenschr. 1924, 9 S. LeaMannN, Klinische Wochenschr, 1924, Nr. 43.
10 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1889. S. 552.
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darauf folgt spastischer Schluf des Pylorus und Unruhe im Magen,
wobei wir eine Erweiterung des kardialen und eine Verengerung
des pylorischen Teiles des Magens haben. Der Magen nimmt eine
,,Birnenform‘ an und entleert sich zum Teil durch seine Eigen-
bewegung, zum Teil mit Hilfe der Bauchpresse nach oben hin.
Das Erbrechen ist aber nicht an das Vorhandensein eines Magens
gebunden. MacENDIE! beobachtete vielmehr Erbrechen bei einem
Hunde, dem er eine Schweinsblase anstatt des Magens eingesetzt
hatte, und wir kennen auch beim Menschen ein Erbrechen nach
Entfernung des ganzen Magens (s. S. 143).

Das Erbrechen beruht in letzter Linie auf einer Reizung des
in der Medulla oblongata gelegenen Brechzentrums (HaTcuHER u.
Wzeiss2). Ein solcher Reiz kann durch chemische Stoffe, die auf
das Brechzentrum selbst einwirken (Apomorphin, auch Mor-
phium), ausgelost werden oder er kann reflektorisch an allen
moglichen Stellen des Korpers, in erster Linie jedoch an der Magen-
schleimhaut und dem Peritoneum, entstehen. Wir finden deshalb
reflektorisches Erbrechen bei Magenkatarrh, Gallenblasenentziin-
dungen, im ersten Stadium des Ileus, bei Stieldrehung intra-
abdomineller Organe, bei Peritonitis u. a. m.

Man kann nach OpeENcHOWSKI zwei Wege unterscheiden, auf
denen der Reiz nach dem Brechzentrum gelangt, je nach dem Brech-
mittel, das man gibt; der eine fithrt durch die Vagi, der andere auf
dem Wege des Splanchnikus bzw. des Grenzstranges des Sympathi-
kus zum Riickenmark und von dort nach den Vierhiigeln. KiLer3
konnte an der groBhirnlosen Katze zeigen, daB bei Vagusreizung
regelméfig Krbrechen auftrat, und zwar kam es zuerst zu Ver-
schluf des Pylorus, dann zu einer Hemmung der Peristaltik,
zu einer Kontraktion des prépylorischen Magenteiles,
schlieflich zu Offnung der Kardia. Der fiir das Zustandekommen
des Erbrechens wichtige Pylorusverschluf ist abhingig von der
Splanchnikusbahn; die Fahigkeit zu erbrechen soll durch Splanchni-
kusdurchschneidung aufgehoben werden (KLEE), stellt sich aber
nach den Versuchen von BrauN und SEIDEL# in einigen Tagen
wieder her.

Geegen das Erbrechen bei und nach der Narkose (v. BRun~?®) hat
man entsprechend dem Gesagten eine Anzahl Hilfsmittel angegeben,
so Magenspiilungen mit Sodalésung (LENEwITScH, GuNBY), Ein-
nehmen von Essig, wodurch das aus dem Chloroform stammende Chlor

1 Zit. nach BRauuN. Bruxs Beitr. 128. 2 The journ. of pharmakol. 22.
1924. 3 Arch. f. klin. Med. Bd. 128 u. 129. 1919. 4 Mitteil. aus d. Grenzge-
bieten 17. 8.546. 5 v. BRUNN, Die Allgemeinnarkose. Neue Deutsche Chirurgie.
Lief. 5.
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gebunden werden soll, schlieBlich beim Erbrechen Kompression des
Vagus und Phrenikus seitlich vom Jugulum (Joos). Es spielen aber
individuelle Verschiedenheiten und Empfindlichkeiten beim Erbre-
chen bekanntlich eine so grofie Rolle, daf3 die Beurteilung aller dieser
angegebenen Hilfsmittel nur mit groBter Vorsicht geschehen kann.

Im Anschlufl an das Erbrechen sei der Singultus erwihnt.
Lit. s. Kremer. Thm liegt eine kurzdauernde krampfartige Zu-
sammenziehung des Zwerchfells zugrunde. In einem Teil der Fille
wird diese krampfartige Zusammenziehung durch eine entziindliche
Reizung des N. phrenicus ausgelost, wie sie z. B. durch Peritonitis
gegeben ist. Anasthesierung oder Durchschneidung des N. phrenicus
filhrt oft zum Aufhéren des Singultus (Kron2), aber nicht in
allen Fillen (OenrEr3). Warum wir bei Peritonitis so héufig
Singultus haben, bei Empyem der Brusthohle so selten, bleibt
ungeklart. In anderen, selteneren Fillen tritt postoperativer Sin-
gultus ohne nachweisbare Peritonitis auf (KUTTNER?), Hier ist es
noch schwerer, eine begriindete Erklirung fiir den Singultus zu
geben und man beschrénkt sich darauf, tonische oder dergleichen
Reizungen des Phrenikus anzunehmen.

Fiir die Behandlung der gastrischen Krisen, bei denen ja
das Erbrechen eine wesentliche Rolle spielt, hat man zwei Ope-
rationsverfahren ausgearbeitet, die sich eng an die soeben be-
sprochene #uflere Innervation des Magens anlehnen. Es setzen
sich die gastrischen Krisen zusammen aus sensiblen, motori-
schen und sekretorischen Reizerscheinungen im Gebiete des
Magens. Wie ForsTER und KUTTNER® annehmen, sind die sen-
siblen Reizerscheinungen das erste, durch sie sollen rein
reflektorisch die motorischen und sekretorischen Stérungen (Er-
brechen und Magensaftflu) ausgelost werden. FOrsTER und
Kirryer gingen deshalb so vor, dall sie die sensiblen hinteren
Fasern, die im 7.—9. Dorsalsegment liegen, durchtrennten. Aber
nicht alle operierten Fille besserten sich auf die Operation hin,
vor allem blieb das Erbrechen manchmal unbeeinflufit. Wegen
der MiBerfolge bei der ForsTERschen Operation durchtrennte EXNERS
die zweite das Erbrechen vermittelnde Bahn, die im N. vagus
verlduft, durch Resektion dieses Nerven an der Kardia. Tabesfille
mit Erkrankung der Vaguskerne sind vielfach beschrieben worden
und ExNER konnte bei einer Anzahl seiner operierten Fille geradezu
Entziindungen im peripheren Vagus nachweisen. Mit beiden Opera-

1 Miinch. med. Wochenschr. 1922. S. 807. 2 Erg. d. Chir. Bd. 15. 1922.
3 Miinch. med. Woch. 1922. 4 Deutsche med. Wochenschrift 1921. 5 BRUNS’
Beitriige z. klin. Chir. Bd. 63. S. 246. 1909. 6 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 111.
S.576. 1911. Derselbe mit ScEWARZMANN, Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 28. S. 31.
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tionsmethoden sind nach der Mitteilung der Autoren gute Anfangs-
erfolge erzielt worden. Von Dauererfolgen hat man wenig gehort
und die Erfahrung hat gelehrt, dal sich nur selten einmal ein
Fall von Tabes fiir einen solchen immerhin nicht kleinen Eingriff
eignet.

Eine weitere Storung der Magenbewegung ist dann gegeben,
wenn der Pylorus aus irgendeinem Grunde die Entleerung der
Speisen erschwert. Hier ist zunfchst an den Pylorusspasmus
der Séduglinge zu erinnern, der ja nach den zahlreichen Unter-
suchungen, die hieriiber angestellt worden sind, wahrscheinlich
auf einem spastischen Verschluf} einer hypertrophischen Pylorus-
muskulatur beruht!. KEine Ursache, warum in solchen Fillen die
Muskulatur des Pfortners hypertrophisch und spastisch ist, kennen
wir nicht. Das erste ist wohl der Spasmus; die Hypertrophie der
Pfortnermuskulatur ist etwas Sekundéres. Der Magen arbeitet
mit aller Kraft gegen das Hindernis. Wihrend wir normalerweise
von den Bewegungen des Magens nichts sehen, konnen wir beim
Pylorusspasmus die peristaltischen Wellen deutlich durch die Bauch-
decken wahrnehmen. Ist der VerschluB ein hochgradiger, so kommt
es zu Erbrechen. Der Pylorusverschlufl beim Erwachsenen
ist in der Mehrzahl der Félle durch eine Ulkusnarbe bedingt, die am
Pfortner ihren Sitz hat. Esist dann ein rein mechanisches Hindernis
fiir die Magenentleerung vorhanden; die Folgen sind die gleichen wie
beim Pylorusspasmus der Sauglinge. Viel interessanter sind die Falle
von verzogerter Magenentleerung der Erwachsenen, bei denen sich
kein mechanisches Hindernis am Pfortner findet. Hierher gehort zu-
nichst einmal die verzégerte Magenentleerung bei pylorus-
fernem Ulcus ventriculi. Bisher war die Anschauung die, daB bei
diesen irgendwo an der Kardia oder am Magenkdrper gelegenen Ge-
schwiiren ein spastischer Verschlufl des Pfortners eintritt. Nun
haben aber neuerdings ScHLESINGER2 und BassoNy beobachtet, daf3
bei solchen pylorusfernen Geschwiiren der Pfértner nicht spastisch
geschlossen ist, sondern daf er vielmehr offen steht und geldhmt ist.

Uber sekundére Spasmen an anderen Stellen des Magens be-
richten HoLzkNEcHT und Lucer3. Man liest auch von einem
Pylorusspasmus der Erwachsenen ohne Ulkus. MaNassE4 und
WiLms® haben solche Félle beschrieben. Ersterer fand dabei
Varizen und einmal ein Myom in der Magenwand. Es muB je-
doch betont werden, dafl der Beweis fiir einen Pylorusspasmus

1 Ieranmy, Die Pylorusstenose der Siuglinge. Erg. d. inneren Medizin Bd. 1.
1908. 8.208. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 32. S. 30. 3 Deutsche Zeit-
schrift f. Chir. 144. 1918. Naturhistor.-med. Verein Heidelberg 1912. 4 Mitt.
aus d. Grenzgebieten Bd. 26. S. 669. & Chir.-Kongre3 1911.
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in diesen Fillen streng genommen nicht erbracht ist. Wir er-
fahren nur etwas von einer verzogerten Magenentleerung mit
krampfartigen Schmerzen bei negativem Operationsbefund. Hei-
DENHAIN u. GrRUBER! beschreiben Fille von chronischen Pylorus-
stenosen beim Er wachsenen, wobei die Verengerung durch Schleim-
hautwulstung und Muskelhypertrophie bedingt war, die sich viel-
leicht auf angeborene Verinderungen am Pfortner, aufbaute. Ge-
fahrlich fiir unsere Patienten mit Pylorusstenose ist vor allem
die Wasserverarmung des Korpers; denn das Wasser wird, wie
oben ausgefiihrt wurde, nur im Darm, nicht im Magen resorbiert,
und dorthin gelangt es nicht in geniigender Menge.

Mit den Folgen starker Wasserverarmung des Korpers haben wir
es in der Chirurgie fast nach jeder Operation zu tun. Versuche iiber den Ein-
fluB des Durstes auf das Verhalten und den Stoffwechsel von Tieren stammen
von NaTHWANG2, STRAUB3 und Kupoft Ersterer lieB Tauben dursten und
fand dann, daB die Tiere beim Tode etwa 229 ihres Wassers verloren hatten.
Muskeln und Organe Wwaren an diesem Wasserverlust ziemlieh gleichmiBig
beteiligt; das Blut war eingedickt. Schon bei etwa 109, Wasserverlust treten
im allgemeinen sehr ernste Stérungen auf, die sich bei Hunden in Erbrechen
guBern. Nach Kupo ist gleichzeitig in den verschiedensten Organen ein starker
Gewichtsverlust nachweisbar. Im Stoffwechselversuch zeigt sich nach STRAUEB
ein erhohter EiweiBzerfall, der auch nach Zufuhr von Wasser noch
einige Tage anhilt. Nach FRANKENTHALS soll es sich bei dieser vermehrten N.-
Ausscheidung allerdings nur um die Ausschwemmung vorher zuriickgehaltener
Schlacken handeln. Der Fettstoffwechsel bleibt unbeeinfluBt. Klinisch fallen
vor allem die Verwirrtheitszustinde bei den stark ausgetrockneten
Patienten auf; ob es sich dabei um eine einfache Folge der Wasserverarmung
des Gehirns oder um einen toxischen Zustand, etwa als Folge der zerfallenen
EiweiBkorper handelt, ist nicht bekannt. Uber den EinfluB lange dauernden
Hungers finden wir in der russischen Literatur der letzten Jahre reichliches
Material (ANITSCHKOFF und Sa wopsKYS). Danach tritt Erschlaffung der SchlieB-
muskeln, Abnehmen der Sexualkraft, spiter Hungerédem ein. Es besteht
Salzhunger. Durchfille spielen in den Krankheitsberichten eine grofle Rolle.
Uber den EinfluR des Hungers auf den Stoffwechsel siehe bei TIGERSTEDT.
Mikroskopisch kommt es zu einer Vermehrung der Lipoide in der Nebennieren-
rinde, den K u pfferschen Sternzellen und den retikuloendothelialen Zellen
der Milz, die ihre Ursache in einer Vermehrung des Cholesterins im Blut
haben (OxUuNEFFS). Chirurgisch ist bedeutungsvoll, daf schon eine Ernihrung
mit vitaminfreier Kost zu einer Verinderung der Wundheilung fiihrt.
Die Verklebung der Wunde erfolgt spiter und unvollkommener (IsHIDO®).

Es gibt nun weiterhin Krankheitsbilder, wo bei normal arbei-
tendem Pylorus die Speisen verzogert aus dem Magen entleert
werden, da der Magenkorper mehr oder weniger geldhmt ist. Und

1 D. Ztschr. f. Chir. 179. 1923. 2 Arch. f. Hygiene 14. 172. 8 Zeitschrift
f. Biol. 38 u. 41. 4 Americ. journ. of anat. 25. 1921. Ref. Berichte iiber die ges.
Physiologie Bd. X. 1921. 5 Ztschr. £ kI Med. 92. 1921. 6 Ref. Chir. Kongr.
Ztbl. XXI. S.218. 7 Nacers Handbuch d. Physiologie Bd. I S. 375. 8 Zigg-
LERS Beitr. z. pathol. ‘Anat. Bd. 71. 1922. 9 Virch. Arch. Bd. 240. 1922.
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zwar kann ein bis dahin vollstdndig gesunder Magen bei Ein-
wirkung bestimmter Schidlichkeiten plétzlich seine Bewegungen
einstellen. Er héngt dann als ein groBer schlaffer Sack im Bauch-
raum, gewaltige Mengen von Fliissigkeit, teils Magensaft, teils
Darminhalt, vermischt mit dem getrunkenen Wasser, sammeln
sich in ihm an und werden von dem Patienten periodenweise
erbrochen. Eine hochgradige Fliissigkeitsverarmung macht sich
geltend, an der die Patienten komatos zugrunde gehen. Bei dieser
fiir den Chirurgen so auflerordentlich wichtigen Form der akuten
Magenlihmung unterscheidet man im allgemeinen zwei Krankheits-
bilder, namlich die eigentliche Magenldahmung vonder mecha-
nischen Behinderung der Magenentleerung, dem sogenannten
arterio-mesenterialen DarmverschluB (Braun!, GorLpBERG2, MEL-
cuior?). Fir das Auftreten einer akuten Magenldhmung soll,
wie aus d°n Mitteilungen Brauns, Turriers, PavERs4 u. a. her-
vorgeht, eine individuelle Neigung bestehen. Wie man sich die
zu denken hat, entzieht sich unserer Kenntnis, da wir bei den be-
treffenden Kranken, deren Krankengeschichten in der Literatur
mitgeteilt worden sind, nicht geniigend iiber die motorische Téatig-
keit des Magens auBerhalb der Anfille unterrichtet sind. Das
Wahrscheinlichste ist, dafl es sich um eine lingere Zeit schon be-
stehende mangelhafte Leistung des Magens mit hinzukommender
akuter Stérung handelte.

Es gibt nun aber eine Reihe von schiddigenden Momenten,
die auch bei einem gesunden Magen zu einer plotzlich einsetzenden
Magenldhmung fiihren kénnen. Zunéchst wire hier die Narkose zu
nennen. Esist durch die Versuche von KELLING 3, sowie von BRAUN
und SEIDEL® nachgewiesen worden, dall man den Magen von Ver-
suchstieren in der Narkose stark aufblihen kann, ohne daB es zu Auf-
stofen kommt, wihrend das am wachen Tier nicht mdoglich ist. Die
Autoren schlieBen aus ihren Versuchen iibereinstimmend, daf die
Narkose lahmend auf den Magen wirke; aber wihrend KeLLING
die Lihmung nur auf den ,,Entleerungsreflex‘‘ bezieht, indem er an-
nimmt, da an der Kardia ein besonderer Klappenmechanismus
vorhanden ist, dessen Offnung durch die Narkose beeintriachtigt wird,
glauben BRaUN und SEIDEL aus der Beobachtung, dal der Magen in
der Narkose ,,regungslos unter den Bauchdecken lag*, schlieen zu
diirfen, da das Primére eine Lihmung des Magenzentrums sei
und daf die Klappe, die KeLrLiNG beobachtet hat, nur eine Folge
der Aufblahung sei. PavEeRr, der genaue Magenuntersuchungen an

1 BruNs Beitr. Bd.128. 1923. 2 Ztbl. f Chir. 1921. 8 Arch. f. kl

Chir. 125. 1923. 4 Mitt. aus d. Grenzgebieten 22. 1911. S. 446. 5 Archiv f.
klin. Chirurgie 64. 1901. S. 393. 6 Mitt. aus d. Grenzgebieten 17. 1907. S. 533.



92 Verdauungsorgane.

Menschen nach Narkosen ausgefiihrt hat, fithrt mit Recht gegen
die Keruingsche Klappentheorie ins Feld, dal Patienten mit
Magenlihmung nach Narkose gewaltige Massen erbrechen, was gegen
einen mechanischen Kardiaverschluf} spricht. Wir werden beim
Tleus noch genauer auszufithren haben, wie am ganzen Magen-
Darmrohr eine enge Beziehung besteht zwischen Lahmung,
Blahung und Stauungshyperdmie. Ist ein Darmteil geldhmt,
so staut sich das vendse Blut in seiner Wand; die Darmgase wer-
den wegen dieser Stauung in ungeniigendem MaBe resorbiert; sie
dehnen den Darm weiterhin passiv aus und so fort. Ob das Pri-
mire die Lahmung oder die Blihung oder die Blutstauung ist,
ist ganz gleichgiiltig; die drei Stérungen stehen in ringférmiger
Abhéngigkeit zueinander.

Nehmen wir bei der akuten Magenerweiterung eine motorische
Lihmung des Magens an, so erhebt sich die Frage, an welcher
Stelle des nervosen Apparates dieldhmende Wirkung des Narkotikums
einsetzt. Sind es die in der Magenwand gelegenen Ganglienzellen,
sind es die zerebralen Zentren, die beeinfluf3t werden? Daf3 nach An-
sicht einzelner Autoren Vagusdurchschneidung zu einer Magendila-
tation und verzdgerter Entleerung fithrt, ist oben schon erwdhnt wor-
den, aber es wurde auch gesagt, daBl diese Angaben sehr umstritten
sind. Nach Kiee?! ist die akute Magenatonie eine Lahmung des
parasympathischen Apparates (oder Reizung des sympathischen?)
Fiir die postnarkotische Magenlihmung kann der Vagus deshalb
nicht in Betracht kommen, weil nach den Untersuchungen von
ManNGoLD 2 (wenigstens bei Vogeln) dieselben Erregungsstérun-
gen am Magen in der Narkose bei durchschnittenen Vagi zu beob-
achtensind, wie bei intaktem Vagus. Die Paversche Ansicht, daf3 der
Avuersacusche oder OpENcHOWSKIsche Plexus bei der postopera-
tiven Magenlihmung geschédigt sein miisse, erscheint viel annehm-
barer. Nach PavEr lieBe es sich sonst nicht erkldren, ,,warum die
postnarkotische motorische Insuffizienz des Magens sdmtliche an-
deren Narkosewirkung iiberdauert‘‘. Hierfiir spricht auch ein Ver-
such von NiepEn3, wo durch Morphium bei Durchschneidung
von Vagus und Sympathikus die Entleerung des Magens ganz be-
sonders stark verzogert wurde.

Nun fragt es sich weiterhin, ob die Léhmung primér den
Magen betrifft, oder ob zunichst ein anderes Organ geschidigt
ist, das nun seinerseits den Magen sekundéir in Mitleidenschaft
zieht. Nach einer Theorie von ArcANGELI soll es sich nédmlich

1 K1. Wochenschr. 1924, S. 818. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1911-
S. 1861. 8 Arch. f. kl. Chir. 117,
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bei der akuten Magenerweiterung zunéchst um ein Versagen der
Nebennierentétigkeit handeln, eine Angabe, die durch ent-
sprechende Fille von GiLBErTI! und KURrU? gestiitzt wird. Bis
jetzt ist das vorliegende Material noch zu diirftig, um zu dieser
Theorie Stellung nehmen zu kénnen. Es ist jedoch wiinschens-
wert, dafl bei der Sektion von Fiéllen akuter Magenldhmung die
Nebenniere genau untersucht wird. Die Theorie ist von beson-
derem Interesse im Hinblick auf die Fille von Magenlahmung ohne
vorhergegangene Narkose. So etwas sieht man gelegentlich bei
Operationen in Lokalanidsthesie, oder ohne Operation,
wenn eine schniirende Bandage angelegt worden ist (Gipskorsett,
KeLuing 1. ¢.), ferner als Folge schwéchender vorhergegangener
Allgemeinerkrankungen, wie Typhus und Eiterungen (Kuru?), nach
Blasen- (Braun%) oder Ureterkatheterismus (LEGUEN4), bei Fall
(Turrier4), nach unméiBigem Speisegenull (KORTE®) usw. Wih-
rend man bei einzelnen Operationen, z. B. Gallensteinen, eine
lokale Peritonitis oder die Tamponade als Ursache anschuldigt,
wird man bei anderen Féllen von Magenldhmung wohl an reflekto-
rische Einfliisse denken miissen, &hnlich, wie wir ja auch Insuffi-
zienz der Blase bei allen moglichen Operationen, wie Amputa-
tionen, Hamorrhoiden usw. zu sehen bekommen (Bier5). Sehr
charakteristisch ist in dieser Hinsicht ein Fall von HABERERS, der
bei Tamponade der Aullenseite des Peritoneums reflektorisch
ausgeloste Magenerweiterung sah. Nach jedem Arbeiten an den
Bauchorganen gibt es in den ersten Tagen eine gewisse Magen-
lahmung, was CanNoN und MurpHY? durch Versuche bestétigen
konnten. Jeder vielbeschaftigte Chirurg wird Félle erlebt haben,
bei denen solche akute Magenlihmung den operativen Erfolg ge-
stort hat. Torraca® hat die Schiadigung der Nervenzellen in der
Magenwand nach operativen Eingriffen histologisch untersucht und
fand, daBl bei den Versuchstieren schon bei geringen Eingriffen,
wie bei einer Darmnaht, Verinderungen in den Ganglienzellen
nachweisbar waren, die bei Peritonitis sehr hohe Grade erreichten.

Als Folge einer akuten Magenerweiterung kann nun
weiterhin der unterste Abschnitt des Duodenums durch die Radix
mesenterii bzw. die in ihr verlaufende Art. mesenterica superior ab-
geknickt werden (s. auch KonNEckE?). Wir nennen dasden arterio-
mesenterialen DarmverschluB.

1 Boll. d. clin. 37. 1920 (zit. n. Chir. Kongrbl. Bd. 11. 8. 90). 2 Mitt.
aus d. Grenzgebieten. Bd. 23 S.911. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten 23. 1911.
S.169. 4 Zit. nach PavER, Mitt. aus d. Grenzgebieten 22. S. 446. 5 Zentralbl.
f. Chirurgie 1909. 8. 160. 6 Ergebn. d. Chirurgie Bd. V. S.475. 1913. 7 Ann.
of surgery April 1906. 8 Sperimentale 74. 1920. 9 Bruns Beitr. Bd. 127,
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Gelegentlich gibt er wohl auch einen arterio-mesenterialen
DarmverschluB ohne primare Magendilatation (cf. v. HABE-
RER!). Doch muBl man nach der kritischen Arbeit von MELCHIOR 2
sagen, dafl er auBerordentlich selten ist. Ich selbst beobachtete
auf dem Sektionstisch einen Fall, wo eine sehr hohe Diinndarm-
schlinge im Douglas durch umschriebene Peritonitis fest verklebt
war, wodurch es zur Abknickung des Duodenum gekommen war.
DaB das moglich ist, zeigen die Versuche von P. A. ALBrECHTS, die
von P. MuLLER? u. AcH® wiederholt worden sind. Sie belasteten bei
einer Leiche das Mesenterium mit Zugrichtung beckenwiérts und
fanden, daB dadurch das Duodenum so vollkommen abgegnickt
wurde, dal Wasser nur noch unter sehr starkem Druck in das
Jejunum gelangen konnte. Die Therapie wird sich in erster Linie
gegen die Magenerweiterung richten: Die wiederholt ausgefiihrte
Magenspiilung entfernt die im Magen angehauften zersetzten Massen,
die moglicherweise die Zentren der Magenwand weiterhin lihmen,
vor allem aber beseitigt sie die Blahung, die, wie oben gesagt wurde,
in ringformiger Beziehung zur venosen Stauung und Laéhmung steht.
Lagerwechsel, besonders Bauchlage, fordert die Entleerung der Gase,
aber wohl nicht in dem Sinne einer Aufhebung der arterio-mesen-
terialen Abknickung, wie man das eine Zeitlang glaubte.

Neben dieser akuten Insuffizienz des Magens gibt es auch eine
chronisch-motorische Insuffizienz, bei der die Speisen abnorm lange
im Magen verweilen und dadurch betriachtliche Erndhrungsstorungen
entstehen (MaTHIEU und Roux¢), ohne dafl ein mechanisches Hin-
dernis fiir die Entleerung des Magens vorliegt. Haufig ist diese
chronisch-motorische Insuffizienz vereinigt mit einer Magensenkung
(Gastroptose nach GrLE&NaRD?). Man ist deshalb neuerdings ge-
neigt, die chronisch-motorische Mageninsuftizienz als Teilerschei-
nungen einer Konstitutionskrankheit, einer ,,Asthenie im
Sinne STILLERsS8 anzusprechen (vgl. BAUER?).

Als anatomische Grundlage dieser chronischen Insuffizienz des
Magens sind histologische Veridnderungen der glatten Muskulatur beschrieben
worden (KussMauLl?), die in triiber Schwellung und fettiger Entartung bestehen.
Sie sind aber wohl mehr als Folgezustédnde, nicht als Ursache

der ungeniigenden Leistungsfihigkeit zu deuten, die ihrerseits auf irgendwelche
Stérungen der Innervation des Magens beruht. Welcher Art diese Stérungen

1 Ergebn. d. Chirurgie V. S. 467 u. Arch.f. kl. Chir. 132. 1924. 2 Arch.
f. kl. Chir. 125. 3 VircH. Archiv Bd. 156. 1899. S. 305. 4 Deutsche Zeit-
schrift f. Chir. Bd. 56. 1900. S. 500. 5 BRUNS’ Beitrige Bd 83. 6 Ergebn. d.
.inneren Medizin V. 1910. 8. 252. 7 Les ptoses viscérales. Paris 1899. 8 Die
asthenische Konstitutionskrankheit. Stuttgart, Enkes Verlag, 1907. 9 Konst.
Disp. zu inneren Krankheiten. Springers Verlag. 1917. 10 v. VOLEMANNs Samm-
lung kl. Vortrige Nr. 181. 1880.
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allerdings sind, ob es sich dabei um Veréinderungen im Gebiet des Vagus, oder,
was mit Riicksicht auf die akute Insuffizienz des Magens mehr fiir sich hat,
um solche im AUERBACHschen Plexus handelt, entzieht sich gegenwirtig noch
unserer Kenntnis.

In der ersten Zeit der chronischen Insuffizienz ist besonders
der Fundusteil befallen. Seine Wandung ist schlaff und ato-
nisch. Wahrend die Fiillung des Magens, wie oben gesagt wurde, in
der Norm so vor sich geht, dal der lingsgefaltete Magenschlauch
zunédchst ziemlich in ganzer Lange mit Flissigkeit angefiillt wird
und sich dann erst in die Breite ausdehnt, finden wir das Um-
gekehrte bei solchen atonischen Magen. Sie weichen beim Ein-
gieBen von Fliissigkeit sofort nach der Breite hin aus und
ihre Wandung legt sich der Fliissigkeitssdule nicht eng an.
Bruns?! hat eine Methode ausgearbeitet, mit Hilfe deren man den
Tonus des Magens in einfacher Weise objektiv messen kann.
Klinisch duBlert sich der verringerte Tonus in dem Auftreten eines
Platschergerdusches bei Stof gegen den Magen. Die Ent-
leerung des Mageninhaltes kann bei dieser Form der Atonie noch
ziemlich normal sein, da sie, wie gesagt, nur den Fundus, nicht
den Pylorusteil, den eigentlichen Motor des Magens, betrifft.

In den Spéatfallen von Mageninsuffizienz kommt nun eine
mangelhafte Entleerung des Magens hinzu. Wenn dabei
gleichzeitig eine Magensenkung vorhanden ist, so nimmt man
vielfach an,dal der abnorme Verlauf der Pars pylorica, beziiglich des
oberen Duodenums, bei gesenktem Magen dessen Entleerung er-
schwert. Das ist durchaus méglich, und wird noch wahrscheinlicher,
wenn man, wie das in solchen Féllen manchmal vorkommt, am Py-
lorus ein kleines Ulkus findet, das wir wohl als sekundir entstan-
den bezeichnen miissen, bedingt durch die Erndhrungsstorung des
scharf geknickten Magenteiles (vgl. KREMPELHUBER2, WERTHEIMER3,
eigene Beobachtung). Hauptsiachlich beruht aber die mangelhafte
Entleerung des Magens in solchen Féllen auf einer Erschlaffung
des Magens. Der Magen ist dann wie ein schlaffer Sack, der im
Rontgenbild nur mangelhafte Bewegungen zeigt. Dann hilft,
worauf vor allem Rovsing4 immer wieder hingewiesen hat, eine
Gastroenterostomie nichts. Der Magen entleert sich auch nach
Gastroenterostomie ungeniigend, da ihm eben die motorische Trieb-
kraft fehlt. Wir koénnen diese vielfach angegriffene Ansicht
Rovsinegs bestdtigen, da wir auch mehrere Fille solcher Magen-
insuffizienz mit Gastroenterostomie wegen der ungeniigenden Ent-

1 Deutsches Arch. f.klin. Med. Bd. 131. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1919.
S.1099. 3 Arch. f. Verd.-Krankh. 33. 1924. 4 Unterleibschirurgie. Leipzig,
Verl. v. F. C. W. Vogel, 1912. S. 1941f.
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leerung des Magens verloren, bei denen die Sektion keine andere
Ursache fiir die mangelhafte Entleerung des Magens aufdeckte.
Die letzte Ursache fiir dieses Krankheitsbild der chronisch-
motorischen Insuffizienz des Magens ist nicht bekannt. Reicm-
MANN ! glaubte, daB eine krankhafte Hypersekretion von Magen-
saft das Primire sei. Durch diese massenhafte Sekretion sollte der
Magen gedehnt werden. Die anatomischen Untersuchungen von
Havem? haben jedoch gezeigt, dall man in fast allen Fillen
von - sogenannter REIcEMANNscher Krankheit ein mechanisches
Hindernis, ein Ulkus oder dessen Narben am Pylorus findet,
so daB die Hypersekretion als ein sekundérer Vorgang aufgefaf3t
werden muB, bedingt durch die als Folge der Stauung auftretende
Entzindung der Magenschleimheit. In anderen Féllen kann es
sich um Stenose am Duodenum handeln, Zhnlich wie beim arterio-
mesenterialen Darmverschlul (KonNEckE u. MEYER3).

Die Folgen dieser chronisch-motorischen Insuffizienz
des Magens bestehen auch wieder in erster Linie in der Wasser-
verarmung und Unterernahrung des Korpers. Die eigentiimlich
welke, schlaffe Haut solcher Patienten, die man in grofien Falten
abheben kann, ist ja auBerordentlich charakteristisch.

Eine sehr merkwiirdige, viel studierte Folgeerscheinung der
chronisch-motorischen Insuffizienz des Magens ist weiterhin das
Auftreten von tetaniedihnlichen Erscheinungen (Tetania ga-
strica KussmauLrt, FLEINERS, WirTH® u. 2.). Eine echte Tetanie
ist es nicht, wenigstens sind Verdnderungen der Epithelkérperchen
nach Erpueim bei der ,,Magentetanie nicht vorhanden, wenn auch
HaBERFELD? in einem Falle anatomische Verinderungen gefunden
hat. Sicherlich wesentlich fiir die Tetania gastrica ist die Stauung
und Zersetzung des Mageninhaltes, wenn auch trotz aller Miihe ein
Krampfe erzeugendes Gift aus dem Mageninhalt nicht hat gewonnen
werden konnen. Eine wesentliche Forderung unserer Kenntnisse
der Tetania gastrica haben die Tierversuche von MacCaLLuw,
Lintz, VERMILYE, LEcGET und Boas® gegeben. Sie konnten
nachweisen, daB bei verschlossenem Pylorus und Entfernung des
Magensaftes — also Verhéltnissen, die denen bei klinischer Pylorus-
stenose mit Erbrechen sehr nahe kommen — eine Verminderung
der Chloride im Blutplasma und eine Steigerung des Alkaligehaltes

1 Berliner klin. Wochenschrift 1882. 2 Zit. nach MaTHIEU u. Roux. 8 Deut.
‘Ztschr. f. Chir. Bd. 175. 4 Arch. f. klin. Med. Bd. VI. 5 Deutsche Zeitschrift
f. Nervenheilkunde. Bd. 5. 1900. Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 5. 1909.
Miinchener med. Wochenschrift 1903. 6 Zentralbl. f. d. Grenzgebiete. Bd. 13.
1910 (hier zusammenfassende Lit.). 7 VircHOWs Archiv Bd. 203, 1911, 8 Bull.
of John Hopkins hosp. 31. 1920.
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statthat. Auch die H-Ionenkonzentration des Blutplasma soll ver-
mindert sein (Hastines u. Murray?). Von grofiter Bedeutung
ist weiterhin die Eindickung des Blutes. Wir haben oben schon
die Verwirrtheitszustdnde beim Durst besprochen. Diese Wasser-
verarmung spielt auch zur Erklirung der Tetanie bei Enteritis
eine grofe Rolle (Farra u. Kann2). Andere Autoren denken an
eine im Vagus gelegene, gemeinsame Ursache fiir das Magen-Darm-
leiden und die Tetanie (Jonas u. RtpiNngER3). Pawrow? fafit die
Magentetanie ebenso wie viele andere Storungen als reflektorische
auf und glaubt, daB in allen Geweben zwei antagonistisch arbeitende
trophische Nerven vorhanden sind. Aus ihrer Existenz kénnte man
viele unklare Beziehungen von Hautverinderungen und Verdauungs-
storungen erklaren (vgl. belegte Zunge). Wird die Stauung operativ
durch Gastroenterostomie beseitigt, so schwindet auch die Tetanie.

Fiirdie Entstehung des Uleus ventriculi und duodeni kommen nach
unseren heutigen Anschauungen mehrere ineinandergreifende Be-
dingungen in Betracht, von denen die wichtigste in der verdauenden
Titigkeit des Magensaftes zu suchen ist, die zweite in einer Schi-
digung der Magen- bzw. Darmzellen, die stets vorhanden sein muf,
wenn der Magensaft seine verdauende Wirkung entfalten soll.
Diese Schidigung der Magen- oder Darmzellen ist nicht einfach
gleichbedeutend mit einer Verwundung der Schleimhaut. Schleim-
hautwunden kommen im Magen zweifellos auBlerordentlich haufig
vor, aber sie verheilen, wie uns die operativen Erfahrungen gezeigt
haben, auch beim Menschen gewdhnlich glatt und rasch ohne irgend-
welche Zwischenfille. Dabei besteht durchaus die Moglichkeit, ja
Wahrscheinlichkeit, daf aus einer solchen Schleimhautverletzung
ein akutes, tiefgreifendes Ulkus wird. Dafiir spricht das nicht so
selten zu beobachtende Nebeneinander von oberflidchlichen Schleim-
hautwunden und tiefgehenden echten Ulzera an ein und demselben
Magen. Die Frage ist nur die: Warum verheilt eine solche Schleim-
hautverletzung am Magen so und so oft anstandslos, und warum
und wodurch sind ab und zu die Zellen im Bereich einer solchen
Schleimhautwunde so geschidigt, dafl sie fiir die Verdauungsfer-
mente des Magensaftes angreifbar werden. In dieser Frage liegt
nach unserer heutigen Anschauung das Wesentlichste des Ulkus-
problems; aber bevor wir an die Beantwortung dieser Frage gehen,
miissen wir uns zuerst mit der verdauenden Wirkung des Magen-
saftes auf die Gewebe im allgemeinen beschéiftigen.

1 Journ. of biol. chem. 46. 1921. 2 Zentralblatt f. klin. Med. 74. 1911,
3 Wiener klin. therap. Wochenschr, 1904. 4 Ref. Berichte iiber d. ges. Phy-
siol. Bd. X1V 8. 538.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 7
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Ohne vorhergegangene Schidigung wird die Magenwand nicht
verdaut. Um diese Schutzkraft der Magenschleimhaut gegen die
Verdauungssifte zu erkliren, sind eine ganze Reihe Hypothesen
aufgestellt und experimentell gepriift worden.

Zunichst schiitzt der Schleim, der Magen- und Darmepithel in gleicher
Weise iiberzieht, sehr gegen die verdauenden Fermente (Roux und Rrval,
CLAUDE BERNARD), und zwar scheint diese Wirkung hauptsichlich dem Muzin
zuzukommen (Krua?), wihrend von anderer Seite (DANILEWSEY3) ein so-
genanntes Antipepsin (s. spiter) im Schleim angenommen wird, Klinisch ist
von KAUrmaNN% bei Ulcus ventriculi regelmiBig ein Mangel an Schleim im
Magen nachgewiesen worden. DaB dieser Schleim jedoch keinen unbedingten
Schutz gegen die Verdauung gewihrt, geht am besten daraus hervor, daB es
experimentell z. B. durch Thrombosierung (PAYR, s. spiter) der MagengefiBe,
wobei die Verteilung des Schleims auf der Innenfliche des Magens ja in keiner
Weise beriihrt worden ist, doch gelingt, richtige, tiefgehende Geschwiire zu er-
zeugen. Die alte Pavysche Theorie, nach welcher das in der Magenwand zirku-
lierende Blut reicher an Alkali sein soll, weil ihm das fiir die Salzsiurebildung
notige Chlor von dem Driisenepithel entzogen worden sei, hat sich zeitweise
weitgehender Anerkennung erfreut, obgleich fiir die Richtigkeit der Theorie nie
ein Beweis erbracht worden ist. Es ist im Gegenteil durch EpINGErS nachge-
wiesen worden, daf die saure Reaktion nicht nur an der Oberfliche, sondern
auch in den tiefen Schichten der Magenschleimhaut zu finden ist. Die Pavysche
Theorie ist jetzt verlassen worden.

Der Grund dafiir, da die Magenwand vom Magensaft nicht
verdaut wird, ist in einer Besonderheit der Magenzellen selbst zu
suchen. Es fragt sich nur: Ist diese Widerstandsfihigkeit gegen
die Verdauungssifte eine allgemeine Eigenschaft der lebenden
Zelle, so wie es HUNTER® annahm, oder ist es eine besondere
Eigenschaft des Magenepithels.

Die HunTERsche Lehre, daB jede lebende Zelle einen gewissen Schutz gegen
die Verdauungssifte habe, schien durch die beriihmten Versuche CLAUDE BER-
NARDS? iiberwunden zu sein, der die Schenkel eines lebenden Frosches in eine
Magenfistel brachte und sah, wie sie anstandslos verdaut wurden und durch
die Versuche Pavys, der dasselbe beim Kaninchenohr beobachtete. Dennoch
beweisen die Versuche CLAUDE BERNARDS und PAvys nicht das, was sie sollen;
denn in beiden Versuchen ist nicht das lebende, sondern das vorher
abgetotete Protoplasma verdaut worden. Das zeigen besonders schon die fein
durchdachten Versuche von MaTTHESS, der nachwies, dal bei dieser Versuchs-
anordnung die Salzsdure des Magensaftes als Protoplasmagift zuerst die
Zellen abtotet, bevor sie verdaut werden. In den CrLaupE BERNARDschen und
Pavyschen Versuchen wurde diese zerstérende Wirkung der Salzséiure noch
dadurch begiinstigt, daB bei dem Einbinden des Froschschenkels oder Kanin-
chenohres zweifellos Zirkulationsstérungen in dem betreffenden Gliede gesetzt

1 Compt. rend. Soc. Biol. Bd.60. 8.537. 1906. 2 Arch. int. de physiol. V. 1907.
3 Zit. nach MOLLER, Ergebn. d. inn. Med. Bd. 7. 1911. S.533. 4 Arch. . Verdauungs-
krankheiten Bd. 12. 1906. 5 PrLUcERs Archiv Bd. 29. S. 247. 1882. 6 Philo-
sophical Transactions 1772. 8. 450. 7 Legons de physiol. expériment. 1859.
8 ZieGLERs Beitrige Bd. VIIL. 1893. S. 309.
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worden sind. ,,Gegeniiber dem lebenden nicht geschidigten Gewebe sind die
verdauenden Enzyme unwirksam* (MATTHES).

Aus der Tatsache, dal nicht nur Magenschleimhaut, sondern
auch anderes lebendes Gewebe gegen die Verdauungsfermente des
Magens widerstandsféahig ist, hat die praktische Chirurgie Nutzen
gezogen. Wir konnen bei durchgebrochenen Magengeschwiiren,
wenn sich das Loch durch Naht nicht schlieen 148t, ein Stiick
Netz auf das Loch néhen, ohne befiirchten zu miissen, daf3 es durch
die verdauende Tétigkeit des Magensaftes zerstort wird (TieTzE?).

Warum wird nun die Magenschleimhaut nicht von der Salz-
sdure des Magens geschidigt? Auch auf diese Frage geben uns die
Versuche von MATTHES wenigstens bis zu einem bestimmten Punkte
hin Antwort. Er fand némlich, daB ein natiirlicher Magensaft von
hohem S#uregehalt Eiweill zwar schneller und besser verdaute als
wie ein kiinstlicher, trotzdem aber auf lebendes Gewebe viel weniger
schidigend einwirkte, als wie der kiinstliche Magensaft, auch wenn
dessen Sduregehalt geringer war. Offenbar hingt das damit zu-
sammen, dafl die Salzsdure im natiirlichen Magensaft zum Teil an
Albumosen und Peptone gebunden, zum Teil von dem Schleim
irgendwie eingehiillt wird. Jedenfalls ist der natiirliche Magensaft
weniger schadlich, als seinem Salzsduregehalt entsprechen wiirde.
Die Abschwéchung der Sdurewirkung innerhalb des Magens kann
aber nicht der einzige Grund dafiir sein, daBl seine Schleimhaut
normalerweise von der Salzsdure nicht angegriffen wird, sonst wire
es unverstindlich, warum ein Magensaft, der die Magenschleim-
haut ganz unversehrt gelassen hat, wenn er aus einer Fistel
austritt, so stark verdauend auf die Haut einwirkt, wie wir das
zu unserem groflen Leidwesen bei Patienten mit undichter Magen-
fistel beobachten miissen. Wir sind danach doch genétigt, als
Ursache fiir die Unempfindlichkeit der Magenschleimhaut gegen
Salzsdure eine spezifische Eigenschaft der Magenepithelien an-
zunehmen, die wir lediglich als Tatsache buchen, aber noch
nicht genauer erkliren konnen. KEs haben uns iibrigens weitere
Versuche von MarTHES gezeigt, dal auch die anderen Gewebe des
Korpers von der Salzsdure in ganz verschiedenem MaBe beeinflufit
werden, und es scheint auch die Magenwand nicht gegen die Atz-
wirkung der Salzsdure vollig geschiitzt zu sein. Wenigstens gibt
MarrEEs an (l. c. S.559), dal traumatische Ulzera langsamer
heilten, wenn er den Hunden zugleich per os Salzséure (etwa 50 g
einer 0,66 9%igen Losung) auf leeren Magen gab. Es sind allerdings
diese Versuche nicht unwidersprochen geblieben (NEuMaNN2). Man

1 BruNs’ Beitrige Bd. 25. S. 411. 1899. 2 VircEOWs Archiv Bd. 184. 1906.
S. 383.
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hat MarTHES eingewendet, dal er ja mit diesen geringen Salzsiure-
gaben den prozentualen Siuregehalt des Mageninhaltes kaum ge-
steigert habe; jedoch ist dieser Einwand deshalb nicht richtig,
weil, wie oben gesagt, kiinstliche Salzsiure stirker #tzend wirkt
wie die teilweise gebundene des natiirlichen Magensaftes.
KEHRER! stellte von demselben Gesichtspunkte aus folgende Versuche an.
Er leitete Gallen- und Pankreassaft bei Hunden nach Durchtrennung der be-
treffenden Génge in tiefere Darmteile. Dadurch bleibt der Speisebrei im Duo-
denum linger sauer und der Pfortner bleibt geschlossen. Der Magen enthilt
dann einen Saft mit viel freier Salzsiure. KEHRER bekam in einigen Fillen mit
dieser Versuchsanordnung in der Tat Ulzerationen der Magenschleimhaut.
Immerhin soll damit nicht gesagt sein, daB man in den er-
hohten Salzsdurewerten eine besonders wichtige Bedingung fiir
die Entstehung eines Ulcus ventriculi erblicken miite. Hier muB
auf eine physiologische Unrichtigkeit hingewiesen werden, die sich
in den klinischen Arbeiten immer wieder findet. Es ist von RosE-
MANN?2 in einer Anzahl von Arbeiten sichergestellt worden, daB es
eine ,,Hyperaziditat, d. h. Absonderung eines Saftes von héherem
Salzsduregehalt als normal (0,5—0,6 %) nicht gibt. Wenn also in
der Klinik oder in Arbeiten, die sich mit der Entstehungursache
des Magengeschwiirs beschiftigen, von Hyperaziditdt gesprochen
wird, so handelt es sich dabei um eine Hypersekretion oft in
Verbindung mit einer Motilitdtsstérung. Eine solche Hypersekre-
tion ist nun nach den neuesten Statistiken zwar ,,eine haufige, aber
keineswegs regelméfige Erscheinung bei Magenulkus* (MoLLER L. c.
S. 540). Sie ist wahrscheinlich die Folge der durch das Geschwiir
bedingten Motilitdtsstorung des Magens, nicht die Ursache des
Geschwiirs. Vermehrte freie Salzsiure wiirde iibrigens, was schon
VircHow3 betont, ohne lokale Schidigung nur eine Gastromala-
zie, niemals ein umschriebenes Ulkus zur Folge haben koénnen.
Obgleich durch die Versuche von MATTHES eigentlich bewiesen
ist, daB es sich bei der Frage, warum die normale Magenschleim-
haut nicht verdaut wird, nur darum handelt, da} sie besonders
widerstandsfahig gegen Salzsdure ist, so hat man doch immer wieder
vermutet,die Magenschleimhaut sei auch gegen das Pepsin besonders
widerstandsfahig. Es gewann diese Behauptung besonders an Boden,
als man anfing, sogenannte Antipepsine im Magensaft und Blut
nachzuweisen.
Was diese sogenannten Antipepsine im allgemeinen an-
betrifft, so wissen wir eigentlich nur, dafl die Pepsinwirkung sehr
héufig einmal gehemmt wird, und zwar durch ganz verschiedene

1 Mitteil. aus den Grenzgebieten Bd. 27. 2 VircmOows Archiv Bd. 229.
3 VircHOWws Archiv Bd. V. 1853.
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Stoffe. Wenn z. B. von dem Antipepsin angegeben wird, daB es
kochbesténdig sei, so kann man daraus entnehmen, daB es jeden-
falls nicht zu den wirklichen Antikorpern zu rechnen ist. Es sind
solche, die Pepsinwirkung hemmenden Stoffe in grofier Zahl in
den verschiedensten auch niedrigsten Lebewesen, wie Bakterien-
extrakten nachgewiesen worden (Krasnocorskil) und sie sind
nichts dem Magensaft und den Eingeweidewiirmern Eigentiim-
liches, wie man eine Zeitlang glaubte. Immerhin sind einige Chirur-
gen der Ansicht, daf das Ulcus ventriculi auf Fehlen des Anti-
pepsins in der Magenwand zuriickzufilhren sei (KATZENSTEINZ,
KawaMURA3 u. a.).

Zum Beweis dieser Ansicht hatte KATZENSTEIN die alten oben besprochenen
Versuche wiederholt und Darmabschnitte, Milz, Netz usw. in den Magen ein-
gepflanzt und regelmiBig Verdauung gefunden, wihrend eingepflanzte Magen-
wand nicht verdaut wurde. Er konnte ferner durch Zerstorung des Antipepsins
in der Magenwand chronische penetrierende Ulzera bei Tieren erzeugen. Fiir
die erste Gruppe von Versuchen gilt dasselbe, was bei den CLAUDE BERNARDschen
Versuchen gesagt worden ist. Es handelt sich auch in diesen Fillen nicht um
Verdauung eines lebenden, sondern eines in seiner Erndhrung gestdrten
Gewebes. Viora und GasPARDI4, sowie CONTEJEAN® hatten schon vor KATZEN-
STEIN entgegengesetzte Resultate bei gleichen Versuchen erhalten und auch
Lircint® und Hotz?, die die Versuche nach KATZENSTEIN in gleicher Weise wieder-
holten, aber besondere Riicksicht nahmen auf die ungestérte Ernihrung des
implantierten Teiles, fanden keinerlei Andauung an Darm oder Milz. Zu entgegen-
gesetztem Ergebnis kam neuerdings wieder Best3, Es ist bei der Art der Versuchs-
anordnung selbstverstindlich, daB die negativen Versuchsergebnisse sehr
viel mehr Beweiskraft haben, als die positiven. Denn eine Ernihrungsstérung
148t sich eben nie mit Sicherheit ausschlieBen. Und was die zweite Gruppe von
Versuchen anbetrifft, wobei verdiinnte Salzsdurelosung zur Abschwichung des
Antipepsins, das nur in alkalischer Losung wirken soll, in die Magenwand oder
die Blutbahn eingespritzt wurde, so lassen auch diese Versuche sich anders er-
kldren, namlich dadurch, daB erstens Siure an sich das Gewebe schidigt und
zweitens die Schddigung durch reflektorischen GefiSkrampf (s. spiter) ver-
stirkt worden ist.

Es bleibt deshalb vorldufig die Annahme, daB der Schutz des
Magens gegen Selbstverdauung auf einem Antipepsingehalt beruhe
und ein Magenulkus dann entstiinde, wenn eine Verminderung
dieses Antipepsingehaltes der Magenwand eintritt, lediglich eine
noch zu beweisende Theorie.

StuBER® glaubte neuerdings umgekehrt, daB es nicht der

1 Lit. z. Antipepsin Oppenheimer d. Fermente IV. Aufl. 1913. S. 545. 2 Berl.
klin. Wochenschrift 1908. Arch. f. klin. Chir. Bd. 100. Hft. 4 u. Bd. 101. Hit. 1.
ChirurgenkongreB 1911. 8. 209. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 26. 1913. S. 379.
4 Arch. ital. de Biol. 1889. Bd. XII. KongreBbericht S. 7. 5 Zit. nach MOLLER,
L c. 8. 532. 6 BRUNS' Beitrige Bd. 82. 1912. 7 Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 21. 1910. 8. 143. 8 ZieGLERs Beitrige 60. 1914. 9 Ztschrit. f. exp. Pathol.
u. Therapie Bd. 16. 1914 und Miinchener med. Wochenschrift 1914.
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Magensaft sei, der die Andauung des Magens bei der Geschwiirs-
bildung besorge, sondern der Pankreassaft, das Trypsin, das bei
,;neurogener Pylorusinsuffizienz‘‘ in den Magen gelangt. Er suchte
die Richtigkeit der Versuche durch einige Tierversuche zu be-
weisen. Er bekam bei fiinf Hunden nach teilweiser Entfernung
der Pylorusmuskulatur und Gaben von Natr. bicarbonicum im Magen
zahlreiche, z. T. sehr tiefgehende Geschwiire. Es wird notwendig
sein, diese Versuche, die ja eine groBe Bedeutung gerade auch fiir
die Therapie des Ulcus ventriculi haben, nachzupriifen, bevor man
ein endgiiltiges Urteil abgeben kann. Ich glaube, dal das Trypsin
vielleicht fiir die Duodenalulzera und die Ulcera jejuni nicht ohne
Bedeutung ist, zumal bei der v. EisersBereschen Pylorusaus-
schaltung. Hierfiir sprechen Versuche von ENDERLEN, FREUDEN-
BERG und v. REpwirz!, die die verdauende Fahigkeit des Duo-
denalsaftes nach dieser Operation beim Fistelhund wesentlich
erh6ht fanden. Andererseits ist es nicht sehr wahrscheinlich,
daB die pylorusfernen Ulzera unter der Einwirkung des Tryp-
sins stehen sollen, und man wird vorldufig daran festhalten diir-
fen, dal es die verdauende Kraft des Magensaftes ist, die das
allméhliche Tieferwerden des Geschwiirs bedingt. Dafiir spricht
vor allem die Form des Ulkus; wir haben einen iiberhéngenden
Rand kardiawérts und einen flach und glatt abfallenden Rand pylorus-
wirts. Das erklart sich nach AscHOFF-STROMEYER2 und BAUER3
daraus, dafl der Speisebrei bei seinem Weg durch den Magen die
Schleimhaut gewissermaflen iiber das Geschwiir hiniiberschiebt und
der Magensaft dort besonders seine Wirkung entfaltet, wo er
lingere Zeit stehen bleibt; das ist unter der iiberhingenden
Schleimhaut. v. REpwiTz* konnte allerdings auch wiederholt das
Umgekehrte beobachten, dafl also bei den Magengeschwiiren der
iiberhdngende Rand pyloruswirts lag.

Aus der im Vorhergehenden erorterten Tatsache, dall normale
Magenzellen vom Magensaft nicht verdaut werden, folgt als zweite
zum Zustandekommen eines Ulkus wesentliche Bedingung,
daB die Magenzellen zunéchst in ihrer Lebensfdhigkeit ge-
schédigt sein miissen, um fiir den Magensaft angreifbar zu wer-
den. Eine solche Schidigung ist in einer einfachen Verwundung der
Schleimhaut, etwa durch ein Stiickchen Knochen oder dgl. gegeben,
und so kann man in der Tat von Kranken, die sich gut beobachtet
haben gelegentlich erfahren, da das Ulkus nach einer Verletzung
(z. B. Verschlucken einer Nuflschale) zuerst aufgetreten ist. Im

1 Diskussionsbemerkung. Bayer. Chirurgentag Juni 1921. 2 Z1EGLERs Beitr.
1912. 8 Mitteil. aus d. Grenzgebieten Bd. 32. 1920. 4 BrUNS’ Beitrige 1921.
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allgemeinen heilen aber solche kleine Schleimhautwunden sehr rasch
und es ist zum Zustandekommen eines fortschreitenden Ulkus eine
Dauerschiddigung nétig, dieihre Ursache erstensin anatomischen
Besonderheiten bestimmter vom Ulkus bevorzugter Teile des Magens
haben kann, zweitens in einer linger anhaltenden Ernihrungs-
stérung der Magenwand, und drittens in einer linger dauernden
Storung in der Innervation der Magengefafle, die ihrerseits wieder
eine Erndhrungsstérung setzt.

Uber anatomische Besonderheiten, die die Heilung des Ulkus
verhindern kénnen, geben die Untersuchungen von Ascuorr! und
Bavuer? Auskunft. Danach sitzen fast alle Geschwiire des Magens
an der kleinen Kurvatur in oder unmittelbar neben der Magen-
strale (WALDEYER2), aber nicht an der sogenannten Magenenge
(WestpHAL3). Diese Magenstralle nimmt anatomisch eine Sonder-
stellung ein. Sie soll nach Baurr¢ als ein Uberbleibsel der Schlund-
rinne der Wiederkauer aufzufassen sein. Wahrend sich im iibrigen
Magen Schleimhautfalten netzformig verbinden, liegen hier vier
Falten ,straff angespannt wie die Seiten einer Geige*“. Die Schleim-
haut ist im Bereich der Magenstrale nur wenig verschieblich; die
Muskulatur zeigt eine besondere Anordnung (Forsgrrn®). die Zirku-
lationsverhaltnisse sollen an der kleinen Kurvatur besonders un-
giinstige sein (HormaNN u. NaTHERS) z. T. bedingt durch die An-
lagerung der Leber (AorLipe?). Fiir eine Wunde im Bereich der
Magenstrafle sind also die Heilungsbedingungen schlechte. Die
Wundrénder klaffen, die schlecht verschiebbare Schleimhaut legt
sich nicht iiber die Wunde so wird diese durch jeden vorbei-
streifenden Bissen erneut geschiédigt und von dem ungehindert
zudringenden Magensaft angedaut. Dal die verschiedene Heil-
fahigkeit geschwiiriger Erkrankungen anatomische Ursachen hat,
ist eine Anschauung, die dem Chirurgen sehr liegt. So wissen
wir, dafl ein EinriB am After deshalb nicht heilt, weil die stén-
dige Zerrung der Muskulatur an den Wundrindern diese nicht
zur Verklebung kommen 148t. Aus dieser Erkenntnis heraus hat
sich dann eine Behandlungsart entwickelt, die auf den ersten
Blick sehr merkwiirdig erscheint: Die Wunde wird némlich durch
einen Schnitt in den Schliefmuskel hinein vergréBert. Aber
diese groBere Wunde heilt ohne Schwierigkeiten, weil nach dem

1 Deutsche med. Wochenschrift 1912 u. Zeitschriftf. angew. Anat. u. Kon-
stitutionslehre 1918. 2 Mitteil. aus den Grenzgebieten. Bd. 32. 1920. H. 5.
3 Sitzungsber. der PreuB. Akad. d. Wissensch. 1908. 1. 4 Arch. f. kl. Chir.
124. 1923. 5 Fortschritte a. d. Gebiet der Rontgenstrahlen. 1913. 30. Erg.-Bd.
6 Arch. f. kl. Chir. 115. 1921. 7 Bruns Beitr. Bd. 127.
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Schnitt die Muskulatur nicht mehr an den Wundrdndern zerrt.
An die schlechte Heilungsneigung einer iiber einem vorspringenden
Knochen gelegene Wunde oder an das Ulcus cruris sei hier nur
kurz erinnert. Dafl auch beim Magengeschwiir, sobald es nur ein-
mal die Muskularis zerstort hat, das Zerren der Muskelfasern am
Wundrand die Geschwiirsheilung verhindert, betonen auch Hauser
und v. REpwiTz! auf Grund mikroskopischer Untersuchungen.
Den sicheren Beweis dafiir, daB3 dieses Zerren an den Wundrindern
und die Starre der Wundrénder eine wesentliche Schuld daran trigt,
daBl das Geschwiir nicht zur Ausheilung kommt, hat aber schon
Krasge2 mit seiner Operationsmethode des Ulkus gebracht: er
offnete den Magen, frischte die Wundrénder in bestimmter Weise
an und vernahte sie; das Geschwiir heilte glatt aus. ScuMIEDEN 3
empfahl, die Magenstrafle bei Ulkus heraus zu schneiden; man
darf dabei aber nicht vergessen, dal sich nach der Heilung des so
operierten Magens wieder eine kleine Kurvatur bildet. Die ,,Magen-
strafe‘ ist also nicht beseitigt (BorcHERs%). Diese anatomische
Besonderheit der Magenstrafle ist, wie auch Ascrorr ausdriicklich
betont, nurein e Bedingung untervielen,die zusammentreffen miissen,
damit es zu einem fortschreitenden Ulkus kommt. Das wird be-
sonders deutlich, wenn man hort, dafl beim Tier, bei dem die anato-
mischen Bedingungen am Magen doch ziemlich die gleichen sind,
von selbst entstandene chronische Magengeschwiire nicht vorkom-
men. Und schlieBlich hat vermutlich jeder Mensch einmal eine Wunde
an seiner Magenstrafle gehabt und wie wenige bekommen ein Ulkus.

Jedenfalls ist aber die Entstehung des ersten Defektes eine
Grundbedingung fiir die schlieBliche Entwicklung des Magen-
geschwiires.

Eine solche Schleimhautwunde wird oft durcheine mechanische
Verletzung entstehen. Jedes scharfe Knochenstiick, jede Grate oder
auch jeder harte und kantige Bissen kann die Schleimhaut ver-
letzen. Drcker® konnte durch wiederholtes Einbringen von auf
50 Grad erwadrmter Fliissigkeit unter der Schleimhaut gelegene
hémorrhagische und tiefgehende Wunden bekommen, und es ist
ja eine bekannte klinische Tatsache, dafl Kochinnen, vielleicht weil
sie so hiufig hei kosten, verhéltnismaBig oft an Magengeschwiiren
erkranken, ebenso wie ein Magengeschwiir bei den Berufen haufiger
beobachtet wird, die, wie die Spiegelschleifer, Metallarbeiter und
Porzellandreher, leicht scharfe Splitter in den Mund und Magen
bekommen. Im AnschluB an klinische Beobachtungen an der

1 BruNs’ Beitrige 122, H. 2 u. 3. 2 Mittelrhein. Chir.-Kongr. Freiburg.
Juli 1920 und BrUNS’ Beitrige 1921. 8 Ztbl. f. Chir. 1921. S.1534. 4 Arch.
f. kl. Chir. 122. 5 Berliner klin. Wochenschrift 24. 1887. S. 369.
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Leusgeschen Klinik hat RirTer! beim Hund die Folgen von
Schldgen, die den Magen durch die Bauchdecken hindurch
treffen, experimentell studiert und gefunden, daB es sich dabei
in der Hauptsache ,,um eine in toto erfolgte Trennung der Mu-
kosa von der Submukosa mit hdmorrhagischem Ergufl in die zer-
rissene Submukosa handelte®, neben kleineren Blutungen in den
anderen Schichten des Magens. Ein eigentliches Ulkus hat er bei
diesen einmaligen kurzdauernden Verletzungen des Magens nicht
bekommen. Ein chronisches Trauma, dessen Bedeutung fiir
die Entstehung eines Ulkus stets sehr verschieden bewertet worden
ist, ist durch starkes Schniiren bedingt. Es ist bei dem gegen-
wirtigen Stand unserer Kenntnisse die Bedeutung des Schniirens
fiir die Entstehung eines Magengeschwiirs auflerordentlich schwer
genau abzumessen, aber jedenfalls durchaus nicht zu leugnen.
Als chronische Verletzungen wirken ferner Lageverdnderungen des
Magens. Man hat z. B. bei Hernia diaphragmatica gar nicht selten
ausgedehnte Magengeschwiire beobachtet (KienBock2, v. BonIn®,
eigene Beobachtung%). Genauere Temperaturmessungen an
den Speisen, die wir gewohnlich genieflen, hat Kriser® angestellt.

Von dem Gedankengange ausgehend, dafl die normale Magen-
zelle vom Magensaft nicht angedaut wird, wohl aber die geschéadigte,
kam man zu der Anschauung, daf} eine Erndhrungsstérung der
Magenzelleinfolge ungeniigender Blutzufuhr eine weitere Bedingung
fir die Entstehung und Entwicklung des Magengeschwiirs abgeben
kénne (Vircuow®). Uber die Anatomie der die Magenschleimhaut
versorgenden Gefalle s. Disse? und HormMaNN u. NATHER® sowie
AwrMBRUSTER®. Man hat sich allerdings experimentell vielfach
vergeblich bemiiht, durch einfache Gefafunterbindung oder durch
Herausschneiden eines Stiickes der Magenwand und wieder Ein-
setzen dieses Stiickes (K6N16SBERGER 10) die Magenwand so in ihrer
Ernahrung zu schadigen, daf} ein typisches Ulkus entstiinde (Pavy?,
KorTe!2, LiTTHAUER!3, Crairmont!4, MULLERY, FENWICK1I,
Suzuk1!® u. a.). Nach BRAUN (ALBERTsS6) kann man 4/; und mehr
der Magengefdfle ohne Gefahr einer Gangrin unterbinden. Nur
Fisicu!? will nach einfacher Unterbindung der Arterien (Exzi-

1 Ztschrft. f. klin. Med. XII. 1887. S. 592. 2 Ztschrift. f. kl. Med. Bd. 62.
S.321. 3 BruUNS' Beitrige Bd. 103. 4 Veroffentl. v. V. HOFFMANN, Miinch.
med. Wochenschrift 1920. 5 Med. Klinik 1922. 6 Vircumows Archiv Bd. V.
1853. 7 Arch. f. mikrosk. Anat. Bd. 63. 1904. 8 Arch. f. klin. Chir. 115. 1921.
9 BrRUNs Beitr. 126. 1922, 10 Niederrh. Ges. f. Natur u. H. (Kunde 2). Jan.
1924. 11 Zit. nach MOLLER, Ll c. S. 545. 12 Dissert. StraSburg 1875.
13 VircHOWs Archiv 195. 1908. 14 Archivf. klin. Chirurgie 86. S. 1. 15 Arch.
f. klin. Chir. 98. 1912. S. 632. 16 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 130. 17 Arch.
f. klin. Chirurgie Bd. 79.
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sion eines Stiickes der Schleimhaut und Verdtzung des Grundes)
fortschreitende Ulzera auf der Magenschleimhaut bekommen
haben. Aber CLAIRMONT® konnte bei Nachpriifung der Versuche
die Fisicuschen Ergebnisse nicht bestdtigen. Nur sehr grofle
Wunden sollen nach RiBBE3rT auch beim gesunden Tier keine
Neigung haben, zu verheilen. Im allgemeinen geniigen jedoch die
zahlreichen Anastomosen der Magengefifle stets fiir die normale Er-
nihrung, sodal kiinstlich gesetzte Defekte der Schleimhaut bei gleich-
zeitiger Unterbindung der Arterien anstandslos ausheilen. Fiir die
praktische Chirurgie ergibt sich daraus die Nutzanwendung, daf3
man mit GefiBunterbindungen am Magen nicht éngstlich zu sein
braucht. Andererseits kann man die Blutung bei blutendem Magen- -
geschwiir durch Gefaunterbindung von auflen hernicht sicher stillen.

Da also die einfache GefaBunterbindung zur Entstehung eines
ulcus nicht geniigte, war der Gedanke sehr folgerichtig die Blut-
versorgung der Magenwand durch Verlegung der Kapillaren auf
embolischem Wege zu stéren, besonders da Panum® nachge-
wiesen hatte, daB bei Einbringen von Wachskiigelcheno der dgl.
in die Art. femoralis (entgegen dem Blutstrom) Ulzera am Magen-
und Darmtraktus entstehen kénnen. ConNHEIM? injizierte in die
Magenarterie Chromblei und fand dann ,bei allen Tieren, die
am folgenden oder nichsten Tage umkamen oder getdtet wurden,
groBle Geschwiire mit steil abfallenden Réndern und ganz reinem
Grund‘. Diese durch Embolie erzeugten Ulzera heilen in der Regel
sehr schnell (CounaEIM), was ein wesentliches Unterscheidungsmerk-
mal gegen die beim Menschen vorkommenden Magengeschwiire ist.
Nur Pavr5 gelang es, durch Einspritzung von Formalin in die Ge-
fiBe fortschreitende Ulzera zu bekommen, die keine Neigung
zur Heilung hatten. Die Geschwiire reichten bis in die Submukosa.
Grossi®, der die Versuche von Payr nachpriifte, bekam sogar tiefer
gehende Geschwiire. Jedenfalls beweisen diese Versuchsergebnisse,
daB die GefaBschddigung nur ausgedehnt genug sein muf,
wie dies schon Hauser? auf Grund seiner pathologisch-anatomi-
schen Untersuchungen annahm, wenn ein Ulkus entstehen
soll. DaB man bei Ulcus ventriculi sehr haufig Thrombosen im
Bereich des Ulkus findet, konnten v. REpwiTz8, NICOLAYSEN?,
Askanzyl0 ArMBRUSTER!! u. a. auf Grund histologischer Unter-

1 Archiv f. klin. Chir. Bd. 86. Hft. 1. 2 Frankf. Ztschr. f. Pathol. Bd. 16.
1915. 8 VircHOWs Archiv Bd. 25. S. 488. 1862. 4 Allgemeine Pathologie Bd. II.
S. 53. 1880. 5 Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 84. 1907 u. Bd. 93 S.436. 6 Clin.
chirurg. 27. 1920. S.289. 7 Das chronische Magengeschwiir. F. C. W. Vogel. 1883.
S.7. 8 BrUNS' Beitriige. 122. 8. 9 D. Ztschr. f. Chirurg. 167. 1921. 10 Virch.
Arch. 234. 1921. 11 Bruxns Beitr. 126. 1922.
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suchungen bestétigen. Es fragt sich natiirlich immer, ob solche
Thrombosen etwas Priméres oder etwas Sekundéres sind.

Bietet uns nun die pathologische Anatomie Anhaltspunkte
dafiir, da bei Ulcus ventriculi Embolien in die Arterien des
Magens vorhergegangen sind, durch die in gleicher Weise wie
im Experiment die Magenwand in ihrer Erndhrung geschadigt
worden ist? Die Frage ist im allgemeinen zu verneinen.

Eine Anzahl entsprechender Fille sind zwar in der Literatur niedergelegt
worden. So hat v. RECKLINGHAUSEN! und spiter MERKEL? Fille von embolisch
entstandenem Ulcus ventriculi verdffentlicht, und HAUSER (1. ¢.) teilt wenigstens
einen Fall von himorrhagischem Infarkt der Magenwandung mit. Die embolischen
Herde waren meist die Folge einer Endokarditis oder, wie bei V. RECKLING-
HAUSEN, einer ausgedehnten Venenthrombose. Fiir die groBle Menge der Magen-
geschwiire kommen solche Embolien aber nicht in Betracht.

Es gehoren weiterhin in diese Gruppe Félle von embolischem
Verschluf der Magenvenen, die besonders bei Netzresektionen be-
obachtet worden sind. Diesen kommt ein sehr viel groBleres chirur-
gisches Interesse zu, da sie zu den gefiirchteten postoperativen Magen-
blutungen fithren (v. E1seLsBERG 3, FRIEDRICH?, HoFFMANN®, BUsSsES,
StHAMER?, ENGELHARDT und NECK® u. a.).

Der seinerzeit sehr heftige Streit dariiber, ob solche Embolien nach Netz-
resektion nur bei Infektion vorkamen, ist jetzt dahin entschieden, daB eine
Infektion kein notwendiges Erfordernis ist, aber daB bei Infektionen solche
Thrombosen und Geschwiire jedenfalls haufiger vorkommen (vgl. auch SPREN-
GEL?). Man wird besser diese Fille von Magenblutungen nach Operation von
den nicht operierten Fillen, bei denen es sich wohl stets um eine Infektion,
vor allem eine Peritonitis, handelt, trennen. In der Literatur ist das nicht ge-
schehen, was viele Unklarheiten in diesem schwierigen Gebiete zur Folge hatte.
Vielfach sind nach Netzunterbindungen auBer Thromben in den Magenge-
fdBen solche in der Leber mit anschlieBenden Nekrosen beobachtet worden und
das zeigt, dal es sich um einen retograden Transport im Gebiete der Pfortader
handelt. Diese Verhéltnisse sind sehr genau von Payr1? studiert worden, der
einerseits durch Vereisung der peripheren Netzteile Thrombosen erzeugte, dann
aber besonders deren Verschleppung mit Hilfe von Fremdkoérpereinspritzung
studierte. Er konnte so experimentell nachweisen, da8 ,,retograd auf der Venen-
bahn magenwirts gelangende Emboli tatsichlich die ihnen schon lingst zu-
geschriebenen Verdnderungen zu erzeugen imstande sind‘‘. Begiinstigt wird
diese Art retograder Embolie durch den verhiltnisméfBig geradlinigen Verlauf
der Venen, ferner dadurch, da beim iiber 20jdhrigen Individuum nach den
Untersuchungen von HocuSTETTER!! Klappen in diesem Venenbezirk nicht
mehr vorhanden sind, umgekehrt soll das Vorhandensein von Klappen beim
Kind ein Grund dafiir sein, daB bei ihm postoperative Magengeschwiire nicht

1 VircaOWs Archiv Bd. 30. S. 368. 1864. 2 Zit. nach Hausgr. 3 Arch.
f. klin. Chir. 59. 4 Ebenda Bd. 61. S. 998. 1900. 5 Inaug.-Diss. Leipzig 1900.
6 Arch. £ klin. Chir. Bd. 76. 7 Deutsche Ztschrit. f. Chir. 61. S.518. 8 Ebendort
Bd. 58. S. 308. 1901. 9 Die Appendizitis. Deutsche Chirurgie Lief. 46d. 1906
(Abschnitt Erbrechen). 10 Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 84. S. 799. 1907. 11 Arch.
f. Anat. u. Entwicklungsgeschichte 1887.
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beobachtet werden. Die Payrschen Versuche wurden von YArsusaHIRO! nach-
gepriift. Er kam auf Grund seiner Versuche zu der Ansicht, da PAyr nur
deshalb eine retrograde Embolie bekommen hat, weil der Druck, den er bei
der Einspritzung angewendet hat, zu groB gewesen sei.

Einzelne, besonders interne, Kliniker glauben iibrigens, daB es sich auch
bei den Ulzera nach Bauchoperationen nicht um embolische Vorgiinge, sondern
um einenreflektorischen GefaBkrampf (s. spiter) handelt. Tat-
séichlich werden némlich bei der Sektion solcher Fille Thromben in den Magen-
gefiBen nicht in so groBer Masse gefunden, daB sie zur Erklirung des oft sehr
reichlichen blutigen Erbrechens (,,v omito ne g T 0%) ausreichen wiirden.

Im Anschlufl an diese nach Operationen oder Bauchfellentziin-
dungen entstandenen Magenblutungen, bei denen in der Hauptsache
Thrombosen eine groBe Rolle spielen, seien die sogenannten paren-
chymatosen Magenblutungen erwihnt (REICHARD2), von denen wir
eigentlich nur wissen, daf sie familiir vorkommen. Es handelt
sich dabei nicht um Bluter im gewdhnlichen Sinne, und ein Ge-
schwiir, aus dem es blutet, ist auch bei der Sektion nicht zu finden.
Wird in solchen Féllen eine Operation ausgefiihrt, so blutet es ausden
Schnittflichen des Magens wohl nicht reichlicher als sonst aber
die Blutung steht nicht, obgleich keine verzogerte Gerinnung des
Blutes nachweisbar ist. Vielleicht kénnen sich die Kapillaren nicht
so gut zusammenziehen, wie normale; Genaueres weil man aber
nicht. Die Fille sind selten. Ich habe nur einen einzigen, der
auch seziert worden ist, mit beobachtet. Ob diese Fille in Be-
ziehung zur Thrombopenie (FrANK) stehen, ist nicht bekannt.

Von pathologisch-anatomischen Beobachtungen, die eine Zir-
kulations- und damit Erndhrungsstorung in der Schleimhaut
des Magens als Entstehungsursache des ulcus beweisen sollen, sind
noch die durch Stauung, bei Gehirnaffektionen und die als Folge
von Erbrechen auftretenden Erosionen zu nennen (OrrtH3), ferner
besonders bei dlteren Ménnern mehr oder weniger ausgedehnte
Arteriosklerose der Gefdfle und gelegentlich auch einmal eine De-
generation in ihnen (Kaurmannt), schlieBlich traumatische
Verinderungen der Blutversorgung, z. B. das oben erwihnte
Ulkus am Pylorus bei Gastroptose. '

SchlieBlich kommt als Zirkulationsstorung die Verlegung der Ge-
fafle mit Bakterien in Betracht (NEuMann®). Ich erwihnte schon,
daB fiir die Entstehung von Magengeschwiiren nach Unterbindungen
am Netz eine infektiése Ursache von vielen Autoren ange-
nommen wird. Bei einer Anzahl von sogenannten Erosionen,
die seit VircHow wohl mit Recht als Vorstufen des Ulkus an-

1 VircrOoWws Archiv Bd. 207. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1900. S. 327
(2 Frauen). 8 Lehrbuch d. path. Anatomie Bd.I. 1887. S. 738. 4 Lehrbuch
d. spez. pathol. Anat. 3. Aufl. 384. 5 VircrOWs Archiv Bd. 184. 1906.
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gesprochen werden, haben Nauwerck!, W. Bussg? und Frirz
Mayver3 den sicheren Nachweis gefiihrt, dall sie durch Bak-
terienembolien entstehen. NirTscEE4 hat einen Fall von Blut-
brechen nach Appendizitis mitgeteilt, bei dem die 3 Stunden
nach dem Tode ausgefiihrte Sektion mikroskopisch kleine Schleim-
hautnekrosen und Blutungen zeigte, die er beim Fehlen von
Thromben auf eine Ausscheidung giftiger Substanzen durch die
Magendriisen bezieht. Diese Giftausscheidung soll die Magen-
epithelien schédigen. Besonders in der englischen Literatur spielt
die Vorstellung, dafl ,,Giftstoffe an der Entstehung des Magen-
geschwiires beteiligt seien, eine grofle Rolle. So stellte Bor-
ToN® durch Einspritzung von Magenzellen in die Bauchhéhle von
Tieren ein sogenanntes,,gastrotoxisches Serum her und spritzte dann
dieses Serum in die Magenwand eines Versuchstieres und bekam
auf diese Art tiefgehende Geschwiire, ohne daf Thrombosen auf-
getreten wiren. In anderer Weise, aber gleichfalls durch eine Gift-
einwirkung zerfallener Zellen, und zwar Leberzellen bedingt, erklart
sich GuNDERMANN® die Schleimhautgeschwiire, die er bei Pfort-
aderunterbindung im Magen von Kaninchen erhielt. Wie gesagt,
kann man aber mit solchen ,,Geschwiiren* am Kaninchenmagen
nicht viel anfangen. Experimentell konnten LETvLLe?, WurTz und
LenpET®, BEsangoN und GrirroN?, CHANTEMESSE und WiDaL®,
CHARRINY, STEINHARTER!0, RosENnow!l, NAkaMURA12 u, a. durch
Einspritzung der mannigfaltigsten Bakterien unter die Haut oder
in die Vene der Versuchstiere Magengeschwiire erzeugt, aber immer
nur oberflachliche; und auch Nicoraysen13, der durch Vereisung
der Magenwand von auflen nach der RiBBErRTschen Methode beim
Kaninchen Ulzera setzte und diese dann durch Verfiitterung von
Bakterieninfizierte, bekam keine tiefgreifenderen Geschwiire. SINGER4
erhielt Magenulzera in 71 9% der Fille bei schlecht gehaltenen
Ratten durch Erndhrung mit Brot, das mit tierischen Fakalien be-
schmutzt war, und Ttrk!5 fand chronische fortschreitende Magen-
geschwiire bei Hunden, denen er durch Monate hindurch grofie
Massen von Coli-Kultur zu fressen gegeben und sie dabei unter

1 Miinchener med. Wochenschrift 1895. S. 877. 2 Archiv f. klin, Chir.
Bd. 76. 1905. S. 122. 8 Inaug.-Diss. Bonn 1912. 4 Deutsche Zeitschrift f.
Chir. Bd. 64. S. 180. 1902. 5 Proceedings of the royal society of London
Bd. 74. 1905. 8. 135; Bd. 77. 1906. S. 426; Bd. 79. 1907. S. 533; Bd. 82. 1910.
S. 233. 6 Bruns’ Beitrdge Bd. 90. 8.1. 7 Compt. rend. Acad. Scienc. 1888.
8 Arch. med. exp. 1891. S. 485. Bd. III. 9 Zit. nach MOLLER, L. c. S. 555.
10 Inneres KongrefBzentralblatt X. 8. 210. 11 Surg. gyneol. a obst. 33. 1921.
12 Ann. of surg. 79. 1924. 13 Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 167. 1921.
14 Lancet 185. S. 279. 1913. 15 Ztschrft. f. exp. Path. u. Therapie Bd. 7. S. 615.
1910.
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schlechten Allgemeinbedingungen gelassen hatte. RoseEnxow glaubt
aus einer grofien Zahl von Tierversuchen folgern zu kénnen, daB die
Ansiedlung der Bakterien von ihrer Virulenz abhingt. AskaNAzy?!,
und MEYENBURG 2 haben Oidium albicans aus Magengeschwiiren
geziichtet und konnten durch Einbringen von abgeschabtem Ge-
schwiirsgrund in Wunden der Schleimhaut typische Ulzera erzielen,
Beobachtungen, die von MERKE3 bestatigt werden, wihrend Kirca
u. STAHNKE? die Bedeutung des Oidium albicans fiir die Ent-
stehung der Magengeschwiire sehr gering einschitzen. DaB solche
Pilze eine gewisse Bedeutung fiir das Fortbestehen von Geschwiirs-
bildungen im Magen haben, wird man nicht ganz bestreiten kénnen.

Von klinischen Beobachtungen, die fiir eine bakterielle Ent-
stehungsursache der Magengeschwiire angefiihrt werden, sei genannt,
dafl Moyn1HAN fiir die Entstehung eines Ulcus duodeni eine vorange-
gangene Appendizitis verantwortlich macht, eine Anschauung, die
in Deutschland fast von allen Chirurgen abgelehnt wird (KTTNERS)
v. HABERER® u. a.). Zur Stiitze der Ansicht von der Beziehung
der Appendix zum Pylorus wird angefiihrt, dafl eine direkte Lymph-
bahn zwischen diesen beiden Organen besteht (BRAITHWAITE 7).
Es ist naturgemif nicht immer leicht, von den in der patho-
logisch-anatomischen Literatur als infektiose Ulzera angefiihrten
Fillen sicher zu sagen, ob die gefundenen Bakterien die Ursache
fir die Entstehung des Geschwiires waren, oder ob es sich nur um
eine sekunddre Infektion eines schon lange bestehenden Ge-
schwiires handelt, da die Geschwiire ja standig von zahllosen Bak-
terien umgeben sind und einen giinstigen Nahrboden fiir diese ab-
geben (zur Bakteriologie des Mageninhaltes s. Brtrr8 und LoHR?).
Besonders interessant nach dieser Richtung hin ist ein Fall von
Brrust?, wo ein durch Verdtzung mit Kalilauge entstandenes
Ulkus sich sekundér. tuberkulds infiziert hatte. Wenig beweisend
ist vor allem der Befund von ubiquitdren Bakterien wie
Staphylokokken, Streptokokken, Bakt. coli, Schimmelpilzen u. dgl.
(vgl. Félle von SsuBiMowall, RosENow!2 u. a.) im Grunde eines
Magenulkus, wihrend dem Befund von spezifischen Erregern
und vielleicht auch spezifischen histologischen Verédnderungen
schon eine etwas groflere, wenn auch keine absolute Beweiskraft

1 Revue méd. de la Suisse romande Bd. 40. 1920. Virch. Arch. 234. 1921.
2 Minch. med. Woch. 1921. 3 BruNs’ Beitrige Bd. 130. 4 Mitt. a. d.
Grenzgeb. 36. 1923. § ChirurgenkongreB 1913. Bd. 42. 6 Arch. f. klin. Chir. 109.
S. 413. 7 Brit. journ. of surg. Bd. 11. 1923. Zit. Chir. Kongr. Bd. XXIV. 8. 112,
8 Erg. d. Chir. Bd. 16. 9 D. Ztschr. f. Chir. 187. 10 Wiener med. Wochen-
schrift 1878. Nr. 28. 11 Zit. nach Chir. KongreBblatt III. S. 529. 12 The
journal of Americ. med. Assoc. Bd. 61. S. 1947.
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zukommt. Zu nennen sind hier Milzbrand, Typhus, Lues und
besonders die Tuberkulose (ZEsas!, KELLER2, (0SSMANNS3).
Da die tuberkuldse Infektion die relativ hdufigste der genannten
ist, so sind wir auch bei ihr besonders gut iiber die Eintritts-
pforten unterrichtet. Wir wissen (vgl. Gossmann3), dal die tuber-
kulése Infektion des Magens von der Schleimhaut des Magens,
auf dem Lymph- oder Blutwege (WiLMs4) und fortgeleitet von der
Serosa aus entstehen kann.

Eswurde oben ausgefiihrt,daf} die dritte Moglichkeit einer Dauer-
schddigung der Magenwand in Storungen der Innervation gesucht
wird, und zwar wire da einmal an dhnliche Einfliisse zu denken
wie beim Mal perforant, also an trophische Stérungen oder an Gefa 3-
krampfe, die durch die Innervationsstérung ausgelost werden.

Diese gegenwirtig, wenn auch in verjingter Gestalt, wieder im Mittel-
punkt des Interesses stehende Theorie von der Bedeutung des Nerven-
systems fir die Entstehung von Ulzerationenim Magen ist schon
im Jahre 1828 von CAMMERERS experimentell angegangen worden, der mit
Durchtrennung des Vagus und gleichzeitigem Geben von Essigsdure eine Zer-
storung der Magenwand herbeizufiihren suchte. Uber die Bedeutung des Va gus
fiir die Entstehung der Magengeschwiire schreibt Tarma 6, daf durch die Reizung
dieses Nerven eine Kontraktion der Muskulatur ausgelost wiirde, ,,die, wenn
sie anhaltend ist, die Ursache der Bildung runder Geschwiire sein kann*. Eine
Fiille von Tierversuchen sind in der Folgezeit angestellt worden, aber es mul3
von vornherein betont werden, dal nur solche Versuche eine Beweiskraft haben,
die fortschreitende tiefe Ulzera ergeben haben. Oberflichliche Schleimhaut-
defekte beweisen, besonders beim Kaninchen, gar nichts; die
kann man auf alle mégliche Art bekommen. Viel genannt sind die Versuche
von V. I5zErREN?, der den Vagus bei 20 Kaninchen unterhalb des Diaphragma
durchtrennte und dann bei 10 Tieren Geschwiire fand, von denen das &dlteste
289 Tage alt war. Es fanden sich an ihm neben regenerativen Prozessen ,,de-
generative Verdnderungen, welche die Heilung verhinderten‘. In #hnlicher
Weise fanden LicuTENBELT® und ANTONINI? Magengeschwiire nach Vagus-
durchschneidung, wahrend andere Autoren keine Geschwiire bekamen (KrREHL
L c., DELrA VEDpOVAl?, DonatIll). KEpPICcH!2 brachte beim Kaninchen Elek-
troden zur Einheilung, die mit den Nn. vagi in Verbindung gebracht wurden,
und reizte dann den N. vagus tédglich wiederholt mit dem faradischen Strom,
wihrend STAENKE!3 beim Hunde diese elektrische Vagusreizung mit Hilfe einer
Sonde erzielte, die er in die Speiserdhre gebracht hatte. Beide bekamen Ulzera
der Magenschleimhaut. SINGER14 beobachtete einen Fall, wo der N. vagus in

1 Grenzgebiete XXVI. 1913. 2 Bruns’ Beitrige Bd. 88. 3 Mitt. aus den
Grenzgebieten Bd. 26. S. 771. 4 Zentralbl. . Pathologie 1897. S. 783. & Zit.
nach LiEBLEIN u. HiLGENREINER, Deutsche Chir. Lief. 46e. 6 Ztschrft. f.
klin. Med. Bd. 17. Hft. 1. 1890. 7 Ztschr. f. klin. Med. Bd. 43. 1901. S. 181.
8 Die Ursache des chronischen Magengeschwiirs. Jena, Fischer, 1912. 9 Riforma
med. 30. S.88. 1914. 10 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 8. 1902. Hft.3.
11 Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 73. 1904. S. 908 (hier bes. auch italienische Lit.).
12 Wiener klin. Wochenschrift 1921. 8. 109 und 118. 13 Ztbl. f. Chir. 1924.
S. 2096 u. Arch. f. kl. Chir. 132. 1924. 14 Deutsche med. Wochenschrift 1918.
S. 456 und Wiener klin. Wochenschrift 1921. S. 43.
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tuberkulose Driisen eingebacken war und danach Symptome wie bei einem
Tleus duodeni aufgetreten waren. Ahnliche Fille von anatomischen Verinde-
rungen am N. vagus beim Magengeschwiir sind von NENNER, ParTaUF, KoL-
BIGE, ORTNER, REITER! u. a. berichtet worden. STOERK fand im Bereich eines
Ulcus callosum Verdickungen des Nerven, die wie bei einem Amputations-
neurom aussahen, und er glaubt, daB geradezu ein Circulus vitiosus entstehen
konnte, wenn durch solche anatomische Verinderungen die Innervation der
Schleimhaut dauernd Not leidet.

Weiterhin sind Versuche angestellt worden, durch Reizung oder Zerstérung
des Ganglion coeliacum oder des N. sympathicus Magengeschwiire
zu erzeugen. Positive Erfolge hatten in dieser Hinsicht vor allem DELLA VEDOVA
und GUNDELFINGER2. Letzterer bekam in zahlreichen Versuchen an Hunden
regelmiBig nach Exstirpation des Ggl. coeliacum Geschwiire im Magen oder
Zwolffingerdarm, wihrend Vagusausschneidung ohne EinfluB war. Auch
KoBoaasni3, KawaMura4, NacaMas5, VorscHUTZS konnten bei Kaninchen
nach Stichelung bzw. Exstirpation des Ggl. coeliacum, durch Riickenmarks-
durchschneidung, aber auch Abbindung des N. vagus multiple Erosionen auf
der Magenschleimhaut beobachten. KONNECKE? fand bei Ausschaltung des
Pylorus und gleichzeitiger Splanchnikusdurchschneidung TUlcera duodeni,
wihrend die Pylorusausschaltung allein nicht von Geschwiirsbildung gefolgt
war. ScHIFF8, EBSTEIN® u. a. sahen solche Geschwiire nach Durchschneidung
der Thalami optici, Pedunculi cerebri, Medulla oblongata und Riickenmark.
Alle diese Versuche am Kaninchen beweisen aber kaum etwas. AuBerdem hat
man in den wenigsten Fillen den Eindruck, daB es sich wirklich um chronisch
fortschreitende Geschwiire gehandelt hat; auch die Geschwiire, die Lun1!® durch
Einspritzen von Adrenalin in die Magenwand erhielt, wobei die GefifBkontrak-
tionen eine vermittelnde Rolle gespielt haben sollen, heilten sehr rasch wieder.
Nach Untersuchungen von PorLrLak 1 findet man gelegentlich bei Ulkuskranken
encephalitische Herde im verlingerten Mark visceraler Nervenbahnen.

Wie so oft in der Geschichte der Medizin, sind diese Tierversuche
recht verschieden bewertet worden. Sehr hoch schétzte KLeBs12 die
Bedeutung des Nervensystems fiir die Entstehung des Ulkus ein;
er war der Ansicht, daB die Schidigung der Magenwand, die die
Grundbedingung fiir die Entstehung eines Ulkus abgibt, durch
einen GefdBkrampf bedingt sei, eine Annahme, die CoENHEIM 13
und nach ihm viele andere deshalb ablehnten, weil der Krampf
ein zu lang dauernder sein miilte. Die Ansicht von dem reflek-
torischen GefdBkrampf als Ursache des Magengeschwiirs nahm
dann neuerdings BENEKE14 wieder auf und sie hat seitdem immer
weiter an Boden gewonnen, so dal wir sie wohl heute als die ver-
breitetste Theorie bezeichnen miissen, die besonders unter den

1 Zit. nach Kgppich, Berl. klin. Wochenschrift 1921. S. 416.  2Mitt. aus d.
Grenzgebieten Bd. 30. S. 189. 1918. 3 Frankfurter Ztschrft. f. Path. 3. S. 566.
4 Deutsche Ztschrft. f. Chirurgie 109. (Lit.). 5 Inaug.-Dissert. Wiirzburg 1910.
6 D. Ztschr. f. Chir. 183.1923. 7 Arch. f. kl. Chir. Bd. 120. 8 Unters. z.
Physiol. d. Nervensystems 1885. 9 Arch. f. experimentelle Path. u. Pharmako-
logie 2. 1874.-8S. 183. 10 Bruns’ Beitrige Bd. 79. 1912. 8. 462. 11 Zit. nach
HorLer Med. Klinik. 1924. S. 964. 12 Handbuch d. path. Anatomie S. 185.
13 Allgemeine Pathologie 1880. 8. 52. 14 Verhandl. d. path. Gesellschaft 1908.
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internen Klinikern, aber auch unter den pathologischen Anatomen
zahlreiche Anhinger zéhlt (vgl. LicHTENBELT I c., v. BERGMANN!
und seine Schule, WestpaAL und KaTson 2, JANUSCHKES3, HArT¢
u. v. a.). RoOssLe® spricht vom Ulkus geradezu als von einer
,,zweiten Krankheit*. Er fand bei Magengeschwiiren ziemlich regel-
m#Big auch an anderen Organen Verdnderungen, von denen er an-
nimmt, daB sie von Krankheiten herriihrten, die dem Magengeschwiir
zeitlich vorhergegangen waren. MaNDL® rechnet hierzu z. B. die
epigastrische Hernie. Durch diese dltere Erkrankung soll reflek-
torisch ein GefaBkrampf ausgelost werden. Nach Hart findet man
solche Verdnderungen in anderen Organen mit einiger RegelmaBig-
keit aber nur bei alten Leuten, die wahrend ihreslangen Lebens noch
anirgendeiner anderenKrankheit gelitten haben auler an dem Magen-
geschwiir. Der reflektorische Gefafiverschlufl wirdnach LicHTENBELT
bedingt durch Kontraktion der Muscularis mucosae, die man angeblich
sogar vor dem Rontgenschirm beobachten kann (v. BERGMANN7).

Dieser pathologischen Zusammenziehung der Muscularis mucosae soll ein
erhohter Reizzustand des Vagus zugrunde liegen. Dafiir spricht nach WEsT-
PHALS, FRIEDMANN, NICOLAYERY, HAYASHI!? u. a., daBl man durch reichliche
Gaben eines Vagusreizmittels, also Pilokarpin oder Muskarin oder dgl.,
Ulzerationen der Magenschleimhaut erhilt. BorcHERS bekam jedoch dieselben
Spasmen nach Pilokarpin auch bei durchschnittenem Vagus. Also kann man

diese Versuche nicht als Beweis dafiir verwenden, daBl solche Zusammenziehungen
der Muscularis mucosae die Folge eines Vagusreizes seien.

Der einzige, ziemlich sichere Beweis dafiir, dall ein Magen-
geschwiir durch einen Gefakrampf entstehen kann, ist das Magen-
geschwiir bei Bleivergiftung. Graser fand unter 21 Fallen von
Bleivergiftung 12 sichere und 4 wahrscheinliche Ulcera des Magens
oder Zwolffingerdarms und ROsLER 1! teilt einen Fall mit, wo lange
Zeit bevor ein Ulkus entstand, rontgenologisch Kontraktionen
der Ringmuskulatur nachweisbar waren, so dal der Magen eine
ausgesprochene Sanduhrform annahm.

Von jeher hatte man ja die Beobachtung gemacht, dal schwéach-
liche Leute, besonders chlorotische Miadchen, leicht ein Ulcus ven-
triculi bekdmen und man hatte deshalb stets dieser allgemeinen
Korperbeschaffenheit eine grole Bedeutung fiir die Entstehung
des Ulkus zuerkannt. Auch bei Versuchstieren hat man sich be-
miiht, eine derartige Korperschwiche zu erzielen, indem man

1 Miinchener med. Wochenschrift 1913. S. 169.  Berl. kl. Woch. 1918. Nr. 23.
2 Mitt. a. d. Grenzgeb. Bd. 26. 8. 391 u. D. Arch. £. kl. Med. Bd.114. 8 Therap.
Monatshefte 28. 1914. 244. 4 Grenzgebiete Bd. 31. 8. 291 u. 350. 5 Mitteilungen
aus den Grenzgebieten Bd. 26. 6 Arch. f. klin. Chir. 115. 7 Miinchener med.
Wochenschrift 1913. S. 169. 8 Zit. v. BeroMANN L. c¢. 9 Lit. Norsk. magaz. f.
laegevidenskaben 81. 1920 (zit. Chir. KongreBblatt VII S. 454). 10 Ztschr. f.
d. ges. exp. Med. Bd. 34. 1923. 11 Med. Klinik 1919. S. 1057.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 8
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die Tiere in dunklen feuchten Réumen, ohne viel Bewegungs
moglichkeit, hielt (Tork, GEY! u. a.), oder sie kiinstlich ani-
misch machte, etwa wie QUINCKE und DEeTTWEILER2 durch
Entbluten, wonach dann die auf thermischem oder chemischem
Wege gesetzten Ulzera langsamer zur Heilung kamen. Diese
kiinstliche Anémie steigerten SILBERMANN3 und FUTTERER4 durch
Pyrogallol und LitTHAUER® durch Pyrodin, alle mit positivem
Erfolge; die Magendefeke heilten langsam oder gar nicht. Das
wissen wir jedoch auch von anderen Wunden, daB sie bei andmischen
Individuen schlechter heilen als bei Normalen. Deshalb wird eine
Magenwunde noch nicht zu einem chronischen Ulkus.

Die ganze Frage der ,konstitutionellen Schwiche bei
Magengeschwiir kommt m. E. darauf hinaus, dafl man feststellen
muf}, ob das Magengeschwiir eine lokale Erkrankung oder ob es
Teilerscheinung einer Allgemeinerkrankung im weiteren Sinne des
Wortes ist. Fiir den Chirurgen ist es stets iiberraschend, wie rasch
sich die bei grofem Ulkus ausgebluteten, schwer kranken Patienten
erholen, wenn das Ulkus entfernt worden ist. Der Unterschied
gegeniiber einem Patienten, der wegen Magenkarzinom reseziert
worden ist, ist meist auBerordentlich deutlich. Das spricht nicht
sehr fir die Annahme einer schweren konstitutionellen Storung.
Es mogen dabei regiondire Verschiedenheiten eine Rolle spielen,
denn auch v. BERGMANN ist nach den Beobachtungen an den Ulkus-
kranken in Marburg von der von ihm frither auf Grund seines
Altonaer Materials vertretenen Ansicht von der konstitutionellen
Schwiche der Ulkuspatienten etwas zuriickgekommen (nach WEesT-
pHALS). Wenn also bei einem Menschen mit Ulkus Zeichen einer
konstitutionellen Minderwertigkeit gefunden werden, so beweist das
noch keinen urséichlichen Zusammenhang, da soundsoviele normale
Menschen auch ein Ulkus bekommen, aber immerhin iiberwiegen
unter den Ulkuskranken nach den Untersuchungen von TSCHER-
NiNG? die schlanken Leute, bei denen sich oft noch asthenische
Zige finden. Hier sind die histologischen Untersuchungen von
Moskowicz® am ,ulkusbereiten Magen von besonderer Bedeu-
tung. Er fand bei Ulkusmiagen histologische Veridnderungen an
der Schleimhaut des ganzen Magens, darunter solche, die vielleicht
als konstitutionelle angesprochen werden miissen.

Neben dem Geschwiir findet man am Ulkusmagen ziemlich regel-

1 Arch. f. int. Med. 1920. S. 6. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1882.
Nr. 6. 3 Deutsche med. Wochenschrift 1886. Nr. 29. 4 Festschrift f. RiNp-
FLEISCH 1907. S. 89. & VircHOWws Archiv 195. 1908. 6 Mitt. aus d. Grenz-
gebieten Bd. 32. 7 Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 31. 1923. 8 Arch. f. kl.
Chir. 122,
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méfig herdférmig auftretende Entziindungen (Gastritis) aus der
heraus sich sicherlich auch ein Teil der Beschwerden dieser Kranken
erklirt und die vielleicht in bestimmter Beziehung zur Entstehung
der Magengeschwiire stehen (Nauwerkl, Karima2, KonJETZNY3).

Was wissen wir nun von einer erh6hten Disposition zu Ge-
falkrimpfen im Gebiet des Magens? (vgl. Ascuner#4). Eine solche
setzt eine erhohte Reizbarkeit des vegetativen Nerven-
systems voraus; einen Zustand, iiber den unsin dem letzten Jahre
besonders die Arbeiten von EprINGER und HEssS wesentliche Auf-
klarung gebracht haben.

Es wurde schon oben ausgefiihrt, dafl der Magen-Darmtraktus eine doppelte
Innervation hat, eine sympathische und eine parasympathische, welch letztere
man auch als kranio-sakrales System oder als erweiterte Vagusgruppe bezeichnet.
Man nimmt nun an, da} jedes dieser beiden Nervensysteme tonisch erregt sei,
und daB ferner der Tonus in jedem dieser Systeme krankhaft gesteigert sein
kann. Es ldBt sich nach der Ansicht von EPPINGER und HEss durch Einver-
leibung von Pilokarpin oder Adrenalin nachweisen, ob ein Mensch einen be-
sonders empfindlichen Parasympathikus hat. Von der etwas zu schematischen
Einteilung in Vagotonie und Sympathikotonie ist man auf Grund der zahl-
reichen Beobachtungen in den letzten Jahren zwar abgekommen (LEHMANNS),
meistens kamen Stérungen in beiden Gebieten vor (vgl. MarTIUS). Aber so
vollstindig abgetan ist die Lehre von EPPINGER und HEess doch nicht. Wir
kennen Mittel, die den Sympathikus elektiv ausschalten (Histamine); bei einer
solchen Vergiftung bekommen wir dann ein Symptomenbild, das als Uberfunktion
des Parasympathikus zu deuten ist: Odembildung, Blutdrucksenkung, Bron-
chialmuskelkrampf, unwillkiirlicher Harnabgang u. a. m. (vgl. Frank?), also
Krankheitsbilder, die Ahnlichkeit mit der Anaphylaxie haben,

Man hat nun auch versucht, den Begriff der Vagotonie fiir die
Entstehungsursache des Ulcus ventriculi nutzbar zu machen (BErG-
MANNS), ist aber nach anfinglich sehr weit gesteckten Hoffnungen
von dieser Theorie mehr und mehr zuriickgekommen. Man spricht
jetzt vorsichtig von einer ,,Schwiche im vegetativen System‘‘, ohne
einen der beiden in Betracht kommenden Nerven als besonders
erkrankt zu bezeichnen. Nach MarTIus? und BAUER!O ist es ein
sdegenerativer Boden®, auf dem sich das Ulkus entwickelt,
wobei es offen bleiben muf8, ob es sich um eine lymphatische Kon-
stitutionsanomalie oder eine Asthenie im Sinne StiLLERS 1 oder sonst

1 Miinch. med. Woch. 1817. 2 Arch. f. kl. Chir. 128. 8 Arch. f. kl. Chir.
129, 4 Ztschr. f. d. ges. Anat. Abt. 2, Bd. 9. 1923. & Ztschrft. f. inn. Med.
Bd. 67 u. 68. Die Vagotonie in v. NoorpENS Samml. kl. Abh. Nr. 9/10. 1910.
6 Berliner klin. Wochenschrift 1919. S. 772 und Ztschrft. f. klin. Med. Bd. 81.
9 Deutsche med. Wochenschrift 1921. H. 6 u. 7. 8 Berliner klin. Wochen-
schrift 1913 u. 1918; ferner WesTpHAL, Arch. f. klin. Med. Bd. 114, WESTPHAL
u. Karscu, Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 26. S.491. 9 Konstitution u. Ver-
erbung. Springers Verlag. 1912. 10 Konst. Disp. z. inneren Krankheiten. Springers
Verlag. 1917. 8. 398. 11 Die asthenische Konstitutionskrankheit. Stuttgart.

8*
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eine Degeneration handelt. Sehr gefordert sind damit unsere tat-
sichlichen Kenntnisse aber auch nicht. Ob dié regiondren Ver-
schiedenheiten der Magengeschwiire, die z. B. in Brasilien kaum
beobachtet werden, auf solche konstitutionelle Momente (Rassen-
eigentiimlichkeit) hinweisen oder auf den Einfluf der Lebens- und
besonders der Erndhrungsweise (RUTIMEYER !) zuriickzufiihren sind,
ist unentschieden. Bei uns hat in letzter Zeit das Ulkus anschei-
nend zugenommen.

Die Sehmerzen, iiber die die Kranken mit Magengeschwiir klagen,
sind wohl verschieden zu erkliren. Uber das Allgemeine der
Bauchschmerzen ist schon oben ausfithrlich gesprochen worden,
und es wurde dort auch erwéhnt, daB Kappis zur Erkldrung der
Magenschmerzen bei geschwiirigen Prozessen annimmt, da die
Nerven im kleinen Netz durch den Magensaft gereizt wiirden.
Fiir die tiefgehenden Geschwiire mag das zutreffen, fiir die oberfléch-
lichen Geschwiire nimmt man jetzt im allgemeinen an, dafl der
Schmerz durch krampfhafte Zusammenziehungen der Pars pylorica
zu erkliren sei (vgl. L. R. MuLLER?). Bei dem Hungerschmerz,
wie er besonders bei Ulcus duodeni vorkommt, ist der Magen nicht
leer, sondern mit saurem Magensaft gefiillt bei gleichzeitigem festem
VerschluB des Pylorus. Auch dieser Schmerz wird als Krampf des
Pylorus gedeutet (v. HaBERER®). LENNANDER* ist der Amnsicht,
daB alle derartigen Leibschmerzen nur vom parletalen Peritoneum
aus wahrgenommen wiirden, z. B. dadurch, daf eine abnorme Lymphe
resorbiert wiirde, wahrend MtLLERS, TaLMA® u. a. glauben, daf} die
Salzsdure als solche die Schmerzen auslose. Jor. ErRNST ScHMIDT?
konnte allerdings keinen Schmerz auslosen, wenn er Menschen mit
Magenfisteln in den leeren Magen HCl gof. Daf aber gleichwohl von
der Schleimhaut aus Schmerzempfindungen ausgelost werden konnen,
wurde oben besprochen (Broning L c.).

Bevor wir auf die Frage, welche Operatlonen man bei
Ulcus ventriculi ausfiithren kann, und in welcher Art sie
wirken, eingehen, miissen wir zundchst etwas Allgemeines iiber
den Heilungsverlauf von Magen- und Darmwunden erortern.

Kleinere Wunden der Magenschleimhaut heilen rasch8 und ohne
nennenswerte Storung dadurch, daB durch die Zusammenziehung der
Muskulatur das Loch stark verkleinert wird und sich das Epithel wie

1 Uber die geographische Verbreitung des Ulcus ventriculi. Wiesbaden 1906-
2 Das vegetative Nervensystem. Springers Verlag. 1920. S.242. 8 Arch. f. klin.
Chir. 109. 1918. S. 414. 4 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 16. Hift. 1. 5 Eben-
dort Bd. 18. Hft. 4. 6 Ztschrft. f. klin. Med. Bd. 8. 7 Mitt. aus d. Grenzge-
bieten Bd. 19. 1909. 8. 278. 8 Cf. zum folgenden: MaRcHAND, Proze d. Wund-
heilung. Deutsche Chirurgie 16. Lief. 1901. S. 300.
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bei den Wunden der dufleren Haut vom Rande her iiber den Defekt
schiebt. Im Prinzip genau in der gleichen Weise heilen groBe
Schleimhautwunden (MATTHES?'). Auch hier wird die Wunde zu-
nichst durch Zusammenziehen der Muskulatur verkleinert, dann
vom Rande her epithelialisiert, und zwar geht das Epithel zum
Teil von den Driisen, zum Teil von dem Oberflichenepithel der be-
nachbarten Schleimhautpartien aus. Die Regeneration der Driisen
erfolgt in der Regel zuletzt. Praktisch am bedeutungs-
vollsten fiir alle Wunden im Bereich des Magens und des Darms
ist die Verheilung der Serosa (GrASER2) (s. auch bei Bauchfell).
Das Besondere bei ihrer Heilung besteht darin, daB die serdsen
Haute bei der geringfiigigsten Verletzung oder Entziindung Fibrin
ausscheiden, das zur Verklebung mit der Nachbarschaft fiihrt.
Die Endothelzellen der Serosa brauchen bei der Fibrinausscheidung
nicht notwendigerweise zugrunde zu gehen. Sind, wie das bei
zahlreichen Magen-Darmoperationen geschieht, zwei Serosafléichen
durch Naht flichenférmig miteinander vereinigt, so kommt es
nach der fibrindsen Verklebung durch Einwandern von Spindelzellen
und Gefillsprossen in einigen Tagen zu einer Organisation des
Fibrins und damit zu einer festen Verwachsung der beiden Teile.
Diese Grundziige der Heilung finden wir bei allen Magen-Darmope-
rationen wieder. Bei der Gastroenterostomie (MarRcHAND L. c.,
S. 805) geht die Schleimhaut des Darmes wohl in den meisten Fillen
an der Grenze gegen den Magen zu zugrunde, auch wenn man die
Schleimhaut exakt verniht hat. Die Heilung dieser Stelle erfolgt
durch Granulation per secundam (WILkIE?), und es kann sich dann
die Offnung leicht durch Schrumpfung verengern, was bekanntlich
eine (Gastroenterostomiedffnung iiberhaupt gern tut (SONNENBURGHY,
NEeuvVEILERS). Genaue histologische Untersuchungen iiber die Magen-
néhte stammen von Gara, KLosE® u. RosEnBAUM-CANNE?.

Subserése Hamatome, die sich ja bei Magen- und Darmopera-
tionen oft nicht vermeiden lassen, werden, wie die Versuche von
SoMMERS gezeigt haben, in 2—3 Wochen bindegewebig organisiert.
Weder die Serosa noch die Mukosa wird durch solche subserdse
Himatome geschédigt.

Die Natur der Sache bringt es oft mit sich, daB die Nihte am
Magen und Darm ziemlich friih belastet werden miissen. Wie weit
kénnen wir das, ohne eine Perforation befiirchten zu miissen, tun?

1 ZiecLERs Beitr. Bd. 13. S. 308. 1893. 2 Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie
Bd. 27. 1888 und Arch. f. klin. Chir. Bd. 50. 1898. 3 Edinb. med. journ. 1910.
4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 38. S. 305. 1894. 5 Zit. nach Borsztky l.c. 6 Arch
f. kL. Chir. 120. 7 Arch. f. kl. Chir. Bd. 124. 1923. 8 Bruns’ Beitrige. Bd. 120.
S. 641. 1920.



118 Verdauungsorgane.

Mit Hilfe von manometrischen Messungen und Gewichtsbelastungen
hat CHLUMSKY!, GARAZ2 u. a. mehrere Naht- und Knopfmethoden auf
ihre Festigkeit an den verschiedenen Tagen nach der Operation
gepriift, zugleich wurde der Druck bestimmt, den ein unverinderter
Darm unter normalen und pathologischen Verhéltnissen aushélt.
Man fand daf der normale Diinndarm des Hundes etwa eine Be-
lastung von 400—500 mm Hg, der des Menschen nur etwa 200 mm Hg
vertriagt. Die grofte Festigkeit am Darm hat die Submukosa; die
schwéchsten Stellen sind, wenigstens beim Menschen, der Mesen-
terialansatz. Bei Peritonitis platzen die Ddrme schon bei einer
viel geringeren Belastung. Eine frisch angelegte zweischichtige
Darmnaht hélt etwa eine Belastung von 150—200 mm Hg aus.
Die Werte sind ungefdhr die gleichen, wenn man einen Murphy-
knopf verwendet. Die Festigkeit der Darmnéhte wird innerhalb
der ersten 4 Tage stindig geringer (bis 20 mm Hg), um vom 5. Tage
an wieder anzusteigen und um nach 8—10 Tagen etwa der einer
gesunden Darmwand zu entsprechen, so dafl also eine Darmnaht
am 3.—5. Tage am stirksten gefdhrdet ist.

Setzt man die gefundenen Zahlen in Beziehung zum Innendruck
des Magens, wihrend der Verdauung, der nach den Bestim-
mungen von KEeLLiNG? an Hunden 8—10 cm Wasser betrigt, so
kann man sagen, da8 wir auch bei den ungiinstigsten Verhéltnissen
(3.—5. Tag) durch maBige Mengen Fliissigkeit die Nahtstelle nur
bis zu /5 ihrer Haltbarkeit belasten. KEeLriNe rechnet sogar noch
giinstiger und glaubt, daB durch fliissige Kost der Druck im Magen
nur soweit erhoht wird, dal er etwa !/, dessen betrigt, was die
Nihte an Belastung aushalten, doch warnt KeLLiNe mit Recht vor
fester Nahrung bis zur narbigen Vereinigung von Magen und Darm
(also etwa 7—10 Tage), da durch die Zusammenziehung
der Muskulatur bei festen Speisen der Innendruck betrachtlich
anwachse und dadurch die Nahte leicht gesprengt werden
konnten. Nach Moritz (s. vorn) ist iibrigens der Druck im An-
trum betridchtlich hoher (50 cm Wasser).

Auch beim Erbrechen wird der Innendruck im Magen erhoht,
jedoch in den Versuchen von KELLING nur so, dafl er im ungiinstig-
sten Falle etwa die Halfte (Durchschnitt /,) von dem betrug, was
die Nihte auszuhalten imstande sind.

Von den Operationen am Magen sei zundchst die Gastro-
enterostomie besprochen.

1 Bruns® Beitrige. Bd. 25. 1899. 8. 539. 2 Archiv f klin. Chir. 120.
3 Archiv f. klin. Chirurgie 62. 8. 1. 1900 (bes. S. 21).
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Die Gastroenterostomie® verdndert bei erhaltenem, aber ge-
schlossenem Pylorus die zeitlichen Verhéltnisse der Magenent-
leerung nur wenig. Die Vorstellung, dal nach Anlegung der
Magen-Darmverbindung die Speisen den Magen sehr schnell ver-
lassen wiirden, wie man immer noch vielfach hert, ist, wie be-
sonders genaue rontgenologische, aber auch tierexperimentelle
Untersuchungen gezeigt haben, durchaus unrichtig (KELLING2,
ScHoEMAKER3, ScHULLERY, HEsSES, BArRsoNY® u. a.). Bei leerem
Magen ist die Gastroenterostomiedffnung zunichst geschlossen,
der Magen bildet, wie normal, einen Sack, dessen Wénde an-
einander liegen und die erst durch den eindringenden Speisebrei
entfaltet werden. Die Fiillung des operierten Magens geht genau so
vor sich, wie die des normalen, und auch die Beweglichkeit des
Magens bei der Atmung ist keineswegs durch die anhaftenden
Diinndarmschlingen beeintrachtigt. Erst nach Beendigung der
Mahlzeit, also zu derselben Zeit wie beim nicht operierten Magen,
kann man vor dem Roéntgenschirm beobachten, wie sich einzelne
Speisebrocken 16sen und den Darm hinabwandern.

Es erfolgt die Entleerung des Magens nun nicht dauernd,
sondern in einzelnen Schiiben, genau wie durch den Pylorus und zwar
auch dann, wenn die Gastroenterostomie6ffnung nicht am Pfort-
ner-, sondern am Fundusteil angelegt worden ist. Wie ScHULLER
durch Tierversuch feststellen konnte, ergiefit sich der Magen-
inhalt in den Fillen, wo die Gastroenterostomie im Bereich des
Antrum angelegt worden war, genau dem Rhythmus des Antrum
entsprechend. Lag die Gastroenterostomie am Fundus, so entleerte
sich der Magen in unregelmifigen Schiiben (SERINGER?, HERRES),
und zwar findet in letzterem Falle die Entleerung mehr dem Eigen-
gewicht der Speisen entsprechend statt. ScHOEMAKER® konnte bei
Gastroenterostomie einen Verschlull der Magen-Darmoffnung durch
Einspritzung von Séure in den Darm erzielen, der allerdings kiirzere
Zeit dauerte als der normale Pylorusreflex. Ein ringformiger Muskel
bildet sich an der operativ hergestellten Magen-Darmverbindung
nicht (NEUHAUS19), aber da ja Magen und Darm wahrend der Ver-
dauung in einer stindigen Bewegung sind, so schliet und offnet

1 PERRIER u. HARTMANN, Chirurgie de ’estomac. Paris 1900 und MoNPROFIT,
La gastroentérostomie. Paris 1903; FEDELI, Gastroenterostomia e digestione,
Pisa 1923. Ref. Chir. Kongrbl. XXIX §. 172. 2 Archiv f. klin, Chirurgie Bd. 62.
S.1.1900. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. 1910. 8. 719. 4 Mitt. aus d. Grenz-
gebieten Bd. 22. 8. 715. 1911. 5 Zeitschrift f. Rontgenkunde Bd. XIV. 6 Bruns’
Beitr. Bd. 88. S. 473. 1913. 7 Chir. KongreBzentralbl. V. 8.591. 8 Zeitschrift
f. Rontgenkunde Bd. XIV. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. 1910. S. 719.
10 v. VoLrmaNNs Sammlung klin. Vortrige Nr. 486.
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sich die Gastroenterostomiestelle entsprechend diesen Zusammen-
ziehungen der Muskulatur und den peristaltischen Bewegungen
der Jejunumschlinge, die KocHER? bei einer nach friitherer Gastro-
enterostomie ausgefilhrten Laparotomie unmittelbar beobachtet
hat. Die Entleerungszeit des Magens bleibt bei der Gastroentero-
stomie ungefahr normal, zum mindesten ist sie nicht beschleunigt.

Diese Befunde gelten fiir Gastroenterostomie bei verschlos-
senem Pylorus. Wenn man eine Gastroenterostomie anlegt, sei
es am Fundus, sei es im Bereich des Antrum pylori, ohne den
Pylorus zu verschlieflen, so geht der grofite Teil des Mageninhaltes
durch den Pylorus, nur vereinzelte Brocken durch die neugeschaffene
Offnung (Kerring, BorszErvy2, CannoN und BLake®, LEGGET
und Maury4, Doch hingt das offenbar etwas von der Technik ab
[KUTTNERS]).

Es ist also die motorische Tétigkeit des Magens nach
Gastroenterostomie verhdltnisméfiig wenig verdndert,
um so mehr ist es die chemische®. -

Wir finden .zunéchst nach der Gastroenterostomie weniger
freie Salzsdure im Magen, als vor der Operation (KRAUSE?).
Man hat das damit in Zusammenhang gebracht, da nach der
Gastroenterostomie die Stauung der Speisen im Magen wegfiele.
Nach ExperLEN, FREUDENBERG u. v. REDWITZ® wird durch jede
Operation, die den Sphincter pylori umgeht oder entfernt, die Saure-
bildung des Magensaftes weitgehend abgeschwicht, was die Folge
reflektorisch bedingter Anderungen des Sekretionsmechanismus der
Magen- und Darmdriisen sein soll. Es findet aber weiterhin nach
Gastroenterostomie ein stindiger RiickfluBl des alkalischen Darm-
saftes in den Magen statt (Kauscr?, HARTMANN und SourAULT1O,
SCHULLER, SCHLESINGER 11 u, a.), was wohl auch ein Grund fiir die
niedrigen Salzsgurewerte im Magensaft nach dieser Operation ist
(KAaTZENSTEIN 12, ScHULLER). Wenn Darmsaft in den Magen gelangt,
so hat das weiterhin eine reflektorische Hemmung der Salzsdure-
produktion zur Folge (KaTzENsTEIN). Nach Kauscr und KapLan13
soll sich mit den Jahren dieses ZuriickflieBen von Darmsaft in den
Magen nach Gastroenterostomie verlieren. Sobald der alkalische
Darmsaftin den Magen iibertritt, wird die Pepsinverdauung unter-

1 Chirurgenkongre 1902, 2 BruUNS’ Beitriige z. klin. Chir. Bd. 57. 1908. 8. 172.
8 Ann. of surgery Bd. 41. 1905. S. 686. 4 Ebendort Bd. 46. 1907. 5 Arch, f.
klin. Chir. Bd. 105. S. 797. 6 Vgl. auch Sammelreferat WerTsTEIN, Med. K1. 1915.
7 Berliner klin, Wochenschrift 1903. S. 1070. 8 Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 32.
1923. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. IV.. 10 Revue dechirurgie XIX. 8. 137.
11 Zeitschrift f. klin. Med. 75. S. 314. 1912. 12 Deutsche med. Wochenschrift 1907.
Hit. 3u. 4. 13 Zeitschrift f. physiol. Chemie 87. 1913. S. 338.
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brochen. Denn Pepsin kann Eiwei nur in Gegenwart von Sdure
angreifen, seine fermentative Titigkeit wird durch Spuren von
Alkali vernichtet. Man hat nun vielfach angenommen (KATZENSTEIN),
daB die EiweiBverdauung im Magen durch zuriickflieBendes Trypsin
iibernommen wird, doch scheinen nach den Untersuchungen von
ExpERLEN, FREUDENBERG u. v. REDWITZ die Sdurewerte im Magen
nach Gastroenterostomie immer noch zu grof3 zu sein, um eine Tryp-
sinverdauung zu gestatten. Die beiden anderen Fermente des Pankreas,
das diastatische und lipolytische, werden durchSaure nicht zerstort,
Als Ersatz fiir das ausgefallene Labferment des Magens tritt das
Labferment des Pankreas! ein. Im ganzen iibernimmt das Pan-
kreas die fehlende Magenverdauung in so vollkommener Weise, daB
im Gesamtstoffwechsel fiir Stickstoff, Fett und Kohlehydrate
keine Anderung nach Gastroenterostomie festzustellen ist
(HeinsHEIMER2). Diese griindliche Zerlegung der Speisen erfolgt
hauptsichlich im Diinndarm, durch den die Speisen bei einer
Gastroenterostomie langsamer gehen, als in der Norm (DaGAEW?).
Es erreicht der Diinndarm hierdurch, daf sowohl die Zerlegung als
auch die Resorption der Speisen in ungefihr normaler Weise bis
zum Eintritt der Speisen in den Dickdarm durchgefiihrt ist.

Wie erfolgt nun die Anregung des Pankreas und der Gallenblase,
wenn durch Gastroenterostomie mit Pylorusverschlufl die Speisen nicht
mehr bei der Papilla Vateri vorbeiflieBen? Die Pankreas-
sekretion erfolgt in der Hauptsache auf den Reiz des Sekretin hin, das aus dem
Prosekretin mit Hilfe der Salzsiure gebildet, von der Darmwand resorbiert und
der Bauchspeicheldriise auf dem Blutwege zugefiihrt wird (Bayriss und STAR-
LiNgt). Da sich Prosekretin auch noch im Jejunum findet, so ist der Erguf
von Pankreassaft bei Gastroenterostomie durch Vermittlung des Sekretins
ohne weiteres verstindlich. In der Norm wirken aber zweitens eine Reihe von
Stoffen auch direkt sekretionserregend, wohl durch Vermittlung nervéser
Bahnen, auf das Pankreas ein, so vor allem Seife (vgl. CounuEIM und KLEES)
und Ol Nach den Untersuchungen von BICKELS, der bei einem Hund das Duo-
denum exstirpierte und die Papilla Vateri als Fistel in die Bauchhaut néhte,
kommen aber auch diese Reflexe von der Schleimhaut des Jejunum aus zustande.
Und zwar gilt das sowohl fir das Pankreas als auch fir die Gaille.

Weiterhin kommt es doch wohl ziemlich regelmifig zu einem RiickfluB
von Nahrung in das Duodenum hinein, was u. a. KELLING7 an einem Fall von
Duodenalfistel nach Magenresektion beobachtet bat. So flieBt also auch nach
einer Gastroenterostomie Speise iiber die Papilla Vateri und kann die groBen
Verdauungsdriisen direkt zur Sekretion reifzen. Nur bei Gastroenterostomie mit
Pylorusausschaltung tritt eine Verminderung der verdauenden Kraft des Pankreas
und eine Anderung im Gallenergu} ein (FEDELIS).

1 ABDERHALDEN, Lehrbuch d. physiol. Chemie II. Aufl. 8. 282. 2 Mitt. a. d.
Grenzgebieten Bd. I. S.348. 1895. 3 Ebendort Bd.26. S.183. 4 Journ. of Physiol. 28.
8. 825. 1902; 29. 8.174. 1903. & Zur Physiol. d. Pankreas. Heidelberger Akad. d.
Wissensch., math.-naturwissensch. Klasse, 1912. 3. 6 Berliner klin. Wochenschrift
1909. S. 1201. 7 Deutsche Zeitsehrift f. Chir. Bd. 60. S. 155. 1901. 8 S. Lit. S. 119.
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Als Folge der bei der Gastroenterostomie vorhandenen teil-
weisen Ausschaltung des Duodenums tritt, wie die histologischen
Untersuchungen von CasacLil gezeigt haben, eine sklerése Ent-
artung der Submukosa und der BRuNNERschen Driisen, sowie eine
Verdiinnung der Muskulatur ein.

Wie ist nun die Heilung eines Magengeschwiirs durch die
Gastroenterostomie zu erkldren? Man hat versucht, diese Frage
experimentell zu 16sen (v. IszeEreN L c., FiBicH L c., CLAIRMONT 2)
und glaubte auch, im Tierversuch einen Einflull der Gastroentero-
stomie auf die Entstehung und Entwicklung eines Magengeschwiirs
erkennen zu koénnen. Die Versuche sind jedoch in keiner Weise
beweisend, zumal es ja im Tierversuch gar nicht sicher und regel-
miéBig gelingt, ein fortschreitendes Magengeschwiir zu bekommen.
Wir miissen uns deshalb auf die klinischen Beobachtungen am
Menschen verlassen.

DalB3 durch eine Gastroenterostomie die Heilung eines Ulkus be-
schleunigt werden kann, ist eine Tatsache, die man gegenwértig
als sichergestellt bezeichnen muB. Das gilt auch fir tiefe pene-
trierende Magengeschwiire. Man hat gar nicht selten gesehen, daf3
ein Ulcus callosum, das man zuerst mit Gastroenterostomie behan-
delt hat und dann nach 4 bis 6 Wochen, weil es verdichtig auf
Karzinom war, resezieren wollte, vollstindig geheilt war (Kauscn3).
Das gilt besonders fiir das am Pylorus sitzende Ulkus, fiir das nach
den Untersuchungen von v. REpwitz die Fernresultate nach Gastro-
enterostomie ungefihr genau so gute sind wie nach Resektion.
Aber auch das pylorusferne Ulkus kommt in einem sehr groBien
Prozentsatz der Falle durch Gastroenterostomie allein zur Ausheilung
{HocHENEGG#, FINSTERERS, GARRE [KRABBEL und GLINITZ]8, DUBSY,
A. KoceeEr8, KUTTNER? u. a.). Diese Anschauung ist zwar
nicht die allgemein anerkannte (vgl. Chirurgenkongrefl 1914 u. CLAIR-
MoNT10), immerhin sind Heilungen an pylorusfernen Geschwiiren
schwerster Art nach Gastroenterostomie sichergestellt (Scawarz 11,
BRENNER!2 u. a.) und das ist das, was uns hier allein interessiert,
da wir uns nicht damit befassen wollen, welche Operationsmethode
bei Ulcus ventriculi die besten Resultate ergibt.

Fiir die zweifellos vorhandene heilende Wirkung einer Gastro-
enterostomie bei Ulcus ventriculi konnen zwei Dinge in Betracht

1 Chir. KongreBzentralblatt IV. S.446. 2 Arch. f. klin. Chir. 86. S. 1. 1908.
3 Handbuch d. prakt. Chir. IV. Aufl. S. 265. Bd. III. 4 Wiener klin. Wochen-
schrift 1910. 5 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 128. 1914. 6 Grenzgebiete Bd. 27.
1914. 7 Zentralbl. f. Chir. 1922. 8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 116. 1912.
9 Chirurgenkongref 1914. 10 Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. 20. 1909. 11 Bruns’
Beitrige Bd. 67. 1910. 12 Wiener klin. Wochenschrift 1913.
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kommen: erstens die durch Gastroenterostomie motorisch ver-
dnderte Tatigkeit des Magens, zweitens der verédnderte Chemismus
der Magenverdauung. Wir haben gesehen, dafl die Tétigkeit des
Magens durch Gastroenterostomie nur wenig veréndert wird. Wir
diirfen aber nicht vergessen, daf in einem groBen Teil der zur
Operation kommenden Fille von Ulkus eben die Pyloruspassage
ungentigend ist, sei es, daf} dort ein Ulkus sitzt, welches mechanisch
den Pfortner verschlieBt, sei es, daB reflektorisch durch ein an
anderen Teilen des Magens sitzendes Geschwiir die Tatigkeit des
Pylorus gestort ist. Es mufl dabei offen bleiben, ob bei solchen
pylorusfernen Ulzera ein spastischer Verschluf des Pylorus eintritt
oder ob der Pylorus nicht vielmehr offen steht, aber gelahmt ist,
so wie das von ScHLESINGER! beobachtet und beschrieben worden
ist. Die Gastroenterostomiedffnung wirkt zundchst rein mecha-
nisch; sie iibernimmt die Entleerung des Mageninhaltes so lange,
bis das Geschwiir abgeheilt und damit vielleicht der Verschlufl des
Pylorus beseitigt ist. Man hat auch bei pylorusfernem Ulkus
durch Rontgenaufnahme beobachtet, dall der Pylorus nach der
Operation besser durchgéngig geworden war (Brux2, Krme3,
v. REpwitz 1. ¢.). Die Gastroenterostomie stellt damit den Magen
teilweise ruhig. Noch griindlicher wird diese Ruhigstellung durch
eine Jejunostomie besorgt (v. EisersBere, LaMERIS%). Zweifellos
kann jedoch aus dieser besseren Entleerung des Mageninhaltes und
der teilweisen Ruhigstellung allein die rasche Heilung eines Ge-
schwiires nach Gastroenterostomie nicht erklart werden, weil noch
andere Schédlichkeiten, vor allem die verdauende Wirkung des
Magensaftes usw., auch nach der Operation noch auf das Geschwiir
einwirken. Hier kommt ein zweiter Punkt in Betracht, das ist die
Anderung des Chemismusim Magen (KaTzENSTEIN®, K 0CHER6,
ScuER und PrLASCHKE? u. a.), das, was ScHMILINSKY® die innere
Apotheke nennt. Man nimmt an, da8 durch den Riickflu8} des alka-
lischen Darminhaltes die Salzsiure neutralisiert und damit ihre
abtotende Wirkung auf die Zellen der Magenwand beseitigt wird.
Da der Darmsaft wohl kaum an alle Stellen des Magens hingelangt,
sondern seine Wirkung nur in der Umgebung des Pylorus entfaltet,
ist es verstdndlich, daB die Ulzera im kardialen Teil und an der
kleinen Kurvatur fiir diese Verbesserung der Heilungsbedingungen
weniger in Betracht kommen. In der ersten Zeit nach der Operation

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 32. 8. 30. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 132.
1915 3 Grenzgebiete Bd. 27.1914. 4 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 189. 5 Deutsche
med. Wochenschrift 1907. 6 Grenzgebiete Bd. 20. 1909. 7 Grenzgebiete Bd. 28.
1915. 8 Zentralbl. f. Chir. 1918,
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ist tibrigens eine Verminderung der Salzsiurewerte bei allen Magen-
Darmoperationen als allgemeine Operationswirkung zu beobachten
(vgl. Lonr?t).

Vertragt nun der Magen dieses EinflieBen von Galle und Pan-
kreassekret? Hieriiber sind zahlreiche Versuche angestellt worden.

CrLUMSKY? durchtrennte bei Hunden den Darm dicht unterhalb der Plica
duodeno-jejunalis und verniihte beide Offnungen an verschiedenen Stellen mit
dem Magen, leitete damit also einerseits den Duodenalsaft in den Magen und
sorgte andererseits durch eine Gastroenterostomie fiir Entleerung des Magen-
inhaltes. Die Hunde verendeten nach einigen Tagen, ohne daB eigentlich eine
ausreichende Todesursache zu finden gewesen wire. Sie hatten nach der Ope-
ration starken Durst, die Darme waren bei der Sektion mit fliissigem, schwarz-
braunem Stuhl gefiillt. Einbringen von Galle allein in den Magen durch eine
Verbindung von Magen mit Gallenblase totete die Tiere nicht (DasTrES3, ODDI,
CHLUMSKY u. a.); das entspricht den Erfahrungen an Menschen, bei denen wir
wegen Verlegung des Choledochus durch eine Geschwulst die Verbindung der
Gallenblase mit dem Magen ausgefiihrt haben (s. spiter). Nach STUBER? soll
der RiickfluB von Trypsin — also Pankreassaft — vom Magen schlecht ver-
tragen werden; wie wir oben ausfiithrten, bekam STUBER im Tierversuche an-
geblich durch einen EinfluB von Trypsin typische Magengeschwiire und auch
die Tiere CHLUMSK Ys starben wieder, wenn nach Ableiten der Galle durch eine
Cholezystenterostomie nur Pankreassaft in den Magen gelangte. Abweichende
Resultate, die STEUDELS mit etwas anderer Versuchsanordnung bekam .(er
durchtrennte den Darm an derselben Stelle, schloB dann aber das Duodenum
blind, so daB der Inhalt periodisch durch den Pfértner laufen muBte), erklirt
CHLUMSKY g0, dal das periodische (nicht stindige) Einlaufen von Galle und
Pankreassaft weniger schédlich fiir die Hunde sei. Die Schliisse, die CHLUMSK ¥
aus seinen Versuchen zieht, sind sicher zu weitgehend. Die Tatsache, daB ein
Hund nach einer Magenoperation zugrunde gegangen ist, beweist sehr wenig,
da Hunde Laparotomien im allgemeinen nicht gut vertragen (Pawrow, ConN-
HEIMS), besonders wenn am Pylorus operiert oder gezerrt wird. Man kann bei
ganz andersartigen Eingriffen am Magen-Darmtraktus (z. B. Gastroenterostomie,
eigene Beobachtung) Hunde hiufig unter genau den gleichen Symptomen und
Sektionsbefund zugrunde gehen sehen, wie sie CHLUMSKY schildert. Uberdies
vermochten KELLING?, ENDERLEN, FREUDENBERG und V. REDWITZ L c. mit
ganz dhnlicher Technik Hunde lange Zeit am Leben und bei vélligem Wohl-
befinden zu erhalten. Man muf} hier schon eine etwas genauere Analyse, etwa
mit Hilfe von Fisteln, verlangen, Immerhin wird man auf Grund der vorliegen-
den Versuche es nicht vollig bestreiten konnen, daB der RiickfluB von Galle
und Pankreassekret unter Umstdnden zu Beschwerden Veranlassung geben
kann, wie oben angefiihrt worden ist.

Abgesehen von der Anderung der verdauenden Tatigkeit des
Magens kénnen sich bei dem Zusammentreffen von Magensiure,
Galle und EiweiBkorpern fiir die Fermente schwer angreifbare,

1 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 187. 2 BrRuns® Beitrige Bd. 20. S. 231 u. 487.
1898; Bd. 27. 8. 311. 1900. 8 Zit. nach TavEL, Revue de chir. 1901, II. S. 690.
4 Zeitschrift f. exp. Path. u. Therapie Bd. 16. 1914 und Miinchener med. Wochen-
schrift 1914. 5 BRUNS’ Beitrige z. klin. Chirurgie Bd. 23. S. 387. 6 Physiologie
d. Verdauung u. Erndhrung. 7 Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 62. 1900. S. 307.
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gallensaure Salze bilden (ScrtLLER!). Es mag auf dem ge-
anderten Chemismus des Magens beruhen, daf bei Patienten
noch ldngere Zeit nach einer Gastroenterostomie galliges Auf-
stoBen und Ubelkeit vorkommen (MaTHIEU und RocER2). Sicheres
weill man jedoch dariiber nicht.

Dieser Riickflu von Galle und Pankreassekret wurde zu-
nichst hauptséchlich beim sogenannten Cireulus vitiosus oder,
wie wir das Krankheitsbild nach PETERSEN3 wohl besser nennen,
dem Magenileus beobachtet, einer sehr unangenehmen Kom-
plikation nach Gastroenterostomie, die gewissermaflen an der
Wiege dieser so segensreichen Operationsmethode gestanden hat;
berichtet doch schon WOLrFLER# in seiner ersten Mitteilung von
Gastroenterostomie iiber einen derartigen Fall. Klinisch steht
ein unstillbares Erbrechen mit raschem Kréafteverfall vom Tage
der Operation an im Vordergrunde.

Es werden physiologisch recht verschiedenartige Dinge unter
dem Namen Circulus vitiosus zusammengefalt (TaveL®): Erstens
kann es bei offenem Pfértner zu einem RiickfluB von Duodenal-
inhalt in den Magen kommen. Zweitens kann Duodenalinhalt in
groferer Menge durch den zufiithrenden Schenkel hindurch nach
dem Magen gelangen. Drittens der Mageninhalt tritt anstatt in
den abfiihrenden, in den zufiihrenden Schenkel, wird durch Duo-
denum und Pfértner wieder nach dem Magen gefiihrt, kommt
wieder in den falschen Schenkel der Gastroenterostomie usf. (Cir-
culus vitiosus im engeren Sinn). Bei geschlossenem Pfértner wiirden
sich Kombinationen von zwei und drei ergeben. Viertens ist
Riickflul von Darminhalt aus dem abfiihrenden Schenkel als
Ursache eines sogenannten Circulus vitiosus beobachtet worden.

Das Auftreten eines Magenileus nach Gastroenterostomie ist durch
verschiedene technische Fehler bedingt, die wir, dank dem Stu-
dium und den Versuchen zahlreicher Autoren, allmihlich zu ver-
meiden gelernt haben, so dafl gegenwirtig das Auftreten dieses
Zwischenfalles nach Gastroenterostomie zu den Seltenheiten gehdort.

Der Magenileus ist bei der vorderen Gastroenterostomie wegen Verdrehung
und Abknickung der langen Jejunumschlinge viel hiufiger, als bei der hinteren$,
weswegen man vielfach letztere bevorzugt. Bei der hinteren Gastroenterostomie
wird leicht der Fehler gemacht, dal man bei zu langer Schlinge diese in ver-
drehter — antiperistaltischer — Richtung annéht. Man wihlt deshalb eine
moglichst, kurze Schlinge. Es muB jedoch diese Schlinge so lang sein, daf} sie

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911. S. 764. 2 Inneres KongreB-
zentralbl. 8. S. 571. 3 BruNS’ Beitrige Bd. 29. 1900. 8. 598. 4 Zentralbl. f.
Chir. 1881. 8.705. 5 Revue de Chirurgie 1901. IL. S.686. 6 Cf. KauscH im
Handbuch d. prakt. Chirurgie 1913. Bd. IIL S. 145.
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bequem von der Plica duodeno-jejunalis bis zur Anastomosenstelle reicht (PE-
TERSEN!). Sie ist deshalb nicht in allen Féllen gleich lang zu wihlen, sondern
mull bei tiefstehendem, erweitertem Magen linger sein als bei normal groSem
Magen.

gNun kann sich aber die Grofe des Magens nach der Operation dndern. Es
kommt deshalb auch bei der kurzen Schlinge gelegentlich zu einer Spornbildung
am Magen oder Darm. Ein solcher Sporn wirkt dann wie ein Wasserwehr, das
den FluB in den Miihlbach zwingt und gibt die Ursache dafiir ab, da die Speisen
in die verkehrte Schlinge gehen und daf ein Circulus vitiosus entsteht.

Bei weit offenem Pfortner und fehlender Schleimhautnaht kann ferner die
Gastroenterostomie6ffnung schrumpfen und dadurch ein Circulus entstehen
(CHLuMsKY?2). Alle diese Schwierigkeiten der Entleerung finden sich héaufiger
am schlaffen, als wie am leistungsfahigen Magen.

Die Methoden anzufiihren, die zur Vermeidung des Circulus
vitiosus erdacht und ausgefiihrt worden sind, ist hier nicht der
Platz (hierzu vgl. TAVEL3, PETERSEN u.a.). Thre Grundsétze ergeben
sich aus dem oben Gesagten von selbst. Alles in allem ist nach
unseren jetzigen Kenntnissen der sogenannte Circulus vitiosus ein
echter hochgelegener Ileus, bedingt durch einen mechanischen, mehr
oder weniger vollkommenen DarmverschluB. So erkldrt sich auch
die enorme Erweiterung des Duodenums, die man bei ihm findet
(Rockwitz4, DOYENS).

Eine weitere sehr unangenehme Komplikation nach Gastro-
enterostomie ist das Auftreten von Geschwiiren im Bereich der
Magen-Darmverbindung, das sogenannte Uleus jejuni. Zu dem,
was wir oben iber die Magengeschwiire im allgemeinen gesagt
haben, miissen wir hier einige Besonderheiten hinzufiigen.

Wie alle diese sogenannten peptischen Ulzera, entsteht auch das
Ulcus jejuni nach unserer jetzigen Vorstellung dadurch, dafl die
in ihrer Vitalitdt geschidigte Darmwand durch den Magensaft
angedaut wird. Die Lokalisation der Ulcera jejuni ist nach
vAN RooJEN® in 41 von 56 Fillen die Stelle der Gastroenterostomie-
offnung, in zwei Fillen die der Braunschen Anastomose, der Rest
verteilt sich auf verschiedene Stellen des Darmes. Nach v. HABERER?
liegt die Mehrzahl der ulcera jejuni nicht an der Gastroenterostomie-
stelle selbst, sondern dieser gegeniiber im Darm. Diese Ulcera
jejuni sind nicht gerade héufig; eine Zeitlang glaubte man, daB
sie bei der vorderen (astroenterostomie etwas Ofter vorkédmen
als bei der hinteren (GoSSET®); jetzt neigt man nach v. HABERER®

1 Bruxs® Beitrige Bd. 29. 1900. S. 604. 2 Bruns’ Beitrige Bd. 20. S. 261.
1898 (hier Lit.). 8 Revue de chirurgie 1901. I S. 685. 4 Deutsche Zeitschrift
f. Chirurgie 1889. Bd. 25. 5 Zit. nach CaLUMSKY in BRUNS’ Beitrige 20. S. 259.
6 Archiv f. klin. Chirurgie 91. 1910. S.423. 7 Archiv f. Verdauungskrankheiten.
Bd. 28.1921. 8 Revue de chirurgie 1906. 9 Arch. f. klin. Chir. Bd. 101 u. Bd. 109.
Wiener klin. Wochenschrift 1918 u. 1919.
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mehr dazu, anzunehmen, daB sie bei der hinteren mit kurzer Schlinge
hiufiger sind, als bei der vorderen und daf sie bei der v. EiseLs-
BERGschen Durchtrennung der Pylorus besonders oft zu beobachten
sind. Gefihrlich werden sie, abgesehen von den Schmerzen, die sie
verursachen, hauptsichlich deshalb, weil sie sehr leicht durch-
brechen, und zwar meist in die freie Bauchhohle, und weil sich
gelegentlich eine Magenkolonfistel bildet, die mit Durchfillen und
Fettstithlen schlieBlich zum Tode fiihrt (PreEussl). Vereinzelte
Fille sind auch beobachtet worden von Ulcera jejuni ohne vorher-
gegangene Gastroenterostomie (vAN RooJEN). In einem dieser Falle
war eine ausgedehnte Hautverbrennung die Todesursache.

Von jeher waren die Ansichten dariiber geteilt, ob ein derartiges
Geschwiir allein deshalb entstiinde, weil nach der Gastroenterostomie
Magensaft in einen Darmteil iibertrite, der von Natur aus nicht
auf den sauren Mageninhalt eingestellt ist, oder ob noch andere
Bedingungen eine Rolle spielen. Wir sprachen schon oben von den
Versuchen, die angestellt worden sind um zu priifen, ob der Schutz
gegen die verdauenden Fermente eine besondere Eigenschaft der
Magenschleimhaut sei, oder den lebenden Gewebes im allgemeinen
zukdme (vgl. KaTzENSTEIN2 und KATHES und hatten gesehen, daf3
in der Tat alle lebenden Gewebe einen gewissen Widerstand gegen
die verdauenden Fermente besitzen. Hingegen hatte sich gezeigt,
dafl die Schleimhaut des Jejunums sehr empfindlich gegen Salz-
sdure ist.

MartrEs4 brachte bei Hunden in Dinndarmfisteln Salzsdure und Pepsin und
beobachtete, daBl die Salzsidure zunichst die Zellen abtdtete und daB dann die
Verdauung des Pepsins einsetzte. Er konnte auf diese Art hochgradige Zersto-
rungen der Darmschleimhaut erzielen. Es scheint, dal die tiefer gelegenen Diinn-
darmschlingen noch empfindlicher gegen Magensaft sind wie das Jejunum,wenig-
stens teilt DAHLS einen Fall mit, wo eine tiefe Diinndarmschlinge zur Gastroen-

terostomie genommen worden war, und sich nun eine vollstindige Zerstorung der-
Schleimhaut des untersten Ileums und des Kolon fand.

Nun kommt im allgemeinen nach der Gastroenterostomie
der Magensaft nicht stark sauer mit der Darmwand in Be-
rilhrung, weil, wie oben gesagt worden ist, in der Mehrzahl der Fille
der saure Magensaft durch ZuflieBen von Galle und Pankreassekret
sofort neutralisiert wird und weil durch die Gastroenterostomiedffnung
diese alkalischen Darmséfte in den Magen zuriickflieBen konnen.
Zweifellos liegt darin ein betréchtlicher Schutz fiir das Jejunum.

Im Tierexperiment konnte Exarro bei sieben Hunden, die er nur gastro-
enterostomiert hatte und denen er dann lingere Zeit gemischtes Futter und tig-

1 Berliner klin. Wochenschrift 1921, 2 Berliner klin. Wochenschrift 1908.
S.1749. 3 Ebendort Nr. 48. S. 2135. 4 ZieGLERs Beitriige Bd. 13. 8§ Zit.
nach DENK, Arch. f. kl. Chir. 116. 1921.
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lich Salzsdure gab, kein Ulcus jejuni nachweisen, hingegen gingen von sieben
weiteren Hunden, die er nach der Y-férmigen Methode operiert und sonst ebenso
erndhrt hatte, fiinf an perforierten Ulcera jejuni zugrunde. Dasselbe zeigen die
Versuche von BickELl, der einem Hunde das Duodenum entfernt und Galle- und
Pankreassekret nach auflen abgeleitet hatte. Auch dieses Tier starb an einem
perforierten Ulcus jejuni. Ob nun allerdings, wie man eine Zeitlang bestimmt
glaubte, ein Ulcus jejuni bei solchen Operationsmethoden hiufiger auftritt, bei
denen ein solcher RiickfluBl von Galle und Pankreassaft nicht statt hat, erscheint
doch fraglich (vgl. BRAUN2, NEUHAUSS, VAN RoJENS, V. HABERER). Weitere Tier-
versuche iiber Ulcus jejuni stammen von BoRszikY4 u. WILKICS,

Aufler durch die Salzsdure wird die Darmschleimhaut auch
durch die anderen Verdauungsfermente geschidigt. Sind doch,
wenn auch selten, Ulcera jejuni auch bei verminderter oder fehlender
freier Magensalzsidure, z. B. bei Magenkarzinomen, beobachtet
worden (Mikuricz, Kocuer®, HEDENHAINS, CONNELL? u. V. a.
Lit. s. KeLLing®). Bei dem héaufigen Auftreten der ulcera peptina
jejuni bei der v. EiserBeraschen Pylorusdurchtrennung handelt
es sich vielleicht um eine schadigende Wirkung des Trypsins.
Konnten doch- ENDERLEN, FREUDENBERG u. v. REpWITZ® nach-
weisen, dafl sich bei manchen Magenoperationen (BiLroTH II
Gastroenterostomie) Blindsicke bilden, in denen hochwertige tryp-
tische Verdauungssafte liegen bleiben.

Von weiteren Versuchen, die sich mit der besonders starken Wirksamkeit
der Verdauungssifte bei der v. E1SELBERGschen Pylorusdurchtrennung be-
schéftigen, sind folgende zu nennen:

SmrpTl® fand mit Hilfe der nach PAWLOW isolierten kleinen Magen, daB
nach der v. EisELsBERGschen Ausschaltung mehr Sekret vom Magen gebildet
wird und KOENNECKE u. JUNGERMANN!1 konnten bei experimenteller Trennung
des Magens in einen Fundusmagen und einen Pylorusmagen nachweisen, daB
die Abscheidung des Verdauungssaftes im Fundusmagen vom Pylorus-
magen aus geregelt wird. GALPERN!2 weist auf die Tierversuche von
PorierLski und PAwrLow hin: Wenn man den Magen in zwei Teile durch-
schneidet und S#ure in den kardialen Teil gieBt, so sezerniert das Pankreas
nicht. Es sezerniert aber sofort, wenn man Siure in den distalen Teil gieBt
und diese Sdure in den Darm gelangt. Bei der v. EISELBERGschen Durch-
trennung flieBt die Sdure des Fundus in den Darm und erregt die Pankreas-
driise nicht zur Sekretion, infolgedessen wirkt der stark saure Inhalt weiter
auf die Darmschleimheit ein.

Weiterhin treffen das Jejunumepithel wahrend der Operation
vielfach mechanische Schadigungen. Die Diinndarmschleimhaut

1 Berliner klin. Wochenschrift 1909. S. 1201. 2 Arch. f. k1. Chir. Bd.45. Hft.2.
3 v. VoLemanNs Samml. klin. Vortr. Nr. 486 (Chir. Nr. 141). 4 BRrRUNS’ Bei-
trige Bd. 57. 1908. S. 110. 5 Edinb. med. journ. Neue Serie 5. 1910. S. 316.
6 ChirurgenkongreB 1902. 7 Zit. nach MULLER, Deutsche Zeitschrift f. Chir.
-181. 8. 363. 8 Arch. f. kL. Chir. 117. 9 Ztschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 32.
1922. 10 Arch. f. kl. Chir. 125. 11 Ztschr. f. Chir. 1922. 12 Klinische
Wochenschrift 1923 u. Ztbl. £, Chir.. 1923.
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geht an Stelle der Magen-Darmverbindung héufig zigrunde, so daf
die Heilung durch Granulationen per secundam erfolgt. Solche unge-
schiitzte Wundflachen bieten der verdauenden Kraft des Magen-
saftes (oder Pankreassaft?) natiirlich einen besonders willkommenen
Angriffspunkt. Die Jejunumschleimhaut kann weiterhin wahrend
der Operation durch Darmklemmen geschadigt werden wie das
Dexnk 1im Tierversuch gezeigt hat. Bei einem Fall von Ulcus pept.
jejuni, das ich operiert habe, war die Jejunumschlinge so durch
das Mesokolon hindurchgezogen worden, daf sie unmittelbar neben
den Kolon lag und bei dem wechselnden Fiillungszustand dieses Darm-
teiles sicher leicht in der Ernahrung gestort werden konnte. KEs
wird auch behauptet, daf} ein zu sorgfiltiges — dreischichtiges —
fortlaufendes Niahen eine Schadigung fiir die Schleimhaut bedeute,
weil die Gefalle dabei zu reichlich umstochen werden. Bei der
Seltenheit der Ulcera jejuni im Vergleich zu der grofen Zahl von
Gastroenterostomien ist aber mit diesen klinischen Eindriicken, die
sich nur auf die Einzelfille beziehen, nicht viel anzufangen, vgl.
auch "Gara2.

Die Bedeutung der mechanischen Schidigung der Diinndarm-
schleimhaut fiir die Entstehung der Ulcera jejuni beleuchtet auch sehr
gut eine Mitteilung WiLLiam Mayos3. Er beobachtete bei einer sehr
groBen Anzahl von Gastroenterostomien nur drei Ulcera jejuni. Das
eine war durch einen vor 31/, Jahren eingelegten und noch liegenden
Murphyknopf verursacht. Das zweite hatte sich auf dem Boden
eines vereiterten Hdmatoms im Mesocolon transversum gebildet.
Bei dem dritten fand sich eine infizierte Seidennaht. Was die
letztere Beobachtung anbetrifft, so wird die Gefahr einer Schleim-
hautseidennaht neuerdings sehr hoch eingeschatzt (WILKIE4,
v. HaBerer, Denk, Wiepuopr5). Manche Chirurgen nehmen bei
der Gasteoenterotomie deshalb Katgut zur Naht (vgl. WiLkie4,
HormEeisTer ¢, NorrzEL?). Hinarowicz® konnte im Tierversuch
zeigen, daf ein frei im Magen und Duodenum hiangender Seidenfaden
sich mit den verdauenden Fermenten stark vollsaugt und daf iiberall
dort, wo er mit der Duodenalschleimhaut in Berithrung kommt, Ge-
schwiire entstehen. Es ist allerdings wohl sicher nicht der Seiden-
faden von der Schleimhautnaht, sondern der durchgewanderte
Faden von der Lembertnaht, der gelegentlich im Innern des Magens
bzw. Jejunum gefunden wird (HoFMEISTER).

1 Arch. f. kL Chir. 116. 1921. 8. 1. 2 Arch. f klin. Chir. 120. 1922.
8. 270 u. Ztbl. f. Chir. 1923. 3 Surgery, gynecology and obstetrics 1910.
4 Edinb. med. journ. 1910. 5 Ztbl. f. Chir. 1922. 6 Ztbl. f Chir. 1924.
7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 186. 8 Ztbl. f. Chir. 1924.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 9
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In sehr viel hoherem MafBle als durch die einfache Gastroentero-
stomie wird die motorische T#tigkeit des Magens durch die Pylorus-
resektion beeinflufit. 3 Jahre bevor sie zum ersten Male am Menschen
von PEaN (1879) ausgefiihrt worden ist, hatten GUSSENBAUER und
WiINIWARTER gezeigt, dal der Hund die Entfernung des Pylorus
vertriige. Diese Versuche, ebenso wie die schon 1810 von MERREM
angestellten, geben uns jedoch nur einen ganz allgemeinen Begriff
iiber die Folgen der Magenresektion. Genaueren modernen An-
spriichen geniigende Analysen der Tétigkeit des resezierten Magens,
mit Rontgenuntersuchungen und Fisteln gewonnen, stammen erst
aus der letzten Zeit (v. MERrING!, SCHULLER2, Dacarw3, Ka-
pPLAN%, ENDERLEN, FREUDENBERG, V. REDWITZ5 u. a.). v. MERING
fand keine Anderung in der Entleerungszeit des Magens, wenn er
den Pylorusteil reseziert und das Duodenum wieder an den Magen-
stumpf angendht hatte. Genauer analysiert wurde die motorische
Tatigkeit des Magens nach Resektion durch DacAEw und spiter
an denselben Hunden durch KaprLan im Lonpoxschen Institut in
St. Petersburg. Die Autoren fanden eine noch nach Jahren in
gleicher Weise bestehende Verlangsamung der Magenentleerung,
die besonders bei der II., weniger bei der I. BiLLroTHSchen Methode
ausgesprochen war. Es ist diese verzogerte Entleerung des Magens
einmal auf den durch die Pendelbewegungen des angehefteten
Diinndarms bedingten Widerstand zu beziehen (Dacaew). Dann
bildet sich aber an dem neuen Magenausgang eine Art neuer
Pylorus, wenn es auch anatomisch nicht zur Bildung eines eigent-
lichen SchlieBmuskels kommt. Die Offnung des Magens nach dem
Darm zu schliet sich periodisch auf Reiz genau so eng, als wenn
der Pylorus erhalten ist, wovon sich v. MERING durch Einfiihren
eines Fingers iiberzeugte.

Die Untersuchungen am Menschen (GScke® u. a.) haben ge-
zeigt, daf fiir ihn, wohl wegen der aufrechten Kérperhaltung, die
Verhiltnisse nach der Resektion giinstiger liegen als beim Tier, so
daB sich auch bei der II. BiLroraschen Methode der Magen
schnell entleeren kann. Es ist die Entleerungszeit des Magens
beim Menschen nach Resektion einmal abhéngig von der Hubhohe
des verbliebenen Magenrestes (G6ckE). Je steiler der Magenrest
steht, je kiirzer also die verbliebene grofe Kurvatur ist, um so
rascher entleert sich der Magen. Es kommt hinzu, dafi nach Ent-

1 15. Kongr. f. innere Med. 1897. S. 433. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 22. 1911. 8.742. 3 Ebendort Bd. 26. 8. 176. 1913. 4 Zeitschrift f. physiol.
Chemie Bd. 87. 1913. S. 337. 5 Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 32. 1923.
6 Bruxs’ Beitriige Bd. 99. 1916.
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fernung des eigentlichen Motors des Magens — des Antrum pylori
—- die Schwere der Speisen auf die Entleerungszeit Einflu8 hat,
also ein rein mechanisches Moment. Fernerhin mufl man die Ab-
knickungsméglichkeit des angehefteten Darmes beriicksichtigen und
die Schrumpfungsneigung der Verbindungsoffnung. Alles das er-
klart es, daB sich der Magen nach der Resektion nicht bei allen
Menschen in der gleichen Zeit entleert. ScmULLER! berichtet,
dafB bei einigen seiner Patienten, die simtlich nach der II. BrLr-
roTHschen Methode operiert worden waren, die Entleerung des
Magens 21/,—4 Stunden dauerte, was also anndhernd normal
ist; bei anderen fand sich eine betrichtliche Beschleunigung, so
daB in einem Falle (3 Jahre p. o0.) der Magen schon nach 5 Minuten
leer war. Bei Patienten, die mehrfach untersucht werden konnten,
lie sich zeigen, dafl die Entleerung an einzelnen Tagen ganz
verschieden schnell vor sich ging, so dal beispielsweise dieselbe
Patientin, bei der der Magen frither nach 5 Minuten leer war,
2 Monate spiter den ganzen Speisebrei noch nach 1 Stunde im
Magen hatte.

Der Riickfluf von Galle- und Pankreassekret findet bei der
Resektion des Pylorus im wesentlichen in gleicher Weise statt
wie bei der einfachen Gastroenterostomie. Wenn beiderResektion
ein grofer Teil der Schleimhaut des Pylorus entfernt
worden ist, so wird die Salzsdurebildung herabgesetzt.
Nach FaurLHABER und v. REDWITZ2 hiingt das einfach damit zu-
sammen, daf weniger sezernierende Schleimhaut nach der Operation
vorhanden ist. Die Sache liegt aber wahrscheinlich verwickelter.
Nach Krzyskowsky? findet nur im pylorischen Teil des Magens eine
Resorption statt. Einzelne der chemischen Korper, die hier resor-
biert werden (z. B. Peptone), erregen nun vom Blute aus die Magen-
driisen im allgemeinen zur Sekretion. Man nennt das die zweite
chemisch-sekretorische Phase der Magenabsonderung. Diese
fallt bei der Resektion, wie ScHER und PrascHKE4 sowie SmipT?
angegeben haben, fort und so soll sich die Anaziditét nach Pylorus-
und, wie gleich hinzugefiigt werden soll, auch bei Querresektion
erkliren (s. auch Kroiser®). StTierLIN? sieht die Ursache der
Anaziditit nach Querresektion in einem Fortfall der sekretorischen
Vagusreflexe. Daf diese tatsdchlich bei der Magensaftsekretion eine
grofle Rolle spielen, zeigen besonders schon die Unterschiede, die

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1912. 8. 742. 2 Mitt. a. d. Grenz-
gebieten 28 u. Med. Klinik 1914. 3 Zit. nach BoRONDEKO i. Internat. Beitr.
z. Pathologie u. Therapie d. Verdauungsstérungen. 4 Mitt. aus d. Grenzge-
bieten 28. 8. 725. 5 Archiv f. klin. Chirurgie. 125. 6 Med. Klinik 1921.
7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. 152.
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nmian am Blindsackmagen nach HErpENHAIN und nach PAwLow be-
kommt. Bei ersterem ist der Sack vollig vom iibrigen Magen getrennt;
bei etzterem ist nur die Schleimhaut getrennt, der iibrige Magen aber
im Zusammenhang. Beim vollig isolierten HEIDENHAINMAgen be-
ginnt die Sekretion 1/,—1/, Stunde p. c., beim Pawrowmagen schon
nach 5 Minuten nach Nahrungszufuhr.

Suipt! hat am Hund mit Hilfe des nach PAwLo W isolierten kleinen Magens
Untersuchungen angestellt, wie sich nach Magenresektion die sekretorischen
Verhiltnisse dandern. Da die sog. reflektorische Sekretionsphase bei jeder
Resektion erhalten bleibt, kann man zwar die Magensiure niemals ganz unter-
driicken; jedoch wird durch Entfernung der Pars pylorica und des gesamten
Antrum die sog. chemische Phase der Magensekretion weitgehend beseitigt.
Bei der Resektionsmethode nach BiLLroTH I kommt noch hinzu, daB die rasch
in das Duodenum gelangende Salszdure reflektorisch die Magensaftsekretion
stdrker unterdriickt. Von praktischer Bedeutung ist besonders, daB Milchgabe
die Saurebildung im Magen wesentlich hemmt, und daB man die psychische
Saftsekretion am besten dadurch ausschaltet, daB man nicht zu viele kleine
Mahlzeiten, sondern nur einzelne gréfiere Hauptmahlzeiten gibt.

Bei isolierter Fundusresektion konnte KapLan2 im Tier-
versuch eine bedeutende Beschleunigung der Magenentleerung
feststellen, die von der GriBe des resezierten Stiickes ziemlich
unabhingig war. Praktisch spielt diese Resektionsform keine
Rolle.

Die Folgen einer queren Magenresektion sind von KIRSCHNER
und Ma~eorp?, GOckE4, v. REpWITZ® u. a. auf das genaueste
nach allen Richtungen hin im Tierversuch und beim operierten
Menschen untersucht worden. Was die Bewegungsféahigkeit
des Magens nach Querresektion anbetrifft, so konnten schon
KirscaNER und MANGOLD zeigen, dal eine derartige Durchschnei-
dung der sympathischen und der Vagusfasern, wie sie bei Quer-
resektion statthat, keinen nennenswerten EinfluB auf die Antrum-
bewegungen und Reflexe hat. Auch der Pylorus zeigt nach Quer-
resektion noch einen festen Verschlul (NEuGEBAUERS®). Das liegt
an der oben erwahnten weitgehenden Selbstandigkeit des Magens.
Wiurde sehr viel vom Antrumteil entfernt, so ist nach v. REpwitz
die Durchmischung der Speisen gestort, weniger die Entleerung des
verfliissigten Mageninhaltes in das Duodenum. Uber die chemische
Anderung des Magensaftes nach Querresektion s. oben.

Die zahlreichen réntgenologischen Untersuchungen nach Quer-
resektion beim Menschen haben zu nicht ganz gleichméBigen Er-

1 Arch. f. klin. Chirurgie 125. 2 Zeitschrift f. physiol. Chemie Bd. 87.
1913. S. 313. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23. 1911. 8. 446. 4 Bruws’
Beitrige Bd. 99. 1916. 5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 29. 1917. 6 Ztbl
f. Chir. 1921. Nr. 7.
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gebnissen gefilhrt (HArTELY, STiERLIN2, KUMMELL3, FAULHABER
und v. Repwitz4, PERTHESS, GOCKE [l c¢.] u. a.). KUMMELL
konnte an der Stelle der Querresektion eine tiefe spastische Ein-
ziehung beobachten. FAuLHABER und v. REDWITZ sahen an dieser
Stelle nur eine flache Einziehung durch die Naht. Nach Gocke
geht die peristaltische Welle nicht iiber die resezierte Stelle hinweg.

Verschieden sind vor allem die Angaben iiber die Entleerungszeit
des Magens nach Querresektion. In einzelnen Fillen wurde eine
abnorm schnelle Magenentleerung beobachtet, in anderen war
sie normal.

Die oben erwihnten Kapranschen Versuche scheinen dafiir zu sprechen,
daB eine Beschleunigung der Magenentleerung dann eintritt, wenn viel vom
Fundus reseziert worden ist. Diese SchluBfolgerungen KaPrans teilt jetzt
allerdings v. REDWITZ nicht mehr. Er ist vielmehr mit GockE der Ansicht,
daB die Schnelligkeit der Magenentleerung genau wie bei der Pylorusresektion
von der Form des Magenrestes abhéngig ist (s. oben). PERTHES hingegen glaubt,
daB sich die schnelle Magenentleerung nur dadurch erkliren lasse, daB der
Pylorus offenstehe, was nach den Tierversuchen von v. REpwiTz und NEU-
GEBAUER aber nicht der Fall ist. PERTHES glaubte Beziehungen zwischen der
raschen Entleerung des Magens und dem Auftreten von Hungergefiihl
nachweisen zu kénnen. Wir werden auf die Beziehungen des Magens zum Hunger-
gefiihl sogleich bei der Resektion des ganzen Magens eingehen.

Resektionen des ganzen Magens werden in letzter Zeit, da ein
groBer Teil der Chirurgen bei der Behandlung des pylorusfernen
Ulcus pepticum von der einfachen Gastroenterostomie abgekommen
ist und an ihrer Stelle den kranken Magenteil reseziert, héufiger
ausgefithrt. Die Zahl der verdffentlichten Félle (etwa 40) gibt
da wohl kein richtiges Bild (Lit. s. Sasse8, ITo und ASAHARA?,
TRrRINKLERS, FLECHTENMACHER? GROHE 10 u. v. a.). Die ersten Ver-
suche von Resektion des ganzen Magens am Hunde stammen von
Czerny (Kaiser ). Der eine dieser Hunde, der die Operation
5 Jahre iiberlebte, spdter noch von Lubpwiec bzw. OcaTa
untersucht worden ist, hat zwar in der Literatur eine gewisse
Berithmtheit erlangt, die, wie sich bei der nach seinem Tode
vorgenommenen Sektion herausstellte, jedoch keine ganz be-
rechtigte war, insofern bei ihm noch ein Stiick Magen an der
Kardia gefunden wurde, das sich zu einem kleinen Sack ausgeweitet
hatte. Auch bei dem Hunde, iiber den MoNaARI12 berichtet, war
noch ein kleiner Streifen Magenwand stehen geblieben, allerdings

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 96. 1911. 2 Miinchener med. Wochenschrift 1912.
3 Naturforscherversammlung Wien 1913. 4 Med. Kinik 1914. 5 Chirurgen-
kongre3 1914. 6 Zentralbl. f. Chir. 1913. 7 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 80.
1905. 8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 96. 1911. 9 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 141.
1917. 10 Arch. f. exp. Path. u. Pharmakol. Bd. 49. 11 Beitréige z. operativen
Chirurgie 1878. 12 BrRUNs’ Beitrige z. klin. Chirurgie Bd. 16. S. 479. 1896.
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offenbar weniger, als bei dem CzeErNYschen, wenigstens hatte sich
kein neuer Magensack aus dem Stiick gebildet. Dasselbe gilt fiir
den Hund von MarrrES-GRroEE!. Eine anatomisch sichergestellte
Resektion des ganzen Magens beim Hund gelang DacaEw?.

Bei den Hunden von Monart und Dacarew war der Osophagus
mit dem Duodenum verbunden worden. An dem MonARIschen
Hunde konnte pr Fruiepi3 keinerlei Anderung im Stoffwechsel
nachweisen. Bei der Sektion zeigte sich, daf sich der unterste
Teil der Speiserdhre sackartig erweitert hatte, ebenso das Duo-
denum. Diese Erweiterung des kardialen Teils der Speiserchre
ist vielleicht eine Folge der Durchschneidung von Vagusfasern,
vielleicht ist sie auch lediglich durch die Abknickung des an die
Speiserchre angendhten Darmteiles zu erklidren. Auch beim Menschen
tritt, wie Corn4 bei einem von UNGERS operierten Fall beschreibt,
diese Erweiterung ein. Es sind bei den mit Erfolg operierten
Fillen von Resektion des ganzen Magens beim Menschen natiirlich
sehr genaue Analysen des Verdauungsvorganges versucht worden €.
Danach sollen Patienten ohne Magen weder das Gefiihl von Hunger,
noch das von Sattigung (Conn) haben, wennschon sie durch ein
gewisses Druckgefiihl im Leib bemerken, dafl sie mit Essen auf-
héren miissen, da der oberste Darmteil beziiglich der Osophagus-
sack gefiillt ist. In diesem Sack machen die Speisen zunéchst fiir
eine recht kurze Zeit Halt und werden dann auBerordentlich lang-
sam durch den Diinndarm abwirts befordert, so daB sie erst nach
24 Stunden das Coecum erreichen. Die Angaben iiber Hunger-
gefiihl bei Resektion des ganzen oder fast des ganzen Magens
scheinen doch aber recht verschieden zu sein. Ich kenne einen Mann
mit Resektion des ganzen Magens, der gerade iiber viel Hunger-
gefiihl klagt und nach KeLrine? haben die so operierten Menschen
geradezu ein starkes Bediirfnis nach Essen, weil sie die Nahrung
schlecht ausnutzen; dazu fehlt das Sattlgungsgefuh] wie es vom
vollen Magen ausgeldst wird. ,

Was wissen wir denn iiberhaupt iiber die Bedingungen, unter denen wir
Hunger empfinden? Zunichst einmal ist das Hungergefiihl nicht einfach eine
Folge der Magenfiillung und -entleerung, wenn es auch nach CaARLsoN® von Be-

wegungen des Magens abhingen soll. PEERTHES? glaubte zwar an Patienten
mit Magenresektion feststellen zu kénnen, daB das Hungegefiihl fehlte, wenn

.1 Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol, Bd. 49. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 26. 1913. 8 DE Firrppr, Deutsche med. Wochenschrift 1894. S. 780. 4 Berliner
klin. Wochenschrift 1913. S.1303. Bd. II. 5 Zentralbl. f. Chir. 1913. 6 Lit. s. Ito
u ASAHARA Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 80. 1905 u. TRINKLER, Arch. f. klin.
Chir. 96. 1911. 7 Arch. f. kl. Chir, 125. S. 459. 8 Zit. nach Rermaxy. Ubers.
d. Buches S. 47. 9 Chirurgenkongr. 1914.
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ein Sechsstundenrest im Magen verblieben war. Andere Untersucher, wie G6cKEl,
konnten jedoch einen Parallelismus zwischen Magenentleerung und Hungergefiihl
nicht nachweisen. Und wir kennen Menschen mit Pylorusverschluf}, die trotz
vollem Magen lebhaften Hunger empfinden. Wenn der normale Mensch an Stelle
der gewohnten Mahlzeit ein Néhrklystier nimmt, so schwindet das eigentiimliche
Gefiihl in der Magengegend, das man als Hunger bezeichnet. Solche Selbstversuche
haben L. R. MULLER? und THOMAS angestellt, und sie kamen dazu, ein Hunger-
zentrum im Zwischenhirn anzunehmen, das durch Mangel an Nahrungsstoffen im
Blute gereizt wiirde. Dieses Zentrum soll in der Nahe des Atemzentrums liegen. Ein
Unterschied im Blute des Gesattigten und Hungrigen hat sich bisher nicht feststellen
lassen (vgl. ScaUR4). Der Zustand des Hungers ist nicht nur von einem einzelnen
Organ, sondern vom Zustand des ganzen Organismus abhéngig. Einzelnen Organen
wie der Leber scheint eine besondere Bedeutung fiir das Zustandekommen des
Hungergefiihls zuzukommen (vgl. die Appetitlosigkeit Leberkranker, SCHUR).

Der Speisebrei geht nach Resektion des ganzen Magens lang-
samer durch den Diinndarm als vorher, was vielfach als Folge der
Vagusdurchschneidung aufgefaft wird. Nach dem, was oben iiber den
Einflul des Vagus auf die Darmbewegung gesagt wurde, ist diese
Annahme allerdings nicht bewiesen. Andererseits kann man aus
den Versuchen OagATasS, der Tiere durch Diinndarmfisteln unter
AusschluB der Magenverdauung gefiittert hat, nicht entnehmen,
daBl die Befoérderung des Breies durch den Diinndarm schon allein
durch Einfiihrung nicht vorher vom Magen vorgedauter Speisen
verlangsamt wiirde. Die Patientin UncERs war nach der Operation
schwer verstopft (ConN). Bei einem Fall ScHLATTERs® (dem ersten
mit Erfolg operierten Fall von Gastrektomie 1897) fand sich aller-
dings keine Verstopfung. Gleichwohl erschienen Heidelbeeren doch
erst 3mal 24 Stunden nach ihrer Aufnahme im Stuhl.

Welche Funktionen hat nun der Diinndarm nach Resektion
des ganzen Magens zu iibernehmen? Wirhaben oben gesehen, da3 die
Hauptaufgabe des Magens eine mechanische ist. Er dient als ein
Behilter, in dem die Nahrung verfliissigt, d. h. in eine Form
gebracht wird, wie sie dem Darm am besten zutréglich ist. Zugleich
sorgt der Magen dafiir, da nur immer kleine Mengen Nahrung auf
einmal in den Darm gelangen. Diese Arbeit kann kein anderer
Darmteil {ibernehmen. Die geringe Erweiterung der Speiserchre
kommt als Ersatz des Magens natiirlich nicht in Betracht. Wir
werden also durch Verabreichung einer feingewiegten Nahrung in
kleinen Portionen dafiir sorgen miissen, dal dem Darm die Arbeit,
die er nach der Entfernung des Magens zu leisten hat, erleichtert
wird. Daf} die chemischen Verdauungsvorgénge in vollkommener
Weise vom Pankreassaft und von der Galle iibernommen werden

1 Bruns’ Beitrige Bd. 99. 1916. 2 Das vegetative System. Springers Ver-
lag. 1921. 3 Inaug.-Diss. Wiirzburg 1915. 4 Wiener klin. Wochenschrift 1924.
5 Arch. £ (Anat. u.) Physiol. 1883. 6 Bruns’ Beitrige 19. .
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kénnen, haben wir in dem Abschnitt iiber Gastroenterostomie
gesehen. Fiir das Pepsin tritt das Trypsin ein und ebenso kommen
die anderen Fermente des Magens einschlieBlich des Labfer-
mentes! im Pankreas- und Darmsaft vor. Von seiten der che-
mischen Zerlegung der Nahrung haben wir also nichts zu be-
firchten, und so war denn auch bei zahlreichen Harn- und
Kotuntersuchungen, die sowohl an dem ScHLATTERschen Fall
(WroBLEWSKI2, HormanN®), als an dem Monarischen Hund
(pE Fiurer1) und von OcaTat bei Erndhrung durch eine Duodenal-
fistel angestellt worden sind, als einzige Anomalie ein Fehlen von
Gallensdure im Kot feststellbar, die auf den Salzsduremangel
zuriickgefiihrt werden mufl (OeaTa). Mikroskopisch war in dem
ScurarTERschen Fall der Kot vollstindig normal. Im Harn
konnten im allgemeinen auch keine Faulnisprodukte wie Skatol, In-
dol nachgewiesen werden, ebensowenig waren diese Stoffe im Kot
vermehrt, so daB trotz des Fehlens der desinfizierenden Kraft des
Magens nichts von erh6hter Darmfaulnis zu bemerken war (cf. auch
SsoLowJEFF5). Wenn bei einzelnen Patienten ein solch vollkom-
mener Ausgleich fiir den fehlenden Magen nicht beobachtet werden
konnte (Coun), wenn vielmehr Stérungen in der Entleerung und
der Beschaffenheit des Kotes vorhanden waren, so mufl man das
notwendigerweise auf andere Ursachen beziehen (z. B. schwere
Anémie, Kachexie).

In den Krankengeschichten der Falle von Entfernung des ganzen
Magens finden wir haufig die Angabe, daf3 die Patienten erbrochen
hitten, ein Vorkommnis, das bei fehlendem Magen entschieden
auffallen muB, wenn schon MacENDIE bei einem Hunde Erbrechen
bekam, dem er eine Schweinsblase an Stelle des Magens eingenéht
hatte. Wir werden hier zwei Arten von Erbrechen unterscheiden
miissen, erstens eines, das dem bei Kardiospasmus beschriebenen
gleicht, also mehr ein Ausschiitten der in der erweiterten unteren
Speiserohre liegen gebliebenen Massen ohne Nausea (Comn) und
zweitens ein wirkliches Erbrechen von aus dem Diinndarm stam-
menden Speisen (SCHLATTER).

Wenn, wie gesagt, der Diinndarm auch in sehr vollkommener
Weise fiir den fehlenden Magen eintritt, so hinterldt diese abnorme
Tiatigkeit doch ihre Spuren in anatomischen Verdnderungen
am Diinndarm, die in der Hauptsache in Atrophie der Schleim-
haut bestehen (DacaEw). Der Diinndarm ist also doch empfind-

1 ABDERHALDEN, Lehrbuch d. physiol. Chemie II. Aufl. 1909. S. 282. 2 Zen-
tralbl. f. Physiol. Bd. 11. 1897. 3 Miinchener med. Wochenschrift 1898. 4 Uber
die Verdauung nach Ausschaltung des Magens. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1883.
5 Diss. St. Petersburg, Ref. Chir. KongreBzentralbl. IL 8. 719.
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licher gegen solche operativen Anderungen, als es auf Grund von
Stoffwechselversuchen den Anschein hat.

War die Magenresektion nicht eine ganz vollstandige, so kann
es in der Folgezeit zu einer Erweiterung des Magenstumpfes kommen.
Auch das Duodenum erweitert sich und es ergibt sich schliellich
ein neuer Magenblindsack, der in dem Falle ScaucaaRDTS! die Grofle
des urspriinglichen Magens fast erreichte.

Wenn bei einem Menschen wegen einer Verengerung der Speise-
rohre eine Magenfistel (Gastrostomie) angelegt worden ist, durch die
er gefiittert wird, so fallen fiir die Sekretion des Magens alle die An-
reize fort, die durch das Kauen, Schmecken usw. gegeben sind.
An Menschen mit Magenfisteln (BeaumonT2, RicrET3, CADE und
Latarier4, HornBERG®, KazNELONS, NETTEL? u. v. a.) zum Teil
gleichzeitig mit Speiserdhrenfisteln, ferner an entsprechend operierten
Hunden (PAwrLow und seine Schule8, NeTTEL) ist in zahlreichen Ein-
zelversuchen festgestellt worden, wie die Magendriisen beim An-
blick der Speisen, beim Kauen, Schmecken usw. reagieren.
Man spricht hier von der ersten Phase der Magensaftabson-
derung (BaBkin?). Durch Einbringen der Speisen direkt in den
Magen bei Magenfisteln, also in derselben Weise wie wir unsere
Patienten bei Gastrostomie fiittern, hat man weiterhin studiert,
wie und auf welche Weise der Magen auf diese ihn unvermittelt
treffenden Reize mit Sekretion antwortet. Eine Herabsetzung
der Salzsdure und des Pepsins sind bei dieser Art der Fiitterung
sicher nachgewiesen (z. B. BaBriN 1. c. S.127), aber zu einer
volligen Achylie kommt es keineswegs. Uber die motorische
Titigkeit des Magens nach Gastrostomie liegen réntgenologische
Untersuchungen von Corn® und NETTEL vor. Sie fanden, da8 sich die
gewohnliche Kontrastmahlzeit sehr schnell aus dem Magen entleerte,
wihrend Olzusatz zu den Speisen die Entleerung verzogerte. Es
hingt also die motorische Tatigkeit des Magens sehr von der Art
der verabreichten Speisen ab; systematische Untersuchungen, die
sicherlich brauchbare Hinweise fiir die Erndhrung solcher Gastro-
stomierten ergeben wiirden, fehlen.

Es sei hier iibrigens anhangsweise erwidhnt, dall bei Erndhrung
per rectum keinerlei Magensaftsekretion einsetzt.

1 Arch. £, klin. Chir. Bd.57. S.454. 1898. 2 Neue Versuche und Beobachtungen
iiber den Magensaft usw. Deutsch von B. LupEN. Leipzig 1834. 3 Journal de
Panat. et de la physiol. 1878. 8.170. 4 Journ. de physiol. et pathol. gén. 1905. S. 221.
5 Skand. Arch. f. Physiol. Bd. XV. 1904. 6 Prrteers Arch. Bd. 118. 1907.
7 Mittelrh. Chirurgentag Frankfurt 1923. 8 Lit. s. BaBkIN, Die duBere Sekretion
d. Verdauungsdriisen. Springers Verlag. 1914. 9 Fortschr. auf d. Gebiete d.
Rontgenstrahlen Bd. 22. 1914/15. '
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Pankreas?,

Die Funktion der Pankreasdriise ist eine doppelte. Sie ergieSt
ihr Driisensekret durch den Ductus pancreaticus oder Wirsun-
gianus in den Darm (duBere Sekretion?), und hat dadurch einen
wesentlichen Anteil an der Verdauung und gleichzeitig gibt sie
Stoffe direkt an das Blut ab (innere Sekretion), denen eine her-
vorragende Bedeutung fiir den Gesamtstoffwechsel zukommt.
Unsere Kenntnisse von der duBeren Sekretion des Pankreas kniipfen
sich hauptséchlich an die Namen HempENmAIN3 und PawLow?,
wihrend die innere Sekretion zunichst von v. MErING® und Min-
KOWSKI (1889) und pE Dowminicis® erkannt worden ist, als sie bei
Pankreasexstirpation Ausscheidung von Zucker im Urin mit fol-
gender Kachexie, also einen echten Diabetes beobachteten.

Man studiert die duere Sekretion des Pankreassaftes an Hun-
den, denen entweder die Einmiindungsstelle des Ausfiihrungsganges
mit einem benachbarten Stiickchen Duodenum als Fistel in die Haut
eingendht worden ist, oder noch besser nach dem Vorgange von
CounrEIM und KLEE? an Duodenalfistelhunden, bei denen man
zur Ableitung der Galle die Gallenblase nach vorheriger Unterbindung
des Choledochus mit einem tieferen Darmteil verbunden hat. Die
Anregung der &uBleren Pankreassekretion erfolgt, soweit wir
dariiber bisher unterrichtet sind, hauptséchlich, wenn Nahrungs-
mittel das Duodenum passieren, und zwar erstens reflektorisch
durch nervése Einfliisse, und zweitens auf dem Blutwege, als Folge
von resorbiertem Sekretin.

Nervos wird das Pankreas durch den Vagus und den Splanchni-
kus versorgt, und zwar geben beide Nervengruppen einmal Aste
an die das Pankreas versorgenden Blutgefifie ab; zweitens an
die innerhalb der Driisensubstanz gelegenen Ganglienzellen (auto-
nome Zentren). Wegen dieser sehr verwickelten Innervation, wobei
Blutdruckschwankungen eine - bedeutende Rolle spielen, haben die
Versuche durch Reizung der zuleitenden Nerven, also des Vagus oder
Sympathikus, die duBlere Sekretion des Pankreas zu beeinflussen, zu

1 Vgl. auch Hrisera, Die Krankheiten d. Pankreas. Wiesbaden 1914 (Lit.).
Lesser, Die innere Sekretion d. Pankreas. Fischers Verlag 1924. 2 Lit.
s. BaBKIN, Die duBere Sekretion der Verdauungsdriisen. Springers Verlag.
1914. 8 Hermanns Handbuch V. 1. 1883. 4 Arbeit der Verdauungsdriisen 1898.
5 Zentralbl. f. klin. Med. 1889. S. 393 und Arch. f. exp. Path. u. Pharmakol. 26.
1890. 6 Miinch. med. Woch. 38, S. 717. 1891, dort zit. Habilitationsschrift 1888.
7 Zur Physiologie d. Pankreas. Sitzungsbericht d. Heidelberger Akad. d. Wissensch.
1912. 3.
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recht widersprechenden Ergebnissen gefiihrt (vgl. PorieLsk1?, Paw-
Low?). In besonders sorgfiltigen Versuchen konnte schlieflich
Pawrow doch regelmifig durch Vagusreizung eine reichliche
und durch Sympathikusreizung eine sparliche Sekretion von
Pankreassekret erzielen3.

Als Beispiel einer Anregung der Pankreassekretion auf ner-
vosem Wege sei angefiihrt, daB nach CouNnEIM* eine Absonderung
von Pankreassaft schon auf Vorhalten von Speisen hin eintritt,
also eine psychische Sekretion, wie beim Magen vorkommt.

Die hauptsdchlich wirksame Anregung seiner d&ulleren
Sekretion erfahrt das Pankreas jedoch nicht durch nervise Bahnen,
sondern auf dem Blutwege, durch die Resorption eines von der
Darmschleimhaut gebildeten Stoffes, des Sekretins.

Die Bedeutung dieses Sekretins ist von STARLING und BavrLissé erkannt
worden. Sie wiesen in der Darmschleimhaut zunichst ein Prosekretin nach,
d. h. eine Vorstufe des Sekretins, welch letzteres sich aus dem Prosekretin erst
unter dem Einfluf der Salzsidure des Magens bildet. Dieses so gebildete Sekretin
wird nach Bayriss und STARLING vom Darm aus schnell resorbiert und dem
Pankreas auf dem Blutwege zugefiihrt. Es wird iibrigens neuerdings bestritten,
daB es ein Prosekretin gibt (SaLoUS, GLEY?; vgl. auch OPPENHEIMER [1. c.S.471]).
Nach diesen neueren Feststellungen soll vielmehr die Salzsdure nur als Lo-
sungsmittel fiir das Sekretin wirken und zugleich das dem Sekretin hinder-
liche Erepsin vernichten. PoPierski® ist ferner der Ansicht, daf auch das
Sekretin nur auf dem Wege des Nervensystems wirke; doch ist diese Meinung
durch die Versuche von FrEe1c? widerlegt worden, der fiir das Sekretin den siche-
ren Nachweis erbracht hat, daB es seine Wirkung auf dem Blutwege entfaltet,
wihrend er im iibrigen eine auf nervoser Grundlage beruhende Regelung der
Pankreassekretion durchaus zugibt. Die Sekretion beginnt etwa & Minuten
nach dem Eintritt von Salzsiure in den Darm. Beziiglich der histologischen
Verinderungen, die sich bei Titigkeit und Ruhe an den Driisenzellen feststellen
lassen, verweise ich auf HEIDENHAIN (L. ¢.), KUENE und LEA1® und BREMERIL,

Von Speisen, die in das Duodenum gelangen, bewirkt Wasser
ebenso wie Albumosen nur eine geringe Sekretion von Pankreas-
saft, desgleichen Ol, wihrend Seife, die ja aus dem Ol im Darm
entsteht, eine betrichtliche Sekretion vermittelt (CoENHEIM und
KizE L c.).

Die Menge des abgesonderten Pankreassekretes bei einer

1 PrricERs Archiv 86. S. 215. 1901. 2 Nackrs Handbuch d. Physiologie II.
S. 737. 1906. 8 OPPENHEIMER, Die Fermente I 4. Aufl. S. 468. 4 Minchener
med. Wochenschrift 1907. S. 2581. 5 Zentralbl. f. Physiol. 1901/02. Bd. 15. Hft.
23 und Journ. of Physiol. Bd. 28. 1902. S.325; Bd.29. 1903. S.174. 6 Journ.
de physiol. path. gén. XIV. S.509. 1912. 7 Ebendort XIV. 8. 241 u. 530. 1912.
8 PrrLicERs Archiv Bd. 120. S. 451. 1907. 9 Zentralbl. £, Physiol. XVI. 8. 24.
1902 und Arch. gén. de Méd. 80. 1473. 1903. 10 Unters. aus d. physiol. Inst.
Heidelberg S. 448. 1878. 11 Ann. et bull. de la Soc. roy. des sciences méd. et
natur. de Bruzelles 71. S. 82. 1913.
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Mahlzeit ist recht grol und steht in Abhéngigkeit zur Menge des
Magensaftes (s. auch Stepp und ScrrLacINTWEIT!). Sie-ist nach
den Versuchen von CornuEIM und KLEE bei Fleischnahrung noch
groBer als bei Kohlehydratnahrung und zeigt bei Kohlehydrat-
fiitterung Verschiedenheiten je nach der Art und der Zubereitung
der vegetabilischen Nahrungsmittel. WorLGEMUTH? gibt im Gegen-
satz hierzu an, dafl die Menge des Pankreassaftes bei Kohlehydrat-
nahrung am groften sei und HEeINERE? hat auf Grund dieser
Angaben empfohlen, Patienten mit Pankreasfisteln Diabetiker-
kost zu verordnen. Einen iiberzeugenden Erfolg habe ich von dieser
Kostform nicht gesehen. Hingegen wird durch Rontgenbestrahlungen
die Sekretion des Pankreassaftes fiir kurze Zeit herabgesetzt. Die
Fisteln gewinnen dann Zeit sich zu schlieBen (eigene Beobachtung).

Beobachtungen iiber die Absonderung des Pankreassaftes beim
operierten Menschen mit Fisteln stammen von ScHUMM# und GLASS-
NERS. Es sind, soweit das bisher zu iibersehen ist, Unterschiede
in Art und Menge der Sekretion beim Menschen und Hunde nicht
vorhanden.

Im Pankreassaft sind eine Anzahl der Verdauung dienenden Fer-
mente vorhanden. Das Trypsin, dessen Kenntnis wir vor allen
Dingen KENE® verdanken, ist ein proteolytisches Ferment, das
aber die Eiweillkorper nicht, wie das Pepsin, nur bis zum Pepton,
sondern bis zu den Aminoséduren abbaut. Es ist in der Driise als
Vorstufe, die man Zymogen zu nennen pflegt, vorhanden und wird
nach Pawrow? durch einen in der Darmwand vorhandenen Stoff, die
Enterokinase, aktiviert, d.h. in wirksames Trypsin umgewandelt.
Das Trypsin entfaltet seine Wirksamkeit vor allem in stark alka-
lischer Losung, wie sie im Pankreassaft normalerweise vorhanden
ist. Die Aktivierung des Trypsins ist iibrigens nicht allein an das
Vorhandensein einer Enterokinase gebunden; auch manchen Bak-
terien kommt die Fihigkeit zu, Pankreastrypsin zu aktivieren
(DELEZENNES, BrETON?, HExkMA10), ferner Kalksalzen (DEzLE-
zENNE!L), Leberprefsaft (WoHLGEMUTH !2) und einer Anzahl von
Kolloiden (LArcUIER DES Banars13). Durch Untersuchungen von
Camusund GLEY!4 ist schlieBlich gezeigt worden, daB bei bestimmter

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 112. 1913 und Miinchener med. Wochen-
schrift 1913. 8 Berliner klin. Wochenschrift 1907. 2 Zentralbl. . Chir. 1907.
4 Ztschrft. f. phys. Chemie Bd. 36. S. 292. 1902. 5 Ztschrft. f. physiol. Chemie
Bd. 40. 1903. S. 465. 6 Vircmows Archiv Bd. 39. S.130. 1867. 7 NaGELs
Handbuch II. S. 731. 8 Compt. rend. de la Soc. Biol. 54. S.1989. 9 Ebenda
Bd. 56. S. 35. 10 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1904. S. 343. 11 Compt. rend. de
la Soc. de Biol. Bd. 63. S.274. 12 Bioch. Ztschrft. II. S.264. 13 Compt. rend.
de I’Acad. 141. 8. 144. 14 Journ. physiol. path. Bd. VI. S. 987.1907.
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Versuchsanordnung, z. B. Pilokarpininjektion, das Trypsin schon
in der Driise aktiviert wird, also ein aktiver Pankreassaft sezer-
niert wird. Diese Moglichkeit ist, wie wir noch sehen werden, nicht
unwichtig fir die Erklirung des Zustandekommens einer
Pankreasnekrose.

2. Das Steapsin (Lipase) spaltet, wie zuerst von EBERLE! be-
obachtet worden ist, sowohl Neutralfette als auch niedere Ester in
Glyzerin und Fettsduren. Es ist im Pankreas in sehr wechselnder
Menge vorhanden, besonders reichlich beim niichternen Tier (GrUTZ-
NER2). Die Wirkung des Steapsin wird wesentlich geférdert, wenn
man zum Pankreassaft gallensaure Salze hinzufiigt (MaeNvUs3);
es handelt sich jedoch bei diesem Vorgang nicht um eine Aktivie-
rung, da das Steapsin als fertiges, nicht als Proferment vom' Pan-
kreas ausgeschieden wird (s. bei Galle). Fehlt das Steapsin, so
beobachten wir Fettstithle, ein bekanntes diagnostisches Kenn-
zeichen fir Erkrankungen der Bauchspeicheldriise.

3. Die diastatische Wirkung des Pankreassaftes, also die
Spaltung von Stérke in Zucker, wurde zuerst von BONCHARDAT und
SANDRAS* beobachtet. Amylase findet sich in wechselnder Menge
im Pankreassaft aller Tiere. Wie aus den experimentellen Unter-
suchungen und klinischen Erfahrungen von LEPINE und BARRALS,
LANGENDORFF®, SOHLESINGER?, CLERC und LorpErS, WoOHL-
¢EMUTH?, MoECKEL und RosT1%, Brock!! u.a. hervorgeht, steht
auch das amylolytische Ferment des Blutes in bestimmter Bezie-
hung zur Pankreasamylase, insofern als der groite Teil des Blut-
fermentes nichts anderes ist als ein Sekretionsprodukt der Pankreas-
driise, das auf dem Blutwege zur Ausscheidung kommt. Man findet
infolgedessen nach Entfernung des Pankreas eine Verminderung,
und umgekehrt, bei Unterbindung des Duct. pancreaticus und
dadurch bedingter Stauung der #uleren Driisensekretion, eine
Steigerung der Werte des amylolytischen Fermentes im Blute.
Hand in Hand mit der Steigerung der Blutdiastase geht eine solche
im Urin (RosEnBERG 12), deshalb empfiehlt WonLeEMUTH!3 die Be-
stimmung der Amylase im Urin, um einen Verschluf des Duct.

1 Physiol. d. Verdauung. Wiirzburg 1854. 2 PrrteErs Archiv Bd. XIL
S. 285. 1876. 3 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 48. S. 376. 1906. 4 Compt.
rend. Soc. Biol. XX. 143 u. 1085. 1845. 5 C. r. de 'Acad. des Sciences 1891.
Bd. 113. 8. 729. 6 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1879. 8. 1. 7 Verh. d. 25. Kongr.
f. inn. Med. 1908. S. 501. 8 Compt. rend. Soc. Biol. Bd. 66. S. 871. 1909.
9 Deutsche med. Wochenschrift 1908. 8. 765 und Bioch. Ztschrft. XXI. S. 381.
1909. 10 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 67. 1910. S.459. 11 Ztschr. f. kL
Med. 93. u. Arch. f. kl. Chir. 118. 12 Inaug.-Diss. Tiibingen 1890. 13 Berliner
klin. Wochenschrift 1910. Hit. 3.
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pancreaticus diagnostizieren zu kénnen. Nach Brock?! findet sich
bei Ulcus ventriculi und Entziindungen in der Néhe des Pankreas
eine starke Vermehrung der Blutamylase.

Von den anderen im Pankreassaft enthaltenen Fermenten sei
nur noch die Nuklease (Sacus?) kurz genannt, die in diagnosti-
scher Hinsicht eine gewisse Rolle spielt, da die von ScmmipT3
angegebene Kernprobe das Vorhandensein oder Fehlen dieser
Nuklease zur Grundlage hat. Es kommt eine Nuklease jedoch
auch in der Darmschleimhaut vor. Die Glutinase und Kasease,
die nach den neueren Untersuchungen moglicherweise mit dem
Trypsin identisch sind (vgl. OPPENHEIMER l. c. S. 442 und 445), kén-
nen wir, ebenso wie das Hamolysin (FrRIEDEMANN4, WOHLGEMUTH5)
und die noch vollig ungeklérten nekrotisierenden und blutdruck-
erniedrigenden Substanzen, hier iibergehen.

Die vollige Entfernung des Pankreas ist, wie v. MERING und
MinkgowskI (L. c.) im Jahre 1889 und ungeféhr zu gleicher Zeit pE
Dowminio1® gefunden haben, von einem Diabetes gefolgt, und zwar ist
diese Zuckerharnruhr nicht etwa eine Folge der Nervenldsion, noch
eine Folge des Wegfalls der duBeren Sekretion, sondern sie beruht auf
dem Fehlen irgendeines von der Driise direkt andas Blut abgegebenen
Stoffes, namlich des in den LaNgeErmANsschen Inseln enthaltenen,
neuerdings rein dargestellten Insulin (BanTting u. Best). Dieses
Insulin fiihrt im Tierversuch und beim Menschen zu einer betracht-
lichen Verminderung des Blutzuckers (Lit. s. LEssErR?, STRAUssS®
u. a.). Die grundlegenden Versuche, durch die bewiesen wurde, dafl
die Zuckerausscheidung nach Entfernung der Bauchspeicheldriise ihre
Ursache in dem Ausfall eines inneren Sekretes dieser Driise haben
muB, stammen von Minkowsk1? und HEpon10. MinkowskI pflanzte
beim Hunde zunéachst den getrennt liegenden Processus uncinatus
des Pankreas unter die Bauchhaut mit einem GefaBstiel, und ent-
fernte nach einigen Wochen die iibrige Driise mit Ausnahme des
Transplantates. Es trat dann keine Glykosurie ein. Entfernte er aber
nun in einer weiteren Sitzung das in der Bauchhaut gelegene Stiick
der Driise, so gingen die Tiere an einem schweren Diabetes zugrunde.

Das in den LaneeruANsschen Inseln gebildete Sekret gelangt,
wie BIEDL schon lange Zeit vor der Reindarstellung des Insulins
nachgewiesen hat, durch den Ductus thoracicus in die Blutbahn.

1 Ztschrit. f. klin. Med. u. Arch. f. klin. Chir. 118. 2 Ztschrft. f. physiol.
Chemie 46. S. 336. 1906. 3 Arch. f. klin. Med. Bd. 87. 4 Deutsche med. Wochen-
schrift 1907. Nr. 15. 5 Bioch. Ztschrft. 4. S.271. 6 Miinch. med. Wochenschrift 1891.
7 Naturwissenschaften 1923, S. 422. Die innere Sekretion des Pankreas. Fischers
Verlag 1924. 8 Deutsche med. Wochenschr. 1923. 8. 971. 9 Arch.f. exp. Pathol.
u. Pharmakol. Bd. 31. 1893. 10 Arch. de méd. exp. 1892. S. 617.
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Besteht eine Fistel am Duct. thoracicus, so tritt nach der Berech-
nung von BIEDL in etwa 66—809 der Fille eine langdauernde
Glykosurie auf, ebenso nach Unterbindung dieses Ganges, was man
bei Operationen in der Néhe des Ductus thoracicus oder vor einer
absichtlichen Unterbindung, z. B. bei Fettembolie (WiLmMs?) oder
wenn man eine Ductus thoracicus-Fistel bei Peritonitis anlegt, wohl
beachten muf. Wieweit die anderen Lymphwege — aufler dem
Ductus thoracicus — beim Menschen geniigen, um das innere Se-
kret des Pankreas der Blutbahn zuzufiihren, ist nicht bekannt.
Ebenso ist noch eine unentschiedene Frage, ob das Pankreas-
hormon zum Teil direkt in die Blutbahn aufgenommen wird.

DaBl dieses innere Sekret der Bauchspeicheldriise auch beim
Diabetes des Menschen von wesentlicher Bedeutung ist, wird durch
die anatomischen Veranderungen an den LaNeERHANSschen Inseln
bei schweren Diabetikern beweisen, wie sie von HEirBERG2, WEICHSEL-
BAUM3 und Lusarscu? beschrieben worden sind. Es fanden sich
Veranderungen im Sinne einer hydropischen oder hyalinen De-
generation, oder auch eine Entziindung mit Ausgang in Atrophie.
Ob sich auch die Driisenazini an der inneren Sekretion beteiligen,
bleibt dabei eine offene Frage, zu deren Entscheidung eine grofe
Anzahl Versuche angestellt worden sind 5.

Es kann auf diese Versuche, die zunichst von LAGUESSE und seiner
Schule ausgefithrt worden sind, hier nicht eingegangen werden. Sicher ent-
schieden ist jedenfalls die Frage, ob sich auch die Azini an der inneren
Sekretion beteiligen, nicht, obgleich sie sehr an Wahrscheinlichkeit ge-
wonnen hat, ebensowenig, wie wir mit Sicherheit wissen, ob die Inseln
auch einen Beitrag zu der duleren Sekretion liefern (vgl. hierzu LoMBROSOS).

Wir haben bisher als einzige innersekretorische Funktion des
Pankreas nur ihre Bedeutung fiir den Kohlehydratstoffwechsel
betrachtet, nun hat aber, wie aus den Untersuchungen von v.
Mering-MinkowskI (1. c.), ABELMANN7, LomBroso (1. c.), FLECk-
SEDERS, GRrOss® u. a. hervorgeht, das innersekretorische Pankreas-
hormon auch einen wesentlichen Einflu auf die Fettresorption
bzw. auf die resorptive Tatigkeit des Darmes im allgemeinen, die
bei der volligen Entfernung der Driise so gut wie ganz aufgehoben
ist. Die Fettspaltung wird hingegen auch nach der Ausschaltung

1 Chirurgenkongre3 1910. 2 ZieGLERs Beitriige z. path. Anat. Bd. 51. 1911.
S. 178. 8 Wiener klin. Wochenschrift 1911. S. 153. 4 Jahresk. f. drztl. Fort-
bildung 1911. 5 Cf. zu dieser Frage HEIBERG, Ergebn. d. Anat. von MERKEL-
Boxxer Bd. 79. 1909 und GELLE, ebendort Bd. 20. II. 1912. Nach WEICHSELBAUM
(Wiener klin. Wochenschrift IL. 8. 155) regenerieren sich untergegangene Inseln.
nur aus den Ausfiihrungsgingen. 6 Ergebn. d. Physiol. 9. 1910. S8.1. 7 Inaug.-
Diss. Dorpat 1890. 8 Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 59. 1908. 9 Deutsches.
Arch. f. klin. Med. Bd. 108. 1912. S. 106.
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des Pankreas von den Bakterien des Darmkanals in ungefiahr
normalem Umfange weiterhin besorgt (EscuericH?, Gross L c.).
Im Serum ist nach Pankreasexstirpation das Antitrypsin ver-
mindert, was nach STawraky2 daran Schuld sein soll, da8 Dia-
betiker zu Eiterungen aller Art neigen.

Welche Folgen fiir den Korper das vollige Fehlen der duBeren
Sekretion des Pankreas hat, ist vielfach mit Hilfe von Unter-
bindungen der Ausfithrungsgéange des Pankreas untersucht worden
(RoseExBERG3, LoMBROSO%, FLECKSEDER®?, HOLMBERG® usw.). Nicht
alle der hier mitgeteilten Tierversuche sind allerdings verwertbar,
da es besonders beim Hunde wegen hiufiger akzessorischer Génge
nicht geniigt, den Duct. Wirsungianus und vielleicht noch einen
weiteren Gang zu unterbinden, man vielmehr alle zwischen Darm
und Driise befindlichen Stringe mit Ausnahme der Gefife durch-
trennen muB, um sicher zu sein, daf3 nicht doch noch Pankreassaft
in den Darm einflieft. Genau durchgefithrte Stoffwechselunter-
suchungen nach volliger Ausschaltung der duBleren Se-
kretion des Pankreas, wie sie vor allem von RoSENBERG und
neuerdings von HoLMBERG angestellt worden sind, lassen friihzeitig
eine Stérung in der Eiweiausnutzung erkennen, so daB nur
etwa 2/, des Stickstoffes resorbiert werden, wiahrend die Aufnahme
von Fett und Kohlehydraten nach der Unterbindung aller Pan-
kreasgéinge anfinglich noch etwa normal ist und erst im spéteren
Verlauf der Erkrankung, wenn es zu einer hochgradigen Zerstérung
der Driise gekommen ist, stirkere Abweichungen aufweist. Dann
bekommen wir die fiir die Diagnostik der Pankreaserkrankungen
so wichtigen Fettstiihle.

. Im Abbau der EiweiBstoffe und im Abbau der Nukleinséure 1a8t sich eine
Anderung bei Ausschaltung der duBeren Sekretion nicht nachweisen. Ob, wie
ROSENBERG es annimmt, bei Unterbindung der Pankreasausfithrungsginge die
Fermente in groBerer Masse in die Blutbahn iibertreten, um von da aus ,,wie
das Eisen* wieder in den Darm ausgeschieden zu werden, woraus sich die ver-
hiltnismiBig geringfiigige Storung in der Zerlegung und Verwertung
der Nahrungsmittel nach dieser Operation erkliren soll oder ob die Re-
sorption des Eiweil und Fett hauptsichlich durch eine innersekreto-
rische Titigkeit des Pankreas bedingt wird (LoMBROso0), wihrend die duBere
Sekretion hierfiir weniger von Belang ist, 148t sich nicht so ohne weiteres gegen-
einander abwigen. Beides kann sehr wohl nebeneinander vorkommen. Jeden-

falls hat die Ansicht LomBrosos besonders auch durch die Untersuchungen
FrECkSEDERS (L c.) sehr an Boden gewonnen. FLECKSEDER konnte ndmlich

1 Die Darmbakterien d. Sduglings S. 158. 2 Ztschrft. f. physiol. Chemie
Bd. 89. 1914. 3 Prriicers Arch. Bd. 70. 1898. S. 371. 4 Arch. f. exp. Pathol.
56. S. 357 u. Ergebn. d. Physiol. 9. S. 1 (hier ausf. Lit.). & Arch.f. exp. Pathol.
u. Pharm. 59. 1908. 6 Dissert. St. Petersburg 1913. Ref. Chir. KongreSbl.
Bd. IV. 8. 83L
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nachweisen, daf die Fettverdauung normal bleibt, wenn das Pankreas unter
die Bauchhaut implantiert wird, wobei also die duBlere Sekretion vollig aus-
geschaltet ist. .

Die anatomischen Verdnderungen, die das Pankreas bei
der Unterbindung des Duct. pancreaticus erleidet!, be-
stehen zunéchst in einer hochgradigen Erweiterung der Ausfithrungs-
ginge, die zum SchluB}, wie Rosexsere (I. c. S. 403) fand, ,,mit
einer klaren, gelblichen, alkalisch reagierenden Fliissigkeit, welche
keine Fermentwirkung mehr zeigt, gefiillt sind“. Ks kommt zu
einem Untergang aller Driisenzellen, die durch ein mehr oder weniger
derbes Bindegewebe allméhlich ersetzt werden. Innerhalb dieses
Bindegewebes, das dem Organ eine Hérte wie Knorpel verleiht,
findet -man zahlreiche Rundzellenanhdufungen und Blutungen.
Wie KtHNE und Lea2, neuerdings RickEr, NaTUs?® und KnarE4
gezeigt haben, kann man das Pankreas des Kaminchen sehr gut
wihrend des Lebens des Tieres mikroskopisch beobachten und so
die Verdnderungen, die sich in der Driise abspielen, im einzelnen
verfolgen. NATUS hat mit dieser Methode u. a. die Verdnderungen
an der Bauchspeicheldriise nach Gangunterbindung studiert. Nach
den Untersuchungen von Lacursse®, W. ScHULZE®, SSOBOLEFF7
u. a. (an Kaninchen) sollen sich nach der Unterbindung des Pan-
kreasganges die LaxceruaNsschen Inseln sehr lange unversehrt
erhalten, was mit den klinischen Erfahrungen iiber Fehlen von
Diabetes bei Pankreassteinen gut iibereinstimmt (cf. hierzu Lou-
BROSO L. ¢.).

Es kommt tbrigens bei jungen Hunden dem Pankreas eine weitgehende
Regenerationsfahigkeit zu, die sich auch auf die LaANcERHANSschen Inseln er-

streckt (Mora8), wihrend bei élteren Tieren derartige Beobachtungen nicht ge-
macht worden sind.

Die innere Sekretion des Pankreas und ihre Beziehungen zur
duleren Sekretion hat fiir den Chirurgen besonderes Interesse bei den
Verletzungen der Bauchspeicheldriise. Es handelt sich dabei oft um
Querrisse (GARRE?, HoMEYER 10, HEINEKE!! u. a.), die gendht wor-
den sind, oder um Schufiverletzungen (ENDERLEN). Grébere Sto-
rungen, besonders Zuckerausscheidung, sind jedenfalls nach der Naht
der Pankreas nicht beobachtet worden. Es ist bisher aber vollig
unbekannt, wie sich das Pankreas nach solcher Naht funktionell
verhédlt und was anatomisch aus ihm wird.

1 Lit. s. u. a. BARRON, Surgery, gynecol. a. obstetr. 31. 1920. 2 Untersuch.
aus d. physiol. Institut Heidelberg Bd. II. 1882. 3 VircHows Archiv Bd. 199 u.
202. 4 Deutsche Ztschrit. f. Chir. Bd. 121 und VircHOWs Archiv Bd. 206. 5 Compt.
rend. de la Soc. de Biol. 59. S. 368. 6 Arch. f. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte
Bd. 56. 1900. 7 VircHOWs Archiv Bd."168. 8 Thése de Paris 1913. 9 Bruwns’
Beitrige Bd. 46. 10 Miinchener med. Wochenschrift 1907. 11 Arch. {. klin. Chir.
Bd. 84.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 10
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Die histologischen Veréinderungen nach langdauernder Se-
kretstauung in der Pankreasdriise sind denen sehr dhnlich, die
wir bei der chronischen Pankreatitis des Menschen zu sehen gewohnt
sind (Hess!). Genau wie bei der experimentellen Gangunterbin-
dung bleiben (BarTH2) bei solchen Féllen von chronischer Pankrea-
titis die LaNGERHANSschen Inseln zundchst erhalten. Zum Ver-
standnis der Anfangsstadien der chronischen Pankreatitis und
der sich dabei abspielenden pathologischen Vorginge sind beson-
ders die Untersuchungen von NaTtus? wertvoll, der, wie oben schon
erwihnt wurde, den Pankreasausfiihrungsgang beim Kaninchen
unterband und dann das Pankreas wéhrend des Lebens des Tieres
mikroskopisch beobachtete. Es beruht aber diese chronische Pan-
kreatitis durchaus nicht nur auf einer einfachen Sekretstauung;
meist kommen Infektionen von seiten der Lymph- oder Blutbahnen
hinzu (DEAVER4) oft ist die chronische Pankreatitis das Uberbleibsel
der sogleich zu besprechenden akuten Pankreasnekrose. Als Grund-
lage fiir das Verstdndnis des klinischen Krankheitsbildes werden
wir aber auf die Verinderungen, die wir beim Tier nach Gang-
unterbindung gefunden haben, zuriickgreifen miissen.

Der Ausfall der dulleren Sekretion des Pankreas bei sol-
cher chronischen Pankreatitis wird nach Ap. ScaMipT® durch
den Befund unverdauter Muskelfasern und eines fettigen Uberzugs
im Stuhlgange gelegentlich bewiesen (Fettstiihle). Dal} diese Stuhl-
verdnderungen bei dem genannten Krankheitsbild nicht regel-
miBig zu erheben sind, daf iiberhaupt die Diagnose sehr schwierig
sein kann und trotz der zahlreichen angegebenen klinischen Unter-
suchungsmethoden (vgl. ERRMANN L c.) oft nicht mit Sicherheit
gestellt werden kann, ist durchaus verstdndlich, wenn man sieht,
daB selbst die experimentellen, unvollkommenen Gangunterbin-
dungen, wie sie ROSENBERG u. a. ausgefiihrt haben, zwar zu einer
Sklerose eines groBen Teils der Driise filhrten, aber nicht zu einer
erkennbaren Anderung des Stoffwechsels.

Die starken Schmerzen, die solche Patienten mit chronischer
Pankreatitis haben und die ja oft zur Verwechslung mit Gallen-
steinanfillen fiihren, sind nach BarTH (L. c.) auf eine Beteiligung

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 19. S. 661. 1909. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 74.
Hft. 2. 8 Vircmows Archiv 202. 1910. 4 Amerik. Ubersetzung d. Buches v.
RemMaxN S. 103. 5 Lit. zu chronischer Pankreatitis: FrR. MULLER, Deut-
sches Arch. f. klin. Medizin 12. 1887. Ap. ScemipT, Grenzgebiete 26. 1914 und
Arch. f. klin. Med. 87. 1906. GULEKE, Ergebn. f. Chir. Bd.IV. Gross, Deutsches
Arch. f. klin. Medizin Bd. 108. 1912. S. 106. RieDEL, Berliner klin. Wochenschrift
1896. Nr.1 u. 2. BarTH, Arch. f. klin. Chir. Bd. 74. Hgss, Mitt. aus d. Grenz-
gebieten Bd. 19. 1909. EHRMANN, Ztschrft. f. klin. Medizin Bd. 69. TRUHART, Pan-
kreaspathologie. Wiesbaden 1902.
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des benachbarten Plexus solaris oder seiner Zweige zu beziehen
(SCHMIEDEN 1),

Chirurgisch-therapeutisch geht man bei Fillen von chro-
nischer Pankreatitis von der angenommenen Sekretstauung durch
Gangverlegung aus, und da man annimmt, dafl dieseSekretstauung
durch gleichzeitig vorhandene Gallenstauung verstirkt wird, so
sorgt man durch eine Gallenblasenfistel oder durch eine Ver-
bindung der Gallenblase mit dem Magen fiir einen Abflul der Galle.

Ein sehr grofles chirurgisches Interesse hat die zuerst von
BaisEr2 beschriebene sogenannte akute Pankreatitis oder besser
Pankreasnekrose. Das ungemein charakteristische anatomische Bild
der sich rasch und unvermittelt entwickelnden und ohne chirurgi-
schen Eingriff zum Tode fiilhrenden Krankheit besteht erstens
aus einem Zugrundegehen der Pankreasdriise, wobei diese von
Blutungen durchsetzt ist, und zweitens in Nekrosen des die
Driise umgebenden Fettgewebes, die durch den Austritt von
Pankreassaft, speziell Steapsin, bedingt sind.

Diese zahllosen im Mesenterium und groBen Netz gelegenen
stippchenférmigen, marmorweilen, linsengrofen Nekrosen des
Fettes die aussehen als ob jemand das Netz und Mesenterium
mit Kalk bespritzt habe, beherrschen das anatomische Bild derart,
daf sie den Ausgangspunkt der experimentellen Bearbeitung dieser
Erkrankung gebildet haben. Es war zunéchst zweifelhaft, ob diese
Fettgewebsnekrosen iiberhaupt etwas mit dem Pankreas zu tun
hatten, bis es R. LancEREANS® gelang, durch Einspritzung von Pan-
kreassaft in das subkutane Fettgewebe von Kaninchen dieselben
Nekrosen auf experimentellem Wege zu erzielen, wie wir sie beim
Menschen sehen. LaNcGERHANS konnte nachweisen, daB diese Fett-
gewebsnekrosen auf einem Abbau des Fettes und Bindung der frei
werdenden Fettsiuren an den Kalk unter Bildung von fettsaurem
Kalk beruhen.

Sind so die Fettgewebsnekrosen als Wirkung des im Pankreas-
saft vorhandenen Steapsin hinreichend gekldrt, so fragt es sich
nun, wie dasSteapsin aus der Driise in die freie Bauchhéhle gelangt,
mit anderen Worten, wie es zu einerZerstérung der Pankreas-
driise kommen kann. Hier stehen sich zwei Ansichten gegen-
iiber, die beide durch zahlreiche Experimente zu stiitzen versucht
worden sind. Die eine, augenblicklich von der Mehrzahl der Unter-
sucher vertretene Ansicht ist die, daf bei der Zerstérung der Bauch-
speicheldriise, genau wie bei dem Auftreten der Fettgewebsnekrosen,

1 Miinchener med. Wochenschrift 1906. 2 Vircmows Archiv Bd. 90. 1882.
8 Festschrift d. Assistenten f. Virocmow 1891.

10*
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die im Pankreas vorhandenen Fermente beteiligt sind. Und zwar
soll die Zerstorung durch das Trypsin besorgt werden (Porya?,
KironrEIMZ u. a.). CHIARrI® spricht deshalb von einer ,.intravitalen
Selbstverdauung®. Wir stehen damit aber derselben Uberlegung
gegeniiber, die wir sohon beim Ulcus ventriculi angestellt hatten. Wie
kommt es, daB das Pankreas auf einmal fiir diese in ihm enthaltenen
Fermente angreifbar wird? An diesem Punkte teilen sich die An-
schauungen der Untersucher. Ricker%, Natus5 und KNarE® kom-
men auf Grund ihrer Beobachtungen am lebenden Pankreas des
Kaninchens zu der-Ansicht, dal die Zerstorung des Pankreas mit
dem Trypsin zunéchst nichts zu tun hétte. Sie konnten hingegen
im Experiment zeigen, wie leicht das Pankreas mit Stase und
Himorrhagien auf alle moglichen Reize antwortet. Man hat nach
der Ansicht von RickERr, NaTus und KNAPE zur Erkldrung der bei
der Pankreasnekrose vorhandenen schweren Blutung in die Bauch-
speicheldriise das Trypsin durchaus nicht nétig. Wichtiger als das
Trypsin sollen nach den Untersuchungen von KNaPE sogar die Salze
des Pankreassekretes sein. HEs ist nach KNaAPE anzunehmen, daB,
sobald das Pankreassekret aus irgendeinem Grunde Gelegenheit hat,
aus den Driisengéingen in das umgebende Gewebe auszutreten, diese
Salze einen so starken Reiz auf die GefiaBnerven ausiiben, daf} sich
eine schwere Blutung in das Pankreas hinein entwickelt. Es fragt
sich nur: wie kann das Pankreassekret auf einmal in das umgebende
Gewebe austreten? Bei hochgradiger Sekretstauung ist das mog-
lich, doch solche liegt, soweit das pathologische Material verwert-
bar ist, bei Pankreashimorrhagie gewShnlich nicht vor. Denkbar
ist ja allerdings, daB ein Krampf des Oppischen SchlieBmuskels
statthat, wie das ArcHIBALD? auf Grund verschiedener Versuche
annimmt, und daB daraus eine Sekretstauung im Bereich der
Pankreasdriise folgt, die in der Leiche nicht mehr erkennbar ist.
Nach KnapEspieltsich aber derganze erste Akt der Erkrankung
in den Blutgefdflen ab und die Pankreashimorrhagie entsteht
in der Weise, daB durch irgendeinen Nervenreiz, der den Korper
irgendwo trifft, ein GefaBkrampf im Pankreasgebiet einsetzt und
daB dadurch zuniichst einmal eine kleine umschriebene Stelle im
Pankreasgewebe nekrostiert. Ahnliches konnte KNaPE beim Kanin-
chen bei mikroskopischer Beobachtung der lebenden Pankreasdriise
beobachten. In dieses nekrotische Gewebe nunkann der starkreizende

. 1 Mitt. aus d. Grenzgebieten 24. 1912. S.49. 2 Arch.{. exp. Pathol. u. Pharmak.
Bd. 74. 1913. 8 Verhandl. d. Deutschen pathol. Gesellschaft V. 1901. 3 Bruwns®
Beitrige Bd. 87. S.729. 5 VircHows Archiv Bd. 199 u. 202. 1910. 6 VircHOWS
‘Archiv Bd. 106 und Deutsche Ztschrft f. Chir. 121. 1913. 7 17. internat. med.
Kongre8l London 1913.
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Pankreassaft eintreten, und nunmehr setzt er das Zerstorungswerk
fort. Das Primére wére also nach KNAPE, genau wie beim Magen-
geschwiir, der reflektorische GefaBkrampf. Knare stellt aus
der Literatur eine ganze Anzahl von Fillen zusammen, wo solche
Pankreasnekrosen auf diesem reflektorischen Wege entstanden sein
sollen, so Pankreashdmorrhagie beim Erhidngen, beim Erwiirgen,
beim Heben schwerer Lasten, bei schwerem Blutverlust usw. Er
selbst beobachtete einen Fall, wo ein gesunder Mann beim Schwim-
men eine akute Pankreatitis bekam mit anatomisch schwerer Zer-
stérung des Pankreas. Da der Mann ertrank, zeigte dieser Fall,
wie auBerordentlich schnell das ganze Pankreas durch eine solche
Blutung zerstort werden kann, so dafl man in der Tat dazu kommt,
hier einen reflektorischen Vorgang anzunehmen.

Schon vor RickER und seiner Schule vertrat eine grofle Anzahl
Untersucher die Ansicht, dafl die Zerstérung der Bauchspeicheldriise
dadurch erfolgt, dal die Blutzufuhr zum Pankreas gestort ist.
Es war das ja eine sehr naheliegende Vorstellung, die sich gut mit
den Ansichten iiber die Entstehung des Magengeschwiirs deckte.
Entsprechende Versuche stammen von HirpeBrAND?!, PAvR und
MarTiNaZ (Quetschung des Pankreas) u. v. a. (Lit. bei GULEKE 3).
Am erfolgreichsten mit ihren Versuchen durch Thrombosierung der
Venen oder Embolisierung der Arterien Pankreasnekrosen zu er-
halten, waren Bunee4 und GULEKE?®, denen es mehrfach gelang,
durch Injektion embolisierender Substanzen in die Blutbahn, wie
Paraffin, Ol, Luft usw., anatomische Verénderungen zu erzeugen,
die der menschlichen Fettgewebs- und Pankreasnekrose auBerordent-
lich #hnlich sahen. Die klinischen Befunde von ScHULTZE® von
Aneurysma der Art. pancreatico-duodenalis als Grund einer Pan-
kreasnekrose beleuchten den Wertdieser Versuche. DEAVER® nimmt
an, daBl diese Schadigung der Bauchspeicheldriise Folge einer Hin-
iiberwanderung von Bakterien aus der Gallenblase auf dem Lymph-
wege sei.

Eine zweite Gruppe von Untersuchern nun vertritt die Anschau-
ung, daf von vornherein den wesentlichsten Anteil an der Zerstérung
der Bauchspeicheldriise das Try psin habe,nur miisse das in der Driise
in inaktivem Zustand vorhandene Trypsin aktiviert werden. Wir
haben oben gesehen, dafl diese Féhigkeit, Trypsin zu aktivieren, bei der
normalen Verdauung der Enterokinase zukommt, die in der Darm-

1 Zentralbl. {. Chir. 1895 und Arch. f. klin. Chir. Bd. 57. 2 Deutsche Ztschrft.
f. Chir. Bd. 83. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd. 71. S. 726. 1903. 4 Ergebn. d. Chir.
Bd. IV. 1912. 8. 408 und Arch. f. klin. Chir. Bd. 78. 1906 u. Bd. 85. 1908. 5 ZIEGLERs
Beitrige Bd. 38. 1905. 6 Amerik. Ubersetz. dieses Buches von REIMANN s. 102,
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wand enthalten ist. Es kann aber ferner das Trypsin durch abster-
bende Zellen (Leukozyten, Bakterien usw.) aktiviert werden. Um
eine solche Aktivierung innerhalb der Driise zu erreichen, spritzte
KorTE ! etwas Darminhalt direkt in das Pankreasparenchym ein,
wihrend HLava2, CARNOT3 u. a. hierzu Reinkulturen von Bakterien
benutzten. Die auf diese Weise erreichten Verdnderungen ent-
sprachen jedoch der akuten Pankreasnekrose des Menschen keines-
wegs. Es kam meist nur zu umschriebenen Verénderungen, Ab-
szessen, Blutungen, bindegewebigen Narben und spirlichen Fett-
gewebsnekrosen, woraus eigentlich nur geschlossen werden kann, da3
das normale Pankreas verhéltnisméBig widerstandsfahig gegen eine
Infektionist. Den Verhéltnissen, wie sieim menschlichen K6rper mog-
lich sind, kamen die Versuche viel niher, bei denen Darminhalt,
Bakterien, Galle, Blut, Salzsiure, Fett, Seifen, Ol, Fettsiuren usw.
in den Ausfithrungsgang des Pankreas eingespritzt wurden,
oder bei denen der AbfluBl rer Galle durch Vernédhung der Papilla
Vateri gehindert wurde (NorpmMaNN4). Solche Versuche stammen
von K6RTE (l..c.), CarnoT (L. c.), HILDEBRAND (l. c.), ROSENBACHS,
Frex~NERS, PoLya (l.c.), EpPINGER®, SEIDEL?, GULEKE (l.c.), HEss8,
Kn~arE (1. ¢.), DELBET?, DELLEZENNE1?, GLASSNER!!, NORDMANN4
u. v. a. Man muf} jedoch durchaus betonen, worauf besonders auch
Kx~arE und RickEr immer wieder hingewiesen haben, dafl diese
Versuche doch Verbindungen darstellen von Aktivierung des
Pankreassaftes und einer Gewebsschiddigung, vielleicht
auch Krampf der BlutgefaSe.

Die Versuche mit Einspritzung verschiedener Substanzen
in den Pankreasausfiihrungsgang haben nun in der Tat
Verdnderungen ergeben, die der menschlichen Pankreas-
nekrose anatomisch und klinisch durchaus entsprechen,
und daB es, trotz des Oppischen Muskels, der den SchluB8 der
Papilla Vateri bewirkt, dem Duodenalinhalt gelingt, in den Duct.
pancreaticus einzudringen und in der geschilderten Weise unter Mit-
wirkung des aktivierten Trypsins und des Steapsins eine typische
Pankreas- und Fettgewebsnekrose hervorzurufen, haben die Ver-
suche . von SEIDEL gezeigt, der das Krankheitsbild durch Unter-
bindung des Duodenums nach’ vorhergegangener Pylorusresektion
und Gastroenterostomie erzeugte. Einen interessanten klinischen

1 Berliner Klinik Dez. 1896. 2 Zit. nach Porya, Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 24. S.49. 3 Thése de Paris 1898. 4 Berl. Ges. f. Chir. Bd. XII. 1920.
b Zit. nach SeipEL. 6 Ztschrft. f. exp. Pathol. u. Therapie 1905. 8. 216. 7 Bruns®
Beitriige Bd. 85. S. 239. 1913 (ausf. Lit.). 8 Miinchener med. Wochenschrift 1903,
1905 u. 1907. 9 Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris Bd. 40. 1914. 8. 24.
10 Compt. rend. Soc. Biol. 1902. 11 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 40.
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Fall, der die Moglichkeit des Eindringens von Darminhalt in den
Pankreasgang gut illustriert, teilte SiMmoNDps! mit. Es fand sich
bei akuter Pankreasnekrose ein Spulwurm im Pankreasgang. Es
mag hier daran erinnert sein, dal} nach den anatomischen Unter-
suchungen von RosT2 der Oppische Muskel sehr verschieden aus-
gebildet und auch nach seinem Tonus bei den einzelnen Individuen
der gleichen Art (Hund) recht verschieden kraftig ist.

Wir kénnen auf Grund der mitgeteilten experimentellen Resul-
tate sagen, eine Fettgewebsnekrose kommt dann zustande,
wenn das Pankreas geschddigt und dadurch der Ein-
wirkung des vorher aktivierten Verdauungssaftes zu-
ganglich gemacht wird, vielleicht ist letzteres sogar mnicht
einmal notig. Im Experiment 186t sich diese Voraussetzung sowohl
durch eine Storung der Blutzufuhr als auch durch Eindringen von
Darminhalt in die Ausfithrungsgiinge erfiillen. Beim Menschenist der
zuletzt geschilderte Weg von Eindringen von Galle in den Pan-
kreasgang nach den vorliegenden Sektionsbefunden zwar moglich,
aber selten (GuLekEe3). Die akute Pankreatitis ist oft mit Gallen-
steinen oder Entziindungen der Gallenblase verbunden, aber selten
mit Choledochumsteinen. Auffallend ist es ferner, daB meist sehr
fette Menschen von der Erkrankung betroffen werden. Die Befunde
von FiscurLer%, der fand, daf} Ecksche Fistelhunde besonders zu
Pankreasnekrosen neigen, kénnen wir in ihren moglicherweise sehr
weittragenden Folgen noch nicht iiberblicken.

Sind so die anatomischen Verinderungen der Pankreasnekrose
durch diese zitierten Versuche einigermaflen gekldrt, so fragt es
sich noch, wodurch der schwere zum Tode fiihrende klinische Ver-
lauf dieser Erkrankung zustande kommt. Nach MaraGrLiaNo?®
sind folgende Moglichkeiten vorhanden: Es kann sich 1. um eine
peritoneale Infektion oder um einen peritonealen Reiz handeln;
2. um eine Vergiftung durch Seifen; 3. um eine Vergiftung durch
Fermente und schliefllich 4. um eine Vergiftung mit Substanzen,
die sich nicht ndher analysieren lassen, die sich aber aus dem zer-
setzten Pankreas bilden. Wihrend frither v. BERGMANNS und
GULEKE’, die diese Frage ausgedehnt experimentell bearbeitet haben,
der Ansicht waren, daf} es sich bei dem Tode an Pankreasnekrose*
um eine Trypsinvergiftung handle, und daf man durch vorher-
gehende Trypsininjektion die Tiere immunisieren und retten kénne,
kommen die Autoren neuerdings zu der Anschauung, dafl die Gift-

1 Deutsche med. Wochenschrift 1915, 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 26. S. 759.
1913. 3 Stoffwechselkongrefl Berlin 1924. 4 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 100;
ferner Grenzgebiete Bd. 26. 1913. Hift. 4 S. 103. 5 Policlinico XIX. 6 Ztschrft. f.
exp. Pathol. u. Therapie 3. 7 Minchener med. Wochenschrift 1910. 8. 1673,
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wirkung nicht durch das Trypsin allein bedingt sei, sondern von
allen moglichen Stoffen herriihre, die aus dem autolytisch zer-
fallenen Pankreas entstehen und dann zur Aufnahme in den Kreis-
lauf kommen. Die gleiche Ansicht vertritt DoBERAUER!. Man
beobachtet iibrigens auch gelegentlich totlich verlaufende Fett-
gewebsnekrosen mit selbst histologisch vollig normalem Pankreas
(ArNSPERGER2, ScHLEGEL3). Wodurch und auf welchem Wege es
hier zu einem Austritt von Fermenten aus der Driise kommt ist
noch unklar, man wird aber an die oben beschriebene »innere Sekre-
tion « dieser Verdauungsfermente erinnert (FLECKSEDER, LoMBROSO).

Leber und Gallenblase.

Die Leber, ein Organ, dessen physiologische Bedeutung schon
allein durch seine aufBlerordentliche Grofle angezeigt wird, ist
eingeschaltet zwischen Darm und groBlen Kreislauf und dient der
zweckméfligen Verarbeitung der mit der Nahrung dem Korper
zugefiihrten Energiewerte4. Man hat die Leber mit einem Sortier-
werk verglichen oder auch mit einer Bank, Vergleiche, die sehr
passend gewahlt sind, da sie uns verdeutlichen, daB hier in der
Leber die Verteilung und fiir den Korper zweckméfBige Umarbeitung
der ihr ziemlich wahllos auf dem Wege der Pfortader zugefiihrten
Nahrstoffe stattfindet. Es mag jedoch gleich hier einleitend be-
merkt werden, da auch der Warmbliiter eine sehr weitgehende
Ausschaltung der Leber, so wie sie bei der Anlegung einer
Eckschen Fistel statthat (Anastomose zwischen Vena cava inferior
und Pfortader, Unterbindung der Pfortader), vertrigt (s. spéter).
Bei Entfernung der ganzen Leber gehen die Tiere an Krampfen
zugrunde (MiNnkowski®, BickEeL® u. a.).

In der Leber ist also der Beginn und die wesentlichste
Stdtte des Stoffwechsels zu suchen. Das Versagen ihrer
Tatigkeit oder, was dem ziemlich gleichkommt, die experimentelle
Ausschaltung der Leber kann zu einer Uberschwemmung des Blut-
kreislaufes mit Stoffen fiihren, die, obgleich vom Korper aus den
Nahrungsstoffen gebildet, fiir ihn dennoch schédlich oder, wenn
-man so will, giftig sind. Die Leber besorgt diese Regelung des
Stoffwechsels mit Hilfe zahlreicher Fermente, die zum Teil in
ihren eigenen Zellen enthalten, ihr teilweise wohl auch auf dem
Blutwege zugefiihrt werden, z. B. von der Bauchspeicheldriise aus.

1BruNs’ Beitriige Bd. 48 u. Chirurgenkongre 1906. 2 D. Zeitschr. f. Chir. 189,
3 Personliche Mitteilung. 4 Zusammenfassende Bearbeitungen u. Literatur: Fisca-
LER, Physiologie u. Pathologie der Leber. Springers Verlag. 1916. 5 Arch. f. exp.
Pathol. u. Pharmakol. 1886, S.21. 6 D. med. Wochenschr. 1923, S. 140.
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Die einzelnen Vorginge des Stoffwechsels innerhalb der Leber
wickeln sich nun nicht nebeneinander ab, sondern sie greifen in
einer uns im einzelnen unbekannten Weise ineinander iiber, was
fiir uns die Moglichkeit, die verwickelte Arbeit des genannten Organs
unserem Verstindnis néher zu bringen, noch mehr erschwert. Wir
haben bisher auch keine Anhaltspunkte dafiir gewinnen konnen,
daB die verschiedenen Funktionen der Leber an riumlich verschie-
dene Abschnitte des Organs gebunden seien, wie das besonders
franzosische Autoren (SErfef) behaupten (vgl. Hess?). Immerhin
ist es auffal'end, dall gewisse Krankheiten mit Vorliebe und
zuerst einzelne bestimmte Teile der Leber befallen.

So findet man den tropischen Leberabsze8 fast ausschlieBlich im rechten,
die Leberzirrhose im Anfang meist im linken Lappen (Kemr2). Und wenn auch
die Ansicht von GLENARD und SEREGE, daBl die Aufgaben der beiden Leberlappen
bis zu einem gewissen Grade voneinander unabhingig seien, in der Form, vor-
laufig kaum anerkannt werden wird, so besteht doch immerhin, besonders nach
den oben angefiihrten Befunden der pathologischen Anatomie, die Méglichkeit,
daB einzelnen Teilen der Leber fiir bestimmte Aufgaben und Krankheiten eine
besondere Bedeutung zukommt. Fiir die Chirurgie wire ein derartiges Verhalten
von weitgehendem Interesse.

Wir wissen aus den Untersuchungen von GLUck ® und PoNrick4,
dafl Kaninchen die Entfernung von 2/; der Leber anstandslos
vertragen; in kurzer Zeit ist der verbliebene Rest wieder um das
Doppelte vergroflert, was nach TuOLES damit zusammenhéngt,
daBl nach Wegnahme eines Teiles der Leber nun die gleiche Blut-
menge wie vor der Operation bei gleichem GefdBtonus durch die ver-
kleinerte Leber fliet. Von dieser Hyperdmie soll das Wachstum der
Leber abhéngen, und die Zellen héren nach der Ansicht von THOLE
auf zu wachsen, wenn ein Gleichgewicht zwischen Blutzufuhr und
neugebildetem Gewebe erreicht ist. Es wire wiinschenswert, daB
diese interessante Theorie im Experiment nachgepriift wiirde. Auch
beim Menschen begegnen wir diesem Wiederherstellungsvermogen
der Leber, so z. B. bei Echinokokkuszysten und anderen Erkran-
kungen, die mit einer mechanischen Zerstorung von Lebersub-
stanz verkniipft sind.

Dieses nach einer teilweisen Entfernung der Leber neugebildete Gewebe
scheint auch funktionell ausgleichend fiir die fehlenden Teile einzutreten, wenn-
schon bisher Untersuchungen, die sich mit den Anderungen des Stoffwechsels

nach teilweiser Leberentfernung befassen, nicht vorliegen. GLUck und Poxrrck
haben sich nur auf anatomische Untersuchungen beschriinkt.

1 v. VorrkmMaxNs Sammlung klin. Vortrige N. F. Nr. 576. 1900. 2 Handbuch
der praktischen Chirurgie ITI. 8. 611. IV. Aufl. 8 Arch. f. klin. Chir. XXIX.
S.129. 1883. 4 Vircmows Archiv Bd. 118 u. 119. 1889. 5 Neue deutsche Chir.
Bd. IV. S.70. 1912.
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Bei Entfernung der ganzen Leber kommt es zu einer starken
Verminderung des Blutzuckers. Durch Zuckerinfusionen kann
ein solches Tier langere Zeit am Leben erhalten werden (Manw1
und Macats, WILLIAMSEN, BOLLMANN).

Die iibrigen Organe der Tiere zeigten bei den weitgehenden Ent-
fernungen von Leberteilen (Poxrick) eine verhéltnismaBig gering-
gradige Schidigung. In der Hauptsache findet man eine gewisse
Stauung in den Unterleibsorganen, die bei der Milz zu einer be-
trichtlichen Vergréferung fiihrt.

Uberblicken wir nun einmal kurz die verschiedenen Aufgaben,
die der Leber im Haushalt des Korpers zukommen! Eine be-
sondere Bedeutung hat sie zunéchst fiir den Kohlehydratstoff-
wechsel. Craupe BERNARDZ? hat zuerst nachgewiesen, dafl die
Leber Kohlehydrate in der Form von Glykogen aufspeichert, aus
dem Glykogen Zucker bildet und diesen dem Korper je nach Be-
darf wieder zufithrt. Wie das im einzelnen geschieht, welche Fer-
mente dabei eine Rolle spielen, das kann hier nicht erértert werden 3.
Ein sehr lebhafter, mit einer Fiille von fein durchdachten Versuchen
gefiihrter Streit bestand und besteht dariiber, ob der Koérper auch
aus anderen Stoffen als wie aus Kohlehydraten Glykogen bilden
kann, im besonderen aus Eiweil und Fett. Es wird diese Frage, die
fir die Behandlung der Zuckerkranken ein wesentliches Interesse
hat, jetzt allgemein dahin beantwortet, dal die Leber in der Tat
in der Lage ist, aus Eiwei}, vielleicht auch aus Fett, Glykogen zu
bildent. Die Notwendigkeit, bei Diabetikern nicht nur die Kohle-
hydrat- sondern auch die Eiweifzufuhr einzuschrénken, ist des-
halb jetzt eine allgemein anerkannte. Storungen im Kohlehydrat-
stoffwechsel sind verhaltnismaBig leicht nachweisbar und wir be-
nutzen sie zur Funktionspriifung der Leber. Hierher gehort vor
allem die Herabsetzung der Toleranz gegen Galaktosen. Sie ist
z. B. bei Ikterus durch einfache Gallenstauung nicht vorhanden,
hingegen bei jedem Ikterus, der auf einer Schidigung der Leber-
zellen beruht (Sacus®, Isaac®, Hourwee?, RiTTER® u. a.).

1 Americ. med. Assoc. 1921. The American Journ. of Physiol. Bd. 65.
1923. 8. 69. Arch. of Intern. Med. Bd. 30 u. 31. 1922. The journ. of Labor.
and Clinical Medicine St. Louis. Bd. 8. 1922, The American Journal of the
Med. Sciences 1921. Erg. d. Physiol. Bd. 23. 1924. 2 Compt. rend. de
I’Acad. des Sciences Bd. 27. 1848. S. 514 und L’ccuvre de CLAUDE BERNARD
(Paris, Bailliére et fils). 3 Vgl. dazu FiscHLER 1. ¢. 4 Vgl. PrLUGER, Das
Glykogen und seine Beziehungen zur Zuckerkrankheit. 2. Aufl. 1905 und ABDER-
HALDEN, Physiologische Chemie II. S. 409 ff., spez. S. 430. 5 Zeitschrift f.
klin. Med. Bd. 38. S. 87. 6 Berl. klin. Wochenschr. 1913. S. 1167. 7 Deutsches
Arch. £ klin. Med. 97. 8 Erg. d. Chir. Bd. 17. 1924.
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Auch an dem EiweiBaufbau und -abbau ist die Leber wesent-
lich beteiligt. Die im Darm bis zu den Aminosduren abge-
bauten EiweiBlstoffe werden dem Korper so gut wie ausschlieBlich
durch den Blut-, nicht den Lymphstrom zugefiihrt, kommen also
durch die Pfortader in die Leber. Da es bisher noch nicht gelungen
ist, diese Abbauprodukte im Pfortaderblut nachzuweisen !, gewinnt
die Annahme sehr an Wahrscheinlichkeit, dafl die Aminosiduren
des Nahrungseiweiles in der Darmwand wieder zu einem voll-
stindigen Eiweilmolekill aufgebaut werden und als solches die
Leber passieren. Hierfiir sprechen u. a. die Befunde von ABDER-
HALDEN und LoNpon2, die bei Hunden mit Eckscher Fistel das
Nahrungseiweil durch véllig abgebautes Eiweil} ersetzten und dann
trotzdem Stickstoffansatz erzielten. Wie weit sich die Leber im
einzelnen an diesem Eiweiaufbau und -abbau beteiligt, ist noch
nicht gekldrt. FrscHLER schédtzt auf Grund seiner Versuche die
Bedeutung der Leber fiir die Resorption und Endumsetzung des
Eiweilles sehr hoch ein. Auch die Storungen des Eiweiflstoffwechsels
sind zur Funktionsprifung der Leber herangezogen worden (Lit.
s. RirteEr® ,,Wiparsche Hamoklasieprobe).

Fiir den Chirurgen scheint uns besonders die Verwertung der
Eiweischlacken durch die Leber bedeutungsvoll zu sein, und
zwar deshalb, weil der Wegfall dieses Teiles der Leberfunktion
bei einer Eckschen Fistel aber auch bei der TaLmaschen Operation
(s. spiter) verhdngnisvoll werden kann und vielleicht auch an
manchen Narkosetodesfallen schuld ist (s. S. 169).

Denn die Abbauprodukte, die bei diesem Umbau des EiweiBmole-
kiils entstehen, sind fiir den Korper schddlich und giftig. So werden
in erster Linie in der Leber die bei der Eiweillzersetzung gebildeten Ammoniak-
salze in Harnstoff umgewandelt (v. SCHRODER%) und damit dem groBen Kreis-
lauf in einer ungiftigen Form zugefiihrt, Das Pfortaderblut ist sehr reich an
Ammoniaksalzen, und wenn es, wie bei einer Eckschen Fistel, direkt in die V. cava
geleitet wird, kommt es leicht zu Symptomen einer Ammoniakvergiftung,
die allerdings gewohnlich nicht tédlich verlduft (s. spater). Wie diese Harnstoff-
bildung aus Eiweill im einzelnen erfolgt, ist eine durchaus noch nicht vollig ge-
klirte Frage, die hier nicht erdrtert werden kanns.

Auch zum Purinstoffwechsel, der ja nur eine Unterabteilung
des EiweiBlstoffwechsels ist, steht die Leber in naher Beziehung.

Man teilt die Eiweillstoffe ein in die einfachen und zusammenge-
setzten Proteine. Zu den letzteren gehoren die Nukleoproteide; sie wer-
den durch eine Anzahl Fermente, die in verschiedenen Organen vorkommen,

1Vgl. hierzu WonrceMUTH in OPPENHEIMERS Handbuch d. Biochemie ITI. 8. 178.
2 Ztschrft. f. physiol. Chemie 54. 8. 112. 1907. 8 Erg. d. Chir. Bd. 17. 1924,
4 Archiv f. exp. Path. u. Pharmak. XV. S. 364. 1882. 5 Vgl. ABDERHALDEN,
Physiol. Chemie S. 316. 1909 und WornLGEMUTH in OPPENHEIMERS Handbuch der
Biochemie III. S. 183. 1907.
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in Nukleinsiure und einen EiweiBanteil zerlegt. Die Nukleinsdure wird
dann weiterhin durch Fermente -in die verschiedenen Purinbasen bis herab
zur Harnsdure und von da aus rasch weiter gespalten.

Die Krankheit, die wir als Gicht bezeichnen, ist bekanntlich
eine Sti)'rung in diesem Purinstoffwechsel, und zwar unterschei-
den wir die Nierengicht, wo bei erhdhter Bildung von Harn-
siure eine ungeniigende Ausscheidung durch die Nieren statt-
hat mit folgender Anhdufung der Harnsdure im Blut und Ab-
lagerung in verschiedenen Geweben, von der ,.echten Gicht®,
bei der die Stérung offenbar irgendwo in dem fermentativen
Abbau der Purinkérper gesucht werden muBl. Da nun in der
Leber, allerdings nur mit Hilfe der Autolyse, Fermente nach-
gewiesen worden sind, die zum Abbau der Nukleine beitragen
(urikolytische Fermente u. a.), da ferner aus den Untersuchungen
von M. Hanw, FiscuLEr (L. c.), MasseEN, NENckI und Pawrow!
hervorgeht, dall bei Hunden mit Eckscher Fistel im Harn etwa die
finffache Menge Harnsiure auftritt, als wie beim Normalen, so
wird von einem Teil der Autoren der Leber eine betrichtliche Be-
deutung fiir die Entstehung der Gicht zugesprochen, eine Ansicht,
die allerdings keineswegs allgemein anerkannt ist.

Auch ein Teil der Nahrungsfette passiert die Leber, wihrend
der weitaus groBere Teil des Fettes unter Umgehung der Leber
durch die Chylusbahnen dem Korper zugefithrt wird. Gleichwohl
ist die Bedeutung der Leber fiir den Fettstoffwechsel eine sehr
groBe, da ja von den Leberzellen die Galle gebildet wird, die zur
Resorption des Fettes im Darm notwendig ist. Es werden die Fette
durch die Galle in eine wasserlosliche Form iibergefiihrt. Die Leber
hat, wie FiscHLER (l. c. S. 57) es ausdriickt, ,,ihre Funktion bei der
Fettresorption in den Darm verlegt.

Die der Leber zugefiihrten Fette konnen in den Zellen gespeichert werden.
Sie erfahren aber auch einen im einzelnen nicht geklirten Umbau in der Leber,
was daraus hervorgeht, daB die Leber an der Azetonkérperbildung beteiligt ist.
Fettsduren sind in der Leber histologisch nicht nachzuweisen (FISCHLER). Ein
Teil des Fettes, besonders das Cholestearin (AsCHOFF-BACMEISTER2, LANDAU
und NEx3) wird in der Galle ausgeschieden (GLissNER und SINGER%), der andere
Teil wird nach einem im einzelnen sehr verwickelten Ab- und Umbau dem all-
gemeinen Stoffwechsel zugefiihrt (vgl. J. FRANKELS).

Die entgiftende Eigenschaft der Leber, von der wir oben sprachen,
zeigt sich nicht nur den EiweiBstoffen gegeniiber, sondern auch
gegeniiber allen moglichen anderen, durch den Mund aufge-
nommenen Stoffen, die durch Paarung, Abbau oder auf an-

1 Archiv f. exp. Path. u. Pharmak. Bd. 32. 1893. 2 Die Cholelithiasis. Jena
1909. 8 Z1EGLERs Beitriige zur prakt. Anat. Bd. 58. 1914. 4 Med. Klinik 1909.
Nr. 51. 5 Dynamische Biochemie. Wiesbaden 1911. S. 383.
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dere Weise fiir den Korper unschiidlich gemacht werden. Be-
sonders trifft das fiir Alkaloide zu, die deshalb bei subkutaner
Einverleibung rasch todlich wirken, wihrend sie per os verabreicht
verhiltnismiBig unschidlich sind, was damit zusammenhingt, daf
die Gifte mit der Pfortader der Leber zugefithrt und dort irgend-
wie gebunden werden. So fand Scuirr!, daB eine Dosis Nikotin
den entleberten Frosch rasch tétet, die den normalen noch nicht
einmal vergiftet, und ebenso kann man ein Séugetier durch Ein-
spritzung von Strychnin, Morphium und andere Gifte in den
groflen Kreislauf rasch toten, wihrend die gleiche Dosis, in eine
Mesenterialvene gespritzt, unschidlich ist (Lit. vgl. WonLGEMUTH
L c. S.196). :

Fiir die Leber selbst ist allerdings dieser Dienst, den sie dem
Gesamtorganismus leistet, nicht gleichgiiltig; sie geht oft dabei
zugrunde. Dies &ulert sich anatomisch in der Leberverfettung,
wie wir sie bei Phosphor, Alkohol, Phloridzin und einer Anzahl
von Infektionskrankheiten finden, im Glykogenschwund und
schlieBlich in zentraler Nekrose der Leberldppchen.

Die Streitfrage, ob die Verfettung bei Phosphorvergiftung eine Fettdegene-
ration oder eine Infiltration ist, diirfte durch die Versuche LEBEDEFFs2
entschieden worden sein. LEBEDEFF lieB nimlich Tiere so lange hungern, bis
sie fast ihren ganzen Fettvorat eingebiiBt hatten, gab ihnen dann Leinsl und
Fleisch zu fressen. Gleichzeitig vergiftete er sie mit Phosphor. Die Leberzellen
der Tiere enthielten dann Leinol, kein Hundefett, es konnte sich also nicht um
eine Umwandlung, des Eiweifles in Fett, also nicht um das, was man als Fett-
degeneration der Leberzellen bezeichnet, gehandelt haben, sondern nur um
eine Fettinfiltration. :

Die zentralen Lippchennekrosen der Leber (FisonLEr3)
haben deshalb fiir den Chirurgen ein besonderes Interesse, weil sie
in einer gewissen Beziehung zur Chloroformvergiftung zu
stehen scheinen. Denn gerade bei dieser Vergiftung sind zunéchst
jene zentralen Léppchennekrosen beobachtet worden (WmxIppLE
und SpErRRrY?, FiscHLER u. a.).

Es haben nun die Versuche FIscHLERs gezeigt, daB dieser Zusammenhang
jedenfalls kein ganz einfacher ist, sondern in Beziehung zur Tétigkeit des
Pankreas steht. Chloroform allein macht nimlich gewdhnlich beim ge-
sunden Tier keine linger anhaltende Leberschidigung. Schaltet man jedoch
die Leber durch Ecksche Fistel aus und gibt danach dem Tiere reichlich Chloro-
form, so erhilt man jetzt sehr leicht die zentrale Nekrose der Leber. Die Tiere
sterben in einem eigenartigen komatosen Zustande. Es lassen sich jedoch bei
Tieren mit Eckscher Fistel die gleichen Verinderungen in der Leber auch mit
anderen die Leber schidigenden Giften auBer Chloroform erreichen, und es
sind Tiere, bei denen die Anlegung der Eckschen Tistel schon langere Zeit zu-

1 Arch. des sciences physique et naturelle 58. S. 293. 1877. 2 Archiv f. (Anat.
u.) Physiol. 1883. Bd. 31. 8. 11. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten 26. 1913. S. 553
(hier weitere Lit.). 4 Jomn Hopkins Hospital Bulletin 20. 1909. S. 278.
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riickliegt, nic ht empfindlicher gegen Chloroform als normale Tiere. 'FISCHLER
folgert deshalb aus seinen Versuchen, daBl dem Chloroform nur eine auslé -
sende Bedeutung fiir das Zustandekommen der erwihnten Leberverinderung
zukommt. Die in irgendwelcher Weise geschidigte Leber ist iiberempfindlich
gegen Trypsin, das aus dem Pankreas herstammt. Wird ein Tier vorher gegen
Trypsin immunisiert (BERGMANN! und GULEKE?), so bekommt es bei Eckscher
Fistel plus Chloroform keine zentralen Lappchennekrosen. Klinisch spricht
fir die Richtigkeit dieser Vorstellung das gleichzeitige gelegentliche Vorkommen
von zentraler Lebernekrose und Pankreasfettgewebsnekrose (Fall von ADAMSKI3)
ein Zusammentreffen, das iibrigens auch experimentell oft beobachtet worden
ist. Der Tod bei diesen zentralen Lebernekrosen tritt nach FISCHLER durch
eine Uberschwemmung des Blutkreislaufs mit Lebersubstanz ein, die durch
das Trypsin abgebaut worden ist. FiscHLER faBt den Chloroformtod
aus diesem Grunde auch als eine Abbautoxikose auf.

Nach den Tierversuchen von B. MijLLER4 und den klinischen
Untersuchungen von BALKHAUSEN% an operierten Menschen tritt
nach jeder linger dauernden Chloroform-, aber auch bei Ather- und
Mischnarkose eine Leberverdnderung ein, die sich schnell wieder zu-
riickbildet. Vielleicht ist hier doch ein Zusammenhang vorhanden
mit der von ErLiNgErR u. RosT® beschriebenen Umwandlung des
Oxyhamoglobins in Methamoglobin bei langer dauernder Narkose.
Klinische Félle, bei denen der Tod nach Chloroformnarkose auf eine
solche Lebernekrose oder akute gelbe Leberatrophie zuriickgefiihrt
werden mufBte, sind in der Literatur mehrfach beschrieben worden
(GurekrS). Worauf die doch zweifellos anzunehmende Uberempfind-
lichkeit der Leber gegen das Chloroform in den mitgeteilten Fillen
beruhte, ist aus den Berichten nicht immer klar zu entnehmen. In
einem von mir beobachteten Falle fand sich neben der Lebernekrose
bei dem etwas pasteusen Kinde eine Hyperplasie des gesamten
lymphatischen Apparates. Die Uberempfindlichkeit Ikterischer
gegen Chloroform ist ja jedem Chirurgen geldufig, und man wird
deshalb bei solchen Patienten méglichst mit Ather narkotisieren.
Bakterien, die durch die Pfortader in die Leber gelangen, werden
hier ziemlich schnell vernichtet. Sie gelangen nur bei geschwiirigen
Prozessen im Magen oder Darm in die Pfortader, dann aber ziem-
lich reichlich. Normalerweise enthalt die Pfortader keine Bakterien
(Haas?).

Es steht die Leber ferner in naher Beziehung zur Blutgerinnung.
Schuld an mangelhafter Blutgerinnung ist entweder ein Fibrinogen-
mangel oder ein reichliches Auftreten von Antithrombin im Blute.

1 Ztschr. f. exp. Pathol. u. Therapie 3. 2 Miinch. med. Wochenschr. 1910.
S. 1673. 8 Dissert. Miinchen 1912. 4 Zit. nach BALKHAUSEN, D. Ztschr. f.
Chir. Bd. 164. 5 Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 95. 1922 u. Miinch.
med. Wochenschr. 1922. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 83. 8. 602. 7 D. Ztschr.
f. Chir. 173. 1922,
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Wir wissen, dal bei experimenteller Leberausschaltung, bei Chloroform-
narkose (Doyon!), bei Phosphorvergiftung und anderen Leberschidigungen ein
Fibrinogenmangel im Blute vorhanden ist, der die Gerinnbarkeit des Blutes
herabsetzt (vgl. MorawITZ2). Es kommt aber zweitens der Leber noch ein Anti-
thrombin zu, ein Hemmungskérper fir die Blutgerinnung (Nor¥2, Doyvox3),
den DovoN bis zu einem gewissen Grade chemisch charakterisieren konnte und
der nicht nur in der Leber, sondern auch in anderen Organen des Korpers vor-
handen ist. Welcher Natur allerdings alle diese Antithrombosen sind, ob die in
den verschiedenen Organen vorkommenden, so bezeichneten Korper iiberhaupt
einander gleichzusetzen sind, wissen wir vorlaufig nicht. Uber die verzogerte
Blutgerinnung bei Ikterus s. S. 191.

Es ist leicht begreiflich, daf wir mit unserem chirurgischen
Riistzeug in diesen verwickelten Stoffwechsel der Leber sehr
wenig helfend eingreifen konnen, daB mit anderen Worten die
chirurgische Therapie der Leberkrankheiten eine wenig aus-
sichtsreiche ist. Das Interesse, das der Chirurg der Physiologie
der Leber entgegenbringt, beruht in der Hauptsache darin, kennen
zu lernen, unter welchen Bedingungen Gefahr vorhanden ist, daf
der Leberstoffwechsel akut versagt und den Organismus mit Stoffen
iiberschwemmt, die rasch t6dlich wirken, wodurch dann der Er-
folg einer vielleicht an einem ganz anderen Korperteil vorgenom-
menen Operation zunichte gemacht wird. Leider sind unsere
Kenntnisse in dieser Hinsicht noch sehr in den Anfingen; erst die
oben angefiihrten Untersuchungen F1scHLERS u. a. iiber den Chloro-
formtod haben uns gelehrt, wie wir uns die Sache ungeféhr vor-
zustellen haben.

Die therapeutischen Versuche, die der Chirurg bei Leber-
erkrankungen vornehmen kann, beschréinken sich zunédchst nur
auf die Beeinflussung der Zirkulationsverh#ltnisse in der
Leber und den davon abhingigen Darmpartien. Wir werden des-
halb zunéchst die experimentellen Untersuchungen iiber den Blut-
kreislauf in der Leber kennen zu lernen haben<.

Die Unterbindung oder embolische Verlegung der Leberarterie
(der Art. hepatica propria), iiber deren Anatomie uns besonders
das Werk von R1io Branco® Auskunft gibt, ist beim Menschen
und denjenigen Tieren, die nicht, wie der Hund, iiber reichliche
Anastomosen verfiigen, gewohnlich von einer ausgedehnten Nekrose
des Lebergewebes gefolgt. Hieriiber liegen zahlreiche Versuche
vor, die in der Arbeit von Narata II® zusammengestellt sind.

1 OrpenHEIMERS Handbuch der Biochemie IT. 2. 1908. 2 Ergebn. d. inneren
Med. X. 1913. 8 Journ. de physiol. pathol. gén. 14. S. 229. 1912. 4 Zus.
Lit. s. Keng, Neue deutsche Chir. 8. S. 150. 5 Essai sur Panatomie et la médicine
opératoire du tronc ceeliaque etses branches ete. Paris, Steinheil, 1912. 6 Deutsche
Ztschrft. f. Chir. Bd. 135. 1916.
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Von neueren Untersuchern seien hier nur CounaeM und LiTTEND,
Janson?2, EEraArDTS, v. HABERER4, NARATHS genannt.

Die Resultate der dlteren Autoren stimmen nicht in allen Einzelheiten iiber-
ein; das liegt zum groBen Teil daran, daB nicht in allen Fillen darauf geachtet
worden ist, an welcher Stelle die Unterbindung vorgenommen wurde, und
ob nicht abnorme Verzweigungen, Zweiteilung usw., der Art. hepatica vorgelegen
haben, wie sie ja beim Menschen und noch mehr bei den gebriuchlichen Ver-
suchstieren, vor allen den Hunden, gar nicht so selten vorkommen. Unter Be-
riicksichtigung aller dieser moglichen Fehlerquellen sind wohl die Untersuchungen
v. HaBeRERS (L c.) angestellt worden, der in zahlreichen Versuchen die Art.
hepatica an den verschiedensten Stellen unterbunden und von der Aorta aus
unmittelbar nach dem Tode der Tiere GefdBinjektionen vorgenommen hat.
v. Haserer fand, daB, wenn man die Arterie vor dem Ursprung der Gastro-
duodenalis unterbindet, die Kollateralen riicklaufig durch dieses Gefdll ge-
niigend zahlreich sind und geniigend schnell benutzt werden, um Verédnderungen
i der Leber zu verhiiten. Engt man die Moglichkeit des Kollateralkreislaufes
ein, dadurch, daB man die Unterbindung jenseits der Gastroduodenalis,
aber vor der Pylorika anlegt, so kommt es zu kleinen Nekrosen in der Leber,
und bei Unterbindung der eigentlichen Hepatica propria zur Totalnekrose der
Leber, obwohl sie von Zwerchfellarterien und wohl auch von abnormen Asten
der Hepatika immer noch etwas arterielles Blut empfingt.

Was schlieBlich die Unterbindung der beiden Endzweige der Arteria hepatica
anlangt, so haben die Tierversuche v. HABERERS und spdter NICOLETTIS® gezeigt,
daB eine Nekrose in dem betreffenden Lappen nur dann eintritt, wenn dieser ver-
héltnisméaBig isoliert ist, wie das fiir das Kaninchen stets zutrifft. Beim Menschen
kann man nach der Ansicht N1coLETTIS bei der breiten Verbindung der Leber-
lappen untereinander die Endzweige der Art. hepatica propria ungestraft unter-
binden. Dieser Ansicht schlieBen sich .aber NaRATH? und THALE® nicht an, da
die Gefahr der Nekrose der Leber bei diesen Unterbindungen der Endzweige der
Art. hepatica nach den vorliegenden Erfahrungen zu gro8 ist. Nach den Injek-
tionsversuchen von WENDEL und MARTENs?® zerfillt auch die Leber des Menschen,
wenn man von ihrer arteriellen Versorgung ausgeht, in zwei selbstdndige Teile,
deren Grenzen allerdings anders verlaufen, als die jetzt in der Anatomie iibliche
Lappeneinteilung erwarten 1af3t.

Im grofien und ganzen sind diese durch den Tierversuch und
die anatomischen Untersuchungen gewonnenen Ergebnisse, durch
die Beobachtungen am Menschen, denen die Art. hepatica ver-
sehentlich oder absichtlich z. B. bei Aneurysma unterbunden worden
war, bestitigt worden (vgl. NaraTH I 1. c. und die Zusammenstellung
der Lit. beiKeHR 1. ¢. und NarRaTHII 19), ebenso wie durch die aller-
dings sehr seltenen Félle von Embolie der Art. hepatica (Ca1aRI!?).
Nach der Zusammenstellung von Narats II liegen jetzt in der Lite-

1 VircEHOWSs Archiv 67. 153. 1876. 2 ZieeLERs Beitrige Bd. 17. 1895. S. 505.
8 Archiv £, klin. Chir. Bd. 68. 1902. S.460. 4 Archiv{. klin. Chir. Bd. 78. S.557.
5 Bruns® Beitriige Bd. 65. 6 Ztbl. f. d. Grenzgebiete Bd, XIII. 1910. 7 Bruns’
Beitrige Bd. 65. 8 Chirurgie d. Lebergeschwiilste. Neue deutsche Chirurgie Bd. 7.
9 Arch. {. klin. Chir. 114. IV. u. BRUNS’ Beitr. 126, S. 620. 10 Deutsche Zeit-
schrift f. Chir. Bd. 135. 1916. 11 Zit. nach KEnR, Chirurgie d. Gallenwege. Neue
deutsche Chirurgie 8. S. 155.
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ratur ungefahr 20 Félle vor, bei denen operativ die Art. hepatica
oder einzelne Aste unterbunden worden sind. Danach vertrigt der
Mensch die Unterbindung der Art. hepat. communis unbedingt;
nach der Unterbindung der Art. hepatica vor Abgang der Gastrica
dextra konnen kleinere Lebernekrosen auftreten. Bei Unterbindung
der Art. hepatica propria kommt es nur bei gut entwickeltem Kol-
lateralkreislauf (vgl. Fall von KErRr1) nicht zu ausgedehnter Leber-
nekrose, ebenso wie solche meist bei Unterbindung der Hauptzweige
aufzutreten pflegen. Alles hingt immer von der Ausbildung der
Kollateralen ab, die sich aber natiirlich vorher kaum abschiitzen
lassen (vgl. NaraTH I). Ferner ist hervorzuheben, daB3 in Fillen, wo
die Art. hepatica vorher schon stark durch Arteriosklerose oder dgl.
verdndert war, oder bei ausgedehnten Verwachsungen der Leber,
auch die Unterbindung der Art. hepatica propria jenseits des Ur-
sprungs der Pylorika gestattet ist, da in solchen Féllen geniigende
Kollateralen zu bestehen pflegen. Diese letztere Tatsache hat sich
BourpENKO2 zunutze gemacht, indem er zunéchst im Tierversuch
durch Netzverndhung mit der Leber einen Kollateralkreislauf zu
erzielen suchte und dann einige Tage nachher die Art. hepatica
propria unterband. Die Erfolge waren keine durchschlagenden,
immerhin glaubte er bei diesem Verfahren geringere Nekrosen zu
beobachten. VILLANDRE suchte das Gefihrliche einer Unterbindung
der Art. hepatica propria dadurch zu vermeiden, daB er das Gefi3
zundchst durch langsame Umschniirung einengte und erst spiter
unmittelbar vor der Teilung endgiiltig unterband.

Einen anderen Weg, um die todlichen Lebernekrosen nach Unter-
bindung der Art. hepatica propria zu vermeiden, hat NarataII . c.
eingeschlagen. Er legte im Tierversuch nach Unterbindung der
Art. hepatica propria mit Gefdfinaht eine Anastomose von der Art.
renalis nach der Pfortader an und fand dann, da8 die so operierten
Tiere am Leben blieben und nur geringfiigige Verinderungen an
der Leber zeigten. In einigen Versuchen pflanzte er die durch-
schnittene Art. hepatica in die Pfortader, was ja auf dasselbe
herauskommt. Diese Versuche sind nach den verschiedensten
Richtungen hin auflerordentlich interessant. Zunichst einmal
zeigen sie, dal die Leberzellen in der Lage sind, sich das zu ihrer
Erndhrung nétige arterielle Blut aus dem Pfortaderkreislauf heraus-
zuholen, wenn in diesen arterielles Blut eingeleitet wird (vgl. auch
PetroFF3, JunGE#4, BriNING®). Besonders schén wird das durch

1 Miinch. med. Wochenschr. 1903. 2 Zit. nach Kxsr, Neue deutsche Chir.
8. 8. 565. 3 ZieeLErs Beitrige T. 1. 1922. 4 VircHOows Archiv 248. 1924.
5 Klin. Wochenschr. 1924.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 11
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einen Fall belegt, wo bei einem der operierten Hunde durch einen
Embolus ein Leberlappen auch kein Pfortaderblut bekam und
deshalb nekrotisierte, wihrend die anderen Leberlappen am Leben
geblieben waren. Ferner zeigen die Versuche, dall die Pfortader
selbst und das sie umgebende Bindegewebe nicht auf die Blutver-
sorgung aus den Vasa vasorum angewiesen ist, sondern daf3 auch
bei Wegfall der Vasa vasorum die GefiBlwand der Pfortader nicht
nekrotisch zugrunde geht. Ob die GefdBwand dabei Blut aus der
Pfortader selbst bekommt oder wie sonst die Erndhrung vor sich
geht, bleibt ungeklért.

Uber die feineren histologischen Veréinderungen an der Leber
bei Unterbindung der Art. hepatica siehe NaraTH II und STECKEL-
mAcHER!. Wesentlich erscheint vor allem die periazinése Binde-
gewebswucherung und Zystenbildung, die beide auch Jaxson2 schon
beschreibt. Es darf allerdings hier angefiihrt werden, dafl die Ent-
stehung der Bindegewebswucherung auf dem Umwege der Nekrose
mit der echten Leberzirrhose nichts zu tun hat (vgl. Lissauer3).

In Stoffwechseluntersuchungen in 3 Fallen konnte R1TTER nach-
weisen, daB die Unterbindung auch einzelner Aste der Art. hepatica
mit einer Anderung des Kohlenhydrats und EiweiBstoffwechsels
verbunden ist (alimentire Galaktosurie. Steigerung der Aminoséure-
ausfuhr).

Die Leberverinderungen nach plétzlicher Unterbindung des Haupt-
stammes der Pfortader lassen sich im Tierexperiment deshalb nicht
studieren, weil der Tod gewohnlich sehr rasch, schon nach wenigen
Stunden, eintritt (CLAUDE BERNARD4, TAPPEINER? u.V.a.). Hingegen
kann man die Tiere dann am Leben erhalten, wenn man die Pfortader
allmihlich unterbindet, wie das Or£é, CLAUDE BERNARD, SCHIFF?
und SoLowIierr8 am Hunde getan haben. Eine solche allméhliche
Unterbindung der Pfortader und ebenso eine Unterbindung einzelner
Pfortaderiste ist deshalb fiir die Tiere nicht todlich, weil das
Pfortadersystem in der Leber kein abgeschlossenes Ganzes bildet,
sondern vielfache Anastomosen mit Asten der V. cava superior und
inferior, sowie eine besonders enge Verbindung mit der Art. hepa-
tica hat. Uber diese anatomischen Verhéltnisse siehe die Arbeit von
Dz JosseLIN DE Jon@?, ferner die Untersuchungen von WALCKERO.
Versuche mit Unterbindung einzelner Pfortaderiste stammen von

1 ZieecrErs Beitrige Bd. 57. 1913. 2 ZiecLERs Beitrige Bd. 17. 1895.
8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 135. 1916. 4 Comptes rendus 1850. 5 Arbeiten
aus d. physiol. Anstalt Leipzig Bd. 7. 1873. 6 Comptes rendus de I’Acad. 1856.
Bd. 42. 7 Neuere Schweiz. Zeitschrift f. Heilkunde. Bd. 1. 1862. 8 VIRCcHOWS
Archiv Bd. 62. 1875. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 24. 1912 (STEENHUIS,
Dissert. Groningen. 1911). 10 Arch. f. klin, Chir. Bd. 120.
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SteEnnUIs! und ExrHARDT. Wie EHRHARDT? angibt, trat nach
Unterbindung einzelner Pfortaderéiste bei der Katze in dem zuge-
hérigen Bezirke eine Erndhrungsstérung der Leberzellen ein.

Die Léippchen wurden blaB, im Fettgehalt der Zellen waren Anderungen
nachweisbar. Nach 2—3 Monaten war in einem Teil der Fille die Leber narbig
geschrumpft. Wurden mehrere Aste der Pfortader unterbunden, so bekam das
Tier Verinderungen in der Leber, die mit einer Leberzirrhose die grofite Ahn-
lichkeit hatten. Auch SteENHUIS fand bei seinen ausgedehnten Versuchen am
Kaninchen, daB bei Unterbindung der einzelnen Aste der Pfortader nach ihrer
Teilung die entsprechenden Leberlappen stets hochgradig schrumpften, wihrend
die anderen eine VergrofSerung als Ersatz zeigten. Verinderungen an der Leber
im Sinne einer Leberzirrhose sind nun keineswegs regelméflig nach Unterbindung
der Pfortader beobachtet worden3. Vor allen Dingen fehlen sie vielfach bei den
embolischen Ausschaltungen der Pfortader, woriiber z. B. CoENHEIM und LITTEN4
berichten, die durch Einbringen von Wachskugeln in die Pfortader einen embo-
lischen VerschluB der groBen GefiBiste erzielt hatten. CouNHEIM und LITTEN
fanden keine Verinderungen der Leber. Hingegen konnte ZanN5, der mit Queck-
silber Teile der Pfortader embolsierte, danach sogenannte ,;rote Infarkte* be-
obachten, das heifit Herde von Atrophie der Leberzellen mit Erweiterung der
Kapillaren. Dieser Widerspruch erklirt sich so, daB es nach Criarr® fiir die
Art der Leberverinderungen nach VerschluB der Pfortader darauf ankommt,
ob die interlobulidren Zweigen mitverlegt sind, oder ob es sich nur um einen
VerschluB der groBeren Aste handelt. In letztcrem Falle bleiben die Verbin-
dungen der Pfortader mit der Leberarterie innerhalb der Leber erhalten, und
diese ,,inneren Pfortaderwurzeln‘‘ ersetzen einen groBfen Teil des ausgefallenen
Blutes.

Die Ergebnisse der Tierversuche stehen in guter Ubereinstim-
mung zu den mitgeteilten Verinderungen bei Pfortaderthrom-
bose. Die Literatur findet sich bei JosseLiN pE Jong, SAXER?
sowie bei ENDERLEN, Horz und MaAeNUS-ALSLEBENS. Bei der
Pfortaderthrombose spielen allerdings auBlerdem die sich sekundir
entwickelnden Gefafverbindungen der Pfortader eine grofie Rolle.
Es erweitern sich die Venen der Speiserchre, des Magens, der vor-
deren Bauchwand und des Lig. hepatoduodenale, so daBl durch
diese neuen Verbindungen schlieflich der Ausfall der Pfortader
ersetzt werden kann und der Patient mit dem Leben davonkommt
(VERSE?).

Ist danach die Unterbindung eines Astes der Pfortader
gestattet und ein Eingriff, der mit dem Fortleben durchaus ver-
einbar ist, so kommt, wie LANGENBUCH 10 es ausdriickt, ,,die Unter-

1 Archiv f. klin. Chir. 68. 1902. S. 462. 2 Zit. nach A. 1. 8 Lit. s.
FiscHLER, Leberzirrhose in Ergebn. d. inneren Medizin Bd. 3. 1909 und LissAUER,
Berliner klin. Wochenschrift 1914 (Sammelreferat). 4 ComNHEIM, ges. Ab-
handlungen. 5 Naturforscherversammlung 1897. 8. 9. 6 Ztschrft. f. Heilkunde
Bd. 19. 1898. S. 475. 7 Zentralbl. f. Pathologie 13. 8 Ztschrft. f. d. ges.
exp. Medizin Bd. IIL. 1914. 9 ZiecrErs Beitrige Bd. 48. 10 Deutsche Chirurgie
45c. 2. S.106.

11*
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bindung des Hauptstammes der Pfortader im allgemeinen einer
T6tung gleich®.

Woran stirbt nun das Tier oder der Mensch bei plotz-
licher Pfortaderunterbindung? Meistens wird die Todesursache
in einer ,,Verblutung in die DarmgefiBe gesucht, jedoch, worauf be-
sonders TApPEINER! hinweist, mit Unrecht, da in die BauchgefiBle
garnicht so viel Blut hineingeht, als zu einem ,,Verbluten* nétig
wire, und da, wie EERHARDT? gezeigt hat, oft gar keine so be-
trichtliche Stauung in den Darmgefiien nach Unterbindung der
Pfortader zu bemerken ist. TappEINER hat sehr sorgfiltige Unter-
suchungen iiber Blutdruck, Ausflugeschwindigkeit, Puls usw. bei
Verblutung und Unterbindung der Pfortader ausgefiihrt, ohneerkléren
zu kénnen, ,,warum nach dem Pfortaderverschlu dasreichlich zu Ge-
bote stehende Blut in eine Lage versetzt wird, welche es ihm un-
moglich macht, wirksam in den Strom einzugreifen (1. c. S. 64).

Nach den Untersuchungen von THOLE3 tritt im Tierversuch
nach Unterbindung der Pfortader bei intakten Vagi innerhalb
weniger Minuten eine betrichtliche Blutdrucksenkung ein; die
Tiere gehen im Kollaps zugrunde. Durchschneidung der Vagi hat
den Erfolg, dafl die Blutdrucksenkung und der Kollaps sich lang-
samer entwickeln, so daf es zu einem Infarkt der Dirme kommt.
Wir kénnen danach zusammenfassend sagen, es stirbt das Indi-
viduum nach Unterbindung des Hauptstammes der
Pfortader entweder im Kollaps oder an den Folgen der
Stauung (Infarzierung des Darmes). Die Ursache des Kollapses
ist zurzeit noch nicht geklért. Der Ausfall der Leberfunktion
kommt als Ursache fiir den Tod nach Pfortaderunterbindung wohl
nicht in Betracht, da der Tod, wie gesagt, zu schnell erfolgt, und
da, wie die zahlreichen Versuche mit Eckscher Fistel4 und nach-
traglicher Unterbindung der Pfortader gezeigt haben, die Ausschal-
tung der Leber aus dem Kreislauf einen Eingriff darstellt, der mit
dem Leben des Tieres oder des Menschen (vgl. Fall von RoSEN-
STEIN®) durchaus vereinbar ist.

Die experimentelle Verlegung der Lebervene ist vielfach zum
Studium der retrograden Embolie verwendet worden (ArRNOLDS,
HEeLLER? und RIBBERTS).

1 Arbeiten aus d. physiol. Anstalt Leipzig Bd. 7. 1873. 2 Arch. f. klin.
Chir. Bd. 68. 8. 460. 1902. Leberverletzungen. 8 Neue deutsche Chir. 4. S. 102.
1912. 4 Lit. s. FiscHLER, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 61; Arch. {. klin.
Med. 104 u. 111; FRANKE u. RABE, Sitzungsberichte u. Abh. der Naturforschenden
Gesellschaft zu Rostock 1912; EXDERLEN, HoTZ u. MAGNUS ALSLEBEN, Ztschrft. f.
d. ges. exp. Medizin ITL. 1914. 5 Arch. f. klin. Chir. 98. 6 VircHOWSs Arch. Bd.124.
S. 385. 7 Arch. f. klin. Med. Bd. 7. 1870. 8 Zentralbl. {f. allg. Path. 1897.
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ARNOLD beobachtete einen sehr lehrreichen Fall von retrogradem Embolus
in der Lebervene, der fiir ihn der Ausgangspunkt experimenteller Untersuchungen
wurde, die ergaben, daB die Verlegung der Lebervene bei lingerem Bestehen
mit dem Auftreten roter Flecken in der Leber verbunden ist, die stark gefiillten
Kapillaren entsprachen. Bei einer Anzahl klinisch beobachteter Fille von Throm-
bose der Lebervene wurden auBerdem knotig hyperplastische Herde, Kapsel-
verdickung, Bindegewebsvermehrung lings der Lebervene mit Schlingelung
dieser und dadurch bedingtem Umbau des Parenchyms beschrieben?.

Chirurgisch ist es von groBtem Interesse, zu erfahren, wie sich
die Leber bei temporirer Abklemmung der Pfortader und
der Art. hepatica im Lig. hepatoduodenale verhilt. Die
temporire Abklemmung des Lig. hepatoduodenale ist ja die néchst-
liegende Methode, um eine Blutung bei Leberresektionen oder eine
Blutung aus der Art. cystica zu beherrschen und sie ist denn
auch wiederholt experimentell und beim Menschen ausgefiihrt
worden (Turrikr, pE RouviLLE, Macace1, CosENTINO2, BaRroNS,
Borzfickv4 u. a.). Einige Autoren geben an, daf keine Schadi-
gung von einer auch lingere Zeit (1 Stunde) fortgesetzten Abklem-
mung der im Lig. hepatoduodenale liegenden Gebilde zu be-
merken ist. Dem steht entgegen, dafl, wie oben angefiihrt wurde,
Unterbindung der Pfortader gewdhnlich von raschem Kollaps und
Tod gefolgt ist. Nach LanceNBUCH und RaNsonorr® soll schon bei
Einfithrung des Fingers in das Foramen Winslowii eine erhebliche
Blutdrucksenkung eintreten. BURDENKO (zit. nach BorzEcxy und
Baron) beobachtete Chromatolyse in den Bauchganglien nach
lainger dauernder Abklemmung der Pfortader. -

Es bestehen hier also gewisse zurzeit nicht recht iiberbriickbare
Widerspriiche in den Angaben der Autoren, die wohl sicher nicht auf
Beobachtungsfehlern im einzelnen, sondern auf individueller Ver-
schiedenheit der Versuchstiere und der Art der Versuche beruhen.
Fiir den Menschen, betont THOLE, geht aus den Versuchen hervor,
daB man die Pfortader nur kurzdauernd absperren darf und nur
nach Aufhebung des arteriellen Zuflusses zur Leber. Ob in der
gleichzeitigen Abklemmung der Art. hepatica neben der Pfortader
wohl der Unterschied in den Versuchsergebnissen der Autoren zu
suchen ist?

Bei allméhlich zunehmender Stauung im Pfortaderkreislauf ist
die fiir den Patienten ldstigste Folge der Aszites®. Man hat sich
dieses Auftreten von Aszites, ebenso wie die Entstehung von

1 Fille von ScHUPPEL, HAINSKI, LANGE, THrRAN, UMBREIT, EISENMENGER,
Lit. vgl. FiscHLER L c. S. 256. 2 Zit. nach TuoLE, Leberverletzungen. Neue
deutsche Chir. 4. S. 101. 8 Zentralbl. f. Chir. 1910. 4 Bruxs’ Beitrige Bd. 88.
S.466. 5 Ann. of surg. Okt. 1908. 6 HOPFNER, Der Aszites u. seine chirur-
gische Behandlung. Ergebn. d. Chir. VI. 1913.
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(Odemen, zeitenweise und zum Teil auch heute noch etwas zu
mechanisch, nur unter dem Bilde der Stauung vorgestellt, indem
man annahm, die Fliissigkeit trite aus den Blutgefidlen aus, etwa
in derselben Form, wie ein Bach iiberlduft, wenn er durch ein Wehr
gestaut wird, also lediglich infolge eines AbfluBhindernisses. Ein
Aszites kann jedoch sehr viele Entstehungsbedingungen haben,
die Quincke! folgendermallen einteilt:

,, 1. Vermehrte Zufuhr

a) durch vermehrten ZufluB von Lymphe,

b) durch yermehrte sekretorische Titigkeit der Endothelien,

¢) durch vermehrte Durchlissigkeit der Blutgefifiwandungen

bei Stauung oder bei Entziindung.

(Bei letzterer spielt wahrscheinlich die veridnderte Tatigkeit
der Endothelien sehr wesentlich mit.)

2. Verminderter Abflul

a) durch Verlegung abfithrender Lymphbahnen,

b) durch verminderte, resorptive Tétigkeit der Endothelien,

¢) durch verminderte Aufsaugung seitens der Blutgefifle z. B.

bei Blutstauung.

Diese Einteilung hat natiirlich nur Unterrichtswert. Im einzelnen Falle
kommen, wie auch QUINCKE sagt, meist mehrere der storenden Dinge neben-
einander in Frage. Trotzdem stellt man gewShnlich immer noch den Stauungs-
aszites und das entziindliche Exsudat einander gegeniiber und sagt, da
letzteres sich rein duBerlich durch den groBSeren EiweiBgehalt und durch reich-
licheres Auftreten von Leukozyten von dem Stauungsexsudat unterscheide. Es
zeigen aber die quantitativen Eiwei- und zytologischen Bestimmungen an der
Aszitesfliissigkeit, daB eine solche Gegeniiberstellung von Stauungs- und entziind-
lichem Exsudat oft nicht durchfiihrbar ist; allzu hiufig werden ,,Mittelwerte‘
bei solchen Untersuchungen gefunden und es beweisen diese Untersuchungen
nur, daB vom Stauungs- zum entziindlichen Exsudat flieBende Ubergénge be-
stehen. Einen reinen Stauungsaszites in der Form, wie man sich ihn frither
vorstellte, gibt es nicht2. Es gehort zum Zustandekommen eines jeden Aszites
eine Stérung im Stoffwechsel der Zellen, hauptsdchlich wohl der Endothelzellen,
eine Stérung, die man eben auch zur Gruppe der ,,Entziindungen‘‘ rechnen mus.
Das Austreten der Fliissigkeit ist nach unserer gegenwirtigen Auffassung nicht
als ein einfaches Hindurchtreten von Serum durch eine undicht gewordene Gefd -
wand aufzufassen, sondern als ein kolloidchemischer Vorgang, eine Art Sekre-
tion der Endothelien. Aus all diesen Griinden ist die scharfe Trennung von
Stauungs- und entziindlichem Aszites theoretisch nicht berechtigt, da zwischen
beiden kein grundsitzlicher Unterschied besteht.

Fiir unsere rein #rztliche Titigkeit hat trotz alledem die Schei-
dung von Transsudat und Exsudat eine groBe Bedeutung.
Denn letzteres zeigt uns im allgemeinen einen bakteriellen
ProzeB an, sei es nun, da8 der ErguB primir auf Bakterienwirkung

1 Therapeutische Monatshefte Juli 1914, 2 Vgl KroprsTock, Berliner klin.
Wochenschrift 1911. Nr. 3.
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zuriickzufiihren ist, sei es, dafl ein Transsudat sekundér durch nicht
ganz aseptische Punktion oder dadurch infiziert worden ist, daf
das lange Bestehen eines Aszites die Darmwand fiir die Bakterien
durchldssig gemacht hat (LuBarscr?!). Kennen wir also fiir das
Exsudat im allgemeinen den Erreger und haben ihn in bak-
teriellen Prozessen zu suchen, so ist uns fiir das Transsudat
der den Zellstoffwechsel storende Faktor unbekannt. Dabei wire
seine Kenntnis fir uns von sehr grofer Bedeutung. Nur dann
wiren wir in der Lage, die Ursachen fiir den héufigen MiBlerfolg
unserer therapeutischen Eingriffe, die ja groBtenteils nur auf einer
Besserung der Zirkulation beruhen, zu durchschauen. Ist nun dieser
den Zellstoffwechsel storende Faktor nicht einfach in der Stauung
selbst zu suchen? Hier miifte man die Ergebnisse der experimentell
erzeugten Stauungen im Pfortaderkreislauf heranziehen.

Die sehr sorgfiltigen Versuche von ITo und Om12? mit all-
méahlicher Einengung des Pfortaderkreislaufs haben uns ge-
zeigt, daB beim Tier trotz hochgradiger Stauung im Pfortader-
kreislauf ein Aszites nicht auftritt. Die klinischen Befunde
von langsam verlaufender Pfortaderthrombose sind wegen der
verschiedenartigen Entstehungsursache naturgemifl weniger ver-
wertbar (SAXER?, JossELIN DE Jong4). Ein viel zitierter Fall von
LaxcenBucH, wo nach Resektion eines Schniirlappens der Leber sich
wegen der zahlreichen Umstechungen von Pfortaderisten Aszites
entwickelte, ist, wie der Autor iibrigens selbst angibt, insofern nicht
rein, als er gleichzeitig durch Erysipel kompliziert war. In einem
Teil der Félle von Pfortaderthrombose berichten die Autoren von
Agzites (BErTRAM 1. c.), bei anderen wurde kein Aszites beobachtet 5.
Umgekehrt begegnet man gar nicht selten Fallen von Leberzirrhose
mit Aszites, wo auch die Sektion keinerlei Anzeichen einer Stauung
im Pfortaderkreislauf aufdecken kann. Der Milztumor bei Leber-
zirrhose ist ja keine Stauungsmilztumor, sondern ein entziindlicher.
Wir werden nach dem Gesagten die Bedeutung der Stauung fiir
das Zustandekommen des Aszites besonders beiLeberzirrhose ¢ sehr
vorsichtig bewerten miissen und werden deshalb auch nicht all-
zuviel Hoffnung haben diirfen, durch operative Verbesserung der
Zirkulationsverhdltnisse in der Bauchhohle den Aszites zu be-
seitigen.

Die gebriauchlichste Operation nach dieser Richtung ist die

1 Naturforscherversammlung 1912, Miinster. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir.
Bd. 62. 8 Zentralbl. f. allg. Pathol. Bd. 13. 4 Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 24. 5 Lit. bei KropPFsTOCK, Berliner klin, Wochenschrift 1911. S. 206.
6 S. FiscHLER, Lebercirrhose. Ergebn. d. inneren Medizin Bd. 3. 1909 und
Lissaugr, Berliner klin. Wochenschrift 1914.
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Taimal-DrumonDsche 2. Beide Autoren haben ziemlich gleich-
zeitig unabhingig voneinander vorgeschlagen, die Anastomosen
von Pfortader zur V_cava dadurch reichlicher zu gestalten, daf
Netz, Milz, Leber und Gallenblase an der vorderen Bauchwand
angendht werden. Sie griindeten ihren Vorschlag auf die schon
oben angefiihrte anatomische Beobachtung, daB bei Leberzirrhose
sehr hiufig die natiirlichen Verbindungen von Pfortader zur V.
cava stark erweitert sind (Caput Medusae, Varizen des Osophagus).

Experimentelle Untersuchungen iiber die Méglichkeit, die Leber nach Netz-
fixation auszuschalten, also gewissermaBlen der experimentelle Nachweis, daB
die durch die Operation angelegten Anastomosen geniigend arbeiten, stammen
von TILLMANN3, der nach dieser Operation ohne wesentliche Schidigung bei einem
Hunde die Pfortader unterbinden konnte. Der bekannte Versuch beweist jedoch
nicht das, was er beweisen soll. Denn einmal war, wie die Sektion zeigte, die
Pfortader nicht vollig verschlossen, auBerdem hat die Pfortader oft sehr reich-
liche Kollateralen.

Nach den Tierversuchen von ITo und Omr geniigt die Netzfixation nicht in
allen Fillen, die Hunde nach der Unterbindung der Pfortader am Leben zu er-
halten; erst die breite Verwachsung der Bauchorgane untereinander und mit der
vorderen Bauchwand sichert eine geniigende Ausbildung von Kollateralen. Die
genannten Autoren schlagen deshalb auch fiir die Aszitesbehandlung bei Leber-
zirrhose vor, kiinstlich derartige Verwachsungen zu erzeugen. Nach dem, was
oben iiber die Ursache des Aszites bei Leberzirrhose gesagt worden ist, erscheint
es einigermafen zweifelhaft zu sein, ob der Erfolg mit dieser doch recht gefihr-
lichen Methode ein besserer sein wird, als wie mit der einfachen Netzfixation.
Dasselbe gilt von der Anelgung einer sogenannten Eckschen Fistel, das ist einer
Anastomose der Vena cava und V. portae durch GefiaBnaht, die beim Menschen
bisher allerdings nur sehr selten ausgefithrt worden ist. Der eine Fall ROSEN-
STEINS%, der die Operation lingere Zeit iiberlebte, zeigte jedenfalls, was das Ver-
schwinden des Aszites anbelangt, keinen durchgreifenden Erfolg. Bei der ge-
ringen praktisch-chirurgischen Bedeutung der Eckschen Fistel brauchen wir auf
die interessanten Stoffwechselverinderungen nach Eckscher Fistel hier nicbt
niher einzugehen (vgl. Fiscarer). Nur so viel sei gesagt, daB es immer noch
eine Streitfrage ist, ob Tiere mit Eckscher Fistel Fleischnahrung vertragen oder
nicht, und daB man auch nicht sicher wei}, worauf die gelegentlich beobachteten
schweren: Kollapszustinde beruhen, die bei so behandelten Tieren oft ganz un-
vermittelt einsetzen. Vielleicht sind sie darauf zuriickzufiihren, daB der Korper-
kreislauf plétzlich mit Stoffen iiberschwemmt wird, die sonst in der Leber ent-
giftet werden. Auch nach der Tarmaschen Operation kommen solche Kollapse,
wenn auch viel seltener, vor, und auch rasche Todesfille nach TArLmAscher Opera-
tion sind beschrieben worden (KRETZ).

Eine ausfiihrliche Statistik iiber die operativen Erfolge mit
der TaLmaschen Operation bei ca. 300 Fillen gibt Bunee®. Danach
ist es nur in 309 der Fille nach der Operation zu einem Ver-
schwinden des Aszites gekommen. Neuere Statistiken scheinen

etwas giinstigere Ergebnisse zu haben (vgl. HoprNER L. c.).
1 Berliner klin. Wochenschrift 1898. 1900. 2 Brit. med. Journal 1896.

3 Deutsche med. Wochenschrift 1899. 4 ChlrurgenkongreB 1912. & Klinisches
Jahrbuch XIV. 1905.
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Den geschilderten Versuchen, den Aszites speziell bei Leber-
zirrhose durch Beseitigung der Stauung zu bekédmpfen, stehen die-
jenigen gegeniiber, die sich mehr symptomatisch darauf be-
schrinken, das angesammelte Exsudat, sei es durch héaufige
friihzeitige Punktion (EwaLD ! u.a.), sei esdurch Dauerdrainage fort-
zuschaffen. Um letztere zu erreichen, hat man die V. saphena,
die zentral in Verbindung mit der Femoralis blieb, nach oben um-
geschlagen und als Drain in den Bauch eingefiihrt (RovorTEsche?
Operation) oder hat die Entstehung neuer Lymphgefifie dadurch
anzubahnen gesucht, dal man Seidenfiden (HaNDLEY3) oder
Silberdraht (FrRaNKE4) vom Bauchraum aus in das subkutane Ge-
webe fortgeleitet hat. Weitere Methoden s. bei ENDERLEN, HoTz
und MacNUs-ALSLEBEN (L. c.).

Die Entfernung des Aszites auch ohne therapeutische Beein-
flussung der Grundkrankheit ist deshalb wiinschenswert, weil die
durch den Aszites bedingte Druckerhhung in der Bauchhéhle zu
Storungen des Kreislaufes fithrt, die bei dem Abschnitt Ileus ge-
nauer dargelegt werden sollen.

Von den Funktionen der Leber interessiert den Chirurgen ganz
besonders die Gallenbildung und deren Ausscheidung ®. Die Galle ist
in der Form, wie sie sich in den Darm entleert, ein Produkt der
Leberzellen und der Epithelien der abfiihrenden Gallenwege,
besonders der Gallenblase. Uber die Beteiligung des retikulo endo-
thelialen Apparates an der Bildung von Galle s. bei Ikterus. Die
Galle, die von der Leberzelle geliefert wird, ist diinnfliissig. Die
eigenartige zéhe Konsistenz, die wir an der fertigen Galle kennen,
stammt von dem Mucin her, das die Epithelien der Gallenwege
absondern (HammaARrsTENS). Es wechselt danach die Konsis enz der
Galle mit dem Mucingehalt, sie ist aber auBerdem abhéngig vom Ge-
halt an Wasser. Die Hauptbestandteile der Galle sind die Gallen -
sduren, das sind Paarlinge von Cholsdure mit Glykokoll oder
Taurin (Glykokollsdure und Taurocholsiure) und die Gallen-
farbstoffe.

Uber die iibrigen zahlreichen chemischen Kérper, die man in
der Galle findet, z. B. den Kochsalzgehalt, der stets ein sehr gleich-
maBiger ist (Krock7?) ist bei WonLeEMUTHS nachzulesen. Uber die
Herkunft der Gallensdure und der Gallenfarbstoffe wei man,

1 Uber frithzeitige Punktion von Aszites. Berliner klin. Wochenschrift 1888.
16. 2 Lyon méd. 109. S. 40. 1907. 3 Lancet April 1910. 4 ChirurgenkongreB 1911.
5. Lit. s. u. a. bei Rost, Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd.26. 1913 ; ferner BABEIN,
AuBere Sekretion d. Verdauungsdriisen. Springers Verlag. 1914. 6 Ergebnisse d.
Physiologie Bd.IV. 8. 14. 1905. 7 BRUNS’ Beitr. 128. 1923. 8 OPPENHEIMERS
Handbuch d. Biochemie ITI 1. S.202ff. 1908.
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dank der zahlreichen Untersuchungen, die der Frage gewidmet
worden sind, jetzt mit ziemlicher Sicherheit, da8 sie ausschlieBlich
oder wenigstens hauptséchlich in der Leber selbst gebildet werden.
Eine fiir die Gallensteinétiologie wichtige Frage ist die nach der
Herkunft des in der Gallenblase vorhandenen Cholestearin. Da
in der Gallenblasengalle mehr Cholestearin vorhanden ist als in
der Lebergalle, so nahm NauNyN! an, daB das Cholestearin ein
Gebilde der Gallenblasenepithelien sei. AscHorr? hingegen ist
der Ansicht, daf8 das in der Galle enthaltene Cholestearin haupt-
sichlich aus der Leber stammt.

Neben diesen verschiedenen die Galle normalerweise zusammen-
setzenden Stoffen werden auch chemische Korper durch die Galle
ausgeschieden, die man den Tieren oder Patienten als Medikamente
einverleibt. Es beruhen hierauf die Versuche, Gallensteine auf
medikamentosem Wege zur Auflésung zu bringen oder die Gallen-
wege zu desinfizieren (RaBE®). Auf Einzelheiten kann hier nicht
eingegangen werden (vgl. FiscuHLER 1. c. S. 163ff.).

Die Gallenbildung ist, wie BARBERA* in zahlreichen Arbeiten
nachzuweisen bemiiht war, ein Produkt des Stoffwechsels der Leber-
zellen. Bis zu einem gewissen Grade ist die Farbe und die chemische
Zusammensetzung der Galle abhéngig von der Blutzufuhr. Wenig-
stens beobachtete CoLasaNTI (zit. nach WoHLGEMUTH) bei einem
Gallenblasenfistelhund, dem er die Pfortader unterbunden hatte,
eine farblose Galle, die sehr arm an Gallensiuren war. Fille, bei
denen wihrend des Lebens eine fast farblose Galle ausgeschieden
worden ist, bei denen also acholische Stithle ohne Ikterus
bestanden, spielen in der Literatur eine gewisse Rolle. Es handelt
sich dabei meist um schwere Veranderungen der Leber: ausgedehnte
Tuberkulose (THORSPECKENS, WEINTRAUDS) und hochgradige Fett-
leber (LETIENNE und Hanot?). Ein vélliges Versiegen der Gallen-
sekretion ist bisher nicht mit Sicherheit beobachtet worden (Osr-
waLp8). Mit Acholie verwechselt wird oft die Leukourobilinbildung,
wobei also das im Darm sonst vorkommende Hydrobilirubin noch
weiter reduziert worden ist, ferner aber auch Fett- und Milch-
stithle. Nicht zu verwechseln mit dieser farblosen Galle bei Leber-
zellendegeneration ist die bei Hydrops der Gallenblase vorhandene

1 Klinik der Cholelithiasis 1892. Mitt. aus den Grenzgebieten. Bd. 33.
2 Miinch. med. Wochenschrift 1913 (hier Zusammenfassung der fritheren Arbeiten).
8 Festschrift zur Feier des 25jihr. Bestehens d. Eppendorfer Krankenhauses
1914. 4 Arch. ital. de Biol. Bd. 26 u. 31 und Bull. delle Sc. med. di Bologna
Serie T'7. 1896—1898. 5 Mitt. a. d. Grenzgebieten Bd. 19. 1909. 6 Inv. NOORDENs
Handbuch d. Pathol. d. Stoffwechsels. 7 Arch. générales de méd. Bd. 1. 1885.
8 Chemische Pathologie Leipzig 1907.
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weille Galle, auf die spater einzugehen sein wird. Auch auflerhalb
der Leber kann Gallenfarbstoff entstehen. In jedem alten
BluterguB entwickelt sich Hamosiderin und Bilirubin und es wird
nun in letzter Zeit von einzelnen Autoren (Mc NEE !-AscHOFF2) an-
genommen, dafl bei Erkrankungen, die mit Gelbsucht infolge eines
starken Blutzerfalles einhergehen—z. B. Arsenwasserstoffvergiftung —
die Bildung des Bilirubins nicht in den Leberzellen, sondern in dem
sogenannten reticuloendothelialen A pparat (Kupffersche Stern-
zellen) erfolgt. Die Frage wird in letzter Zeit aullerordentlich leb-
haft erértert. Es spielen dabei Versuche eine grofe Rolle, die man
als ,Blokade*“ der retikuloendothelialen Zellen aufgefa3t hat, die
aber durchaus nicht einwandfrei sind. Es wurde den Tieren zu-
nichst reichlich Kollargol eingespritzt, das in den Sternzellen ge-
speichert wird. Vergiftete man nun die so vorbehandelten Tiere
mit Arsenwasserstoff, so soll es nicht zum Ikterus kommen (LE-
pEHNE3, McNEE, l.c., AscHoFr, Lc., ErPiNgER%), was aber von
anderen Autoren bestritten wird (RosENTHAL® und FiscHERS).

Den augenblicklichen Stand der Frage kann man wohl dahin
zusammenfassen, dall es eine Gallenfarbstoffbildung ohne
Beteiligung der Leberzellen gibt, dal wir aber bis jetzt keinen
sicheren Beweis dafiir haben, daB auch ein Ikterus ohne Beteili-
gung der Leberzellen vorkommt (vgl. dazu Hymans, v. ». BErGH?,
SappER®, FiscHER?, Naunyn10, LuBarscull, Ascuorrl2, ROSEN-
THAL, 1. ¢.).

Die Menge der ausgeschiedenen Galle wechselt auBerordent-
lich. Die Beobachtungen, die am Menschen und Tier mit Gallen-
blasenfisteln in dieser Richtung angestellt worden sind, konnen
nur mit Vorsicht benutzt werden. Es vertragen zwar Mensch
und Hund die vollige Ableitung der Galle aus einer Gallenblasen-
fistel nach Unterbindung oder vélliger Verlegung des Choledochus
lange Zeit hindurch verhéltnismaBig gut, so daBl beispielsweise Mago
RoBson13 eine Patientin mit vollkommener Gallenfistel 15 Monate
lang beobachten und Versuche an ihr anstellen konnte. Trotz-
dem werden wir uns hiiten miissen, einen dauernden Verlust simt-
licher Galle durch eine Gallenblasenfistel, als etwas fiir den Stoff-

1 Med. Klinik 1913. 2 Miinch. med. Wochenschr. 1922. 8 Deutsche
med. Woch. 1914 u. Erg. d. inn. Med. Bd. 20. 1921. 4 Die hepato linealen
Erkrankungen. Berlin 1920. 5 Erg. d. Chir. Bd. 17. 6 Deutsche med. Wochen-
schrift 1920. Klin. Wochenschr. 1922. 7 Bilirubin im Blute. Leipzig 1919,
8 Berl. kl. Wochenschr. 1914. Bd. 24 S. 25. 9 Physiologie und Pathologie d.
Leber. Springers Verlag. 1916. 10 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 31. 11 Berl.
kl. Wochenschr. 1921. Berl. med. Ges. 22. VI. 21. 12 Kl. Wochenschr. 1924,
13 Zentralbl. f. Physiol. Bd. 4. 1890. S. 634.
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wechsel Gleichgiiltiges zu betrachten. Die Beobachtungen der
letzten Jahre, vor allem die Fille schwerer Osteoporose bei
Gallenblasenfistel haben unsda einesbesseren belehrt (s. spater).

Jedenfalls mufl man die Angaben iiber die Menge der aus solchen
Fisteln ausgeschiedenen Galle immer mit einer gewissen Vorsicht
hinnehmen; denn die Menge der ausgeschiedenen Galle kann in
Wirklichkeit grofer, sie kann aber auch kleiner sein. Branp?! stellt
eine Tabelle zusammen iiber die Gallenmenge, die von den ver-
schiedenen Autoren beim Menschen in 24 Stunden gewonnen worden
ist. Danach liegen die Zahlen zwischen 16 ccm und 1122 cem.
Majo RoBsoN beobachtete bei seiner oben zitierten Patientin
Werte von 860—1130 ccm. Nach GunxpErRMANNZ soll die Menge
Galle im Hungerzustande etwa 250 ccm -betragen. Am Tage wird
mehr ausgeschieden als Nachts (Warzer u. Werrmann3, Die
Tageskurve der Gallenausscheidung zeigt meist eine Zunahme
vom frithen Morgen an mit ein oder zwei Maxima in den Mittags-
und. Abendstunden; dann wieder einen Abfall bis zum Morgen.
Diese Kurve muBB man mit dem EinfluB} erkliren, den die Nah -
rung auf die Gallenbildung zweifellos hat. Im einzelnen sind
die Angaben der Autoren zu diesem Kapitel sehr widersprechend;
man kann jetzt jedoch wohl so viel herausschilen, dal Wasser
auf die Gallenbildung gar keinen Einflul hat, EiweiBerndhrung
(besonders Fleisch) hingegen zu einer Steigerung der Gallensekretion
fiihrt. Uber Fett und Kohlehydrate lauten die Angaben geradezu
einander entgegengesetzt. Wahrend einzelne Untersucher nach Fett-
darreichung eine betrachtliche Steigerung der Gallensekretion be-
obachteten (RosENBERGS), fanden andere sogar eine Verminderung
(MaNDELSTAMM, THOMAS, STADELMANN), ein deutliches Zeichen
dafiir, wie mangelhaft die viel verwendete Methode der Gallen-
blasenfistel ist. :

Aus den mit allen erdenklichen VorsichtsmaBregeln ausgefiihrten
Untersuchungen StApELMANNS und seiner Schiiler ist zu entnehmen,
daB die Steigerung der Gallensekretion, die nach EiweiBernihrung
beobachtet wird, auch nur deutlich ist gegeniiber demselben
Tier im Hungerzustand, und daB eine sofortige Steigerung der
Gallenbildung nach der Nahrungsaufnahme nicht regelméfig zu
beobachten ist. _

‘Von den zahlreichen Chemikalien, denen eine die Galle-
bildung férdernde Wirkung zugeschrieben worden ist, haben

1 PrriGERs Archiv 90. 1902. S. 494. 2 GUNDERMANN-BRUNS’ Beitr. 128,
1923. S. 1. SPECHT, ebendort. 128. 1923. 8 Mitt. aus d. Grenzgeb. 36. 1924.
4 COf. STaDELMANN, Der Ikterus S. 81; BaBfira, Bull. della Sc. med. di Bologna
1898. 5 Archiv f. Physiol. 1901. S. 528.
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einer kritischen Priifung nur wenige standhalten kénnen. Von
einem besonderen Interesse sind die gallensauren Salze, die
nach iibereinstimmendem Urteil der Autoren regelméfig eine er-
hohte Gallebildung veranlassen; es kommt ihnen wohl auch bei
der physiologischen Gallebildung eine gewisse Bedeutung zu
(Scuirr!, Prarr und BaLpE 2, DovyoN und DUroRT 3, STADELMANNY4,
Mixkowsk1®, SpECHT® u.a.). Es werden namlich die gallensauren
Salze der Galle im oberen Diinndarm aufgesaugt (TAPPEINER? u. a.);
sie kommen dann auf dem Blutwege zur Leber, von wo aus sie wieder
in den Darm mit der Galle ausgeschieden werden, ein Verhalten, das
man auch als ,,Kreislauf der Galle* zu bezeichnen pflegt (STADEL-
MANN, ScuIFF 1. c.). Weiterhin wird die Gallensekretion nach
den Untersuchungen von AsHER® und seiner Schiiler (BARBERA?,
Boum!0, Kusmine!l, PLETNEW 12, LoEB!3) durch Albumosen und
Peptone durch Pfefferminzol (Heinz!t) und Atophan angeregt,
und zwar durch direkte Einwirkung auf die Leberzellen. In sehr
bescheidenem Mafe wird, wenn iiberhaupt, die Gallebildung von
dem Sekretin des Diinndarms (s. bei Pankreas) gefordert (HENRI
und PorTIER 5, Rost6).

Die Menge der Galle ist weiterhin abhéngig von der Menge
des die Leber durchstromenden Blutes. KEs fiihrt infolgedessen
besonders Unterbindung der Leberarterie (s. oben) zu einer Verinde-
rung der Gallensekretion. Dementsprechend miiite die Menge
der Galle auch in weitgehendem MafBle abhéngig sein vom GefaB-
tonus der die Leber versorgenden Blutgefdfle. Da jedoch die Leber-
arterie und Pfortader insofern eine entgegengesetzte Innervation
haben, als die Vasokonstriktoren fiir die Arterie hauptséchlich aus
dem Vagusgebiet und die Dilatatoren aus dem Splanchnikusgebiet
stammen, wihrend das Umgekehrte fiir die Pfortader gilt1?, so ist
anzunehmen, dafl der Gefaltonus wenigstens bis zu einem gewissen
Grade durch dieses wechselseitige Verhalten ausgeglichen wird.
Dal} trotzdem psychische Insulte die Gallenbildung beeinflussen,
konnte Rost im Tierexperiment beobachten. Bisher nahm man

1 PrrteERs Archiv Bd. 3. S. 598. 1870. 2 Journ. of exp. Med. Bd. 2. S. 49.
8 Arch. de Physiol. Bd. 9. S. 562. 4 Deutsche med. Wochenschrift 1896; Ztschrft.
f. Biol. 34. S. 1. 1897; Berliner klin. Wochenschrift 1896. S. 9—10. 5 Deutsche
Klinik Bd. 5. 8.681. 6 BrUNs’ Beitr. 129. 1923, 7 Arbeiten aus d. physiol.
Inst. Leipzig Bd. 7. 8 Ztschrft. f. Biol. Bd. 45. 1903; Zentralbl. f. d. ges. Physiol.
u. Pathol. d. Stoffwechsels 1911. Nr. 5 (Sep.). 9 Ztschrft. . Biol. 1897. Bd. 32.
10 Ztschrft. f. Biol. 1908. Bd. 51. 11 Ztschrft. f. Biol. Bd. 46. 12 Bioch.
Ztschrit. 21. 1909. 18 Ztschrft. . Biol. 1910. Bd. 55. 14 Miinch. med. Wochen-
schr. 1921 S. 628. 15 Compt. rend. Soc. de Biol. 54. S. 620. 1902. 16 Mitt.
aus d. Grenzgeb. 26. S. 736. 1913. 17 Zit. nach WoHLGEMUTH in OPPENHEIMERS
Handbuch III 8. 212.
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an, daBl der Leber sekretorische Nerven fiir die Gallenbildung
fehlen; nur Eicer! glaubte gefunden zu haben, daBl bei Reizung
des Nerv. vagus unterhalb des Abgangs der Herzfasern eine
Steigerung der Gallensekretion und bei Sympathikusreizung eine
Verlangsamung der Gallensekretion eintrat.

Die von den Leberzellen gebildete Galle wird nun unter normalen
Verhéltnissen nicht dauernd in den Darm abgeschieden, sie
wird vielmehr in der Gallenblase und den Gallengéingen gespeichert.
Der Druck in den Gallengédngen, sogenannter Druck in den Leber-
zellen, soll dann etwa 200 mm Wasser betragen (FRIEDLANDER u.
Barisca, HeipEnHAINZ2, RoBITsCcHEK und Pusorr? u. a.). Wie
man sich jederzeit an Hunden mit Duodenalfisteln iiberzeugen
kann, sind im Hungerzustand alle Verdauungsdriisen in Ruhe.
Es entleeren sich aus der Fistel nur wenige Tropfen eines grau-
braunen, diinnfliissigen, alkalisch reagierenden Darmsaftes. Etwa
stiindlich wird diese Ruhe unterbrochen. Dann beginnt iiber unge-
fahr 10 Minuten hin die sogenannte ,,Leertétigkeit* aller Verdauungs-
driisen, wobei mehrere Kubikzentimeter Galle in den Darm entleert
werden (Pawrow4, CounuemM und KLEES, RosTS u.a.), und zwar
in zwei bis drei einzelnen Schiissen. Abgesehen von dieser ,,Leer-
tatigkeit* kommt es zu einem Ergufl von Galle, wenn Speisen durch
den Zwolfingerdarm hindurchgehen. Seit den Untersuchungen
PawLows weill man, daB vor allem die Albumosen, also die Abbau-
produkte des Eiwei3, zu einem Ergull von Galle in den Darm fiihren,
ferner Hypophysenextrakt (Kark und ScHONDUBE?). AuBerdem
vielleicht noch die Salzsiure, wihrend reines Fett nach den
Untersuchungen von RosT (l. ¢.) keinen Gallenergufl anregt, eben-
sowenig wie reines 6lsaures Natron. Nur ranziges Fett oder Fett,
das durch die Verdauungsfermente zerlegt worden ist, fiihrt zu
einem Gallenergull (KLEE und KLt/prEL®), Wobei nicht bekannt ist,
welche bei dem chemischen Umsetzungsproze3 entstehenden Stoffe
den ErguB hervorrufen. Fiir die Praxis der Erndhrung ist jedenfalls
die Tatsache vor allem bedeutungsvoll, daB per os gegebenes Fett
im Magen so zerlegt wird, dafl es zu einem méchtigen Gallenerguf3
fiihrt (Rost). Es ist behauptet worden, diese Galle, die sich so
schuBweise auf die verschiedenen Reize hin in den Darm entleert,
stamme nicht aus der Gallenblase, sondern sei Hepaticus- bzw.

1 Zentralbl. f. Physiologie. 30. 2 Herman, Handbuch der Physiologie. Bd. 5.
Abschnitt Physiologie der Gallenabsonderung. 8 Wien. kl. Wochenschr. 1923.
4 Die Titigkeit d. Verdauungsdriisen. Wiesbaden 1892. 5 Heidelberger Akad. d.
Wissenschaften, math.-naturw. Klasse 1912. 6 Mitt. aus d. Grenzgebieten 26.
Hit. 5. 1913. 7 K1. Wochenschr., 1924. S. 2151. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten 27.
S. 783. 1914,
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Choledochusgalle, vielleicht auch Galle, die unmittelbar aus der
Leberzelle stamme (WINKELSTEIN!, EINHORN 2). Die dunkle Farbe
der Galle, die man besonders bei Einspritzung von Witte-Pepton in
den Darm anfénglich sieht, beweise nichts, da auch die Leberzelle
ihre Farbe plotzlich dndern konne. Es scheint mir aber nach den
Untersuchungen von STEPP u. DYTTMANN 2 doch kein Zweifel mehr
moglich zu sein, daf diese dunkle Galle, die sich auf Witte-Pepton
entleert, Gallenblasengalle ist.

Es ist ein auBerordentlich fein abgestimmtes, durch die nervise
Versorgung geleitetes Zusammenspiel, das die Bewegungen der
Gallenblase, Gallengéinge und Muskulatur der Papilla Vateri (Opp14)
regelt. Dovon® gibt, gestiitzt auf entsprechende Versuche an, daB3
die Nn. splanchnici die motorischen Nerven fiir das Gallengangsystem
sind, da ferner Reizung des zentralen Vagusstumpfes Erweite-
rung des Sphinkter der Papilla Vateri bewirkt, bei gleichzeitiger
Kontraktion der Gallenblase. Zu etwas anderen Resultaten kamen
in neuerer Zeit BAINBRIDGE und DALES ebenso wie COURTADE und
Guyon?, sowie WesTpHAL®, die bei Splanchnikusreizung eine
Erschlaffung der Muskulatur der Gallenblase fanden, wihrend sie
den Vagus fiir den eigentlichen motorischen Nerven halten, dessen
Reizung zu einer Zusammenziehung der Gallenblase fithrt. Gleich-
zeitig soll sich im Augenblick der Vagusreizung die Papilla Vateri
offnen, vgl. auch Rous und MasTER®.

Welche Rolle die in den Nervengeflechten der Gallenblase und Gallen-
giingen eingeschalteten Ganglien fiir den ErguB der Galle haben, ist noch nicht
geklirt (s. auch GRERING1?). Uber ihren anatomischen Bausiehe DogIeL 1, Druck-
messungen an der Gallenblase hat Doc1EL2 angestellt. Uber den Druck in den
Gallengéingen s. oben. REACH!3 hat eine Methode mitgeteilt, um am tiberlebenden
Gallengangspriparat den EinfluB von Giften auf die motorischen Elemente
der Gallenwege zu studieren.

Die funktionelle Bedeutung der Galle fiir die Verdauung ist viel-
fach unterschitzt worden (Maso RoBson4, DASTRE!S, COPEMANN
und WinsToN16). Zunichst wissen wir sicher von der Galle, daB
ihr eine grofle Bedeutung bei der Fettresorption zukommt, so

1 Ztschr. £, di ges. exp. Med. Bd.34. 1923. 2New York med. journ. Bd. 116.
1922. 8 K1L.Wochenschr. 1923. S. 1582. 4 Arch. ital. de Biol. 1887. S. 317;
vgl. auch HELLY, Arch. f. mikr. Anat. Bd. 54. S. 614 und HENDRIKSEN, Anat. Anz.
Bd. 17. 8.197. 1900. & Arch. de Phys. Bd. 5. S. 678. 1896 u. Bd. 6. S. 19.
6 Journ. of Physiol. Bd. 33. S. 138. 1908. 7 Compt. rend. Soc. de Biol.
Bd.60.8.399. 8 XXXIV.Kongr. d.D. Ges. f. innere Med. 1922. 9 Journ. exp.
Med. 1921. 10 L. R. MULLER, Das vegetative Nervensystem. Berlin 1920. S. 154.
11 Arch. f. Anat. 1899. 8. 130. 12 Compt. rend. Soc. de Biol. Bd. 55. S. 314.
1903. 13 Zentralbl. f. Physiol. Bd. 26. 1913 und Wiener klin. Wochenschr. 1914.
14 Zentralbl. f. Phys. Bd. 4. S. 634. 1890. 15 Arch. de Physiol. Bd. 22. S. 800.
1889. 16 The Journ. of Physiol. Bd. 10. S. 213. 1889.
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daB bei Fehlen der Galle nur ,,'/,—1/, des bei Gallenzutritt resor-
bierten Fettquantums® (Munk?!) zur Resorption gelangt. Dabei
bewirkt die Galle allein, ohne Pankreassaft, keine Resorption von
Fett, wie aus der bekannten Beobachtung CLAUDE BERNARDs2
hervorgeht, daB3 bei Kaninchen, wo der Choledochus héher oben in
den Darm miindet, als der Pankreasgang zwischen diesen beiden
Einmiindungsstellen, kein Fett in den Chylusgeféflen nachweisbar
ist, wihrend unterhalb des Pankreasganges die Zottenlymphgefae
milchig weil und undurchsichtig sind. DaB umgekehrt Pankreas-
saft allein nicht zur Emulsionierung der Fette fiihrt, beweist der
Versuch DastrEs?®, der nach Unterbindung des Choledochus die
Galle durch eine Cholezystojejunalfistel in den Darm leitete und
nunmehr erst unterhalb der Einmiindungsstelle dieser Fistel die
ChylusgefdBe mit Fett gefiillt fand. Diese Aufnahme von Fett
durch die Chylusgefifle wird bewirkt durch einen spezifischen Reiz
von Galle und Pankreassekret auf das Zottengewebe, welches
durch die genannten Sekrete zu einer aktiven Aufnahme des Fettes
gebracht wird (LEwin4). Daf diese Verstirkung der fett-
spaltenden Eigenschaft des Pankreassaftes durch Galle
hauptsichlich eine Leistung der cholsauren Salze ist und auch
durch kiinstliche cholsaure Salze nachgeahmt werden kann, geht
aus den Versuchen von RAcHFORD® und MaeNUsé hervor.

Wenn bei Abschluf der Galle vom Darm das Fett nicht resor-
‘biert wird, kommt es zu starker Fdulnis des Kotes. Man hat
deshalb der Galle eine antiseptische Kraft fiir den Darm zu-
gesprochen, ist von dieser Ansicht aber wieder abgekommen, da
wir bei Fleisch- und Kohlehydraterndhrung auch bei volligem
Fehlen der Galle keine Darmfdulnis finden. Ganz eindeutig sind
jedoch die Ergebnisse nicht (vgl. HAMMARSTEN 1. c. S. 283). Auch an
der EiweiBverdauung ist die Galle beteiligt, und zwar zunéchst
durch Hemmung der Pepsinverdauung.

Wie nidmlich von HAMMARSTEN? zuerst nachgewiesen worden ist, bildet Galle
mit dem sauren eiweiBreichen Mageninhalt einen Niederschlag und reifit das
Pepsin teilweise mit. Andererseits verstiarkt aber die Galle die eiweilverdauernde
Wirkung des Pankreassaftes (RACEFORD und SOUTHGATES, BRUNS® und DEL-

1 Uber die Resorption von Fetten u. festen Fettsiuren nach AusschluB d. Galle
v. Darmkanal. VircEHOWs Archiv Bd. 122. S. 302 (Lit.). 2 Zit. nach HAMARSTEN,
Phys. Chemie 3. Aufl. 1895. S.275. 3 Du role de la bile dans la digestion des
matiéres grasses. Compt. rend. Soc. de Biol. Dez. 1887. 4 Uber den Einflu8 der
Galle u. des Pankreassaftes auf die Fettresorption im Diinndarm. PrrtcEms
Archiv Bd. 63. 8. 171. 5 L c¢. 6 Die Wirkung synthetischer Gallensiure auf die
pankreatische Fettspaltung. Zeitschrift f. phys. Chemie Bd. 48. S. 376. 7 Uber
den EinfluB d. Galle auf die Magenverdauung. PrrLUcERs Arch. Bd. 3. S. 53. 1870.
8 Med. Rec. Dez. 1895. 9 Arch. de Science biol. T. 8. p. 97. 1899.
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ZENNE1). Da so die EiweiBverdauung durch die Galle auf der einen Seite ge-
fordert, auf der anderen Seite gehemmt wird, ist es erkliirligh, daB ROSENBERG 2
auch bei Ernidhrung mit sehr groBen EiweiBmengen keine Anderung in der Aus-
niitzung vor und nach Anlegung einer vollstindigen Gallenblasenfistel feststellen
konnte. Auch die amylolytische Fihigkeit des Pankreassaftes soll durch
Galle erhoht werden (SIDNEY MARTIN und DawsoN WiLniaMs3). Galle besitzt
aber auch selbst ein amylolytisches Ferment (vgl. auch ROGER4).
SchlieBlich miissen wir noch der peristaltikerregenden
Wirkung der Galle gedenken (NEPPERS, im Gegensatz dazu ScHUP-
BACHS), um uns, wenn auch nur in groben Umrissen, ein Bild von
der physiologischen Bedeutung dieses Sekrets gemacht zu haben.
Man hat ibrigens wegen der leicht abfiihrenden Wirkung gallen-
saure Salze als Abfiihrmittel empfohlen (GlissNER und SINGER7).
So viel konnen wir jedenfalls aus der Ubersicht entnehmen,
daBl der Galle eine sehr wichtige Rolle beim Verdauungsprozel3
zukommt, und wenn sich der Patient Majo RoBsoNs mit einer
totalen Gallenblasenfistel 15 Monate lang ganz wohl befand,
beweist das nur, da8 ,der tierische Organismus stets Mittel und
Wege zur Verfiigung hat, um ausfallende Funktionen zu ergénzen‘ 8.
Von den Stérungen in den geschilderten Ausflubedingungen der
Galle ist die wichtigste und sinnfélligste die Gelbsucht (Ikterus)®.
Zu einer Gelbsucht kommt es erstens, wenn die Galle wegen Ver-
legungder groBen Gallengénge nicht in den Darm flieBen kann;
sie staut sich dann zunéchst in den Gallengéingen, es kommt, wie
EppPiNGER 10 nachgewiesen hat, zu einer Zerr eilungder interzellu-
liren Gallenkapillaren; von da aus tritt nach Freiscars!! Unter-
suchungen die Galle durch die Lymphbahn der Leber in den Duct.
thoracicus und gelangt auf diesem Wege ins Blut (HurLEY!2)
oder sie tritt direkt in die Blutkapillaren iiber. Schon diese ana-
tomische Betrachtung zeigt, daB wir auch bei dem Ikterus durch
(allenstauung mit Verainderungen der Leberzellen zu rechnen haben.
Es kommt hinzu, daBl bei mechanischer Verlegung der Gallengénge
z. B. bei Choledochussteinen sehr rasch bakterielle Entziindungen
nach der Leber zu aufsteigen (GUNDERMANN), so daf} wir in praxi
vielfach ein Nebeneinander von Ikterus durch Sperrung der grofen

1 Compt. rend. de la Soc. de Biol. 54. S. 392. 1902. 2 Arch. f. Physiol. 1901.
S.528. 8 Proc. of the Roy. Soc. Vol. 45. p. 292, Vol. 48. p. 358. 4 Gaz. d. hopi-
taux 1910. p. 1516. 5 Ztschrft. f. Biol. Bd. 51. S. 1. 1908. 6 Presse méd. T. 21.
p- 187—139. 1913. 7 Wiener klin. Wochenschrift 1910. 8 ABDERHALDEN, Phys.
Chemie 2. Aufl. 1909.S.690. 9 Lit. cf. STaDELMANN, Der Ikterus. Stuttgart 1891;
ferner KrETZz in Handbuch d. allg. Path. II 2. 8. 466; QUINCKE in NOTHNAGELS
Handbuch XVIIL 1899. Naunyw, Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 31. Dorner,
Med. Klinik 1920 (Sammelreferat). Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 34. 1. 2. 10 Ziec-
LERs Beitrige Bd. 31. 8. 230. 11 Bericht iiber d. Verh. d. kgl. sdchs. Ges. d.
Wiss. zu Leipzig XXVI. 12 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1893. 8. 291.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 12
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Gallenwege und von Ikterus durch Stérungen im Bereich des gallen-
absondernden Apparates vor uns haben, wobei an der Sperrung der
groBen Gallenwege bei Gallensteinen spastische Verschliisse der Papilla
Vateri oder sonstige Innervationsstérungen der groBlen Gallengéinge
beteiligt sein werden. Die Verlegung der Gallenginge allein sind
also noch nicht ohne weiteres von Gelbsucht gefolgt; deshalb be-
kommt man bei Hunden durch Unterbindung des Choledochus im
allgemeinen keinen Ikterus (vgl. HABERLAND ) und sieht auch oft
beim Menschen trotz zahlreicher Gallensteine oder Krebsmetastasen
durch die viele Gallenginge verlegt werden, keinen Ikterus
(MasTER und Rous). 19/,, der Gallengéinge konnen verlegt sein,
ehe ein Ikterus auftritt. Der Stuhl ist in solchen Fillen von
mechanischem AbschluB, also bei Choledochusstein oder Kar-
zinom infolge des Fehlens des Gallenfarbstoffes, tonfarben. Die
Gallenblase miifite theoretisch stark gefiillt sein. In den Féllen
jedoch, wo durch vorhergegangene Entziindungen die Gallenblase
beim Eintreten des Choledochusverschlusses schon geschrumpft
war, dehnt sie sich nicht mehr aus. Das wiirde also der Fall
sein, wenn bei chronischem Gallensteinleiden ein Stein
den Choledochus verlegt. Umgekehrt ist bei Tumoren im Bereich
des Pankreas oder der Papilla Vateri die Gallenblase gew6hnlich
noch normal. Infolgedessen haben wir bei Ikterus durch Tumor
des Pankreas eine grofle, stark gefiillte Gallenblase (CourvoisiERsches?
Zeichen), was differentialdiagnostisch bedeutsam ist. Die Galle ent-
héalt bei einem solchen vélligen Abschluf des Choledochus vom
Darm kein Urobilin oder Urobilinogen, was mit dem oben be-
sprochenen ,,Kreislauf der Galle” zusammenhéngt (FiscHLER l.c.
S. 146).

Dem mechanischen TIkterus durch Verlegung der grofen
Gallengéinge (extrahepatischer Ikterus) wird man als zweite
Gruppe den Ikterus durch Storungen im Bereich des gallenab-
sondernden Apparates — den intrahepatischen Ikterus —
gegeniiberstellen (RoseNtHAL3). Hier sind, soweit wir das bisher
iibersehen konnen, flieBende Uberginge vorhanden von dem leichten
,katarrhalischen* Ikterus bis zur todlichen akuten Leberatrophie,
wobei die WeiLsche Krankheit die verschiedenen toxischen Ikterus-
formen z. B. Ikterus bei Chloroformvergiftung oder Salvarsan, der
septische Ikterus, der syphilitische Ikterus Zwischenstufen abgeben.
Auch der Ikterus durch Cholangien oder Cholangitiden (NAUNYN4)

1 Arch. f. kI Chir. 130. 2 Kasuistisch-statistische Beitr. z. Pathol. u.
Therapie d. Gallenwege. Leipzig 1890. 8 Erg. d. Chir. Bd. 17. 1924. 4 Mitt.
aus d. Grenzgeb. Bd. 31.
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gehort hierher, wobei im allgemeinen die Vorstellung iiber das Zu-
standekommen der Gelbsucht die ist, da@ die kleinen intrahepatischen
Gallengéinge mechanisch verlegt werden oder dafl Veréinderungen
in der Leberzelle selbst als Ursache des Ikterus in Betracht kom-
men, etwa in dem Sinne, dal die Gallenausscheidung eine falsche
Richtung nimmt (STapELMANN?Y, MINKOWSKI2, LIEBERMEISTERS,
Pick4, STrROBES, MARCHAND®). Immer soll aber die Ursache fiir das
Zustandekommen des Ikterus in der Leber selbst gelegen sein
(intrahepatischer Ikterus). Nun haben aber neuere Beobachtungen
gezeigt, dall auch bei solchen anscheinend rein intrahepatisch ent-
standenen Ikterusfillen die Entstehung der Gelbsucht irgendwie mit
der Tatigkeit des Choledochus und des Sphinkter Papillae Vateri in
Zusammenhang steht. Man hat namlich den Ikterus in Fallen von
histologisch sicher gestellten schweren Cholangitiden mit Nekrose
der Leberzellen durch Choledochusdrainage (Braun?, KauscHsS,
Tietze) oder durch eine Verbindung der Gallenblase zum Darm
(Rost9) zur Ausheilung kommen sehen. Diesen Erfolg der Operation
kann man sich doch nur daraus erkliren, daf an dem Zustande-
kommen der Gelbsucht irgend eine Art von Funktions- oder Inner-
vationsstorung des Choledochus oder der Papilla Vateri mit Schuld
ist (vgl. auch WEsTPHALL?), womit iibereinstimmt, daB der Chole-
dochus bei den Operationen nichterweitert, sondern sogar auffallend
eng gefunden wurde. Bera!l beschreibt einige hierher gehorige
Falle von Ikterus, wo die intrahepatischen Gallengéinge starke
Erweiterung zeigten, wéhrend die extrahepatischen nicht erweitert
waren.

Bei der dritten Gruppe des Ikterus, dem hémolytischen, ist
die gesteigerte Gallenfarbstoffbildung durch einen starken Zerfall
der roten Blutkorperchen bedingt. Der Kot bleibt trotz allgemeiner
Gelbsucht gefarbt, es findet sich sogar eine hochgradige Ausschei-
dung von Urobilin, im Kot wahrend das Bilirubin nicht in den Harn
iibertritt, obgleich reichlich Bilirubin im Blute vorhanden ist. Das
Cholesterin und die Gallensdure sind im Blute nicht in gleicher
Weise vermehrt wie beim mechanischen oder cholangitischen Ikterus.
Wir haben also bei dieser Erkrankung ein MiBverhaltnis in Gallen-
bildung und Gallenausscheidung, wobei es z. Zt. noch offen steht,
ob diese beiden Funktionen an die Leberzelle gebunden sind, oder

1 Verh. d. med. II. Kongr. 1892. 2 Deutsche med. Wochenschr, 1893.
No. 16. 3 Wien. kl. Wochenschr. 1874. No. 26 u. 29. 4 Klin. Wochenschr.
1922 8. 2510, Ztbl. f. Chir. 1922. 8.1171. 5 Ziecr, Beitr. Bd. 21. 6 Ziecr,
Beitr. Bd. 13. 7 Berl. kl. Wochenschr. 1920. 8 Ztbl. f. Chir. 1924. 9 Chi-
rurgen-KongreB 1923 u. Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 188, 10 Ztschr. f. ki
Med. Bd. 95. 11 Akta chirurg. Skandin. 1922.
12+
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ob hier der ,retikuloendotheliale Apparat‘ (s. oben) beteiligt ist.
An dem Zustandekommen der Gelbsucht mag in letzter Linie auch
die mechanische Verlegung der kleinen Gallengdnge durch einge-
dickte Galle (STaDELMANN?Y) oder Gallenthromben (ErriNGER2)
Schuld sein oder es kommt, wie KrETz3 meint, durch Schwund
der Leberzellen zu einer Verbindung der Gallenkapillaren und
Lymphbahnen innerhalb der Leber. Im ganzen hat diese Frage
ein geringes praktisches Interesse; denn therapeutisch miissen
wir in diesen Fallen von hamolytischem Ikterus an dem Orte des
erhohten Blutzerfalls angreifen und den konnen wir hemmen,
wenn wir die Milz entfernen (EppINGER). AuBer bei diesen Blut-
erkrankungen, die wir zu der Gruppe der pernizidsen Andmien zu
rechnen pflegen (s. spater) kommt ein solcher erhthter Blutzerfall
mit anschlieBendem Ikterus auch als Folge spezifischer Blutgifte,
wie Arsenwasserstoff Toluilendiamin und bei Vergiftung mit den
Methamoglobinbildnern (Kali chloricum, Pyrogallol) vor. Vielleicht
ist hierher auch der voriibergehende Ikterus bei langdauernder
Narkose zu rechnen; denn bei diesem haben wir ja auch eine Met-
héamoglobinbildung im Blute (ELLINGER u. RosT#%).

Auch bei Hamatomen nach Quetschungen soll ein Ikterus auf-
treten konnen. Ob hier ein urséchlicher Zusammenhang wirklich
besteht, erscheint sehr zweifelhaft, zumal ein Ikterus bei Héma-
tom sehr selten ist. In einem Fall, den ich selbst beobachtet habe,
der als Tkterus nach Hématom beim Erwachsenen angesprochen
wurde, handelte es sich zweifellos um das zufillige Zusammen-
treffen eines katharrhalischen Ikterus mit einer Verwundung; das
Héimatom war dann also die Folge, nicht die Ursache des Ikterus.

Die Folgen des Ikterus machen sich in erster Linie an der Leber
selbst geltend (Lit. bei QUINCKES). Beim Stauungsikterus, z. B.
bei Choledochusstein, kommt es zu einer hochgradigen Erweiterung
aller Gallenwege; man hat Fille beobachtet, wo in der Gallen-
blase und den Gallenwegen etwa 1 Liter Galle aufgespeichert war.
Trotz des Hindernisses hélt die Gallensekretion der Leberzellen
zunichst noch an, bald aber werden die Zellen teils durch den
mechanischen Druck, teils durch die chemische Wirkung der Galle
in ihrer Arbeit geschédigt. Die Glykogenaufstapelung wird geringer,
ebenso die Ausscheidung von Gallensdure, und schliefllich zeigt die
Formverénderung an der Leberzelle und das ausgefallene Bilirubin
auch fiir die schlichteste morphologische Betrachtung an, daf eine

1 Der Ikterus. Stuttgart 1891. Suppl IL Separat. 2 Zircr, Beitr. 33.
3 Erg. d. allg. Pathol. Bd. 8. 4 Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 95. 1922.
u. Miinch. med. Woch. 1922. 5 NoranNacerLs Handbuch Bd. 18. 8. 57. 1899.
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schwere Schidigung der Zelle vorliegt. An die Stelle des zugrunde
gehenden Epithelgewebes riickt Bindegewebe, und es kommt zu
einer Wucherung der Gallengénge. SchlieBlich schrumpft die Leber,
wie Nasse! im Tierversuch zeigen konnte.

Diese morphologischen Verdnderungen nach Gallengangver-
schluf sind vielfach im Tierexperiment studiert worden (FrE-
ricHS?, LEYDEN, LiTTeN, Nasse3, BAUER, QuinckE4, Tsunopab,
TiscHNER®, BELOUSSOW?, SIEGENBEEK VAN HEUKELOMS u. v. a.),
wobei sich bei den einzelnen Tierarten geringfiigige Anderungen in
dem Ablauf des pathologischen Befundes nachweisen lielen, ebenso
wie die verschiedenen Tiere eine Unterbindung der Gallengénge
verschieden gut vertragen.

Die anatomisch nachweisbaren Leberverinderungen werden durch hinzu-
tretende Infektion, deren Eintritt durch die Gallenstauung auBerordentlich be-
giinstigt wird, noch sinnfélliger. Ein Teil der beschriebenen Verdnderungen ist
wohl tiberhaupt nur auf eine Infektion zu beziehen. So fanden FREY und HARLEY ?
bei aseptischer Unterbindung des Choledochus die Rundzellenhaufen und Zell
nekrosen in der Leber nicht, die von CoENHEIM und BELOUSSOW1? beschrieben
worden waren, sondern sahen derartiges nur bei gleichzeitiger Peritonitis. Es
tritt der Ikterus bei Gallengangrunterbindung nach 3 Tagen auf; wird
der Ductus thoracicus gleichzeitig unterbunden, so dauert es sogar wochenlang, bis
wir einen Gewebsikterus bekommen (FREY und HarLEY1?). Sehr viel schneller
kommt es zu Ikterus, wenn, wie das BURGER und FiscHER!! getan haben, die
Galle durch Verbindung der Gallenblase mit der V. cava direkt in das Blut ge-
leitet wird.

Durch die Aufnahme der Gallenbestandteile in den allgemeinen
Kreislauf werden nicht nur Schidigungen der Leber ausgelost, son-
dern der ganze Korper wird in Mitleidenschaft gezogen. In erster
Linie ist diese Allgemeinvergiftung durch die Aufnahme der Chol-
siure in das Blut verursacht (Rywoscu!?). Die Cholsiure wirks
erregend auf die zentralen Enden des Vagus und fiihrt infolge-
dessen zu einer Verlangsamung der Herztatigkeit, spater zu Lih-
mungen einiger Kerne des verlingerten Markes. Wie weit aller-
dings die zerebralen Erscheinungen, wie die Verstimmung der
Ikterischen, ferner die Delirien, Krampfe usw. eine Vergiftung mit
Cholséure sind, ist nicht bekannt. Es kann sich dabei auch um
einen viel verwickelteren Vergiftungsvorgang infolge Leberinsuffizienz

1 Arch. £. klin. Chir. Bd. 48. S. 886. 2 Klinik d. Leberkrankheiten. 8 Inaug.-
Diss. Rostock 1882. 4 NoruNacELs Handbuch Bd. 18. & Vircrows Archiv
1908. 6 Vircmows Archiv Bd. 175. 1904. 7 Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak.
Bd. 14. 1881. 8 ZiecLERrs Beitriige z. pathol. Anat. 1896. 9 Verh. d. II. med.
Kongr. 1892. 8. 115 und Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1893. S.291. 10 Arch.
f. exp. Pathol. u. Pharmak. XIV. 8.200. 11 Ztschrft. £. d. ges. exp. Med. Bd. ITL.
1914. 12 Arbeiten des Pharmakol. Instituts in Dorpat; ferner Lit. bei STADEL-
MANN, Der Ikterus S. 264. )
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handeln oder andere Gallenbestandteile, wie vor allem die Gallen-
farbstoffe helfen bei der Vergiftung mit, was neuerdings wieder
besonders betont wird!. Die histologischen Verénderungen am
Gehirn bei solchen schweren Leberschadigungen hat KirscaBauMm 2
im Tierversuch studiert.

Zu der Frage, warum das Blut Tkterischer in einer Anzahl von
Fillen eine verzdgerte Gerinnungsfahigkeit hat, haben Mora-
witz und Biericu3, PeTrEN%, ScHULTZ und SCHEFFERS® u. a. Ver-
suche angestellt. Die verzogerte Gerinnung des Blutes bei Ikterus
ist offenbar nicht abhingig von dem Gehalt des Blutes an gallen-
sauren Salzen. Denn so viel Cholate als dazu notig wéren, enthilt
das Blut auch bei schwerstem Ikterus nicht. Die verzogerte Ge-
rinnung ist ferner nicht proportional der Schwere der Gelbsucht.
Klinisch ist es auffallend, daB durchaus nicht jeder Ikterus in glei-
cher Weise diese Verzogerung der Gerinnung, die ja zu den sehr
unangenehmen operativen Nachblutungen fiihrt, hat, ebenso-
wenig wie es bei Hunden gelingt, durch experimentelle Unterbindung
der Gallengéinge die Blutgerinnung zu verzogern (PeTrfn). Ein
Mangel an Fibrin lieB sich im Blute Gelbsiichtiger nicht nach-
weisen. Versuche, die so angestellt wurden, daf zu wenigen Tropfen
Hirudin Blut hinzugefiigt wurde, ergaben eine starke Verzogerung
der Gerinnung bei leicht blutenden Ikterischen, wihrend normales
Blut und Blut von nicht leicht blutenden Ikterischen durch so
wenig Hirudin in seiner Gerinnungsfihigkeit vollig unbeeinflullt
blieb. Morawirz und BiericH folgern aus diesen Versuchen, daf
die verzogerte Blutgerinnung bei Gelbsucht ihre Ursache in einer
verlangsamten Entstehung des Fibrinfermentes wohl wegen Mangel
an Thrombokinase hat. Da Dovoné und Norr? bei Hunden
nach Exstirpation der Leber sowie bei Leberdegenerationen nach
Chloroform- oder Phosphorvergiftung eine hochgradige Verzogerung
der Blutgerinnung fanden, und DovoN und Biirer® bei Leber-
degeneration eine Herabsetzung der Fibrinogenwerte im Blute nach-
weisen konnten, so nimmt man gegenwirtig an, dal auch bei Ikte-
rischen die verzogerte Blutgerinnung der Ausdruck einer Schidigung
des Leberparenchyms sei (PETrENL c., KUNIKA®, SCHULTZ u. SCHEF-
FER). Daneben kommt vielleicht auch eine Schadigung der Blut-
gefaBlendothelien in Betracht.

1 Vgl. KrenL, Pathol. Physiol. 1912. §. 372. 2 D. Ztschr. f. Nervenheil-
kunde. 77. 1923. 3 Arch. f. exp. Path. Bd. 56. S.115. 1907. 4 Bru~’s Bei-
triige Bd. 120. S.501. 1920. 5 Berl. klin. Wochenschr. 1921. 6 Journal de
Phys. et Pathol. générale Bd. 7. 1905. 7 Bulletin de I’Académie de Belgique
1905 und Ergebnisse d. inneren Medizin Bd. 10. 1913. 8 Compt. rendu de la
Société de Biologie 1905. 9 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 118.
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Eigenartig und in ihren physiologischen Zusammenhéngen noch
nicht geklart sind Félle von Anurie bei Ikterus, wie sie CLAIR-
MoNT und HaBERER! beschrieben und wie wir sie selbst be-
obachtet haben. In Tierversuchen, an Hunden angestellt, konnten
CratrMONT und HABERER in 8 von 13 Fillen eine verzogerte Aus-
scheidung von Indigkarmin und Phloridzinzucker nach Unterbin-
dung des Duct. choledochus nachweisen. Die Bestandteile der
Galle bewirken bei Einspritzung ins Blut eine Schadigung der Nieren-
zellen. Zu dieser parenchymatdsen Nephritis wird sich in manchen
Fallen eine Schadigung der Niere durch die Narkose hinzugesellen,
wodurch dann die Anurie ausgelost wird (STAHELI2).

Das haufigste mechanische Hindernis des Gallenabflusses, das oft
von Ikterus gefolgt ist, bildet die Verlegung der Génge durchSteine.
Unsere modernen Kenntnisse von den Gallensteinleiden beginnen
mit den Arbeiten von MeckeL v. HELMsBACH®, der in Anlehnung
an die Perlen- und Schalenbildung der Weichtiere auch die beim
Menschen pathologischerweise vorkommenden Steine folgender-
maflen erklirte: Es handle sich um ein Geriist von organischer
Substanz, an das sich anorganische Salze angliederten und auf
diese Weise das organische Grundgeriist versteinerten. Die end-
giiltige Form wiirde durch Verdringungsmetamorphismus bedingt.

Es stellt danach die Gallensteinbildung, wie die Steinbildung
im menschlichen Korper iiberhaupt, ein kolloidchemisches
Problem dar, das von den physikalischen Chemikern folgender-
mafen gedeutet wird (SCHADE?):

Die normale Galle enthélt eine Anzahl Kolloide und Kri-
stalloide, die sich gegenseitig in Losung halten. So wird das Chole-
stearin durch die Cholate in Losung gehalten. Kommt es zu einer
Verminderung oder Zerstorung der Cholate, so fallt das Cholestearin
aus. Aber die Ausfallung des Cholestearins ist noch keine Stein-
bildung und aus einer reinen Cholestearinlosung fallen immer nur
Einzelkristalle aus. Es gehoren besondere Bedingungen dazu —
wie SCHADE zeigen konnte, z. B. ein Zusatz eines fettartigen Stoffes —
um das Cholestearin aus der Losung in Tropfenform zur Ausfallung
zu bringen (,tropfige Entmischung®). Die Tropfen schlieflen sich
zusammen und wir haben schlieflich eine einheitliche Masse vor
uns, die das Fett wieder freigibt und langsam in Kugelform kristalli-
siert. Die Kristallisation bekommt immer mehr und mehr eine

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. S.159. 1911. 2 Bruns’ Beitr. 123.
1921. 8 Mikrogeologie, herausgegeben von BrurroTH 1856. 4 Miinchener med.
Wochenschrift 1909. Nr. 1 u. 2 und 1911. Nr. 14; Ztschrft. f. exp. Pathol. u. The-
rapie 8. 1910; Kolloidchemische Beihefte I. S. 875; Die physikalische Chemie und
innere Medizin 1920. S. 283.
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radiérstrahlige Anordnung, und damit wird die Ahnlichkeit mit
dem Aufbau der Gallensteine eine immer groBere. Was im Re-
agenzglasversuch die fettige Substanz ist, die dem Cholestearin
zugesetzt werden muflte, das ist beim Gallenstein das organische
Geriist, das den Stein durchzieht, und das in der Literatur der letzten
Jahre eine grofle Rolle gespielt hat im Streit dariiber, ob die Bildung
der Solitarsteine ein ,entziindlicher Vorgang sei oder nicht* (Kuvru?l-
Aovama2, Krerz3-AscHorr4). Es ist aber wohl nicht daran zu
zweifeln, dal man auch im Cholestearinstein ein gewisses Geriist
aus organischer Substanz findet.

Ganz anders wie die Bildung der Cholestearinsteine ist die der
Bilirubinkalksteine zu denken. Der Bilirubinkalk, der in reinem
Wasser unloslich ist, wird in der Galle durch sog. Schutzkolloide
in Losung gehalten. Solche Schutzkolloide (Lichtwitz®) fiir die Galle
sollen von den Mucindriisen der Gallenblase und Gallengéinge ge-
bildet werden, so dal eine Erkrankung dieser schleimbildenden
Driisen der Gallenblase zur Bildung von Gallensteinen fiihren wiirde
(Graser®). Es soll sich so auch erklaren, daBl Gallensteine besonders
gerne in den Luscakaschen Géngen gefunden werden; hier fehlen
namlich die Mucindriissen. Die Bilirubinkalksteine sind durch
konzentrische Schichtenbildung ausgezeichnet, das ist die
Form der Gesteinsbildung, die entsteht, wenn Kolloide ausfallen
und diese Kolloide sind Eiweilkorper, wie Fibrin, die durch irgend
einen entziindlichen Prozef in die Galle iibertreten. Zusammen
mit den Kolloiden fallen Kristalloide aus. Erst durch sekundaren
Umbau unter hauptsachlicher Beteiligung der Kristalloide gewinnt
der Stein ein strahliges Aussehen. Vermischungen der soeben ge-
schilderten beiden Steinsorten des Cholestearinstein und des ge-
schichteten Eiweil - Bilirubinkalksteins kommen héaufig vor und
sind kolloidchemisch nicht schwer zu erkliren. Wenn Rovsing?
jede Theorie ablehnt, die die Gallensteinbildung mit einer Entziin-
dung in Zusammenhang bringt (GaLipPE3-NAUNYN?) und zwar
hauptsachlich deshalb, weil man nur sehr selten bei Gallensteinen
Bakterien in der Galle nachweisen kann, so ist dem entgegenzu-
halten, daB es doch auch Entziindungen ohne Bakterien gibt, und
daBl, wie GUNDERMANNI? nachweisen konnte, die Galle steril sein
kann, wahrend sich Bakterien in der Leber und in der Wand der

1 VircHOWws Arch. Bd. 210. S. 433. 1912. 2 ZieEcLERs Beitr. Bd. 57. 1913.
8 Handbuch d. allg. Pathol. IT. S.493. 4 Miinch. med. Wochenschr. 1912 u. 1913.
Klin. Wochenschr. 1922, S. 1345. 5 Klinische Chemie. Berlin 1918. 6 Schweizer
med. Woch. 1921. 8. 206. 7 Acta chirurg. skand. Bd. 56. Hft. 2. 8 Journ.
des connaiss. med. 1886. 9 Klinik der Cholelithiasis. Jena 1909. 10 Mitt.
aus den Grenzgeb. Bd. 6 u. Arch. f. klin. Chir. 101.
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Gallenblase finden. FEine EiweiBausfallung hat stattgefunden,
wenn ein Bilirubinstein vorhanden ist und solche EiweiBausfallung
ist andererseits an das Vorliegen irgend einer Art von Entziindung
gebunden. Dabei wird man Rovsive Recht geben konnen, daf
die Vereiterung der Gallenblase bei Gallensteinen ebenso wie
die schweren Entziindungen etwas Sekundares sind und nicht die
Ursache der Steinbildung abgeben. Andererseits kénnen Bakterien
sehr wohl die chemische Zusainmensetzung der Galle so verandern,
dafl es zur Bildung von Steinen kommt.

Bis jetzt hat man meist angenommen, daf die Mehrzahl der
Gallensteine in der Gallenblase gebildet werden. AUFRECHT?!
und Rovsing (L ¢.) sind nun im Gegensatz dazu der Ansicht, daf3
die Gallensteine im allgemeinen in den Lebergéingen entstehen,
wo Bovsen2 haufig Niederschlage von Pigmentkalk gefunden
hat. Diese Pigmentsteine sollen nach Rovsing bei so gut wie allen
Gallensteinen den Kern bilden. Vom Standpunkte der Kolloidchemie
ist hierzu allerdings zu sagen, dafl der ,Kern‘, der frither bei der
Erklarung der Steinbildung eine so grofe Rolle spielte, zur Ent-
stehung der Steine nicht unbedingt notig ist.

Durch die oben geschilderte kolloidchemische Betrachtungs-
weise der Steinentstehung (ScuapE) hat die ASCHOFF-BACMEISTER-
sche3 Trennung der Steine in Cholestearinsteine und Bilirubinsteine
zweifellos eine starke Stiitze erfahren (vgl. im Gegensatz dazu KrETzZ
u. BovseN 1. c., wenn auch betont werden muf}, daf wir die sekun-
daren Entziindungen, die uns zur Operation nétigen ebenso haufig
beim Cholestearinstein, wie beim Bilirubinkalkstein sehen, und
daB der Hydrops der Gallenblase nicht an den Cholestearinstein
gebunden ist, sondern auch beim Bilirubinkalkstein vorkommt.

Wodurch aber beim kranken Menschen die Veranderungen im
Gallengangssystem gesetzt werden, die schlielich zu einer Steinbildung
fithren ist nicht sicher bekannt. Im Tierversuch gelingt es durch
eine Schadigung der Gallenblasenschleimhaut und eine In-
fektion Pigmentkalksteine zu erzeugen (Rous, MASTER u. BRAUN4,
Iwanayad WaceNEr®, AgriFocLIO?). Wir werden also trotz des Wieder-
spruches von Rovsine an dieser Entstehungsmoglichkeit festhalten
(NauNYN), zumal man doch eben in einem recht groBen Prozent-
satz der Falle bei Gallensteinkranken entziindliche Veranderungen

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 128. 1919. 2 Uber die Struktur der
Gallensteine. Kargers Verlag. 1909. 8 Die Cholelithiasis. Jena 1909. BacH-.
MEISTER, Erg. d. inneren Med. IX. 1913. 8. 1. Lit. vgl. auch RiesE, Erg. d.
Chir. III. 1913. 4 Proc. of the soc. f. exp. biol. 20. 1922. Ref. Ber. d. ges. Physiol.
Bd.19. 8.187. 5 Mitt. aus d. med. Fak. Fuknoka Bd. 6. 1921. 6 Miinch. med.
Woch. 1921. 8. 150. 7 La litiasi biliare genova 1923.
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im Leberparenchym gefunden hat (TiETZE u. WINKLER !, GUNDER-
MANN2) und auch gelegentlich innerhalb der Steine Bakterien ge-
funden werden. Ein interessantes Beispiel hierfiir ist ein Fall von
MarTa1as3, aus dem wir zugleich einen Anhalt dafiir bekommen
innerhalb welchen Zeitraumes sich Gallensteine bilden
kénnen. MatTHIAS beschreibt einen Fall von Typhus, der in der
3. Woche eine Gallenblaseneiterung bekam und dann starb. Es
fanden sich dann Cholestearinkalksteine um einen aus Typhus-
bazillen bestehenden Kern. Da es experimentell nicht gelang, nach
Einlegen von Gallensteinen in Bouillonkultur die Bakterien im
Innern des Steines nachzuweisen, so schlieBt MaTTHIAS Wohl mit
Recht, da die Steine sich in weniger als 60 Tagen gebildet haben.

Um den Versuchen der Gallensteinbildung naher zu kommen, hat
man vielfach den Cholestearingehalt von Galle und Blut bestimmt
und ihn bei verschiedenen Erkrankungen, so bhei Arteriosklerose
{CHAUFFARD?, GRIGANT, LARROCHES). Diabetes, in der Graviditiat
(HErrMANN, NAUMANNE, Mc NEE?) und bei EiweiBiiberernih-
rung (BacMEeISTER) erhoht gefunden. Es ist jedoch vom kolloidchemi-
schen Standpunkte aus unwahrscheinlich, daB eine Steigerung des
Cholestearingehaltes der Galle, wenn er nicht sehr hohe Werte erreicht
zu einem starkeren Ausfallen von Cholestearin fithrt. Experimentell
will CuarLaTorr® durch Cholestearinzufuhr beim Kaninchen Ausfil-
lungen von Cholestearin in der Gallenblase bekommen haben, wah-
rend Iwanayva®und AeriroeLIo1® iiber negative Ergebnisse berichten.

Man glaubt auch vielfach, daf sich in der Graviditat haufiger
Cholestearinsteine entwickeln und bringt das in urséchlichen Zu-
sammenhang mit dem erhohten Cholestearingehalt im Blute. Viel-
leicht machen in der Schwangerschaft aber auch nur schon vor-
handene Gallensteine mehr Beschwerden, weil das vegetative Nerven-
system leichter anspricht. Daf} bei Gallensteinkranken gelegentlich
weniger Cholate in der Galle vorhanden sind, als normal konnten
ExnEr und HEYROWsk Y1l nachweisen. Wie oben ausgefiihrt wurde,
begiinstigt ja der geringere Gehalt von Gallensduren das Ausfallen
des Cholestearin in der Galle. Wenn angegeben wird (AscuoFr (l. ¢.),
WesTpHALL2), daB die Gallenstauung, wie sie in mechanischen Mo-
menten, wie Schniiren usw. gegeben ist, die Entstehung von Gallen-
steinen begiinstigt, so spricht die klinische Erfahrung dafiir. Sollte

1 Arch. f. kL. Chir. 129. 2 Mitt. aus den Grenzgeb. Bd. 37. 3 Miinchn.
med. Wochenschr. 1921. 4 Inneres KongreBblatt IX. S. 44. 5 Zit. nach Bac-
MEISTER, Erg. d. inneren Medizin IX. S. 14. 6 Wien. kl. Wochenschr. 1912,
7 Deutsche med. Wochenschr. 1913. 8 Chir. Kongr. Ztbl. IV. 1914. 8. 561.
9 Mitt. a. d. med. Fak. Fuknoka Bd.6. 1921. 10 La litiasi biliare genova 1923.
11 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 24. 1912. 12 Ztschr. f. kl. Med. Bd. 96.
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es aber nicht die MiBhandlung dieser Gegend durch das chronische
Trauma mehr im allgemeinen sein, als wie die ,,Gallenstauung,
die zur Schadigung der Gallengéinge und damit zur Steinbildung
fiithrt? Nach Horpauer! hat die Zwerchfellbewegung einen
Einflu} auf die Entleerung der Galle und er glaubte, daf die auf-
rechte Haltung des Menschen, durch die die Zwerchfellbewegung stark
herabgesetzt wird, die Entstehung der Gallensteine begiinstigt.
Deshalb hitten die Vierfiilller nur ganz selten einmal Gallensteine.
Dal} der aufrechte Gang zu verschiedenen Schadigungen und frih-
zeitigen Abniitzungen, damit Erkrankungen fiihrt, ist zweifellos (vgl.
Knie und Fuligelenk). Nur wird man wohl auch hier nicht zu ein-
seitig die Zwerchfellbewegung allein in den Vordergrund stellen diirfen.

Eine praktisch ja sehr bedeutungsvolle, immer wieder bearbeitete
Trage ist es, ob sich Gallensteine in der Gallenblase auflésen
konnen. v. HawsemaNN2? hat in die Gallenblase von Hunden
menschliche Gallensteine gebracht und dann an ihnen Aufldsungs-
erscheinungen nachweisen konnen, die denen sehr &hnlich waren,
die er bei Sektionen an menschlichen Gallensteinen beobachtet
hatte. Aovama (AscHorr3) konnte jedoch zeigen, dafl sich mensch-
liche Gallensteine zwar in Hundegalle, aber nicht in Menschen-
galle auflosen, was damit zusammenhéngt, da nach McNEkE die
Galle von Hunden, Kaninchen und vom Rinde sehr geringe Chole-
stearinwerte hat, im Gegensatz zur menschlichen Galle. Nach den
Untersuchungen von GraessNER? hat die Art der Erndhrung einen
ausgesprochenen Einflufl auf die Auflosung der Gallensteine, inso-
fern bei Glykokolfiitterung ein Stein sich nur wenig verkleinert,
wihrend er bei Zystinfiitterung rasch verschwindet. Schone Beispiele
von Selbstsprengungen der Gallensteine gibt ALt Kroa1us8. Diese
Triimmer konnen dann wieder den Kern fiir neue Steine abgeben.

Die Schmerzen bei Gallensteinanfillen hat man vielfach als
Zerrungsschmerzen gedeutet (s. Abschnitt Sensibilitit der Bauch-
hohle). WesTPHAL® u. SMipT? konnten im Rontgenbild wihrend
des Gallensteinfalls starke Bewegungssteigerung am Magen und
Darm beobachten und sie schlieBen daraus, da8 auch in den Gallen-
gingen eine solche ,,parasympatisch“ bedingte Bewegungssteige-
rung vorhanden sein miiite, so dafl der Schmerzanfall ein Kon-
taktionsschmerz der Gallenblase und Gallengéinge wére. Diese schmerz-
haften, krampfartigen Zusammenziehungen der Gallenginge und
des Oppischen SchlieBmuskels kommen auch ohne Steinbildung vor.

1 ChirurgenkongreB 1908 und Berlin. Klin. Woch. 1908. 2 VircHows
Archiv Bd. 212. S. 139. 8 Miinchener med. Wochenschrift 1913. 4 Wiener
klin. Wochenschrift 1918. S. 549. 5 Zentralbl. f. Chir. 1924. S. 1224. 6 Zeit-
schrift f. klin. Med. Bd. 96. Hft. 1—3. 7 Archiv f. klin. Chir. 117.
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So erklart es sich, daB wir immer wieder einmal einen Fall zur Ope-
ration bekommen, bei dem wir wegen der vorhergegangenen ,,typi-
schen Anfalle mit Sicherheit Gallensteine erwarten und dann
keine finden. Aurch die falschen ,Rezidive“ nach Entfernung
einer mit Steinen gefiillten Gallenblase sind wohl als solche Krampfe
der Gallenwege aufzufassen, wenn sie nicht wie vielleicht iiber-
haupt ein Teil der Schmerzanfille bei Gallensteinen auf irgendwelche
Verinderungen im Sympathikus, besonders dem Ggl. coeliacum
zu beziehen sind (vgl. Lieck!). Auch ein chronischer Ikterus kann
durch Funktionsinderungen des Sphinkter papillae hervorgerufen
werden (s. 0.). Besonders aus den Untersuchungen von BErG? ist
zu entnehmen, daf solche Funktionsstérungen des Oppischen Mus-
kels neben angeborenen Anomalien der Gallenginge zu einer Er-
weiterung der intrahepatischen Gallenginge fithren mit Anderung
in der Zusammensetzung der Galle — ,,Mukostase‘‘. — Es brauchen
nur Verdauungsstorungen im weitesten Sinne des Wortes oder z. B.
Opiumwirkung hinzuzukommen, um das bis dahin aufrecht erhaltene
Gleichgewicht in den von Jugend auf erweiterten Gallengingen aus
dem Gleichgewicht zu bringen. Dann kann es sekundir zur Stein-
bildung oder zum Ikterus kommen.

Wie gesagt liegt die Gefahr bei Gallensteinerkrankungen weniger
in den Steinen selbst als in der mit den Steinen verbundenen
Entziindung der Gallengénge. Trotz des Oppischen Schliel3-
muskels wird es ja den Darmbakterien recht leicht gemacht, in die
Gallengéinge einzudringen, denn der VerschluB ist doch nur ein
unvollkommener, wie man daraus ersicht, daB auch Askariden
hiufig in die Gallengéinge bis herauf zur Leber wandern. Die Bak-
terien, die einmal in die Gallengéinge eingedrungen sind, halten sich
sehr lange in der Galle lebend und virulent. Die Galle ist sogar
ein hervorragender Nahrboden fiir alle moglichen Bakterien, so
daBl CoNraDI? sie geradezu als Nahrboden fiir Laboratoriumszwecke
empfiehlt. Allerdings ist Galle nicht fiir alle Bakterien ein guter
Niahrboden; so gedeihen Pneumokokken schlecht in ihr (FRANKEL-
Krause*), gut hingegen alle moglichen Darmbakterien, in aller-
erster Linie Bact. coli (LAUBENHEIMER®) und der Typhusbazillus
(ForsTER®). Man hat viele Jahre, sogar Jahrzehnte nach iiberstan-
denem Typhus den Erreger noch aus der Gallenblase ziichten
konnen (NEUrFELD, HANDEL?, LAUBENHEIMER u. a.), und man hat
angenommen, dal, wenn Leute jahrelang nach einem Typhus noch

1 Archiv f. klin. Chir. 128. 2 Acta chirurg. Skandin. 1922. Suppl. II.
8 Zentralblatt f. Bakt. 1906. 4 Zeitschrift. f. Hygiene Bd. 32. 8. 106. 1899.
& Ztschrft. f. Hygiene Bd. 58. S. 64. 6 Miinchener med. Wochenschrift 1908.
Nr.1. 7 Arb. aus d. Kais. Ges.-Amt 1908. Bd. 28. HIft. 1.
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Bakterien im Stuhl ausscheiden, diese Bakterien aus der Gallen-
blase stammen. Dafl dem aber nicht immer so ist, wird dadurch
bewiesen, dall auch nach operativer Entfernung der Gallenblase die
Leute manchmal weiter Typhusbakterien mit dem Stuhl ausscheiden
(eigene Beobachtung). In Friihfallen sollen die Erfolge der Gallen-
blasenentfernung bei Typhusbazillentrigern bessere sein (HacE und
Brivkmann1)., Im Tierversuch am Kaninchen bekam WaeNER durch
Einspritzung von Typhusbazillen in die Gallenblase eine Konkrement-
bildung, die er als Gallensteine anspricht. Nach GuxpErMaNN2 findet
man bei Gallenblasenentziindungen besonders haufig Staphylokokken
in der Wand der Gallenblase und in der Leber.

Wenn Bakterien in die Gallenblase gelangen, so fiihren sie nicht
ohne weiteres zu einer Entziindung der Gallenblase; diese tritt
vielmehr erst ein, wenn bei vorhandenen Erregern eine Stauung der
Galle (ExrET und STorz?) oder eine Zirkulationsstorung hinzukommt
(Kocr?). Nun gelangen Bakterien nicht nur durch den Gallengang,
sondern auch auf dem Blut- und Lymphwege in die Lebergénge
und Gallenblase und fithren in dieser Weise zu einer Cholangitis und
Cholezystitis sowie zu der schwersten akut entziindlichen Erkrankung
der Leber, dem Leberabsze. Hierbei wird das eitrige Material der
Leber hauptsichlich vom Darm her durch die Pfortader zugefiihrt.
Deshalb beobachten wir solche Leberabszesse vor allem bei der tropi-
schen Ruhr (G6BELS) und bei eitrigen Appendizitiden. WiLusé
empfahl bei solchen schweren Appendizitiden, bei denen Schiittel-
froste den embolischen Transport des Eiters anzeigten, die Vena co-
lica dextra, die vom Appendix herkommt, zu unterbinden. Uber
Leberabszesse auf riickldufigem Wege berichtet REINIGER?. Nicht
nur die Leberabszesse, sondern auch milder verlaufende ,,Cholangi-
tiden und ,,Hepatitiden* sind wohl nicht ganz selten auf dem Blut-
und Lymphwege entstandene Infektionen. GrazAM u. PETERMANNS
konnten bei geringfiigigen chronischen Appendizitiden periportale
Entziindungen nachweisen, die nach unseren Erfahrungen gelegent-
lich Schmerzanfalle auslésen, wie bei Gallensteinen und auch durch
Einspritzung von Bakterien in den grofien Kreislauf soll es nach
PeTERMANN? gelingen, Entziindungen im Bereich der Leber zu be-
kommen (vgl. auch Rosenxow10).

Diese akuten Hepatitiden, die zum Teil mit Degenerationen
des Leberparenchyms verbunden sind, wodurch dann im histologi-
schen Bilde Ahnlichkeiten mit der akuten gelben Leberatrophie

1 Mitt. aus d. Grenzgeb, Bd.37. 2 Ebenda Bd. 37. 3 Ebenda Bd.6,7,8,10.
4 Ztschrit. . Hygiene Bd.60. 5 Ebenda Bd.15. 1906. 6 Zentralbl. f. Chir. 1909.
S.1041. 7 Frankfurter Ztschft. f. Pathol. Bd.13. 1913. 8 Arch. sf. surg. Bd.4.
1922. 9 Surg. gynaekol. and obstet. Bd. 36. 1923. 10 Ebenda Bd. 33. 1921.
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entstehen, haben fiir den Chirurgen deshalb ein groBes Interesse,
weil wir sie wegen des bestehenden Ikterus und der Schmerzen in
der Lebergegend mit der Diagnose Choledochussteine zur Operation
bekommen. In manchen Fillen (Kauscu!, TieTzE2, W. BRAUN 3,
Rost%) hat man nun die Beobachtung gemacht, daB bei solchen
Fillen von Hepatitis der schwere Ikterus, der wochenlang unver-
andert bestanden hatte, wobei der Stuhl mehr oder weniger ent-
farbt gewesen war, rasch verschwand, wenn eine operative Ver-
bindung der Gallenblase zum Duodenum angelegt wurde oder wenn
man den Choledochus drainierte. Man kann daraus doch wohl nur
folgern, daf hier die Gelbsucht nicht durch Verlegung der kleinen
intrahepatischen Gallengénge entstanden ist, sondern da davon
irgend eine Funktionsstérung der extrahepatischen Génge, in erster
Linie wohl des Sphinkter Opp1 beteiligt ist.

MevER, NEILSON u. FEUSIER® sowie Boir, RaucH u. STEGE-
MANN® haben experimentelle Untersuchungen an Kaninchen mit
Gallengangsfisteln angestellt, um zu priifen, ob bei Einspritzung
von Bakterien in die Blutbahn diese in der Galle ausgeschieden
werden. Das ist fiir gewohnlich nicht der Fall: Die Endothelien
der Leberkapillaren verhindern vielmehr den Ubertritt von Bak-
terien in die Gallengéinge, indem sie diese Bakterien phagozytieren.
Bei Leberschadigung kann dieser Wall undicht werden.

Die chirurgischen Eingriffe, die bei Gallensteinleiden am Gallen-
gangsystem vorgenommen werden, bestehen in Fortnahme der
Gallenblase oder in ihrer Eroffnung und Anlegung einer Gallen-
blasenfistel. Die Ableitung der Galle nach aufBlen fiihrt, wenn
sie iiber liangere Zeit hin erfolgt, zu schweren Erkrankungen.
Diese bestehen einmal in Storungen der Verdauung. Vor allem ist
die Fettresorption beeintrachtigt. Weiterhin treten bei Hunden
mit Gallenblasenfisteln, ebenso wie bei Diinndarm- und Pankreas-
fisteln, Veranderungen am Knochensystem auf. und zwar im
Sinne einer Osteoporose (PawrLow?, Looser8). Die Knochen
werden weich und biegsam und es kommt zu zahlreichen Briichen.
Das gleiche ist beim Menschen mit Gallenblasenfisteln von ScaMoRL
(beschrieben von SEIDEL?) beobachtet worden. Die Osteoporose
in dem ScemorLschen Falle unterschied sich von der einfach senilen
Knochenatrophie durch Uberwiegen der resorptiven Vorginge.

Es ist bisher nicht bekannt, ob sich die Knochenerkrankung da-

1 Berl. klin. Wochenschr. 1920. 2 Zentralbl. f. Chir. 1922. 3 Zentralbl.
f. Chirurg. 1923. 8. 1171+ 4 ChirurgenkongreB 1923 u. D. Zeitschr. f. Chir.
188. 1924. 5 Ref. Zentralbl. f. d. ges. Chir. Bd. 14. 6 Bruns’ Beitr. 131.
7 Verhandl. d. med. Ges. in St. Petersburg 1905. 8 Verh. der Deutschen
pathol. Ges. 1907. 9 Miinchener med. Wochenschrift 1910. S. 2034.
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durch erklart, dall mit der Galle irgendein fiir den Knochenaufbau
wichtiger Korper verloren geht, oder ob bei fehlender Galle ein
solcher Korper, der mit der Nahrung zugefiihrt wird, nicht resor-
biert werden kann. SchlieBlich besteht die Moglichkeit, dal ein
solcher Gallenverlust irgendein anderes mit dem Knochenaufbau
in Beziehung stehendes Organ (Driise mit innerer Sekretion?) in
seiner Tatigkeit beeintrichtigt.

Die Entfernung der Gallenblase ist die Operation, die jetzt
am haufigsten bei Gallensteinen vorgenommen wird. Es fragt sich
nun, welche Aufgabe die Gallenblase im Haushalte des Korpers zu
erfiillen hat. Uber die Entwicklungsgeschichte und vergleichende
Anatomie der Gallenblase s. BRomany?, Ein Teil der Physiologen
glaubt, dal die Gallenblase lediglich zur Bildung von Schleim diene
(ScHRODER voN DER KoLx), ein anderer, daf} sie einen Stromregu-
lator fiir den GallenfluB bilde (Luciani, DEMEL u. BRUMMELKAMP2),
Man beobachtete, daB bei Leichen,” die im Hungerzustand ge-
storben waren, die Gallenblase stark gefiillt war. BiLLarp und
CavarLie® sprechen sich auf Grund entsprechender Versuche in
mehreren Arbeiten dahin aus, dafl die zéhfliissige Galle der Gallen-
blase sich mit der diinnfliissigen Lebergalle vermische und dadurch
eine Verlangsamung des Gallenstromes bewirke. Andere sehen die
physiologische Bedeutung der Gallenblase in der erhohten chemi-
schen Wirksamkeit der eingedickten Galle (HonrLwee4) oder
nehmen, wie HALPERT® an, dafl die Gallenblase die Aufgabe hatte,
Galle zu resorbieren und sie so dem Korperhaushalt zuzufiihren.
Ist ja nach den Untersuchungen von HamMMERsTEN® der Gehalt der
Gallenblasengalle an festen Substanzen etwa achtmal so groB als der-
jenige der Lebergalle. Die Gallenblase ist dann also ein Gallenreser-
voir (LéuNER?). Versuche, der Bedeutung der Gallenblase durch
Entfernung des Organs niher zu kommen, sind zunéichst nur in sehr
allgemeiner Form angestellt worden. Man begniigte sich mit der
Feststellung, da die Tiere die Entfernung dieses Organs vertriigens,
was ja gut damit {ibereinstimmte, daB auch beim Menschen gar nicht
so selten geschrumpfte, kleine Gallenblasen, die sicher nicht mehr
funktionsfahig waren, gefunden wurden, ohne da8 wesentliche Krank-
heitserscheinungen wahrend des Lebens bestanden héatten und daf3
auch nach operativer Entfernung der Gallenblase beim Menschen

1 Upsala lakareforeningsférkandlinger 26. 1921. Ref. Bericht iiber die ges.
Physiol. Bd. XII. 2 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 36. 1924. 8 Compt. rend.
Soc. de Biol. 1900. p. 595 u. 625 u. 780. 4 Deutsches Arch. f. klin. Med. 108.
8.2 5. 1912. 5 Med. Klinik 1924. 6 Nova acta Reg. Soc. scient. Upsala 1894. 16.
7 Miinch. med. Woch. 1924. S.1390. 8 Vgl. Zur Geschichte der experimen-
tellen Cholecystektomie. Rost, Mitt. aus d. Grenzgebieten 26. S. 712. 1913.
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keine groberen Storungen beobachtet wurden. Im Gesamtstoff-
wechsel konnten RoseNBERG! und Rost2 nach experimenteller
Cholezystektomie keine Veranderung fiir Eiweil und Fett nach-
weisen. Hat man einem Tier eine Duodenalfistel angelegt und be-
obachtet es, wenn es niichtern ist, so sieht man, daf sich aus der
Fistel immer nur wenig ungefarbter Darmschleim (etwa 2 ccm in
einer Viertelstunde) entleert. Nur alle Viertelstunden etwa kommt
es zu einer plotzlichen Entleerung von einigen ccm Galle und Pan-
kreassaft (,,Leertétigkeit”) vgl. Rost2, KLEE u. KLtprELS. Spritzt
man in den abfithrenden Schenkel des Zwolffingerdarmes etwas
Witte-Pepton ein, so entleert sich schuBweise reichlich Galle mit
Pankreassaft vermischt, so dal man in wenigen Minuten 10 ccm
oder mehr auffangen kann. Nach der Entfernung der Gallen-
blase andert sich das Bild, wie aus den Tierversuchen von Rost her-
-vorgeht, die in allen wesentlichen Punkten von KLEx und KLipreL3
bestatigt worden sind, das Bild in der Weise, daB} in der ersten Zeit
nach der Operation dauernd tropfenweise Galle in den Darm ent-
leert wird. Die Tropfenfolge wird etwas schneller, wenn man Witte-
Pepton einspritzt; zu einer Entleerung der Galle im ,,Schu8 kommt
es jedoch zunichst noch nicht. Schon nach einigen Wochen tritt
bei einem Teil der cholezystektomierten Tiere eine gewisse Kon-
tinenz ein, d. h. sie entleeren bei Niichternheit nicht dauernd
(Galle, sondern es flieBt nur periodisch, dhnlich wie vor der Opera-
tion, die in den Gallengiingen aufgespeicherte Galle schufweise in
.das Duodenum. Das Intervall zwischen zwei Perioden des Gallen-
ergusses ist, besonders in den ersten Monaten nach der Operation,
ein kurzes, erst allmihlich werden die Pausen lédnger, und es kann
schlieBlich eine Kontinenz in der Gallenentleerung eintreten, die fast
genau so vollstindig ist, wie beim normalen Hund mit Gallenblase.

Der GallenerguB erfolgt, wenn Kontinenz eingetreten ist, bei den chole-
zystektomierten Tieren zeitlich genau so sicher wie beim normalen [ier. Die
Menge der entleerten (alle ist allerdings nach Cholezystektomien betrichtlick
kleiner wie vor der Operation und, was besonders wichtig ist, es entleert sich aus
den Gallengiingen, wenn die Gallenblase fehlt, alle Galle auf den Reiz des ersten
das Duodenum passierenden Speisebrei; fiir die folgenden Chymusmassen steht
dann keine oder nur wenig Galle mehr zur Verfiigung. Es kommt noch hinzu,
daB sich die Galle in den Géngen nicht eindickt, infolgedessen drmer an wirk-
samen, festen Substanzen ist wie Blasengalle.

Nicht immer ist aber das Ergebnis ein so giinstiges. Das hingt
wohl ab von der Funktionstiichtigkeit des Musc. sphincter papillae,
jenes zuerst von Oppr* beschriebenen, die Papille ringformig um-

1 PrrUcErs Archiv 53. S. 388. 1893. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 26.
8.712. 1913. 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten 27. 8. 785. 1914. 4 Arch. ital. de
Biol. Bd. 8. S. 317. 1887.
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gebenden SchlieBmuskels. Normalerweise soll dieser Muskel einen
Druck von 150 mm H,0 aushalten (JacoBson1). Ist dieser Muskel
kriftig und gut funktionierend, so staut sich die Galle in den
groBen Gingen; die Gédnge werden erweitert und bilden das Ersatz-
gefif fiir die verlorene Gallenblase. Umgekehrt finden wir bei
schlecht entwickeltem Sphinkter keine Erweiterung der Gallen-
giinge, aber auch einen mehr oder weniger dauernden GallenfluB3,
also ein viel schlechteres funktionelles Ergebnis. Rost konnte an
Sektionsmaterial zeigen, dall die besprochenen Verhéltnisse auch
fiir den Menschen gelten (vgl. auch DELocn2), und er beobachtete
zugleich, daB die Gefahr einer aszendierenden Infektion der
Gallengéinge zunimmt, wenn der Sphinkter funktionsuntiichtig
ist, wobei also dann die Gallengéinge nicht erweitert sind. Warum
ein Teil der vorher vollig normalen Tiere kontinent wird, ein anderer
nicht, wissen wir zurzeit noch nicht. Es sei hier erwéhnt, daB3, wie
aus den Tierversuchen von Oppi3, NassE4, pEVooar5, CLAIRMONT
und HaBERER®, sowie aus den Beobachtungen am Menschen von
v. STuBENRAUCH?, FLORKENS und Rost hervorgeht, sich nicht nur
die Gallengéinge nach Cholezystektomie betréchtlich erweitern, son-
dern auch der Stum pf der Gallenblase die Neigung hat, sich zu einer
neuen Gallenblase auszubuchten, besonders wenn ein Stiick vom
Zystikus stehen geblieben ist. Nach den Untersuchungen von
SeecET? und WaTzEL1? sind es iibrigens histologisch keine echten
Gallenblasen, die sich aus den Zystikusstiimpfen bilden, sondern es
handelt sich ausschliefilich um eine Dehnung der Wand des zuriick-
gelassenen Cysticus- oder Gallenblasenstumpfes. Jedenfalls konnen
wir aus dem Gesagten zusammenfassend folgern, dafl die Gallen-
blase fiir die regelrechte Entleerung der Galle von grofter Bedeu-
tung ist und diese Bewegung der Gallenblase und Gallenginge
untersteht, wie die Bewegung aller Bauchorgane, der sympathischen
und parasympathischen Innervation.

WesTPHALM hat die Bewegungen der freigelegten Gallenginge im
Tierversuch untersucht und den Einfluf der Nervenreizung gepriift.
Er fand, dal nicht nur der Sphinkter, sondern auch die Muskulatur
des Choledochus ein ,,Hinausbeforderer der Galle* ist, daB dabei eine
Art Saug- und Ausspritzbewegung statt hat. Vagusreizung verstirkt
diese Bewegungen. Starke Vagusreizung fithrt zu einer AbfluB-

1 Arch. of surg. Bd. 5. 1922. 2 Grenzgebiete 35. 1922. 8 Bullet. de sc
méd. Bologna 1888. Hit. 3 u. 4. 4 Arch. £ klin. Chir. 48. S. 885. 1884. 5 Nederl.
Tijdschr. voor Geneeskunde 1898. IL. 8. 236. 6 33. Chirurgenkongref 1904.
7 Arch. f. klin, Chir. 82. S. 667. 8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 113. S. 604.
9 Mittelrheinischer Chirurgentag. Frankfurt. Nov. 20. 10 Archiv f. klin. Chir.
115 (1921). S.1000. 11 Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 96. S. 113.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 13
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hemmung in den Gallengéngen. Bei Sympathikusreizung fand
sich eine Erschlaffung der Gallenblase (vgl. dagegen HABERLAND 1).

Die Reaktion und verdauende Fiahigkeit von Galle und Pan-
kreassaft vor und nach Entfernung der Gallenblase hat Rost?
an Fistelhunden gepriift und keinen Unterschied vor und nach der
Operation gefunden, was mit Befunden am Menschen, die DiTT-
MANN3 mit der Duodenalsonde untersucht hatte, iibereinstimmt.
Die Angaben iiber das Verhalten des Magensaftes nach Entfernung
der Gallenblase lauten verschieden. Da EiNer, Tmomsen%, RosT
(. c.), MEYERS keine Anderungen in den Siureverhiltnissen und
den Pepsinwerten vor und nach der Cholezystektomie gefunden
haben, so kann man sagen, daf die Entfernung der Gallen-
blase als solche keinen Einflufl auf die Sekretion des Magen-
saftes hat, und da die Verminderung der Salzsiure im Magensaft,
wie sie HouLwEeaS, LEVA?, GLASERS, Rovsing?, Krenrl?, RiepELl?,
v. ALpor12, OuLv13, Mivake!4, Rypcasrpl®, Rompel, DiTT-
MANN L c., CorN17? u. a. z. T. im Experiment, z. T. beim operierten
oder kranken Menschen gefunden haben, nicht auf die Entfernung
der Gallenblase, sondern auf irgendwelche Begleitumsténde, z. B.
Ubergreifen der Entziindung auf die groBen nervosen Zellanhéu-
fungen in der Nachbarschaft der Gallengéinge (Plexus solaris) zu
beziehen sind. WaLzEL, WIESENTREU und STARLINGER!8 fanden
iibrigens auch beim operierten Menschen keine Verminderung der
Magensalzsgure durch die Entfernung der Gallenblase.

Uber die Folgen der Operation, bei denen die Galle durch Ver-
bindung der Gallenblase in den Magen, Diinn- oder Dickdarm
geleitet wird (Cholezystenterostomie), liegen experimentelle Unter-
suchungen von WIEDEMANN ¥ und ENDERLEN, FREUDENBERG und
v. REpWITZ 20 vor, die bei Hunden mit Magen- und Dinndarm-
fisteln die Verdauungstétigkeit vor und nach Anlegung einer
Verbindung von Gallenblase zu Magen und Darm studiert haben.
Danach beeinflult die Ableitung der Galle in den Magen, wenig-
stens bei Milchdidt, die Aziditdt des Mageninhaltes nicht. Nach

1 Archiv f. klin. Chir. 130. 2 Mitt. aus den Grenzgebieten Bd. 38. 1924.
3 Bruns’ Beitr. Bd. 129. 1923. 4 Studies over neurogen or cellular Achylie
Kopenhagen 1921. 5 Arch. of intern. med. Bd.34. 1924. 6 Archiv £. klin. Med.
108. 1912. 7 VircHOWs Archiv Bd. 132. 1893. 8.490. 8 Wien. med. Woch.
1905. 9 Unterleibschirurgie. Leipzig. F.C.W. Vogel u. Act. chir. Skand. Bd. 56.
10 Neue Deutsche Chir. Bd.8. 11 Miinch. med. Woch. 1912, 8.8, 12 Wien.
klin. Woch. 1914. 8.558. 13 Deutsche med. Woch. 1913 u. Arch. f. Verdauungs-
krankh. Bd. 21 w. 32. 14 Archiv f. klin. Chir. Bd. 101. 1913. 15 Ebenda
Bd.115.1921. 16 Ebenda. 17 Ebendal27.1923. 18 Wien.kL Woch. 1924.
S.514. 19 Bruns’ Beitriige Bd. 89. S. 594. 1914. 20 Zeitschr. f. d. ges. exp.
Med. Bd.32. )
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Haserer und Kenuing ! soll Galle im Magen die Salzsduresekretion
anregen. Die Motilitit des Magens wird in der ersten Zeit nach
der Operation nicht geéndert, spaterhin wird sie deutlich verzogert.
Die Darmverdauung leidet durch die Ableitung in den Magen nicht.
Die Anderung in der Verdauung bei Ableitung der Galle in den
Diinndarm soll gréfer sein als bei der Gallenblasen-Magenverbin-
dung. Bei der Ableitung der Galle in den Dickdarm ist im Tier-
versuch die Infektionsgefahr fiir die Gallengénge eine sehr grofe.

Experimentelle Untersuchungen iiber die Hepato-Cholangio-
Enterostomie, d. h. die Verbindung von Verzweigungen des Duct.
hepaticus mit dem Magen-Darmkanal, stammen von ENDERLEN
und ZuMsSTEIN2 sowie HaBERLANDS. Die anatomischen Verhélt-
nisse sind bei normalen Tieren fiir die Ausfilhrung der Operation
nicht besonders giinstig, da die groferen Gallengénge zu tief unter
der Oberfliche der Leber liegen. Bei chronischem Gallengangs-
verschlu sind die Verzweigungen des Hepatikus aber leichter zu
erreichen. Einen schidlichen Einflu auf das Lebergewebe iibt
der Darminhalt nicht aus, was ein Beitrag zu der oben erérterten
Frage iiber die Selbstverdauung lebenden Gewebes ist.

Wenn der VerschluB der Gallengéinge durch Steine oder Ge-
schwiilste ein vollstédndiger und langdauernder ist, so zeigt die in
den Gallengéingen aufgestapelte Galle oft nicht mehr ihre griingelb-
liche Farbe, sondern sie wird weiB. Vor allen Dingen gilt das fiir den
VerschluB des Ductus cysticus, wobei sich die Gallenblase erweitert
und mit einer solchen weilen und klaren Flissigkeit gefiillt ist.
Man spricht dann von einem Hydrops der Gallenblase. Inter-
essanter und fiir die Erkldrung des Zustandekommens des Hydrops
wichtiger sind die seltenen Fille von Hydrops des gesamten
Gallengangsystems bei chronischem Choledochusverschluf.

Als Erklarung fiir das Entstehen der ,,weiBen Galle* nehmen
K1ose und Wacusmuta4, Courvoisier®, KOrTe® u. a. an, daB die
Leberzellen bei hochgradiger Stauung, die Fahigkeit, Gallenfarbstoff
zu bilden, einbiilen, oder wenigstens teilweise verlieren (STEINERT?).
Es bleibt, worauf Kauvscu besonders hinweist, bei dieser Theorie
unverstindlich, daf die Patienten stets stark ikterisch sind und
gewaltige Mengen Gallenfarbstoff dauernd im Urin ausscheiden.
Andere Autoren, wie QuiNckE8, Kauscr?, BErT0G1?, glauben, dal

1 Zit. nach MYLLER, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 161. 8. 367. 2 Mitt. aus
d. Grenzgebieten Bd. 14. 1904. 3 Archiv £. klin. Chir. 130. 1924. 4 Archiv £,
klin. Chir, 123. 1923.  § Kasuistische usw. Beitr. z. Chir. d. Gallenwege 1890.
6 Beitr. z. Chir. d. Gallenwege u. d. Leber 1908. 7 Wiener klin. Wochenschr. 1914.
Nr. 23. 8 Die Krankheiten der Leber in NoTHNAGELs spez. Path. u. Ther. 18 I.
9 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23. 1911. 10 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 26. 1913.

13*
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als Folge des erhéhten Druckes in den Gallengéingen die von der
Leber gebildete Galle in die Blut- und Lymphgefile der Gallen-
ginge anstatt in diese selbst ergossen wird, bei gleichzeitiger
krankhaft vermehrter Sekretion der Gallenwegschleimhaut (Kauscs,
Bera!). In gleicher Weise wire auch der Hydrops der Gallen-
blase bei Verschlufisteinen im Zystikus zu erkliren.

Im Jahre 1911 wurde von CLalRMONT und HABERER? eine
gallige Peritonitis beschrieben, bei der auch der pathologische Ana-
tom keine Verletzung der Gallenwege entdecken konnte. Eine
pathologische Wandbeschaffenheit, so betonen die Autoren aus-
driicklich auch in einer spéiteren Arbeit3, die zu dieser Durch-
lassigkeit der Gallenblasen- oder Gallengangswand gefiihrt hat,
mufl wohl vorhanden gewesen sein, es fragt sich nur welcher
Art diese Verinderung gewesen ist. Eine mikroskopische Unter-
suchung des von CLaIRMONT und HABERER beschriebenen Falles
hatte nicht stattgefunden, hingegen fanden die Autoren bei vier
Hunden, denen sie aus anderen Griinden den Choledochus unter-
bunden hatten, gleichfalls galligen Erguf im Bauch. Nachdem
einmal auf das Krankheitsbild aufmerksam gemacht worden war,
héuften sich die Mitteilungen entsprechender Fille, so daB 2 Jahre
spater Sick und FrRANKEL? schon 18 Fille aus der Literatur
sammeln konnten. Inzwischen sind noch viele hinzugekommen.
Die Entstehungsursache der galligen Peritonitis ist offenbar keine
einheitliche. CLaAIRMONT und HABERER gruppieren in ihrer zweiten
Arbeit die pathologisch-anatomischen Befunde in solche, bei denen
entweder schon makroskopisch bei der Sektion ein Schlitz in den
Gallenwegen gefunden wurde oder sich eine solche undichte Stelle
erst mikroskopisch nachweisen liel, manchmal auch nur in Form
eines subserds an der Leberoberfliche gelegenen Gallenganges. Es
blieben aber dann immer noch Fille iibrig, bei denen eine Perforation
oder Entziindung auch bei der Sektion nicht gefunden wurde
(s. z. B. Fall ScHieveLBEIN-RiTTERS). Da die Offnungen, die
bei den Sektionen von galliger Peritonitis gefunden wurden, oft
aullerordentlich klein waren und erst bei mikroskopischer Unter-
suchung zu Gesicht kamen, war man geneigt, anzunehmen, daB
auch in den Fillen, bei denen ein solches Loch nicht hatte nach-
gewiesen werden konnen, doch ein solches vorhanden gewesen
sei, und dem Untersucher nur entgangen wire (NAUWERCK und
LiBkE®, Sick und FRANKEL u. a.) oder daB ein kleines Loch schnell

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 24. 1912 u. Actachir. Skandin. 1922.
Suppl. II. 2 Grenzgebiete Bd. 22. S.154. 1911. 8 Wiener klin. Wochenschrift
1913. 8. 891. 4 BRruUNS’ Beitrige z.klin. Chir. Bd. 85. 1913. 5 Bruns’ Beitriige
Bd. 71. 1910. 6 Berliner klin. Wochenschrift 1913. S. 624.
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wieder vernarbt sei (BurckmarDpT!). Die ganze Frage ist durch
die experimentellen Untersuchungen von Brap 2 in ein neues Licht
geriickt worden. In Reagenzglasversuchen stellte er zunéchst fest,
,»,daB3 der Farbstoff in der kolloiden Galle keine Membran passieren
kann®. Fiigte er hingegen der Galle etwas tryptisches Ferment
(Pankreon) zu, und zerstorte damit die Kolloide, ,,s0 wurde der
Farbstoff auf irgendeine vorldufig unbekannte Weise frei und
ging durch die Membran hindurch®. Auch wenn er mit einer frisch
entnommenen Gallenblase Diffusionsversuche anstellte, fand er,
daB das Kolloid nicht durch die Gallenblasenwand hindurchging,
wahrend das Kristalloid dies leicht tat. Er priifte diese Ergeb-
nisse im Tierversuch, indem er Hunden nach Unterbindung des
Choledochus durch die Leber hindurch ein tryptisches Ferment
(Duodenalsaft mit Bakterien) in die Gallenblase einspritzte, oder in
einer anderen Versuchsreihe dasselbe Ferment von der Papilla Vateri
aus in die Gallenblase brachte. Er bekam dann tatsichlich eine
gallige Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege. Die Gallen-
blasenwand zeigte keine Entziindung, aber eine vollstindige Ne-
krose der Wand. Diese Versuche wurden von L. SCHONBAUER3
bestétigt, nach dem die Gangrin der Gallenblase ein vorgeschrittenes
Stadium der galligen Peritonitis ist. Es werden weitere Beobach-
tungen beim Menschen zeigen miissen, ob diese so gewonnene Er-
klarungsmoglichkeit fiir einige Falle Giiltigkeit hat. Der von RiserL4
veroffentlichte Fall, bei dem es sich um eine umschriebene Gangrén
an der Gallenblase ohne Beteiligung von Mikroorganismen gehandelt
hat, 148t sich wohl in diesem Sinne verwerten, wennschon der Autor
selbst mehr an einen thrombotischen ProzeB in der Art. cystica
denkt. Eine Nekrose der Gallenblasenwand allein fiihrt jedenfalls
noch nicht zur galligen Peritonitis, das beweisen, abgesehen von
héufig zu erhebenden Befunden an eitrigen Gallenblasenentziin-
dungen, Félle von Volvulus der Gallenblase, wie sie Kusie,
KRABBEL u. a.® beschrieben haben. Daf ein bilirubinhaltiger Er-
guBl aber auch auf anderem Wege im Bauchraum entstehen kann,
hat R. ScaMipT® gezeigt. Er fand bei Karzinomatose des Peri-
toneum ein bilirubinhaltiges Exsudat, obgleich der Bilirubingehalt
im Blute véllig normal und im Urin iiberhaupt kein Bilirubin oder
Urobilin vorhanden war. Es handelte sich also um ein im Bauch-
raum ohne Beteiligung der Leber aus dem Himoglobin entstan-
denes Bilirubin.

1 Mittelrh. Chirurgentag, Juli 1921. BRuxs’ Beitr. Bd. 128. 1923. 2 Arch.
f. klin. Chir. 109. 8.101. 1917. 8 Arch. f klin. Chir. 130. 1924. 4 Deutsche

med. Wochenschrift 1914. S. 1599. 5 Miinchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 32.
6 Med. Klinik 1921. S. 181.
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Wie antwortet nun das Bauchfell auf die eingedrungene Galle?
Hieriiber finden wir die éltesten Angaben bei Boun !, der feststellen
wollte, warum die Gallenblasenverletzungen fast immer todlich
verlaufen. Er schloB aus seinen Versuchen, bei denen er Hunden
die Gallenblase entfernte, einmal, ohne den Zystikus zu unterbin-
den, einmal nach Unterbindung des Zystikus, daB bei Gallenblasen-
verletzungen der Tod deshalb eintrete, weil sich Galle in den Bauch
ergieBt. Uber weitere experimentelle Untersuchungen zu dieser
Frage aus #lterer Zeit siehe Rost2. Neuere Untersuchungen stam-
men von ErrHARDT® und NoTzEL%, ferner sind als Experimente
Fille von Gallenblasenperforation beim Menschen zu bewerten,
iiber die in der Literatur ja reichlich berichtet wird. EHRHARD
fand, ebenso wie NoTzEL, dafl normale sterile Galle keine entziind-
lichen Erscheinungen am Peritoneum hervorruft. Sobald jedoch
Infektionserreger gleichzeitig mit der Galle in das Bauchfell ge-
langen, dndert sich das Bild und es kommt zu einer schweren Peri-
tonitis. Diese experimentellen Ergebnisse stimmen gut mit den
klinischen Beobachtungen iiberein: Durchbruch einer eitrigent-
ziindeten Gallenblase ist fast immer todlich (HirscHeL®), withrend die
Prognose einer traumatischen Perforation der Gallenblase
oder eines geplatzten Hydrops der Gallenblase durchaus nicht
so schlechtist. Die Galle wird vom Bauchfell resorbiert, und wir
bekommen dann, wenn die gallige Peritonitis lingere Zeit besteht,
Gelbsucht. Als Folge der Aufnahme von Gallensduren soll man
nach FINsTERER® u. OrTH? bei Leber- und Gallenblasenverletzungen
als wichtigstes diagnostisches Zeichen Pulsverlangsamung finden,
jedoch sind diese Angaben noch umstrittsen (vgl. Rusascaows
u. THOLE?).

Verletzungen der Gallenblase heilen besonders im Tierversuch
auBerordentlich leicht, woriiber schon die #lteren Autoren be-
richtet haben. Das Histologische bei der Heilung von Gallen-
blasenwunden haben ENDERLEN und JusTI!? studiert.

Milz.
Den breitesten Raum unter den an der Milz ausgefiihrten Ope-
rationen nimmt zweifellos die Entfernung des ganzen Organs, die

1 De renunciatione vulnerum. Leipzig 1755. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 26. 1913. 8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 64. u. 74. 4 Arch. f. klin. Chir.
Bd. 93. 1910. 5 Bruns’ Beitrige Bd. 56 und Miinchener med. Wochenschrift
1910. 6 Deutsche Ztschrft. Bd. 118 u. 121; Arch. f. klin. Chir. 95; Wiener klin.
Wochenschrift 1912; BruNs’ Beitrige 119. 1920. 7 Archiv £ klin. Chirurgie.
Bd. 101. 1913. 8 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 121. 8.515. 1913. 9 Neue
deutsche Chirurgie Bd. 4. 10 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 61.
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Splenektomie ! ein. Die Veranlassung zu diesem Eingriff ist zu-
nichst die Verletzung der Milz, die ohne operativen Ein-
griff wegen der dabei vorhandenen Blutung meist t6dlich verlduft.
Es wird die Entfernung der Milz im allgemeinen gut vertragen;
ganz junge Tiere (Sduglinge) zeigen zwar ein Zuriickbleiben im
Wachstum, doch ist nicht mit Sicherheit zu sagen, ob die Ent-
fernung der Milz oder nur die Laparotomie als solche, die Ursache
fiir diese Wachstumsstorung ist (Dr6cE2). Als unmittelbare Folge
der Eutfernung der Milz ist ein Erbrechen blutigen Magenin-
halts berichtet worden (LieBLEIN3). Es erklért sich dieses Er-
brechen als Folge einer riicklaufigen Thrombose der Magengefife,
also genau wie das Blutbrechen bei Netzunterbindungen (v. EisELs-
BERG s. oben).

Da die Milz ein sehr blutreiches Organ ist, hat man begreif-
licherweise stets besonders auf Verdnderungen des peripheren Blut-
bildes nach der Splenektomie geachtet, jedoch sind die Angaben
iiber Hamoglobingehalt und Zahl der roten Blutkdrper-
chen nach der Milzexstirpation durchaus keine einheitlichen. Das
liegt, wie die Untersuchungen von AsHEr* und VocEL® gezeigt
haben, vielleicht daran, dal ein Zusammenhang zwischen Eisen-
gehalt der Nahrung und Neubildung des Blutes beim ent-
milzten Tiere besteht, worauf bei den Versuchen nicht immer ge-
achtet worden ist. Im allgemeinen wird nach der Entfernung
der Milz zunichst eine geringe Verminderung in der Zahl
der roten Blutkoérperchen und im Hémoglobingehalt be-
obachtet®, was wohl mit dem Blutverlust vor und bei der Ope-
ration zusammenhingt. Nach VuLprius? betrigt die Verminde-
rung der Zahl der roten Blutkérperchen nach Splenektomie nicht
mehr als 20 9, und ist nach 1 Monat wieder ausgeglichen. KtTTNERS
beobachtete sogar in einem Falle, dal bei Milzexstirpation wegen
SchuBverletzung die Zahl der roten Blutkorperchen 1 Jahr nach der
Operation auf 6,65 Millionen stieg bei 130 % Hémoglobin, was viel-
leicht auf den Fortfall der die Blutkorperchen zerstorenden Tétigkeit
der Milz zuriickzufiihren ist. Von einer sehr schnellen Regeneration

1 Lit. s. Sammelreferate A. MEYER, Zentralbl. f. d. Grenzgebiete Bd. 18.
1914; HirscHFELD, Deutsche med. Wochenschrift 1915; ScumixokE, Miinchener
med. Wochenschrift 1916; HurLy, Zeitschriit fiir allgemeine Pathol. 31, 1921.
2 PruticErs Archiv 152. S. 437. 1913. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 17.
4 Deutsche med. Wochenschrift 1911. 8. 1252 und Biochem. Ztschrft. 55. S. 13.
5 Biochem. Ztschrft. 18. 8.-386. 6 Uber Blutverinderungen nach Milzexstirpation
vgl. ErrLicH, Die Andmie in NorunaceLs Handb. Bd, VIIL 1898 (Lit.); Takayi.
Fol. himatol Bd. 28.1923. 7 Bruns’ Beitriige Bd. XT. S. 684.1894. 8 Chirurgen-
kongref3 1907. S. 25.



200 Verdauungsorgane.

des Hamoglobin berichtet auch PErEs!. Trifft einen Milzlosen wieder
ein starker Blutverlust, so findet man nach Wartz2 besonders
reichliche Jugendformen im peripheren Blut, was aber nach den
Befunden am Knochenmark nicht als Zeichen einer vermehrten
Bildung roter Blutkorperchen aufgefalt werden kann (vgl. auch
GrUNBERG3, EL1ASBERGY, FREIBERG® und im Gegensatz dazu Ma-
LASSEZ und PouchETS.

Die Anderung in Zahl und Art der weiBen Blutkérperchen
nach Entfernung der Milz ist viel ausgesprochener und regel-
méBiger vorhanden (ExrLicH L c.). Bald nach der Operation be-
obachtet man eine Lymphozytose und Eosinophilie, die viele
Monate, ja mehrere Jahre (N6TzEL?) anhélt und erst ganz allméh-
lich verschwindet. Auch die Gesamtzahl der Leukozyten ist ver-
mehrt. Die Ursache fiir die Lymphozytose ist darin zu suchen,
daf durch die Entfernung der Milz ein Reiz auf diejenigen Organe
des Korpers ausgeiibt wird, die an der Bildung der Lymphozyten
und Eosinophilen in erster Linie beteiligt sind, das sind das
Knochenmark und die Lymphdriisen.

Aus den Untersuchungen von BERTELLI, FALTA und SCHWEEGERS
geht nun hervor, dal eine solche Verinderung des Blutbildes in
der Richtung einerLymphozytose und Eosinophilie experimen-
tell durch Einspritzung von Stoffen erzeugt werden kann, die im
Sinne ,,einer Tonuserh6hung der autonomen Nerven wirken®.
Umgekehrt bewirken Stoffe, die den Tonus der sympathischen
Nerven erhohen, eine Vermehrung der polynukleéren Leu-
kozyten. Stoffe, die in der einen oder anderen Richtung das
Blutbild beeinflussen koénnen, sind in vielen Organen des Kor-
pers vorhanden, wenn sie auch zum groflen Teil noch nicht
rein dargestellt sind. Es gelang F. ScHuLTZE?, in Verfolgung
dieses Ideenganges durch Einspritzung von Milzprefsaft eine
starke Vermehrung der polynukledren Leukozyten zu erzielen, bei
gleichzeitiger Verminderung der Mononukleiren und der Eosino-
philen. ScruLTzE glaubt auf Grund dieser Versuche annehmen zu
diirfen, daB nach dem Ausfall der Milz ein Uberwiegen der auf die
autonomen Nerven wirkenden Stoffe statthat; es fehlt, wie auch
BayvER10 auf Grund von Eisenstoffwechselversuchen meint, nach
Milzentfernung ein das autonome System paralysierendes Hormon.

Obgleich diese Theorie wegen ihrer Einfachheit sehr viel Be-

1 31. Jahresbericht f. Chirurgie XIII. 1907. 2 Zeitschr. f. d. ges. exp.
Med. Bd. 31. 1923. 8 Inaug.-Diss. Dorpat 1891. 4 Inaug.-Diss. Dorpat
1893. S. 23. 5 Inaug.-Diss. Dorpat 1892. 6 Compt rend. soc. de Biol 1878.
7 Brux’s Beitrige Bd. 78. 8. 309. 8 Ztschrft. £ klin. Med. Bd. 71. 8. 49. 1910.
9 BrRUN’s Beitrige 74. S. 482 1911. 10 Mitt. aus d. Grenzoebieten 27. S 211
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stechendes hat, wird man sie doch sehr vorsichtig beurteilen
miissen. Es ist ja nicht unwahrscheinlich, daB das normale Blut-
bild durch das Gleichgewicht verschiedener innerer Sekrete auf-
recht erhalten wird, nur darf man nicht vergessen, dall unsere
wirklichen Kenntnisse, besonders was Kinzelheiten anbetrifft, auf
diesem Gebiete doch sehr geringe sind. Die Veranderungen im Blut-
bilde nach Entfernung der Milz konnte WEINERT ! noch Jahrzehnte
nach der Operation feststellen.

Abgesehen von den Ausfallerscheinungens nach Entfernung der Milz, griin-
den sich unsere Kenntnisse von der physiologischen Bedeutung der Milz auf
morphologische Studien an diesem Organ. Uber den Verlauf der BlutgefiBe
in der Milz siehe bei NEUBERT2. Bei Embryonen weist das Pulpagewebe der
Milz erythropoetische Herde auf, die aber niemals die Bedeutung erlangen, wie
diejenigen in der Leber, sondern sehr schnell noch wéhrend der Embryonalzeit
verschwinden3. Die Milz des gesunden Menschen zeigt keine Bildungsherde
von roten Blutkérperchen, jedoch sind solche vielfach bei Erkrankungen
beobachtet worden, so bei schweren Anémien, z. B. auch posthdmorrhagischen,
ferner bei Knochenkarzinomen und verschiedenen Infektionskrankheiten, wie
Pocken, Diphtherie, Malaria und Syphilis. Die erythropoetischen Herde finden
sich dann in dem Pulpagewebe der Milz, nicht in den rein lymphatischen Mar-
preHIschen Korperchen (Milzfollikeln). Letztere dienen vielmehr, sowohl beim
Embryo als auch beim Erwachsenen der Bildung von Lymphozyten. Drittens
werden in der embryonalen Milz Myelozy ten gebildet, und zwar in dem Pulpa-
gewebe, das damit seine nahe Verwandtschaft zum Knochenmarksystem be-
weist. Beim gesunden Erwachsenen bildet die Milzpulpa keine Myelozyten, sie
besteht vielmehr aus den sogenannten Pulpazellen, iiber deren Aufgabe wir
nichts sicheres wissen, die Milzpulpa gewinnt jedoch bei Erkrankungen die
Fiahigkeit, Myelozyten zu bilden, wieder. So findet man eine myeloide Um-
wandlung der Milzpulpa bei allen moglichen Infektionskrankheiten, kann
sie durch solche auch beim Tier erzeugen; sie ist ferner bei Andmien und bei
Knochenmarkstumoren vorhanden.

Beinahe noch wichtiger als die Fahigkeit der Milz, Blut-
korperchen zu bilden, ist ihre Eigenschaft, Blutkérperchen, und
zwar speziell rote Blutkorperchen zu zerstéren. Auch diese
Fahigkeit kommt vor allem dem Pulpagewebe der Milz zu. Hier
werden die dem Untergange geweihten, roten Blutkérperchen von
groen endothelialen Zellen, den Makrophagen, aufgenommen und
aufgelost. Findet im peripheren Blute unter pathologischen Be-
dingungen ein erhohter Zerfall roter Blutkérperchen statt, so wirken
diese als Reiz auf die Milzzellen ein; es kommt zu einer betricht-
lichen Hyperdmie der Milz und zu einer Hypertrophie der Zellele-
mente, damit zum Milztumor, den wir deshalb erstens, und zwar
auch experimentell bei Blutgiften und zweitens bei Infektions-

1 Chirurgenkongref 1923. 2 Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 66.
1922. 3 Vgl. zum folgenden: NAEGELI, Blutkrankheiten 1908. S. 72, 99, 177 und
EnrLicH, Lazarus, Die Andmie in NorawaciLs Handbuch VIII. S. 56. 1898.



202 Verdauungsorgane.

krankheiten finden, besonders solchen, die mit starkem Zerfall von
roten Blutkorperchen einhergehen (JAwein?1). Die bei dem Zerfall
der roten Blutkorperchen frei werdenden Stoffe, vor allem das Himo-
globin, werden von der Milz aus der Leber zugefiihrt und hier zu
Gallenfarbstoff weiter verarbeitet, wahrend das Eisen in der Milz auf-
gespeichert wird. Fehlt die Milz, so werden die zerfallenen roten
Blutkérperchen ebenso wie eingespritzte Farbstoffe (SeirerT2) in
den Kurprerschen Sternzellen der Leber aufgespeichert, die da-
mit gewissermafen als Ersatzorgan fiir die Milz eintreten (LEPEENE?).
~ Wie oben ausgefiihrt worden ist, muB die Anderung des Blut-
bildes nach Entfernung der Milz, besonders die Lymphozytose und
Eosinophilie, darauf zuriickgefiihrt werden, dafl durch den Ausfall
der Milz ein Reiz auf die Lymphdriisen und das Knochenmark, aber
auch auf eine Reihe anderer Organe ausgeiibt wird. Die Folgen
davon sind anatomische Verénderungen an den betreffenden Orga-
nen. So findet man, wie zahlreiche Autoren bestétigt haben, nach
der Entfernung der Milz eine erhebliche Schwellung der Lymph-
driisen (CzerNy#, TizzoN1®, MosLER®, RIEGNER? u. v. a.). Nach
BroasitTeErs8 Berechnung sind die fiihlbaren Lymphdriisen in
etwa 209, der Fille nach der Milzexstirpation als vergroflert nach-
weisbar; wie oft die nicht palpablen Lymphdriisen nach dieser
Operation anschwellen, 148t sich natiirlich nicht in Prozenten aus-
driicken. Nach den vorliegenden Sektionsberichten schwellen aber
auch sie recht héufig an.

In histologisch naher Beziehung zu den Lymphdriisen stehen die
sogenannten Blutlymphdriisen (HABERER? und HELLY10), die gerade
bei der Entfernung der Milz eine gewisse praktische Bedeutung erlangt
haben, insofern sie vielfach mit Nebenmilzen verwechselt, auch
als solche beschrieben worden sind. Es sind das Gebilde, die mikro-
skopisch den echten Lymphdriisen durchaus entsprechen und sich
von ihnen nur dadurch unterscheiden, daf3 ihre Sinus Blut ent-
halten. Bei oberflichlicher Betrachtung gewinnen sie wegen
dieses Blutreichtums eine gewisse Ahnlichkeit mit Milzgewebe.
Thre Funktion bringt sie zwar in nahe Beziehung zur Milz, da sie
reichlich rote Blutkorperchen und deren Zerfallsprodukte enthalten ;
Ubergiinge zu Milzgewebe sind bisher jedoch nicht beobachtet
worden. Diese Blutlymphdriisen vergroBiern sich ebenfalls sehr stark

1 VircHOWs Archiv Bd. 161. S. 461. 1900. 2 Klin. Wochenschr. 1922.
8 Deutsche med. Wochenschrift 1914. S. 1361. 4 Wiener med. Wochenschrift
1879. 8. 333. 5 Arch. int. de Biol. I. S. 34. 1882. 6 Deutsche med. Wochen-
schrift 1884. S. 338. 7 Berliner klin. Wochenschrift 1893. S. 177. 8 Charité-
Annalen 33. Jahrg, S. 558. 1909. 9 Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1901. 8. 47.
10 Ergebn. d. Anat. 1902. Bd. 12. 8. 207. .
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nach Entfernung der Milz (MoraNDI und Sistol) und stellen sich
dann als zahlreiche, iiber das gesamte Mesenterium zerstreute, etwa
fingernagelgrofle, derbe, dunkelrote Knétchen dar, die in der Tat
makroskopisch die groBte Ahnlichkeit mit Nebenmilzen haben. Es
sind deshalb alle Beschreibungen iiber das Auftreten von zahl-
reichen Nebenmilzen nach operativer Entfernung der Milz
mit groBer Vorsicht aufzunehmen.

v. STUBENRAUCH?2, der diese nach Splenektomie aufgetretenen
milzéhnlichen Gebilde als ,,Splenoide* bezeichnet, denkt im An-
schluf} an eine zuerst von BENEKE gedullerte Ansicht an eine Aussaat
der bei der Verletzung zerrissenen und zerquetschten Milzpulpa.
Bei den Tierversuchen, die v. STuBeENrAUCH, EeeERrs® u. a. darauf-
hin iiber die autoplastische Transplantationsféhigkeit kleiner Milz-
stiickchen angestellt haben, zeigte sich, daf diese Stiickchen in der
Tat sehr gut einheilen und sich iiber 3/, Jahre und lédnger hin er-
halten. Auch Kreurer* hélt auf Grund seiner Versuche an Affen
diese nach der Milzexstirpation im Bauchraum auftretenden braunen
Knoten fiir Implantate, die durch Ausschwemmung der Pulpa ent-
standen sind. Ahnliche Fille wie v. STuBENrAUCH beobachteten
Tizzon15, Fartin®, KUTTNER u. a.

Auch ohne vorhergegangene operative Entfernung der Milz
kommen Nebenmilzen vor. Die viel zitierte Angabe von GIESKER
und RoSENMULLER, daf man bei Sektionen von Siideuropédern in
94 9 der Félle Nebenmilzen finde, wéhrend sie in Norddeutsch-
land nur bei jeder 400sten Leiche einmal anzutreffen sein sollen,
bedarf der Nachpriifung. Es soll dieser Unterschied mit dem
Auftreten der Malaria in Zusammenhang stehen. Nach meinen
Erfahrungen findet man auch in Norddeutschland und anderen
malariafreien Gegenden Nebenmilzen viel héufiger als den gewdhn-
lichen Angaben entspricht. ALBRECHT beschreibt einen Fall von
etwa 400 Nebenmilzen bei einem Menschen, dessen Milz nicht
operativ entfernt worden war.

Bei unvollstindiger Entfernung vermag sich die Milz in aus-
gedehntem Mafle zu regenerieren. Nicht nur bei niederen Tieren,
wie Froschen usw. (EBERHARD, zit. bei Vurrius), wichst die Milz
wieder zu fast urspriinglicher GroBe aus, wenn ein kleines Stiick
stehen geblieben ist, sondern auch bei Sdugetieren, wie ein Ver-
such LaupeEnBacHs? am Hunde und wie eine Beobachtung

1 Zit. nach A. MEYER, Zentralbl. f. d. Grenzgebiete XVIIL S. 41. 1914.
2 ChirurgenkongreB 1912. 8. 214. 8 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 174. 1922.
4 Zentralbl, f. Chir. 1919. S. 554 und BrUNS’ Beitrige Bd. 118. 8. 76. 5 Arch.
ital. de Biol. 1882. 8.36. 6 Deutsche Zgschrft. f. Chirurgie 110. S.160. 1911.
7 VircHOWS Archiv. Bd. 141. 1895.
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Ktrrners! am Menschen zeigt, in welch letzterem Falle 4 Jahre
nach einer wegen Milzruptur vorgenommenen Milzentfernung
eine pfirsichgroe Milz wiedergefunden wurde. Auf eine solche
Neubildung von Milzgewebe oder auf das Vorhandensein von
Nebenmilzen hat man es vielfach zuriickgefiihrt, wenn nach Ent-
fernung der Milz die Blutverinderungen sehr schnell voriiberge-
gangen sind. Ob mit Recht, konnte aus begreiflichen Griinden nur
duBerst selten nachgepriift werden.

Die operative Entfernung der Milz iibt auch auf andere Organe
einen Reiz aus; hier ist vor allem das Knochenmark zu nennen.
Man findet nach Entfernung der Milz, wie MosLER? zuerst ange-
geben hat, eine Hyperdmie des Knochenmarkes, Vermehrung und
lebhafte Teilungsvorgéinge in den spezifischen Knochenmarkszellen
mit Resorption von Knochenbilkchen durch das vordringende Mark
(T1zzon1®, RieenERr? [beim Menschen], EMELIANOFF®, LAUDEN-
BacHS). Diese erhohte Tétigkeit des Knochenmarkes #&uflert
sich klinisch in ziehenden Schmerzen in den langen Réhrenknochen
nach Entfernung der Milz (LoHLEIN, zit. nach VuLprus) und
zweitens, wenn auch nicht regelmifig, in einer Stérung der
Ossifikationsvorgénge, so daf bei Frakturen eine Verzogerung der
Kallusbildung nach Milzexstirpation zu beachten ist (NOTZEL, zit.
nach MeEYER?, EL10T8, SCHONBAUER?).

Eine Thymushyperplasie nach Splenektomie haben Krose
und Voarl0 feststellen kénnen, und auch Baver (1. c.) glaubt auf
Grund seiner Versuche iiber den Eisenstoffwechsel bei Entmilzten,
daBl der Thymus als Ersatz fiir die Milz eintritt, wéhrend v.
BraunscHWEIG!! keinerlei Verdnderungen in der Thymus fand.

Vurrrus!2 berichtet von Leberschwellung; SiLvesTRINI!S,
NisHikArA u. Taxracsil4 haben im Tierversuch einige Zeit nach
der Milzentfernung eine Erhohung des Lebergewichtes gefunden,
die wohl hauptsdchlich auf eine lymphatische Hyperplasie in der
Umgebung der Pfortader zuriickzufiihren ist. Diese Lymphozyten-
anhdufung fiihrt schlieflich zur Bildung eines echten lymphoiden
Gewebes. Vielleicht ist darin eine Art Ersatz fiir die entfernte
Milz zu erblicken.

1 Zit. nach STuBENRAUCH, Chir. Kongref 1912. S.214. 2 Deutsche med.
Wochenschrift 1884. Nr. 22. S. 338. 8 Arch. ital. de Biolog. L S. 34. 1882.
4 Berliner klin. Wochenschrift 1893. S. 177. 5 Arch. d. sciences biol. de St.
Pétersbourg Bd. 2. S. 135. 1893. 6 Arch. de Physiol. XXVIIL S. 706. 1896.
7 Zentralblatt f. d. Grenzgebiete XVIIL S. 60. 8 New York med. Journ. 1907.
9 Archiv f. klin. Chir. 123. 10 Bruns’ Beitrige 1910. S. 69. 11 Inaug.- Diss.
Dorpat 1891. 12 BrUNS’ Beitrige 11. 1894. S. 633, bes. S. 694. 13 Archiv
ital. di chirurg. Bd. 2. 1920. 14 Deutsche med. Wochenschr. 1922. 8. 1067.
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Es sind ferner die Beziehungen von Milzerkrankungen zu Leberer-
krankungen vielfach experimentell studiert wordenl. MarLorY und spiter
Brecocia konnten nach Schidigung der Milz, wie Milzquetschung, Erwirmung,
Elektrolyse, entziindliche und nekrotische Herde in der Leber nachweisen.
Foa spritzte Tuberkelbazillen unter die Milzkapsel und fand dann auch in
der Leber tuberkulése Herde, die angeblich zur Ausheilung kamen, wenn die
Milz entfernt wurde. Umgekehrt ergab auch die Einspritzung von Tuberkel-
bazillen in die Leber eine schwere Milzinfektion. Man muB also nach diesen
Versuchen annehmen, dafl Milz und Leber durch Blut- und Lymphweg in enger
Beziehung zueinander stehen, und daBl sich Erkrankungen des einen Organs
leicht auch an dem anderen bemerkbar machen.

TiEDEMANN2, CREDE3, WINKLER4, ZESAs®, METZGER® u. a.
beschreiben Schilddriisenschwellung nach Milzentfernung.
Es ist sehr schwer, sich diese Veréinderungen gegenwirtig zu
zu erkldren; sie sind auch durchaus nicht regelméa8ig zu beobachten,
so daB sie zum Teil moglicherweise nur mittelbare Folgen der Milz-
entfernung sind.

Die Rolle, die die Milz im Eisenstoffwechsel spielt, ist eine sehr
bedeutende. AsuER? fand, daB die tégliche Eisenausscheidung
beim entmilzten Hunde wesentlich grofler ist, als beim normalen.
Es ist danach die Aufgabe der Milz, das durch den Zerfall von
Korpergewebe frei werdende Eisen aufzustapeln und je nach Be-
darf allméhlich wieder abzugeben.

M. B. ScumipT8 konnte in Tierversuchen nachweisen, daB das Eisen der
Milz hauptsdchlich aus zerfallenen Blutkérperchen und Gewebszellen entsteht,
wihrend die Leber im wesentlichen mit der Nahrung zugefiithrtes Eisen
aufstapelt. Es behilt demzufolge die Milz den gréBten Teil ihres Eisengehaltes
auch bei eisenfreier Ernihrung. Ein grofler Teil des Eisens gelangt von der
Milz nach der Leber, die damit die Milz gewissermaflen unterstiitzt. Ob auch
andere Organe, etwa das Knochenmark, von diesem Eisenvorrat versorgt wer-

den, vielleicht zum Zwecke der Bildung neuer roter Blutkorperchen, ist nicht
sicher bekannt.

Eine Bestétigung fiir den Menschen fanden die Befunde AsHERs
durch BAYER?, der bei mehreren Patienten nach Milzentfernung
gleichfalls eine erhthte Eisenausfuhr feststellte. Nach der Ent-
fernung der Milz wird das Eisen in der Leber aufgestapelt, die
aber das Eisen nicht so zihe festhilt wie die Milz; es sinkt des-
halb, wie BAYER gefunden hat, in der Schwangerschaft nach Milz-
entfernung der Hamoglobingehalt des Blutes. Die vermehrte

1 Lit. s. ZieGLER in Ergebn. d. Chir. Bd. 8. S. 683. 1914; Zeitschrift f. klin.
Med. Bd. 87. 2 Ztschrft. f Phys. Bd. 5. 1833. 8 Arch. f. klin. Chir. 28.
S. 401. 4 Zentralbl. f. Chir. 1905. S. 257. 5 Arch. f. klin. Chir. Bd. 48 u.
31. 1885. 6 Ztschrft. f. Geb. u. Gynik. 19. 8. 31.1890. 7 Zentralbl. f. Physiol.
Bd. 22. 8 15. Pathologentag 1912. S. 91. 9 Mitt. aus d. Grenzgebieten 21.
S. 338. u. 27. S. 311.
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Eisenausscheidung nach Milzentfernung konnte LErEHNE! auch
histologisch nachweisen.

Eine weitere Aufgabe kommt der Milz bei den Infektions-
krankheiten zu. Genau so wie die Milz zerfallene rote Blutkorper-
chen, Pigment und Staub aufzunehmen und festzuhalten imstande
ist, fangt sie auch Bakterien, die im Blute kreisen, ab und ver-
nichtet sie. Das ist der eine Weg, wie sich die Milz am Kampfe
gegen eine Infektion beteiligt. Die Milz vermag aber zweitens,
wahrscheinlich wohl aus den Triimmern der weien Blutkorper-
chen, antibakterielle Schutzstoffe freizumachen. So konnte
RauTmMann? an Tieren, die er vorher mit Blutkérperchen oder Bak-
terien immunisiert hatte, im Milzvenenblut mehr Antikérper nach-
weisen als im peripheren Blut, eine Abschwachung der verschiedenen
Antikorper des Blutes nach der Milzentfernung findet man jedoch
nur in der ersten Zeit nach der Operation und da hiangt sie wohl mit
dem Blutverlust zusammen (vgl. MoNTUORI3, RosT4, PEREZ5). Man
hat nun selbstverstandlich vielfach im Tierversuch gepriift, ob ent-
milzte Tiere weniger widerstandsfahig gegen eine Infektion sind als
normale, hat aber gefunden, dafl das nicht der Fallist (LupARE wiTSCHS,
BarpacH?, PrrrIn® MELINKOW®) und auch der Mensch wird durch
Entfernung der Milz nicht weniger widerstandsfahig gegen Infektions-
krankheiten (vgl. VuLeius).

Bekanntist, daB die Milz sehr selten von Tumormetastasen befallen
wird. Man spricht von einer gewissen- Geschwulstimmunitdt der
Milz, die an Méusetumoren vielfach gepriift worden ist. Umgekehrt
glaubten OsEr und PriBraM!? nachweisen zu konnen, dal Ratten-
sarkome nach Milzexstirpation rascher wuchsen. Vom Menschen
ist dhnliches nicht bekannt (Lit. s. bei ScHMINCKE!1).

Welchen Anteil die Milz an der Verdauung und am Gesamt-
stoffwechsel hat, ist noch nicht véllig geklart. MorLLow!2 konnte
in sehr sorgfaltigen Untersuchungen an Fistelhunden keinerlei Ein-
fluB der Milz auf Magensaft, Pankreassaft oder Galle oder auf die
Magenentleerung erkennen, wihrend Gross 13, Luciani 14, Pascucorl®
u. TaruoLny, QUARTA6 u.a. gegenteilige Angaben machen. Das
Wachstum wird durch Entfernung der Milz im jugendlichen Alter

1 Deutsche med. Wochenschrift 1914. S. 1363. 2 Deutsche med. Wochen-
schr. 1922, S.1504. 3 Ref. Zentralbl. f. Bakt. XIII. 1893. S. 670. 4 Inaug.-
Diss. Heidelberg. 1908. 5 Zit. nach Jahresbericht f. Chir. XIII. 1907. 818.
6 Annales de l'inst. Past. V. 1891. 7 Ebenda V. 1891; Bd. ITI, 1889. S. 40.
8 Zentralbl. f. Bakt. XV. S.840. 9 Ref. Zentralbl. fiir Bakt. XIII. 1893. S. 670.
10 Ztschrit. f exp. Pathol. u. Therapie Bd. 12. 11 Miinchener med. Wochen-
schrift 1916. 12 Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 117. 1921. 13 Ztschrift f.
exp. Path. u. Therapie 1910. Bd. 8. 14 Lehrbuch der Physiologie Bd. IL. 8. 152.
15 Arch. ital. de Biol. 1901. Bd. 36. S. 188. 16 Zit. nach A. MEYER.
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nicht beeintrachtigt (SmiteH u. Asmam?!). Die Gesamtasche ist
jedoch bei solchen Tieren, denen man in der Jugend die Milz ent-
fernt hatte, vermehrt (DrocE2). Die uralte Angabe, daf milzlose
Individuen einen sehr starken Appetit hatten, hat RicaeT3 im Tier-
versuch gepriift und glaubte nachweisen zu konnen, dafl milzilose
Hunde in der Tat fiir den gleichen Gewichtsansatz mehr Nahrungs-
stoffe gebrauchen als normale. Im Hungerzustand nimmt die Milz
wesentlich mehr an Gewicht ab als andere Organe, wihrend sie
umgekehrt in der Zeit der Verdauung am grofiten ist (SCHONEFELD#).
Man hat deshalb angenommen, dafl die Milz die Blutzufuhr zu den
Verdauungsorganen regelt, zumal man auch kontraktile Elemente
in ihr nachgewiesen hat (vgl. auch Rov?5).

Di> Milz soll auch einen EinfluB auf die Darmbewegung haben (A. MEYER
L c. S.74). Die Angaben, die das beweisen sollen, sind jedoch sehr wenig ver-
wendbar. So ist die Darmlihmung nach Milzentfernung sicher nichts Besonderes;
sehen wir doch nach jeder Laparotomie in den ersten Tagen nach der Operation
eine Darmlihmung. Uber anhaltende Obstipation nach Splenektomie liegt ein
ausreichendes Material nicht vor, obgleich man gelegentlich derartiges beobachtet
haben will. Im Gegensatz zu diesen Angaben sah BayEer (l. c¢.) nach Milzent-
fernung eine gesteigerte Darmtétigkeit, die er entsprechend seiner oben
entwickelten Theorie auf erhéhte Vagotonisation bezieht. Ob der von ZULzER
in die Therapie unter dem Namen ,,Hormonal* eingefiihrte Milzextrakt seine
gelegentlich vorhandene, Peristaltik anregende Wirkung durch ein in ihm ent-
haltenes Hormon oder nur deshalb entfaltet, weil er bei intravenoser Injektion
infolge seines Gehaltes an Vasodilatatin den Blutdruck herbsetzt (PoPIELSKIS),
ist nicht sichergestellt. . .

Noch viel unklarer ist die Bedeutung, die die Milz fiir psychische Vorgéange
hat. PoHL? teilt einen Fall mit, wo nach der Milzentfe:nung erhohte Schlifrig-
keit vorhanden war. Auch CzERNY® beobachtete nervose Storungen nach der
Entfernung der Milz.

Eine pathologisch erhohte Zerstérung der roten Blut-
kérperchen in der Milz steht nach den Untersuchungen von
EprrINGER? im Mittelpunkt einer Anzahl Krankheiten, die mit
schwerer Andmie verbunden sind. Es sind das der hidmolytische
Ikterus, die perniziose Animie und die BanTische Krankheit 10, Man
kennt von den drei Krankheiten die Atiologie nicht, man wei8
auch noch nicht, wie weit mit verschiedcnem Namen nur Ab-
arten derselben Krankheit belegt werden, wir kénnen nur sagen,
dal} erstens bei diesen Erkrankungen die Bildung der roten Blut-

1 Americ. journ. of physiol. Bd. 60. 1922. 2 PrrLUGERs Archiv 152.
S.437. 1913. 3 Ref. Journ. de physiol. Bd. 14. 8. 379. 1912. 4 Inaug.-Diss.
Groningen 1855. § Journ. of Physiol. Bd. IIL 8. 203. 1882. 6 Klinisch-therap.
Wochenschrift XX, 8. 1134. 1913. 7 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 104. S. 196.
8 Wiener med. Wochenschrift 1879. 8. 458. 9 Berl. KI. Woch. 1913 u. Naturf.-
Vers 1913 ErpINGER u. Ranzr Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 27. S. 796.
1914. 10 Vgl. auch Morawirz, Klin. Wochenschr. 1922. 8. 770.
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korperchen im Knochenmark gestort ist, und dafl zweitens ein
.erhohter Zerfall der Blutkorperchen in der Milz statthat. Letzterer
interessiert den Chirurgen besonders.

Ein bei all diesen Erkrankungen hdufiges Symptom ist der
Ikterus. Das Zustandekommen dieses hdmatogenen Ikterus er-
klart sich, wie oben besprochen wurde, nach unserer jetzigen
Anschauung, so daf es bei erhShtem Blutzerfall in der Milz zu
einer Bildung von Gallenzylindern in den Kapillaren der Leber
kommt und damit zur Riickstauung von Galle in die Blutbahn.
Einen solchen erhohten Blutkorperchenzerfall in der Milz kénnen
wir im Experiment nachahmen, wenn wir Hunden Toluylendia-
min geben. BanNTI! und Ivanovicz konnten nachweisen, dal ein
" Hund, dem die Milz entfernt worden war, durch Toluylendiamin
viel weniger leicht Ikterus bekommt als ein normaler Hund, und
daf die Galle des ersteren diinnfliissig bleibt, wihrend die des
letzteren infolge der starken Hémolyse dickfliissig und dunkel wird.
Es wirkt also das Toluylendiamin hauptsichlich durch Vermittelung
der Milz hdmolytisch. Ein ungefihres Maf} fiir die vorhandene
Himolyse bietet die quantitative Bestimmung des im Stuhle aus-
geschiedenen Urobilins. Nach den Untersuchungen von EPPINGER
und CrARNASS findet man bei hidmolytischem Ikterus und perni-
zioser Andmie eine ganz betréchtliche Erhohung der Urobilinwerte
im Stuhl.

Das Knochenmark mu8 bestrebt sein, den gewaltigen Ausfall
an roten Blutkorperchen bei den genannten Erkrankungen zu decken.
Bei dem Krankheitsbild des hamolytischen Ikterus gelingt ihm
das sehr gut; das Blutbild bleibt ungefihr normal, wihrend bei
der eigentlichen perniziésen Andmie alle moglichen Jugendformen,
wie gekernte rote Blutkorperchen, in das periphere Blut geworfen
werden. Man wird HirscHFELD2 Recht geben miissen, dafl hier-
durch ein so wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Krank-
heitsformen bedingt ist, daB wir nicht berechtigt sind, das patho-
logische Geschehen bei der perniziésen Andmie ohne weiteres dem
beim hémolytischen Ikterus gleichzusetzen. Bei der pernizisen
Animie ist das primér erkrankte Organ das Knochenmark und
der Blutkorperchenzerfall in der Milz ist etwas Sekundédres. Die
Entfernung der Milz wirkt nur als Anreiz auf das Knochenmark,
was aus dem Blutbild nach der Milzentfernung bei solchen Kranken
hervorgeht. Im Gegensatz dazu ist beim hamolytischen Ikterus
das Knochenmark sehr viel weniger befallen, hier ist in der Tat
der erhohte Zerfall von Blutkorperchen in der Milz das Wesent-

1 Z1EGLERs Beitr. Bd. 24. 1898. 2 Zeitschr. f. kl. Medizin. Bd. 87.
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lichere. Infolgedessen sind auch die Erfolge von Milzentfernung
beim hamolytischen Ikterus auch bei der erblichen Form (Grarl,
HatrTESEN2) viel giinstiger als bei der pernizitsen Anamie.

Mag diese besonders von ErPINGER, ferner von DECASTELLOS3,
Tork4, Mousam®, Mosse®, MorawITZ? u. a. in alle Einzelheiten
hinein durchgefiihrte Betrachtungsweise der hdmolytischen Erkran-
kungen als ,,Hypersplenien“ auch in manchen Punkten angreif-
bar und noch nicht allseitig gentigend gestiitzt sein, sie hat jeden-
falls den grofilen Vorteil, die Krankheiten von einem gemeinsamen
Gesichtspunkte aus zu beleuchten.

Die Entstehungsursache bleibt bei dieser Betrachtungswelse
natiirlich génzlich auler Spiel. Besonders beim Morbus Banti hat
man vielfach nach Bakterien gesucht, so besonders BantrI selbst,
der an der infektiosen Entstehungsursache festhélt, obgleich bis-
her weder Kultur noch Uberimpfungsversuche zu einem posi-
tiven Ergebnis gefiihrt haben. Im Gegensatz zu den Autoren,
die eine einheitliche bakterielle oder toxische Ursache fiir die hier-
hergehorigen Erkrankungen speziell den Morbus Banti annehmen,
glauben andere, dafl diese Erkrankungen die Folge einer Hiufung
von Schédigungen sind, die die Milz besonders durch vorherge-
gangene Infektionskrankheiten getroffen haben. Vielleicht spielt
hier auch noch eine angeborene Minderwertigkeit der Mllz eine
Rolle (Morbus Banti bei Infantilismus, Isaacs).

Auch bei den Erkrankungen der Thrombopenie sind Milzexstir-
pationen mit sehr gutem Erfolge ausgefiihrt worden, wenn auch
iiber die Stellung der Milz zu diesem Krankheitsbild noch nichts ge-
klart ist. Es besteht bei der Thrombopenie kein Milztumor. Ein
Teil der Autoren vertritt die Ansicht, daf bei Thrombopenie ein
erhohter Zerfall von Blutplattchen in der Milz stattfindet (Kaz-
NELSON?, EPPINGER 10) ein anderer Teil dafB die Milz das Knochen-
mark schiadige (Frank!® [s. auch ExcEL2)).

Eine kurze Besprechung verdienen noch die Verletzungen der
Milz und ihre Folgeerscheinungen, da diese zu vielfachen experi-
mentellen Studien Veranlassung gegeben haben. Die weiche Be-
schaffenheit der Milz gibt uns, wie BErcErR® ausfiihrt, die Be-
rechtigung das Organ mit einer mit Fliissigkeit gefiillten Blase zu

1 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 130. 1914, 2 Mitt. aus d. Grenzgeb.
37. 8. 293, 1924. 3 Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 13 u. 14. 4 Ebenda
S. 373. 5 Ebenda 8. 377. 6 Naturforscherversammlung 1913 (chir. Sekt.).
7Klin. Wochenschr. 1922. 8. 770. 8 Scumipts Jahrb. 14. 315, 1912. 9 Deutsch.
Arch. f. klin. Med. 78. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Med. Klinik 1921.
10 Die hepatolienalen Erkrankungen 1920. 11 Erg. der ges. Med. Bd. 3. 1922.
12 Archiv {. klin. Chir. 129. 18 Arch. f. klin. Chir. 83. 1907.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 14
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vergleichen und auf sie das Pascaische Gesetz anzuwenden,
nach dem sich in einer solchen Blase der Druck gleichméfBig nach
allen Richtungen hin verteilt. Untersuchungen von Kon! haben
jedoch gelehrt, dafl der Vergleich mit einer Tierblase deshalb kein
guter ist, weil sich eine solche Blase nach allen Richtungen hin
gleichméfBig dehnt, wihrend die Milzkapsel gegen Lingsdehnung
viel weniger widerstandsfihig ist, als wie gegen Querdehnung.
Eine Ursache hierfiir hat sich bisher noch nicht finden lassen, jeden-
falls aber erklirt diese verschiedene Dehnungsfihigkeit der Milz-
kapsel das Uberwiegen der Querrisse bei Verletzungen. Eine
weitere Einschrinkung erfihrt die Anwendung des Pascarschen
Gesetzes auf die Milzruptur dadurch, da die Milz kein frei beweg-
licher Kérper ist, sondern durch recht kriftige Bander in seiner
Lage fest gehalten wird. Die Bedeutung dieser Bénder wird
von BroasiTTER?2 sehr hoch bewertet. Es wire danach ein grofer
Teil der Milzzerreilungen als eine Art AbriBfraktur aufzufassen, eine
Ansicht, die fiir indirekt entstandene Milzrupturen zweifellos
eine grofle Berechtigung hat, wie auch der eine von BROGSITTER
mitgeteilte Fall von WALDEYER beweist. Bei den durch direkte
Verletzungen entstandenen MilzzerreiBungen liegt die Bedeutung des
Halteapparates der Milz vielfach darin, dafl das Organ iiber seine
konvexe Flache abgebogen wird, wahrend es in seiner Lage
durch die Bénder fixiert und am Ausweichen gehindert wird (LEVE-
RENZ, SCHONWERTH3). Bei diesen Abbiegungszerreifungen der
Milz spielen jedoch nicht nur Haltebéinder eine Rolle, sondern
es kommt auch darauf an, mit welchen Teilen die Milz auf der
Unterlage aufliegt.

Tritt eine himatogene Infektion zu einer Milzverletzung hinzu,
so kann es zu einer Sequestrierung verschiedener Abschnitte, ja
des gesamten Organs kommen. Im Tierversuch hat KtrTTNErt
solche Milzsequester unschwer durch manuelle Quetschung und
darauffolgende Injektion einer Staphylokokkenkultur in die Ohr-
vene erzielt. Milzwunden heilen bindegewebig; das Material hierzu
soll die Kapsel geben (PFANNERS®).

Darm.

Die Linge des Diinndarms ist ziemlichen Schwankungen unter-
worfen. Die Zahlenangaben liegen zwischen 5/, und 8 m. Die

1 Vierteljahrsschrft. f. ger. Med. 1907. 2 Charité-Annalen 1909. S. 494.
8 Zit. nach MicurLssoN, Ergebn. d. Chir. Bd. VI 8. 497. 1913. 4 Chirurgen-
kongre8 1907. S. 23. 5 Archiv f. Orthop. und Unfall-Chirurgie Bd. 18. S. 206.
1920.
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genauen Messungen von DREIKE2 ergaben als Mittelwert ungefihr
6 m. Beim Kinde ist nach DreIkE die Linge des Diinndarms ver-
haltnismaBig gréBer als beim Erwachsenen, ferner beim Manne groBer
als beim Weibe, bei vegetabilischer Kost gréBer als bei animaler.
Deshalb ist der Diinndarm im allgemeinen bei der drmeren Be-
volkerung linger als bei der besser gestellten. BENEXKE® gibt an,
daBl auf 100 cm Korperlinge 387,5—389 cm Diinndarm und
91,5 cm Dickdarm kommen; doch sind diese Zahlen, wie Unter-
suchungen an Japanern gezeigt haben, fiir die mehr vegetarisch
lebenden Volksstdmme nicht giiltig.

Der Darm besitzt eine groBe Lebenszahigkeit. Das haben
u. a. die Versuche von ENDERLEN? gezeigt, der Darm in die Harn-
blase usw. transplantierte, sowie ferner die Versuche von Esau#,
der Diinndarm unter die Haut pflanzte und dann selbst nach
Durchtrennung des gesamten Mesenterium die verschiedenen
Schichten des Darmes mikroskopisch im wesentlichen normal fand.
Die Lebenszihigkeit des Darmes ermoglicht u. a. die Bildung eines
kiinstlichen Osophagus durch Verpflanzung von Darm unter
die Brusthaut.

Die Sekretion des Darmes wird an sogenannten THirvschen,
VeLraschen oder Pawrowschen Fisteln studiert3. Wenn auch
durch solche Fisteln, bei denen ein Stiick des Darmes ausgeschaltet
wird, die physiologischen Verhéltnisse der Sekretion nicht in vollig
idealer Weise nachgeahmt werden kénnen, so haben sie doch unsere
Kenntnisse iiber die Ursachen und die Art der Absonderung des
Darmsaftes wesentlich geférdert. Man darf aber bei den Angaben
iiber die Menge des abgeschiedenen Darmsaftes nie vergessen,
dal das, was bei dieser Versuchsanordnung untersucht wird, stets
das Ergebnis der Sekretion und Resorption darstellt. Man
kann also die Sekretion nicht von der Resorption trennen. Die
Folge davon ist, dal wir iiber die Menge des wirklich abgeschie-
denen Darmsaftes gar keine genaue Vorstellung haben, was be-
sonders bei der Betrachtung pathologischer Verhiltnisse sehr un-
angenehm ist.

Wir unterscheiden bei dem Darmsaft, und zwar sowohl bei dem des Diinn-
darms als auch bei dem des Dickdarms einen diinnfliissigen von einem festen
oder besser gesagt, halbfesten, schleimigen Bestandteil. Ersterer ist der

Triiger der Fermente, von denen wir die Enterokinase, das Ferment, das das
Trypsin des Pankreas aktiviert, bei der Besprechung der Bauchspeicheldriise

1 Deutsche Zeitschrft. f. Chir. Bd. 40. S. 43. 1895. 2 Deutsche med. Wochen-
schrif t1880. 8 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 55. S. 419. 4 Bruxs’ Bei-
trige Bd. 60. 8. 508. 5 Lit. s. bei BaBriv, Die duBere Sekretion der Verdauungs-
driisen. Verlag Springer. 1914,

14
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schon kennen gelernt haben. Ein weiteres Ferment des Diinndarms, das Erepsin
(CorNHEIM!), spaltet natives Eiweil mit Ausnahme des Kasein nicht, zerlegt
aber die Abbauprodukte des Eiweiles; die Albumosen und Peptone bis zu
kristallinischen Produkten. Von weiteren Fermenten seien die Arginase (nur
in der Darmschleimhaut, nicht in Darmsaft gefunden), die Nuklease, die Lipase
und verschiedene kohlehydratspaltende Fermente genannt. Von letzteren
interessiert besonders die Laktase, die nach WEINLAND?2 nur im Siuglingsalter
vorhanden sein soll, aber auch bei erwachsenen Tieren wieder auftritt, wenn sie
regelmiBig Milchzucker erhalten. ADOLF SCHMIDT3 nimmt an, da in diesem
Verschwinden der Laktase beim Erwachsenen die Ursache zu suchen sei, daB
Menschen, die lange Zeit der Milch entwohnt waren, auf ihren Genul mit Durch-
fillen antworten, sich dann aber wieder an Milch gewohnen koénnen (vgl. dazu
Marx%). Die reinen diastatischen Fermente des Darmes wirken nur sehr
schwach.

Die Absonderung des Darmsaftes kommt nur zustande, wenn
bestimmte Reize, mechanischer oder chemischer Natur die Darm-
wand treffen. Im Hungerzustand bildet die Darmschleim-
haut keinen Darmsaft, so daB sich aus einer Vellafistel beim
hungernden Tiere so gut wie nichts entleert. Die Sekretion kommt
aber sofort lebhaft in Gang, wenn man einen Schlauch in die Fistel
einlegt, was ja chirurgisch nicht ganz ohne Interesse ist (ScHEPO-
wALNIKOWS). Von chemischen Koérpern wirkt Magensaft, 0,5 %ige
Salzsdure, Senfol, Buttersiure, Kalomel, Seifen u. v. a.
anregend auf die Sekretion. Aber auf alle diese Reize wird nur
ein fermentarmer, sehr diinnfliissiger Darmsaft abgeschieden.
Zur Bildung eines fermentreichen, und zwar besonders entero -
kinasehaltigen Darmsaftes kommt es interessanterweise nur,
wenn Pankreassekret in den Darm-gelangt. So ist dafiir ge-
sorgt, dal dem unwirksamen Trypsin der Bauchspeicheldriise sein
aktivierender Anteil in Gestalt der Enterokinase an dem Orte,
wo der Abbau des EiweiBes stattfinden soll, reichlich zur Ver-
figung steht. Auch an anderen Beispielen kann man die aufer-
ordentliche ZweckmaBigkeit bewundern, mit der die Darmsekretion
vor sich geht; legt man z. B. einen Wollfaden 'in eine solche
Fistel, so wird hauptsichlich ein diinnfliissiger Darminhalt ent-
leert; bringt man Erbsen oder Glassplitter u. dgl. in den Darm,
so scheidet er mehr von dem dickfliissigen Anteil aus, der nach
allen vorliegenden Untersuchungen offenbar dazu dient, feste
Nahrungsteilchen einzuhiillen, sie aneinander zu kleben, um so
einen Schutz fiir die Darmschleimhaut zu bilden (GrLinsk1®).

Die Absonderung des Darmsaftes ist abhéngig von dernervésen

1 Ztschrft. f. physiol. Chemie Bd. 33. 1901. 8. 451. 2 Ztschrft. f. Biol. 1898.
Bd. 38 u. 40. 3 Klinik d. Darmkrankheiten. Wiesbaden 1912. Bd. L. 8. 33.
4 Archiv f. Verdauungskrankh. Bd. 33. 1924. 5 Diss. St. Petershurg 1899.
6 Diss. St. Petersburg 1891.
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Versorgung. Das wird besonders schon durch die sogenannte
,-paralytische Sekretion belegt. Werden alle Nerven, die zu
der als Fistel benutzten Darmschlinge fiihren, durchschnitten,
so beginnt nach einigen Stunden eine gewaltige Sekretion, die
etwa 24 Stunden anhélt und dann erlischt. Wéahrend der Zeit der
paralytischen Sekretion sind die Darmgefille stark erweitert, auch
tritt rege Peristaltik auf. Man nimmt an, dal Hemmungsnerven
in Fortfall gekommen sind (MoLNaR '). Ob neben der nerviosen
Anregung des Darmsaftes auch eine hum orale, wie beim Pankreas,
in Frage kommt, ist noch nicht geklért.

Die Sekretion des Dickdarms ist erstens an Menge (ein Sechstel
bis ein Siebentel), dann aber auch an Reichtum und Wirksamkeit
der Fermente der des Diinndarms wesentlich unterlegen; vor
allen Dingen fehlen die das native Eiweil angreifenden Fermente
(beim Diinndarm Pankreastrypsin plus Enterokinase). Daran
liegt es, dal man bei Dickdarmfisteln léngst nicht eine so starke
Veritzung der Haut bekommt, wie bei Diinndarmfisteln.

Der diinnfliissige Anteil des Darmsaftes wird sehr schnell resor-
biert, wihrend der dickfliissige den Hauptanteil des Kotes bildet.
Es ist ja der Kot nicht, wie der Laie annimmt, nur ein unverdautes
Uberbleibsel der aufgenommenen Nahrung; diese Nahrungsreste
sind vielmehr nur ein kleiner Bruchteil im Kot, der Hauptanteil
wird von den Se- oder Exkreten des Darmkanals und von den
Bakterienleibern geliefert. Daher bildet sich in einer ausgeschal-
teten, beiderseits verschlossenen Darmschlinge so viel Kot durch
Sekretion der Schleimhaut, daf die Schlinge schliefllich platzt
(HErMannNscher Ringkot2). Man versenkt deshalb auch jetzt,
nachdem eine Reihe schlechter Erfahrungen gemacht worden sind,
in der Chirurgie niemals eine solche Darmschlinge, die man
aus irgendeinem Grunde nicht resezieren kann, sondern niht sie
in der Bauchwand als Fistel ein (NaraTH3, REICHEL%, BARACZS,
EnNDERLEN, JUsTI und FINSTERER® u. a.). Auch der hungernde
Mensch bildet Kot, wie man téglich an den Laparotomierten wihrend
der Nachbehandlung sieht. Fr. MULLER? hat an Hungerkiinstlern
diesen im Hungerzustand ausgeschiedenen Kot auf 4 g Trocken-
kot (3,818) im Durchschnitt téglich berechnet. Die feuchte Sub-
stanz wog 22,01 g. Bei einem Menschen, der nicht hungert,
ist die Kotmenge deshalb eine viel groBere, weil alle Driisen des

1 PrLteERs Archiv Bd. 46. 1890. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1909.
8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 52. 4 Zentralbl. f. Chir. 1896 und Deutsche Ztschrft. f.
Chir. Bd. 35. 5 Zentralbl. f.Chir. 1894 und Arch. f. klin. Chir. Bd. 58. 6 Mitt.
aus d. Grenzgebieten Bd. 10. 1902. 7 VircHows Archiv Bd. 131. Suppl. 1893.
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Darmkanals, vor allem Galle und Pankreas, reichlicher sezernieren;
dazu kommen bei schlackenreicher, das ist vor allem zellulosehal-
tiger Nahrung die unléslichen Reste dieser. Wie gro die Menge
dieser Uberbleibsel der Nahrung ist, hingt von Art und Masse der
Zufuhr, dann aber auch von individuellen Eigenarten des Darmes
ab. Der eine Mensch 16st die gleichen Nahrungsmittel, besonders
die Zellulosen, besser auf, der andere schlechter, ohne daB man
da schon von Krankheit sprechen miilte (Ap. Scumipt!). Diese
alte Volksweisheit vom ,,empfindlichen Darm wird so durch
unsere modernen Kotuntersuchungen bestétigt.

Die Menge des Darminhaltes ist weiterhin abhéngig von der
Menge der Fliissigkeitszufuhr. Nach grofen Kochsalzinfusionen
(ConnnEIM2) enthdlt der Darm einen diinnfliissigen, kotéhnlichen
Inhalt in solcher Menge, daB es gelegentlich zum Erbrechen kommt.
Die Darmwand wird dann ddematds.

Die Resorption des Darmes ist nicht ein einfacher physika-
lischer Vorgang, der sich restlos als Filtration oder Osmose er-
klaren lieBe, sondern ist abhéingig von einer Tétigkeit der lebenden
Darmepithelien.

Wasser wird sehr leicht im obersten Diinndarm resorbiert,
so daB es nur durch ganz groBe Kochsalzinfusionen gelingt, den
Stuhl diinnfliissig zu machen (Ap. ScEMIDT 1 c. S. 34); deswegen
kann man den Urin nicht in den Diinndarm leiten (z. B. bei Blasen-
ektopie), da sonst der Mensch an Urdmie zugrunde geht (vgl. da-
gegen DarDEL3, pE QERvAIN). Schon unter den Salzen wahlen
die Darmepithelien aus, insofern einige Salze besonders leicht,
andere kaum oder nur in geringen Mengen zur Aufnahme ge-
langen (Urv4). Von den eigentlichen Nahrungsstoffen wird
das Eiweifl im allgemeinen erst nach volligem Abbau, also als
Aminosdure oder hochstens als Peptid, resorbiert, was nach
unserer heutigen Anschauung den Sinn hat, daB der Korper art-
fremdes Eiwei in seinen Séften nicht gebrauchen kann. Wird
aber das artfremde Eiweil der Nahrung im Darm zunichst ab-
gebaut, so setzt der Korper aus diesen Bausteinen wieder ein
EiweiBmolekiil zusammen, das fiir ihn eigentiimlich ist und das
er verwerten kann. Dieser Aufbau des arteigenen EiweiBBmole-
kiils geht wahrscheinlich schon in der Darmwand vor sich, da
es bisher nicht gelungen ist, im Darmvenenblut Aminosduren
oder Peptide nachzuweisen. Kohlehydrate gelangen im

1 Darmkrankheiten I. S. 41. Hier auch weiteres itber Kotzusammensetzung.
2 VircHows Archiv Bd. 69. 1877. 8 Archiv. urol. Bd. 3. 1921. 4 Arch. f.
Verdauungskrankheiten 1909. 5 Vgl. hierzu ABDERHALDEN, Lehrbuch d. physiol.
Chemie II. Aufl. XXIII. Vorl.
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allgemeinen nur in der Form von Monosachariden zur Auf-
nahme; Fette nur dann, wenn sie mit Hilfe der verschiedenen
fettspaltenden Fermente und der Galle in 16sliche Form {iber-
gefithrt worden sind. Fette, bei denen diese Losung nicht gelingt,
wie Lezithine, werden deshalb nicht resorbiert. Schon innerhalb
der Epithelien beginnt aber bei den Fetten wieder die Bildung von
Fettkiigelchen, als Zeichen dafiir, dafl ein Aufbau, eine Wiederver-
einigung von Glyzerin und Fettsiure, stattgefunden hat.

Die Resorption der eingefiihrten Nahrungsmittel erfolgt so
gut wie vollstindig im Dinndarm (Heme?!). Und zwar wird
nach Kaoru Omi2 (RouMaNN), FREY3 u. a. vom Jejunum mehr
Fliissigkeit und mehr Zucker aufgenommen als vom Ileum, wéhrend
das Tleum EiweiBkorper und Fett besser resorbiert. Nur bei Uber-
erndhrung, oder wenn durch katarrhalische Zustédnde die Schleim-
haut des Diinndarms geschidigt ist, treten nennenswerte Teile der
Nahrung in den Dickdarm iiber. Das gilt allerdings nur fiir schlak-
kenfreie Nahrung, z. B. nicht fiir zellulosereiche Kost; sie wird im
Diinndarm kaum angegriffen, sondern erst durch die Bakterien
des Dickdarms zerlegt. Wenn wir das wissen, werden wir einem
Patienten, dem wir eine Diinndarmfistel anlegen mufiten, eine
moglichst schlackenfreie Nahrung geben, am besten gehacktes
Fleisch, damit er trotz der Fistel geniigende Nahrungsmittel auf-
nimmt und nicht zu stark durch das Laufen der Fistel belastigt
wird. Die beliebte Schleimsuppe ist fiir solche Patienten weniger
zweckmiBig, da sie nach den Untersuchungen von HEILE unver-
haltnismalig groBe Kotmengen liefert. Auch Graarrt bestatigt
auf Grund seiner Untersuchungen mit Fistelpatienten, daf Kohle-
hydratkost einen wasserreichen, Eiweillkost einen wasserarmen
Chymus liefert.

Im Vergleich zum Diinndarm ist die Resorptionsfihigkeit des
Dickdarmes eine sehr geringe. Nicht abgebautes Eiweill wird
iiberhaupt nicht, Zucker zu etwa 209, resorbiert; abgebautes
Eiweil vermag der Dickdarm zu resorbieren. Von Wasser wird
die Hilfte aufgenommen, was wir uns klinisch dauernd zu Nutzen
machen, wenn wir Patienten, die nach Operationen nichts trinken
diirfen, das noétige Wasser durch Tropfklistiere zufithren. Da auch
Alkohol gut resorbiert wird, setzt man zweckméBigerweise den
Klistieren Wein und Zucker zu.

Der Motor fiir die Darmpewegungen ist die Muskulatur, von

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 14.1905. 2 Prricers Archiv f. Physiol.
Bd. 126. 1909. 3 PrrLUGERs Arch. f. Physiol. Bd. 123. 1908. 4 Nederl.
maandschr. v. geneesk 10 S. 113. 1921,
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der wir am Diinndarm eine Lings- und eine Ringlage haben,
die gleichméfig den Diinndarm umgeben. In der ersteren liegen die
Ganglienzellen. Am Dickdarm unterscheiden wir die in Ténien
angeordnete Langsmuskulatur von der Ringmuskulatur. Rorrul
nahm an, dafl die Masse der Ringmuskulatur in den weiter anal
liegenden Abschnitten des Dickdarmes groBer sei, als in den mehr
oral gelegenen Teilen, eine Ansicht, die, wie aus den planimetrischen
Messungen von RosT2 hervorgeht, nicht zutreffend ist. Die Langs-
muskulatur des Dickdarms, die bis herab zum S romanum in
sogenannten Tanien angeordnet ist, hat also in erster Linie die
Aufgabe eines elastischen Bandes, sie halt durch ihre Spannung den
Darm verkiirzt und fiilhrt dadurch zur Bildung der Haustren. Das
kann man daraus entnehmen, daBl Langs- und Ringmuskulatur
am Dickdarm fast stets den gleichen Kontraktionszustand haben
(RosT2).

Fiir die Beobachtung der physiologischen Darmbewegung
stehen uns folgende Methoden zur Verfiigung: Erstens die Be-
obachtung am herausgeschnittenen Organ oder nach Laparotomie
des Versuchstieres; in beiden Fillen ist es notig, um moglichst
physiologische Verhiltnisse zu bekommen, die Dirme in Ringer-
oder Tyrodelosung zu bringen (Cannon3, Errior und SMITH?,
LaneLEY 5 und MaaNUs®, Bavyiis und StarLING 8 usw.). Zweitens
das Rontgenverfahren (Scawarz 7, RIEDERS, HOLZKNECHT?, STIER-
LIN10 usw.). Drittens der Ersatz der Bauchdecke durch ein durch-
sichtiges Zelluloidfenster nach dem Vorgange von Katscu und Bor-
cHERS!L. Jede dieser Methoden hat ihre Berechtigung, jede hat ihre
Vorziige und Nachteile, in allen Teilen iiberlegen ist keine der andern.

Betrachten wir zunéchst die Diinndarmbewegung, so unter-
scheiden wir, abgesehen von den Bewegungen der Muscularis mu-
cosae, zwei Formen der Bewegung, eine ,,Mischbewegung‘ und
eine sogenannte peristaltische Welle, die den Speisebrei vor-
wiirts treibt. Die Mischbewegungen, die ihre Ursache in rhyth-
mischen Zusammenziehungen der Darmmuskulatur haben, sind ent-
weder Knetbewegungen bei gleichzeitiger Zusammenziehung und

1 Anatomische Hefte Bd. 20. 1903. S. 64/65. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 98.
1912. 8 Americ. Journ. of Physiol. Bd. 6. 1902. 8. 251 4 Journ. of
Physiol. Bd. 31. 1904. 8. 272. 5 Journ. of Physiol. Bd. 33. 1905. S. 34; ferner
MaceNus, PrLiGeRs Archiv 102, 103, 108, 111. 6 Journ. of Physiol. Bd. 24.
1899. 3. 99 und Bd. 26. 1901. S. 125. 7 Miinchener med. Wochenschrift 1911.
S. 1489. 8 Fortschr. auf d. Gebiete d. Romtgenstrahlen Bd. 18. 1911. S. 99.
9 Miinchener med. Wochenschr. 1909. Nr.47. 10 Ergebn. d. inneren Medizin 1913.
Bd. 10 und Klinische Réntgendiagnostik d. Verdauungskanals. Wiesbaden 1916.
(hier weitere Lit.). 11 Ztschrft. f. exp. Pathol. u. Therapie Bd. 12. 1913. S.
221—295; Deutsche med. Wochenschrift 1913. S. 1294.
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Erschlaffung der Lings- und Ringmuskulatur (Canyox), oder
Pendelbewegungen bei abwechselnder Zusammenziehung der
Muskellagen eines verschieden langen Darmabschnittes (STARLING 1,
Macnus?2). Ob-die Mischbewegungen wirklich nur, wie ihr Name
sagt, der Durchmischung des Speisebreis dienen oder nicht viel-
mehr, was RIEDER betont, durch Beeinflussung der lokalen Blut-
und Lymphzirkulation von gréfter Wichtigkeit fiir die Resorption
der Nahrung sind, ist nicht entschieden.

Eine besondere Form derkleinen Bewegungen bezeichnet man
als Exverschen Nadelreflex. Es sind das Zusammenziehungen
und Erschlaffungen der Muscularis mucosae, die dann eintreten,
wenn die Schleimhaut des Darmes durch einen spitzen Gegenstand,
etwa eine Nadel oder einen Knochensplitter, gereizt wird. Die
Schleimhaut weicht der Spitze aus und sucht den spitzen Gegen-
stand afterwdrts zu treiben. Diese Bewegungen sind in ihrer
ZweckmaiBigkeit der Typus von Reflexen und Bewegungen glatter
Muskulatur. So werden durch diese Form der Bewegung Steck-
nadeln, die mit der Spitze nach vorn verschluckt worden sind, im
Darm gedreht und werden mit dem Kopf voran entleert. Dieser
»Randstrom®, wie man diese Bewegungen der Muscularis mucosae
wohl auch genannt hat, kann analwirts oder magenwérts gerichtet
sein und ist sowohl im Magen als auch im Diinn- und Dickdarm
nachweisbar. In seiner Richtung ist er unabhéingig von der Be-
wegungsrichtung des in der Mitte gelegenen eigentlichen Darm-
inhaltes. Werden Kornchen als Einlauf gegeben, so kénnen die
kleinen Teile durch den Randstrom weit nach aufwérts befor-
dert werden, so daf z. B. GrtrznER3, Lykopodiumkdrner, die er
durch Einlauf gegeben hatte, im Magen nachweisen konnte. Es
beweisen solche Befunde also nicht etwa eine echte Antiperi-
staltik des Darminhalts. Es ist librigens fraglich, ob an dieser
umgekehrten Richtung, die der Randstrom bei den Einldufen
GrTzNERS genommen hat, nicht das Natrium der Kochsalzlésung
schuld war. NorTuNAGEL% konnte nimlich beobachten, daf auch
die anderen Muskelschichten des Darmes eine aufwirts steigende
Welle zeigen, wenn er den Darm mit einem Natronsalz beriihrte;
und GrUTZNER betont ausdriicklich, dal} er die Lykopodiumkorner
nur dann im Kolon und Diinndarm nachweisen konnte, wenn er
sie in Kochsalzlosung suspendierte; nahm er an Stelle des Koch-
salzes Wasser, so blieben die Kornchen im Rektum liegen.

1 Ergebn. d. Physiol. Bd. 1902. S. 455. 2 Ergebn. d. Physiol. Bd. 7. 1908.
S. 41. 8 PrLUGERs Archiv Bd. 71. 1898. S. 492 ff. und Deutsche m¢d. Wochen-
schrift 1894, Nr. 48 u. 1899. Nr. 15. 4 Handbuch Bd. 17. S. 6.
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Der Fortbewegung des Darminhaltes dient die peristal-
tische Welle, die in einer Zusammenziehung des magenwirts ge-
legenen Darmabschnittes und einer Erschlaffung des benachbarten,
afterwérts gelegenen Teiles besteht. Man untersclieidet dann noch
sogenannte ,,Rollbewegungen‘, bei denen der Inhalt schnell
iiber groBere Strecken des Darmes hin fortgetrieben wird (Davip1).
Der Diinndarm ist ein auBerordentlich elastisches Gebilde und er
vereinigt in sich gewissermallen die physikalischen Eigenschaften
des Stempels und des Windkessels einer Spritze, wovon man sich
leicht iiberzeugen kann, wenn man den Darm durchtrennt und
ein Glasrohr einschaltet (Rost2). Da der Diinndarminhalt ja meist
flissig ist, so iiberwindet er mit Hilfe der geschilderten Krifte
leicht allerlei Widerstiande, so daB in den bekannten Versuchen
von ALBERT MULLER? (z. T. mit HENsky und Koxpo) Hunde,
denen die Lings- und Ringmuskulatur des Diinn- und Dick-
darmes iiber grofle Strecken hin entfernt worden war, normale
Stuhlentleerung zeigten. Schwierigkeiten in der Fortbewegung des
Darminhaltes entstehen erst dann, wenn er unverdauliche Bei-
mengungen enthilt und sich dadurch zu sehr verdickt (z. B. bei
reichlicher Bariumgabe zum Zwecke einer Rontgenaufnahme).

Bei der Frage der Antiperistaltik mu man einen Unter-
schied zwischen Dick- und Diinndarm machen. Durch ,,Gegenschal-
tung*, d. h. dadurch, daB sie eine Diinndarmschlinge an zwei
Stellen durchtrennten, dann drehten und in umgekehrter Rich-
tung wieder mit dem iibrigen Darm vereinigten, hatten MirHsam4,
E~xDERLEN und Hzess5 PrRUTZz und ELLiNGER®, GLASSNER? u. a.
die Frage, ob einé Antiperistaltik vorkommt, zu losen versucht.
Es wurde von einzelnen Untersuchern fast der ganze Diinndarm
gegengeschaltet. Aus der Tatsache, daf die Tiere auch nach der
Operation regelmaBig Stuhl entleerten und im Stickstoffgleich-
gewicht blieben, schlossen Mtnsam und ENpERLEN und Hzss, daB
tatsdchlich am Diinndarm eine Antiperistaltik vorkomme. Diese
SchluBfolgerung lehnen Prurz und EiringErR auf Grund ihrer
ausgedehnten, im Wesen ganz gleichartigen Versuche ab. Aus
dem Auftreten von massenhaft Indikan im Urin, aus der Dila-
tation des Darmes oberhalb der gegengeschalteten Schlinge, schlie3-
lich noch vor allem aus Beobachtung der Dérme im Kochsalzbad
nach Pilokarpininjektion folgern diese Autoren vielmehr, daf3 eine

1 Mitt. aus den Grenzgebieten Bd. 31. 1919. 2 Unverdffentlichte Versuche.
8 Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 116 und Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 22. 1911.
4 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 6. S. 451. 5 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 59.
1901. S. 240. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 67. S. 970 und Bd. 72. 8. 415. 7 Wiener
klin. Wochenschr. 1904.
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Umkehr der Bewegung in der gegengeschalteten Schlinge nicht
stattfindet. Der Darm bringt es aber fertig, seinen Inhalt, so-
lange er fliissig ist, iiber diesen gegengeschalteten Abschnitt zu
befordern. Wenn man sich die gegengeschaltete Darmschlinge
durch Bleikugeln markiert, dem Tier einen Kontrastbrei gibt und
es rontget, so fallt auf, dal bei den ersten Versuchen die mar-
kierte Schlinge stets leer bleibt (Rost!). Der Darminhalt geht
also sogar recht schnell iiber die gegengeschaltete Schlinge. Ist
der Brei eingedickt, so bleibt er in der gegengeschalteten Schlinge
liegen oder wird nur langsam hindurchgeschoben.

Diese peristaltischen Bewegungen sind ebenso wie die Misch-
bewegungen Folge der Darmfiillung. Ein leerer Darm liegt ruhig
und unbeweglich. Die Fortbewegung des Darminhaltes tritt erst
im Augenblicke einer bestimmten Wandspannung auf und ist
nicht einfach dem Fiillungszustande des Darmes proportional, wie
TRENDELENBURG2 am Meerschweinchendarm nachweisen konnte.
Der Darm des Meerschweinchens ist fiir Untersuchungen iber
Peristaltik deshalb so gut geeignet, weil die Mischbewegungen
und Tonusschwankungen fehlen.

Eine stirkere Fiillung des Darmes zum Zwecke einer rascheren
Entleerung benutzen wir in der Therapie ja vielfach, z. B. wenn
wir ein salinisches Abfiihrmittel geben, das infolge seiner
osmotischen Kraft die Resorption von Fliissigkeit im Magen und
oberen Diinndarm verhindert. Nach den Untersuchungen von
TRENDELENBURG ist der ,,peristaltische Effekt* weiterhin von der
Fiillungsgeschwindigkeit abhéingig. So erklirt sich die bekannte
leicht abfithrende Wirkung eines Glases Wasser, das man friih-
morgens niichtern trinkt. Erfolgt die Fiillung sehr langsam, so
bleibt eine Peristaltik nicht selten ganz aus.

Diinndarmschlingen nehmen immer wieder einen bestimm-
ten Platz in der BauchhG6hle ein, man mag sie verlagern wie
man will. Rontgenologisch ist diese bei Operationen oft genug zu be-
obachtende Tatsache von Bose und Heyrovsky 3 studiert worden,
die sich die betreffende Darmschlinge durch Einn&hen von Schrot-
kornern oder dgl. kenntlich gemacht hatten. Beobachtungen an
Tieren mit Darmfenstern haben gezeigt, dafl sich die Lage der
Diinndérme insgesamt bei verschiedener Ernéhrung etwas &dndert
(PLENGE, personliche Mitteilung).

Auch der Dickdarm verharrt durchaus nicht, wie vielfach

1 Unvertffentlichte Versuche. 2 Deutsche med. Wochenschr. 1917. S. 1225
und Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 81. 1917. 8. 55. 8 Arch. f. klin. Chir.
Bd. 90. S. 587. 1909.
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angenommen wird, meistens in Ruhe, sondern er fiihrt im Gegen-
teil stindig, wenn auch in der Norm sehr langsame Bewegungen
aus. Wie aus den Rontgenuntersuchungen von Scawarz! her-
vorgeht, sind zundchst ausgesprochene Knetbewegungen zu
beobachten; Ausstiilpungen und Einziehungen der Wand, Ver-
schiebungen des Darmes bald in analer, bald in oraler Richtung,
gewohnlich um einen Fixpunkt. Damit wechseln die sogenannten
groBen Pendelbewegungen ab, von Raiser? als ,,wogende
Bewegungen bezeichnet. Diese ,,Misch- und Knetbewegungen®
kann man hauptsidchlich am proximalen Kolon beobachten, wo
der Kot ja zunédchst einmal Halt macht; sie kommen aber auch
an anderen Abschnitten des Dickdarms vor. _

Die zweite Gruppe von Bewegungen, die man am Dickdarm be-
schrieben hat, dient der Fortbewegung des Darminhaltes. Fiir
diese Vorwirtsbewegungen miissen wir, als bis jetzt sicher beobach-
tet, zwei Formen unterscheiden: Erstens die langsam verlaufenden
peristaltischen Kontraktionen und zweitens die sogenann-
ten grofen Kolonbewegungen. Beide kommen offenbar
nebeneinander bei demselben Individuum vor. Ein — praktisch
iibrigens nicht besonders bedeutungsvoller — Widerstreit der
Meinungen besteht nur dariiber, ob man nicht einen Teil der
groflen Kolonbewegungen lediglich als Defikationsbewegungen
auffassen soll.

Diese groe Kolonbewegung hat HoLZKNECHT3 zuerst beim Menschen be-
obachtet. Er sah vor dem Rontgenschirm bei einem darmgesunden Patienten,
dessen Kolon nach einer Wismutmahlzeit bis etwa zur Flexura sinistra gefiillt
war, wie innerhalb weniger Sekunden die haustralen Einschniirungen des Trans-
versum verschwanden, und die gesamte Kotsdule aus dem Transversum in das
Deszendenz vorgeschoben wurde; danach trat wieder Ruhe ein. Eine Empfin-
dung von dieser Kolonbewegung hatte der Patient nicht. Eine gleiche Beobach-
tung konnte HOLzZKNECHT spiter noch bei einem anderen Patienten machen.
In ihrem Verlauf sind zwar solche groBe Kolonbewegungen seither von keinem
Beobachter mehr gesehen worden, wohl aber kann man bei Sevienaufnahmen
mit nur 1/, stiindigem Zwischenraum zwischen den einzelnen Aufnahmen, wie sie
RiEDER? beschreibt, sich davon iiberzeugen, daB solche groen Kolonbewegungen
zwischen zwei Aufnahmen stattgefunden haben miissen. Es ist danach sicher-
gestellt, daB unabhingig von der Defikation auch beim normalen Menschen durch
solche groBen Kolonbewegungen der Kot im Verlauf von einigen Sekunden iiber
eine betrichtliche Strecke des Dickdarms vorwérts geschoben wird.

Fiir die kleinen ,,reguldren peristaltischen Bewegungen*
des Dickdarms, die man nach RIEDER (l.c.S. 90) bei der Durch-
leuchtung besonders schén am Deszendens des Menschen sieht, gel-

1 Miinch. med. Wochenschrift 1911. S. 1489. 2 Inaug.-Diss. Gieflen 1895.
3 Miinchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 47. 4 Fortschritte auf d. Gebiete d.
Rontgenstrahlen Bd. 18. 1911. S. 99.
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ten nach Bayris und STARLING! genau die gleichen Gesetze, wie
am Dinndarm. Bei Reiz vom Inneren des Darmes aus erfolgt
Verengerung des Darmlumens oralwirts und Erweiterung anal-
wirts; dadurch werden die Kotballen vorwirts geschoben. Man
kann diese Form der Bewegung besonders schén am Dickdarm
des Kaninchens verfolgen (LaneLEY und Maenus 1. ¢.), weil hier
der Kot in kleinen harten Ballen perlschnurartig den distalen Teil
des Kolon anfiillt und diese einzelnen Ballen gesondert vorwérts
geschoben werden. Bei darmgesunden Menschen geht diese Art
der Bewegung nur sehr langsam vonstatten, wie besonders die
Serienaufnahmen von RIEDER zeigen.

Neben diesen zuletzt geschilderten, dem Vorwértstransport des
Kotes dienenden Bewegungen gibt es aber am Dickdarm des
Menschen Bewegungsformen, die einen Riicktransport des Kotes
von den mehr analwérts gelegenen Teilen nach dem proximalen Kolon
bewirken. Der Dickdarm verhalt sich also in dieser Beziehung
anders als der Diinndarm. Beim Tier hat zuerst Canyon mit Hilfe
der Rontgendurchleuchtung bei der Katze nachweisen kénnen, daf
besonders im proximalen Kolon echte antiperistal-
tische Wellen auftreten, Befunde, die durch Errior und
SmiTH erweitert und in allen wesentlichen Punkten bestétigt wor-
den sind. Auch fiir den Menschen ist der sichere Nachweis
einer Antiperistaltik oder, wenn man lieber will, eines Riick-
transportes festen Kotes unter normalen Verhéltnissen von STIER-
LIN2, Brocu 3, Boum4, RIEDER?2 u. v. a. erbracht worden. RiEDER
konnte mit Hilfe von Serienaufnahmen erstens eine rasch ver-
laufende Antiperistaltik, die sich iiber das ganze Kolon vom Rek-
tum bis zum Cécum erstreckte, nachweisen und zweitens kleine
antiperistaltische Bewegungen, die sich auf das proximale Kolon
beschriankten.

Arbeitet der Darm gegen einen Widerstand z. B. bei einem die
Lichtung verengerndem Krebs, so verdickt sich die Muskelwand
und zwar hat man beobachtet, daB sich die Muskelwand nicht
nur proximal, sondern auch distal von dem Hindernis ver-
dickt. Ob das auf einem Gefa- oder NerveneinfluB beruht oder
darauf, daB in solchen Fiéllen sich auch der distale Darmteil infolge
des Reizes starker bewegt, ist eine offene Frage (Hocmenkea,
FriscH, FRANKEL, MoszrowIcz3).

1 Journ. of Physiol. Bd. 26. 1900/01. S.107. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir.
Bd. 106. Ztschrft. f. klin. Med. 70; Miinchener med. Wochenszhrift 1910 u. 1911.
8 Med. Klinik 1911 u. Fortschr. auf d. Gebiete d. Réntgenstrahlen Bd. 17.
4 Fortschr. auf d. Gebiete d. Rontgenstrahlen 8. u.18. 5 Wien. klin. Wochen-
schrift 1921. S. 248.
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Bei jedem Kontraktionsvorgang am Darm kommt es nicht nur zu einer
Verkiirzung und Breitenzuna};me der einzelnen Muskelbiindel, sondern nach
GRUTZNER! auch zu einem Ubereinanderschieben der Zellen.

Von den krankhaften Anderungen der Darmbewegung sei vor
allem der Krampf hervorgehoben. Wir verstehen darunter eine
langer anhaltende Zusammenziehung der Muskulatur, wobei diese
zugleich auBerordentlich hart wird, als Zeichen fiir eine Tonus-
anderung (PaL2). Diese Anderung des Tonus driickt sich u. a.
in einer Anderung der elektrischen Erregbarkeit aus. Zweifellos
hat diese Anderung der Muskelzusammenziehung (,.kinetischer
Faktor‘) und des Muskelkrampfes ihre Ursache in einer Inner-
vationsstorung, die aber offenbar sehr verwickelt liegt, wie man
aus den therapeutischen Erfolgen und MiBerfolgen schlieflen kann.
In einzelnen Fallen hilft das den Vagus (Parasympathikus)lahmende
Atropin, in anderen Fillen verstarkt es den Krampf; und dasselbe
gilt von dem am Sympathikus angreifenden Adrenalin.

Diese Darmbewegungen nun sind weitgehend abhéngig von der
Innervation des Darmes. Genan wie das Herz, hat auch der Darm-
kanal erstens ein selbstéindiges in der Darmwand (Lidngsmuskel-
schicht) gelegenes Nervenzentrum in Gestalt des AurrBacHschen
und ME1ssNERschen Plexus und zweitens eine Zuleitung von langen
Nervenfasern aus dem sympathischen und kranial oder sakral-
autonomen System. Die Pendelbewegungen, ebenso wie die
peristaltische und antiperistaltische Tétigkeit des Darmes sind an
die Anwesenheit des AUERBAcHschen Plexus gebunden (Errior
und SwurtH 1. c. S. 300). Es ist also dieses periphere Nervensystem
als der eigentliche Motor anzusehen. Gesteuert wird dieser Motor
durch die erregenden und hemmenden Fasern, die ihm auf den
langen Nervenbahnen zugeleitet werden. Erregende Impulse
stammen vom kranial-autonomen oder vom sakral-autonomen
System, also vom Vagus oder von zerebrospinalen Fasern aus
lumbalen und sakralen Abschnitten (N. pelvicus et erigens). Hem-
mende Fasern erreichen den Darm auf dem Wege des Sympathikus.
Sie stammen vom Ggl. coeliacum, Plexus mesentericus sup. und
inferior bzw. direkt vom Splanchnikus. Bei Sympathikusreizung
bekommt man also Verlangsamung der Bewegung oder Erschlaf-
fung des Darmes. Bei Vagusreizung sind die Ergebnisse nicht
ganz gleichmiBig (vgl. Boum3). Immerhin haben die Versuche iiber-
einstimmend gezeigt, da Reizung der autonomen Fasern von einer
tonischen Kontraktion gefolgt ist. Die Versuche am Dickdarm

1 Ergeb. d. Physiol. III. 2 Med. Klinik 1922. 8.521. 3 Arch. f. exp.
Pathol. u. Pharmakol. Bd. 72. 1913,
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haben dabei ein ganz besonderes Interesse, weil aus ihnen hervor-
geht, dafl Reizung des Vagus zu einer tonischen Kontraktion
des proximalen Kolon fiihrt (Bomm), wéhrend Reizung des
lumbosakralen Plexus eine Zusammenziehung des distalen Kolon
bewirkt (Bayrriss und STARLING und ErvioT und Smrth). Es haben
also diese Reizungsversuche gezeigt, daBl der Dickdarm keine
funktionelle Einheit ist, was uns sowohl seine physiologischen
Bewegungen als auch ganz besonders Storungen in diesen Bewegungen
sehr viel verstdndlicher macht. Um diese funktionelle Differen-
zierung zum Ausdruck zu bringen, teilt man neuerdings den Dick-
darm in einen proximalen, intermedidren und distalen Teil,
verlaB3t also die alte anatomische Einteilung (Errior und SmiTh)
Die Bauhinische Klappe hindert unter normalen Verhiltnissen
den RiickfluB des Dickdarmkotes in den Diinndarm, und zwai
tut sie das einmal durch die ventilartige Anordnung der Klappen-
segel, dann aber besonders durch die Zusammenziehung der um die
Klappe liegenden ringférmigen Muskulatur des sogenannten Musc
ileocolicus. Diese Klappe regelt zugleich umgekehrt den Ubertritt
vom Diinndarminhalt in den Dickdarm (Caxwon1). Der Sphinkter
soll in der Ruhe geschlossen sein, sich nach Errior?2 bei Splanch
nikusreizung fest zusammenziehen und nach Karz und WINKLER!
auf Vagusreizung o6ffnen. Durchschneidung des Splanchnikus ode:
Zerstorung des Riickenmarks fiihren zu einem Nachlassen de:
Sphinkterentonus. Bei Neugeborenen und Sauglingen ist die Klapp:
nicht dicht. Aber auch bei Erwachsenen hat man besonders au
Einldufe hin gar nicht so selten eine Insuffizienz der Valvula Bau
hini beobachtet (GRODEL4, DIETLEN®). DIETLEN konnte in ungefih
jedem fiinften Falle einen Ubertritt von Kontrastbrei vom Coecun
in den Diinndarm roéntgenologisch feststellen (vgl. auch Katscu
und HormaDA?). Es scheint sich bei diesen Fillen von ungeniigen
dem Abschlull durch die Klappe meist um chronische Erkrankunger
des Coecum oder seiner Nachbarschaft zu handeln. Da aber, wie wi
oben gesehen haben, GRUTZNER bei ganz normalen Tieren Einléuf
mit Lykopodiumkdérnern hoch oben im Diinndarm und Magen gefun
den hat, so wird man immerhin bei der diagnostischen Bewertuny
einer réntgenologisch anscheinend erkannten Insuffizienz der Valvul:
Bauhini vorsichtig sein miissen. Esist doch nicht ganz ausgeschlossen,
dall vom Coecum aus bestimmte Stoffe infolge ihres chemischen
Reizes eine Offnung auch der normalen Klappe bewirken. Im all-

1 Americ. journ. of physiol. 1903 u. 1904. 2 Journ. of Physiol. Bd. 31.
1904. 8. 159. 3 Beitr. z. exp. Pathol. 1902. 8. 85. 4 Fortschr. auf d. Gebiete d.
Rontgenstrahlen Bd. 20. 8. 162. 1913. 5 Ebendort Bd. 21. S. 23. 1914. 6 Fort-
schr. auf d. Geb. der Rontgenstrahlen 21. 7 Archiv f. klin. Chir. 117. 1921.



224 Verdauungsorgane.

gemeinen bleibt die Klappe gegen einen RiickfluB von Dickdarm-
inhalt geschlossen, und zwar auch dann geschlossen, wenn der
Druck im Dickdarm ein recht betréchtlicher ist, wie das z. B. beim
Dickdarmileus der Fall ist; deshalb finden wir beim Dickdarmileus
trotz gewaltiger Coecumblédhung anfanglich nur selten eine Auf-
treibung des Diinndarms. Ja nach den Versuchen von HEiLkl
scheint es sogar, daB, ahnlich wie beim Magen, bei stirkerer Fiillung
des Dickdarms sich der SchlieBmuskel an der Valvula Bauhini be-
sonders fest zusammenzieht. Nur sehr groBe, plotzliche Fiillung des
Dickdarms, so wie sie v. GENERSICH2 und DAaurtac3® anwendeten
(Einlauf von 6—9 Liter bei 100 ccem Wasserdruck), scheinen den
VerschluB sprengen zu kénnen. HEILE ¢ glaubt {ibrigens neuerdings
ein Krankheitsbild von Spasmus der Bauvninschen Klappe auf-
stellen zu konnen.

Noch von einem anderen Gesichtspunkte aus hat die Valvula
Bauhini chirurgisches Interesse. Bekanntlich ist diese Gegend der
Lieblingssitz der Invaginationen; ja man spricht ganz allge-
mein von einer Invaginatio ileocoecalis. Man war frither auf Grund
der Untersuchungen von Luscuxa, HENLE und O. Krauss® der
Ansicht, dal die beiden Lagen der Dimndarmmuskulatur sich an
dem Ubergang vom Ileum zum Coecum so verteilen, daB nur
die Ringmuskulatur auf die Klappe iibergeht, wihrend sich die
Langsmuskulatur auf der Dickdarmoberfliche ausbreitet. Durch
eine solche Muskelanordnung wiére allerdings die Entstehung einer
Invagination im Bereich der Klappe sehr begiinstigt worden.
TorLpr® wies jedoch nach, daB auch ein Teil der Lingsfasern auf
die Klappe iibergeht und sich dort zwischen den Ringfasern
verteilt. Mit dieser Anordnung wird eine Invagination der
Klappe schon rein anatomisch fast zur Unmdglichkeit, und es hat
BLAUEL? zeigen kénnen, dafl die Klappe tatsichlich nicht an
der Invagination schuld ist, daB es sich vielmehr wahrscheinlich
immer um eine Einstiilpung der Coecumwand handelt, so da die
Valvula Bauhini erst sekundér mit in das Invaginat hineingezogen
wird (s. bei Ileus).

Es wire schlieflich noch kurz die Physiologie der Defikation,
die eigentliche Kotentleerung, zu besprechen. Bei ihr greifen eine
ganze Reihe von Bewegungen an Darm, Bauchpresse und Becken-
boden rasch ineinander iiber, so daf} eine Bewertung der einzelnen
Bewegungen auBerordentlich schwer fillt. Uber die Bedeutung

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 14. 1905. S. 474. 2 Progr. médic. XXI.
3 Progr. médic. XXI. 4 Zentralbl. £f. Chir. 1921. 8 Arch. £. klin. Chir. Bd. 44.
S. 410. 6 Sitzungsber. d. kais. Akad. d. Wissensch. Wien 1894. Bd. 103.
IIL. Abt. 7 BrUNS’ Beitrige z. klin. Chir. Bd. 68. Hft. 1. 1910.
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der Bauchpresse fiir die Stuhlentleerung diirfte kein Zweifel be-
stehen. Man kann ihre Wirkung ja jederzeit am eigenen Korper
studieren. Weit weniger bekannt sind die Bewegungen des Dick -
darmes selbst, kurz vor und wéhrend des Stuhlganges. In Be-
tracht kommen hier die Untersuchungen von Scuwarz?!, der nach
Wismutmahlzeit durch Seifenklysmen den Stuhlgang kiinstlich an-
regte. Er fand dann in Ubereinstimmung mit dhnlichen, allerdings
den gewGhnlichen Verhiltnissen weniger nahekommenden Versuchen
von v. BERGMANN und LENZ 2 zundchst eine ,,Wiegebewegung*
des Dickdarms, die zur Durchmischung des Einlaufes und Kotes und
zur Verfliissigung des letzteren diente, und zweitens die schon oben
beschriebenen grofen Kolonbewegungen, d. h. in der Haupt-
sache kraftige, den Inhalt vorwirts treibende Zusammenziehungen
des Colon transversum. Man kann diese beiden Arten der Dickdarm-
bewegung als Auftaktbewegungen fiir die eigentliche De-
fikation bezeichnen. Es folgen die wichtigen Bewegungen des
distalen Kolon, speziell des S romanum. Die Bewegungen dieses
Darmteiles erfolgen nur, wenn ein gewisser Fiillungszustand erreicht
ist; in der Zwischenzeit findet sich das S romanum in Untétigkeit.
Das ist fiir den Chirurgen deshalb von Interesse, weil in dieser
periodischen Tétigkeit des distalen Kolon der Grund zu suchen
ist, dal Patienten auch bei volliger Zerstorung des gesamten
Sphinkters den Stuhl gleichwohl in Zwischenrdumen und nicht
dauernd entleeren. Diese von O. BEIRU aufgestellte Regel, dafl
sich der Kot, vor der Defikation im S romanum sammelt und
nicht in das Rektum tbertritt, ist vielfach bestritten, aber neuer-
dings von STrAUss® wieder bestdtigt worden. Tatsdchlich findet
- man bei darmgesunden Leuten die Ampulla recti meist leer
von Kot, und es ist der Ubertritt von Kot in die Ampulle von
dem Gefithl des Stuhldranges gefolgt. Allerdings kann man
normalerweise den Stuhl auch dann noch, und zwar mit Hilfe der
Sphinkteren, zuriickhalten. Dal} viele Leute, besonders bettligerige
Kinder, oft das ganze Rektum voll Stuhl haben, beweist nichts
gegen die aufgestellte Regel, denn es kann dieser Stuhldrang will-
kiirlich unterdriickt werden. Auf welchen Nervenbahnen diese
Hemmung vor sich geht, ist nicht bekannt; man weil nur, daB es
Stunden dauern kann, bevor sich dann wieder Stuhldrang einstellt.
Das Rektum wird iibrigens weniger dadurch gereizt, da Kot in
ihm vorhanden ist, als dadurch, daB der Kot aus dem S romanum
in das Rektum eintritt; das Rektum ist gegen solche Spannungs-

1 Minchener med. Wochenschrift 1911. S. 1489, 1624, 2060. 2 Deutsche
med. Wochenschrift 1911. S. 1425. 8 Therapeut. Monatshefte 1906. 8. 373.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 15




226 Verdavungsorgane.

dnderung besonders empfindlich, wie ZIMMERMANN?! in- Selbst-
versuchen nachgewiesen hat. Wie wir noch bei der Besprechung der
Obstipation sehen werden, ist das Empfindungsvermogen des
Rektum von einer ganz besonderen Bedeutung fiir die regelméBige
Stuhlentleerung. Ist die Sensibilitit des Rektum véllig zer-
stort, z. B. bei Wirbelsdulenfraktur, so kann es trotz er-
schlafftem Sphinkter zur schwersten Stuhlverhaltung kommen, da
sich der Stuhl nur ganz gelegentlich einmal entleert, wenn das
Rektum zum Platzen voll ist. Bauchpresse und Darmbewe-
gung sind also der eigentliche Motor fiir die Defikation, beide
werden reflektorisch in Tétigkeit gesetzt von dem Gefiihl des
Stuhldranges, das auftritt, wenn die Rektumschleimhaut durch
andringenden Kot gereizt wird.

Eine regulatorische Hemmung fiir die Stuhlentleerung sind
die AfterschlieBmuskeln (Sphinkteren). Wir unterscheiden einen
Sphincter internus, der glatte Fasern enthilt, von dem
Sphincter externus, der aus quergestreiften Muskelfasern
besteht und dessen Tatigkeit vielleicht durch den M. levator ani
unterstiitzt wird. Der Levator ani hebt den After nicht, wie sein
Name sagt, sondern es bildet sich vielmehr bei seiner Kontraktion
ein Wulst im Rektum. Mit der besseren Stuhlentleerung hat er
offenbar nichts zu tun (A. W. Fiscuer?2), hochstens mit dem Ver-
schluB des Mastdarms. Dieser Sphincter externus verhilt sich in
vieler Beziehung wie ein glatter Muskel. Er degeneriert beispielsweise
nicht nach Durchschneidung der ihn innervierenden Fasern (GoLtz
und EwaLDp? usw.). Die Sphinkteren haben in der Norm einen ,,vom
Willen unabhéngigen, vom Nervensystem abhingigen VerschluB‘
(Tonus im Sinne HEIDENHAINS, v, FRANKL-HocHWART]. ¢.) und zwar
vermag der Sphincter internus allein einen ziemlich bedeutenden
Tonus zu entwickeln, so dafl eine operative Verletzung nur des
Sphincter externus nicht zur Inkontinenz fithren muB, z. B. bei
dem tiefen Durchschneiden der Fissura ani nach Bover. Gleich-
wohl wird wenigstens beim Menschen nach Durchschneidung des
Sphincter externus der internus stark in Mitleidenschaft gezogen
(MarT14). Die Tierversuche (v. FrRanknL-HocawarT und From-
LIcH), nach denen eine vollige Unabhingigkeit der beiden Schlie3-
muskeln zu bestehen scheint, konnen nicht ohne weiteres-auf den
Menschen iibertragen werden.

Die Innervation des ':Endteiles des Dickdarmes wird vom sakral autonomen
System besorgt, das sind Aste der lumbalen und sakralen Nerven und zweitens

1 Zit. nach L. R. MULLER, Das vegetative Nervensystem. Berlin 1921.
S. 145. 2 Mittelrhein, Chirurgentag Wiirzburg Jan. 1922 u. Arch. f. kl. Chir. 123.
3 PrrtGERs Archiv Bd. 63. 1896. S. 381. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 101.
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von Asten des Plexus mesentericus inferior und hypogastricus. Die Fasern des
zuletzt genannten Plexus versehen die Schleimhaut des Anus und Rektum mit
sensiblen und motorischen Fasern (v. FRaNkL-HocHWART-FROHLICH!). Durch-
schneidung der Nn. pudendi fithrt nach DENNIG2 zu unbemerktem Kotabgang.
Durchschneidung der Nn. hypogastrici und pelvici fithrt zu Dickdarmentziin-
dungen mit heftigem Stuhldrang. Also wird Stuhldrang auch tiber den N. puden-
dus geleitet; auch der sensible und motorische Teil des Analreflexes muf3 durch
den N. pudendus gehen.

Die Tatigkeit der AfterschlieBmuskeln wird von den ver-
schiedensten Zentren aus geregelt. Zunéchst enthélt der Sphincter
internus wie der externus ein eigenes in der Muskulatur gelegenes,
aus Ganglienzellen bestehendes Zentrum. Auch hierdurch zeigt der
quergestreifte Sphincter externus seine Sonderstellung gegeniiber
der quergestreiften Muskulatur an den Bewegungsorganen und eine
gewisse Verwandtschaft zum Herzmuskel (Gortz3). Mit Hilfe dieser
in der Muskulatur gelegenen Ganglienzellen stellt sich der Sphink-
terentonus auch bei volliger Zerstorung des Riickenmarkes und der
sympathischen Fasern allméhlich wieder her und die zuerst nach
einer derartigen Verletzung bestehende Incontinentia alvi weicht
einem ertraglicheren Zustand: Wenn schon die Patienten wegen Zer-
storung der sensiblen Bahnen das Herannahen des Stuhlganges
nicht spiiren, so wird der Stuhl, so lange kein Durchfall besteht,
nicht dauernd, sondern in grofleren Intervallen entleert (L. R.
MutLLER?). Diese in der Muskelsubstanz gelegenen Zentren kénnen,
z. B. bei einem Absze der Umgebung (Douglasabszef}) direkt be-
troffen werden, so daBl es dann zur Erschlaffung des Sphinkter
kommt (LAwen5), und zwar kann eine solche Erschlaffung des
Sphinkter auf Lahmung des N. pelvicus (parasympathische Fasern)
oder Reizung des Hypogastrikus (sympathische Fasern) beruhen;
andererseits bedingen diese Ganglien nach Durchschneidung der
versorgenden Nerven allméhlich wieder eine VerschluBfahigkeit
des SchlieBmuskels (Texn Cate8). Diesem lokalen, in der Muskel-
substanz gelegenen Zentrum {ibergeordnet ist ein zweites in den
sympathischen Ganglien gelegenes (Ggl. mes. inf.), ferner ein
Zentrum im Conus terminalis, ein weiteres im Lendenmark
und schlieflich ein letztes in der Hirnrinde. Die Lage des zu-

‘letzt erwihnten Zentrum wechselt bei den einzelnen Tieren (vgl.
ConnmEIM?). Man darf die Bedeutung dieser Defikationszen-
tren in Riickenmark und Gehirn nicht unterschitzen; denn wenn
auch bei einzelnen Tieren der Tonus der Sphinkteren noch erhalten

1 Prrtcers Archiv Bd. 81. 1900. S. 455. 2 Zeitschr. f. Biol. Bd. 80. 1924,
3 PrrUcERs Arch. Bd. 8. 1874. 8. 479. 4 Deutsche Ztschrft. f. Nervenheil-
kunde Bd. 21. S. 86. 5 Miinch. med. Wochenschr. 1921. 6 Arch. néeland.
de physiol. Bd. 6. 1922. 7 Naerrs Handbuch f. Physiol. Bd. 2. S. 642.
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bleibt, wenn das ganze Riickenmark und das Ggl. mesent. inf. zer-
stort ist (v. FRANKL-HocEwART und FroHLICH), so haben doch
andere Autoren noch 5 Monate nach Zerstorung des Conus ter-
minalis bei Hunden und Affen deutlich wahrnehmbare Stérungen
der Defikation nachweisen konnen (Rousst und Rossil). Es be-
stand bei den Tieren eine teilweise Inkontinenz bei schlaffem
Sphinkter. Und dasselbe beobachten wir auch bei unseren Patienten
mit Riickenmarksverletzungen, z. B. Wirbelsdulenbriichen.

AuBer bei Zerstérung der motorischen Bahnen oder Zentren
finden wir ein Klaffen des Afters und fehlende Kolonbewegungen
auch nach Unterbrechung der sensiblen Leitungsbahnen, also
nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln des Sakralmarkes
(MERZBACHER2),

Unter Durehfall® verstehen wir eine gehidufte Entleerung fliissigen
Kotes. Uber die Art der Bewegung der einzelnen Darmteile bei
Durchfallen sind wir bisher recht schlecht unterrichtet, kennen aber
dieDarmbewegungen, die man auf Abf iihrmittel bekommt, genauer.

Die rontgenologischen Untersuchungen von STIERLIN4 und MEYER-BETZ
und GEBHARDTS haben uns gezeigt, dal Senna elektiv die Bewegungen des
Dickdarms beschleunigt. Die oben geschilderte Coecumtétigkeit ist aufgehoben.
Der Kot durcheilt den Dickdarm in 1—2 Stunden. Aloe erhéht daneben den
Tonus der Dickdarmmuskulatur, so daB wir bei diesem Medikament #hnliche
Bilder bekommen wie bei der spastischen Obstipation. Rizinusél fithrt zu
einer stirkeren Verfliissigung des Darminhaltes schon im Diinndarm. Es kommen
deshalb grofere fliissige Massen in den Dickdarm. Als Folge dieser starken Deh-
nung kommt es zu einigen pl6tzlichen, groBen Kolonbewegungen und es entleert
sich ein fliissiger Stuhl. Die Verwelldauer des Kotes im Dickdarm ist bei Rizinus-
gabe ungefihr die gleiche wie bei Senna. Wenn aber der Sennastuhl breiig ist
und der Rizinusstuhl fliissig, so folgt daraus, daf das Rizinus6l auch die Re-
sorption des Wassers im Dickdarm hemmt. Als Ausdruck dieser verschlechterten
Resorption sind wohl auch die im Rontgenbild nachweisbaren Gastlasen aufzu-
fassen, die bei Rizinusél den ganzen Dickdarm erfiillen, ihn dehnen und die groBen
Kolonbewegungen auslésen, die den Stuhlentleerungen vorangehen. Zu einer
starken Anregung der Diinndarmsekretion fithren Jalappe und die Salina.
Jalappe wirkt dabei zugleich anregend auf die Dickdarmschleimhaut ein, wihrend
die schlieBliche Kotentleerung bei den sal'nischen Abfithrmitteln eine gewisse
Ahnlichkeit mit der des Rizinusél hat. Gibt man diese zuletzt genannten Ab-
filhrmittel auf vollen Darm, so schiebt sich die Fliissigkeit und das Gas neben
dem alten Darminhalt vorbei und nimmt nur wenig von diesem mit. Sie entleeren.
also den Darm eigentlich nicht. Ein Mittel, das, ohne zu einer verstirkten Sekre-
tion anzuregen, Diinn- und Dickdarmbewegungen in gleicher Weise anregt und
alle Inhaltsmassen vorwirts schiebt, 1st das Kalomel.

5 Compt. rend. Soc. Biol. Bd. 64. 1908, S. 604. 2 PrrUcERs Arch. Bd. 92.
1902. 3 Lit. bei Ap. ScuMIDT, Darmkrankheiten 1912 und STRASSBURGER im
Handbuch d. inneren Med. Bd. III. 2. Teil. KornL, Pathol. Physiol. 12. Aufl.
4 Miinch. med. Wochenschrift 1910. Nr. 27. 5 Miinch. med. Wochenschrift
1912. Nr. 33/34.
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Ubertragen wir die bei den Abfiihrmitteln erhobenen Befunde
auf die krankhaften Durchfille, so werden wir hauptséchlich
eine beschleunigte Tétigkeit des Dickdarmes anzunehmen haben,
die aber auch wieder in zwei Formen auftreten kann; entweder in
Form einer gleich m 4 B8igen Beschleunigung der Bewegungen dieses
Darmteiles oder in Form einer explosionsartigen Entleerung nach
einigen groBen Kolonbewegungen, gewissermaflen als Antwort auf
die durch verzogerte Resorption erhéhte Fiillung. Als libergeordnete
Ursache fiir diese beschleunigte Entleerung des Dickdarmes ist, wie
beim Senna, ein direkter gesteigerter Reiz auf den Motor der
Dickdarmbewegungen anzunehmen, oder ein indirekter Reiz,
indem bei verzdgerter Resorption und gesteigerter Sekretion eine zu
starke und zu plétzliche Fiillung des Dickdarmes statt hat.

Was kann nun diesen Reiz auf den motorischen Apparat des
Dickdarmes ausiiben? Wir gehen bei unserer Betrachtung am besten
von den einfachen akuten Diarrhden aus, die etwa im Anschluf3
an einen Diitfehler aufgetreten sind. Bei ihnen erfolgt eine ein- bis
zweimalige diinnbreiige Entleerung, dann bleibt noch einen Tag
lang eine gewisse Empfindlichkeit des Darmes bestehen, wonach
alle Storungen vorbei sind. Den Reiz bildet hier zweifellos die
unzweckméBige Nahrung, aber es ist nicht so, dall nun etwa diese
Nahrung moglichst schnell aus dem Darm entfernt wird, und dal
es dadurch zu Diarrhden kommt, sondern dieser Durchfall ist eine
rein reflektorische Folge der aufgenommenen Nahrung. Man
kann den ganzen Vorgang vielleicht ganz zweckméfig mit dem Auf-
treten einer Urtikaria, etwa nach Krebsgenuf}, vergleichen. Kommt
es bei der Urtikaria zu einer Fliissigkeitsausscheidung in das Unter-
hautzellgewebe, so bei diesen reflektorischen Diarrhéen zu einer
Fliissigkeitsausscheidung in den Darm (,,Schwitzen in den
Darm‘ [Ury!]). Und zwar erfolgt die Fliissigkeitsausscheidung
nach der gegenwirtigen Ansicht im Dickdarm, wihrend sich das
verdorbene Nahrungsmittel noch im Diinndarm befindet. Man
konnte sich vorstellen, dafl bei Durchfillen im Diinndarm die
Resorption des Wassers gehemmt ist und daBl deshalb mehr Wasser
als gewohnlich in den Dickdarm kommt. Dem steht aber ent-
gegen, dall andere leicht resorbierbare Stoffe wie Zucker auch bei
starken Durchfillen nur selten im Stuhl nachgewiesen werden
kénnen (STRASSBURGER). Es ist also anzunehmen, daBl auch das
Wasser bei Durchfall im Diinndarm normal resorbiert wird. Man
kann ferner durch Rontgendurchleuchtungen bei Durchfillen nur
eine beschleunigte Bewegung des Dickdarm, nicht eine solche des

1 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 14. 1908. S. 506.
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Diinndarm nachweisen (eigene unverdffentlichte Untersuchungen).
Nur bei einer sehr seltenen Form von Durchféllen, der sogenannten
Jejunumdiarrhde, entleert sich ein Stuhl, der alle Eigenschaften
des Diinndarmstuhles hat. Hier mu8 also eine beschleunigte Diinn-
darmperistaltik vorhanden sein.

Es ist ja eine auch den Laien bekannte Tatsache, daBl ein-
zelne Menschen auf bestimmte Nahrungsmittel so gut wie sicher
mit Durchfall antworten, ferner, daB der eine bei den gleichen
Erndhrungsbedingungen sehr leicht, der andere selten Durchfall
hat. Man spricht da ganz allgemein von einer ,,Schwiche
des Darmes‘, hat aber doch, und zwar besonders bei den chro-
nischen Fillen, angefangen, eine gewisse Gruppierung vorzu-
nehmen. So gibt es, worauf Ap.ScEMIDT und STRASSBURGER ! zu-
erst hingewiesen haben, eine Gruppe von Patienten, die auf jede
Art Kohlehydratzufuhr mit Durchfillen antworten, und zwar
nach der jetzt herrschenden Ansicht deshalb, weil ihr Darm die
Kohlehydrate, besonders die Zellulose, nicht zu zerlegen vermag
und nun unter der Mitwirkung von Bakterien der Stuhl im Dickdarm
girt (Garungsdyspepsie). Der lockere Stuhlgang und besonders
das reichlich entwickelte Gas fiihren zu einer Beschleunigung der
Peristaltik, und zu einer sekundédr erhohten Wasserausscheidung
in den Dickdarm. Ihren eigentlichen Sitz hat aber diese Erkran-
kung im Ileum, da dort, wie wir oben gesehen haben, die Zer-
legung der Kohlehydrate zu erfolgen hat.

In einer anderen Gruppe von Fillen ist die Kohlehydratver-
dauung normal, aber die Fleisch- oder Bindegewebsverdau-
ung ist gestért. Sehr oft ist diese Form von Durchféllen die Folge
einer Achylie des Magens (OppLER2, EINHORN3, R. ScHUTZ4 u. a.).
Fehlt das Pepsin und die Salzsiure, so wird das Bindegewebe des
Fleisches nicht aufgelost. Nur grob zerkleinerte Fleischreste ge-
langen in den Darm und faulen unter der Einwirkung der Darm-
bakterien. Die fauligen Massen reizen den Darm und fiihren zu
Diarrhéen. Die Rolle der Darmbakterien ist also bei dieser
Art Durchfille nur eine vermittelnde. Es handelt sich nicht um
das Auftreten besonderer Arten, auch wohl kaum um eine Virulenz-
steigerung schon vorhandener, sondern um eine rein zahlenméiBige
Vermehrung der Bakterien bei besonders giinstigem Néhrboden.
In shnlicher Weise kommt es zu Durchfillen, wenn die Resorption
des Diinndarms speziell fiir Fett bei tuberkulosen Driisen im Mesen-

1 Arch. f. klin. Med. Bd. 69. 8. 570, 1901. 2 Deutsche med. Wochenschrift
1896. Nr. 32. 8 Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 1 u. 3. 1896 u. 1898.
4 Arch. f. klin. Med. Bd. 94. 1908.
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terium gestort ist (Tabes mesaraica oder Peritonitis tu-
berculosa); ferner bei Fehlen der Pankreassekretion; wir
finden dann, als Zeichen der mangelhaften Fettresorption, Fett-
stiihle. Ganz eigenartig ist die Uberempfindlichkeit mancher
Patienten gegen kleinste Mengen von Hiithnereiweifl. Scuir-
TENHELM und WEIcHARDT! nehmen an, daB bei solchen Patien-
ten die Darmwand fiir nicht abgebautes Eiweifl durchléssig ist;
es kommt zu einer ,,Uberempfindlichkeit*“ der Patienten gegen das
betreffende Eiweil und die kleinste weitere Zufuhr wird mit einer
Art anaphylaktischem Schock beantwortet, der sich in diesen
Fillen unter dem Bilde des Durchfalls &uflert. In &hnlicher Weise
hat man die Durchfille bei Tuberkulose ohne Geschwiire,
Durchfélle bei Basedow usw. zu erkliren versucht. Doch sind
das zunéchst noch alles Hypothesen.

Die Darmentleerungen sind auch bei Darmgesunden weitgehend
abhéngig vom Nervensystem. Durchfélle bei Angst oder Auf-
regung oder anderen psychischen Einwirkungen sind ja allgemein be-
kannt. Auch hier handelt essich nicht um eine Beschleunigung der Peri-
staltik, sondern um eine erhohte Sekretion von Darmsaft in den Darm.

Wir haben uns bisher mit Stérungen der Darmfunktion ohne
anatomische Veréinderungen beschéftigt. Sind letztere vorhanden,
so sprechen wir von einem Darmkatarrh, einer Enteritis oder
Kolitis. Die Darmdyspepsien bilden die Grundlage fiir das Ver-
stdndnis der bei den entziindlichen Erkrankungen beobach-
teten Funktionsstérungen. Fiir die klinische Diagnose liegt in der
reichlichen Absonderung entziindlicher Produkte (Schleim, Eiter,
Blut) das unterscheidende Merkmal.

Als Entwicklungsursache dieser Darmentziindungen spielen
bakterielle Infektionen (Paratyphen, aber auch Strepto-
kokken) besonders bei den akuten Formen eine grofe Rolle;
ferner Gifte, organischer und anorganischer Natur, mogen diese
nun durch Aufnahme per os, oder vom Blute aus in den Darm
gelangen. Oft werden beide Wege sich miteinander vereinen.
Die Quecksilbervergiftung z. B. fihrt zu einer ,,Ausschei-
dungsentziindung* im Kolon; daneben kann es in seltenen Féllen
zu einer Atzwirkung im Magen kommen2. Dabei bleibt die
Frage offen, ob die Quecksilberkolitis auf der Atzwirkung des
ausgeschiedenen Metalls beruht oder nicht vielmehr Folge von
Thrombosen und sonstigen Geféflschidigungen ist. Auch viele
andere Gifte werden ja in den Darm hinein ausgeschieden, und

1 Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 19. 2 Vgl. Kavrmany, Spez.
pathol. Anatomie 3. Aufl. S. 439.
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konnen nach ihrer Ausscheidung die Schleimhaut des Darmes
entziindlich verindern. So erkldrt man sich gegenwirtig die Ente-
ritis bei Nierenentziindung, schweren Verbrennungen der
Haut und bei Sepsis als eine Folge solcher Giftausscheidung
durch den Darm. Wie weit bei diesen, auf Giften der Eiweiigruppe
beruhenden Darmentziindungen anaphylaktische Vorginge eine
Rolle spielen (s. oben) ist noch nicht gentigend geklért.

Von den Bakterien, die zu akuten Enteritiden fiihren, sind
einmal solche zu nennen, die wir als spezifisch fiir bestimmte
Formen der Darmentziindung kennen, wie den Typhus und Para-
typhus, fernerhin unspezifische Erreger, in erster Linie das
Bacterium coli. Der gelegentliche Nachweis von Bacterium coli
im Blute beweist, da dieser sonst saprophytisch lebende Pilz
bei irgendwie geénderten Lebensbedingungen pathogen werden
kann. Ob in solchen Fillen die Neuaufnahme eines ,,pathogenen‘
Koli notig ist, oder ob die im Darm vorhandenen, bisher harm-
losen Kolibakterien auf einmal ,,wild* werden, ist eine noch offene
Frage. Denkbar ist beides.

Oft ist die Ursache einer solchen schweren Enteritis gar nicht zu
erkennen. Das gilt fiir die gelegentlich von chirurgischer Seite
beobachteten Kolitiden nach Operationen (RiepeLr?), die bei
allen moglichen Operationen vorkommen. ANSCEUTZ2 sowie GoLD-
scEMIDT® haben sie bei Magenoperationen besonders beobachtet
und glauben, daB sie dadurch hervorgerufen werden, dafl mangel-
haft verdaute Speiseteile in den durch Fasten usw. iiberempfind-
lichen Darm gelangen.

Nach AxscrUTz u. LOHR® sind die Hauptzahl dieser postoperativen Koli-
tiden solche bei Magenkarzinom und zwar besonders bei Gastroenterostomien
wegen Karzinom. Das soll daran liegen, daB der salzsdurefreie Magensaft massen-
haft Bakterien enthélt, die dann in den Darm gelangen.

HEesse5 bringt die postoperativen Kolitiden in Beziehung zu gewissen tro-
phischen Storungen, die PAWLOW bei Zerrungen am Magen oder dergleichen
groberen Eingriffen in der Bauchhohle beobachtet hat. Die Versuchshunde
Pawrows bekamen Ulzerationen, der Mundschleimhaut, Temperaturabfall, sin-
kende Herztitigkeit. Auch Darmkatarrhe kamen vor. Nach PAwLow soll es zwei
Arten von trophischen Nerven geben. fordernde und hemmende. Werden die hem-
menden Fasern gereizt, so kommt es zu Ulzerationen. Eine Reizung solcher
hemmenden Fasern soll nun besonders bei Operationen am Duodenum vorkommen.

RiEDELS denkt an mechanische Verletzungen (,,Druck vom Darminhalt<).

1 ChirurgenkongreB 1912. S. 256; Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 67. S. 422.
2 Naturforscherversammlung Breslau 1904. 38 Mitt. aus d. Grenzgebieten. Bd. 32.
S.567. GorLpscEMIDT ebendort Bd. 36. 1923. 4 Ztbl. £ Chir. 1922, S. 1768.
5 Verh. des wiss. Ver. d. Arzte d. stidt. Obuchow Krh. St. Petersburg 1921.
Ztbl. f. d. ges. Chir. Bd. XIIT 1921. Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 35. 1922,
6 BRUNS-GARRE-KUTTNER, Handb. der prakt. Chir. 1922, S. 1768.
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BiereNDE! fand bei mikroskopischer Untersuchung solcher Dirme eine Stase
in den GefaBen und eine Exsudation und Koagulationsnekrose der Schleimhaut;
er schlieBt aus diesen Befunden, dafl die Darmparalyse das erste sei und daB
danach die Stoérung der Blutversorgung eintrete. Das ist nach dem, was in dem
Abschnitt, ,,Peritonitis‘c iiber die engen Wechselbeziehungen zwischen Darm-
blahung, Zirkulationsstérung und Darmléhmung gesagt worden ist, ja denkbar,
nur miiiten wir, wenn solche Zirkulationsstorungen bei Darmparalyse wirklich
die Ursache der schweren postoperativen Kolitis sein sollen. dieser Kolitis 6fter
begegnen. Restlos gekldart ist demnach die Entstehung der Kolitis
aus der Zirkulationsstorung heraus nicht. Aber auch die anderen
angefihrten Erkldrungen geniigen nicht. Nur so viel scheint festzu-
stehen, dal es sich nicht um eine echte Dysenterie handelt (MULLER2). Es
werden von diesen schwersten postoperativen akuten Kolitiden, bei denen die
Sektion eine Zerstérung der gesamten Dickdarmschleimhaut ergibt, vorher
vollig darmgesunde Patienten getroffen. Wir sahen solches z. B. bei einem
Kinde nach FOrsTERscher Operation, so daBl man den Eindruck einer che-
mischen Vergiftung hatte. Doch lieen sich in den mir bekannten Fillen
weder solche Gifte ausfindig machen, noch zeigten die Nieren die z. B. fiir
Sublimat eigentiimlichen Verénderungen.

Bei den chronischen Entziindungen spielen die chronischen
Infektionserreger — Tuberkulose, Aktinomykose, Lues — nur in
einem Teil der Fille eine Rolle. Die Mehrzahl der Fille und zwar
besonders die fiir den Chirurgen wegen der dabei einzuleitenden
Therapie besonders interessanten Formen von Colitis ulcerosa
sind uns in ihrer Entstehungsursache unbekannt. Man hat hier
mit teilweise gutem Erfolge versucht, durch Anlegung einer Fistel
oder eines Anus praeternaturalis den Kot abzuleiten und den
Darm von oben her mit Spiilungen zu behandeln. Die Erfolge, die
mit dieser Behandlung erzielt worden sind, beweisen, daB durch
den Kot ein stdndiger Reiz auf die Geschwiirsfliche aus-
geiibt wird. DaBl einmal entstandene Geschwiire im Darm chro-
nisch werden, liegt also wohl zum Teil daran, daB die Heilungs-
bedingungen schlechte sind. Ob an dem Chronischwerden
eines Darmgeschwiirs noch andere Dinge mitwirken, liB8t sich
noch nicht allgemeingiiltig beantworten. Manchmal liegt eine
Allgemeinerkrankung vor (Gicht, Leukémie, Skorbut u. a.),
die schlechte Heilungsbedingungen gibt, in anderen Fillen kann
man vielleicht eine konstitutionelle Darmschwéache annehmen,
wie wir sie oben bei den Dyspepsien geschildert haben. Vielfach
handelt es sich aber doch wohl tatséchlich nur um ein schlechtes
Ausheilen einer akuten Entziindung. Das so etwas vorkommt,
beweisen z. B. die oft sehr schwer aussehenden gonorrhoischen
Proktitiden, die schlieBlich doch nach Anlegung einer Fistel heilen,
wiahrend sie vorher jahrelang bestanden hatten.

1 Mitt. a. d. Grenzgeb. Bd. 32. 8.85 2 ChirurgenkongreB 1912.
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Diese mit oft ausgedehnten Geschwiirsbildungen einhergehen-
den Fille von Enteritis machen nun durchaus nicht immer
und vor allen Dingen nicht anhaltende Durchfdlle. Sie
fehlen z. B. gelegentlich bei Geschwiiren im unteren Diinn-
darm und Coecum, wéhrend wir ihnen regelmiBiger bei den Ge-
schwiiren des unteren Dickdarmes begegnen. Ob bei Darm-
geschwiiren Durchfille vorhanden sind, héngt nach Ap. ScumIDT
von der Beschaffenheit der zwischen den Geschwiiren ge-
legenen Darmschleimhaut ab, denn zum Zustandekommen der
Durchfélle gehort die Wasserausscheidung in den Darm, die dort
fehlt, wo Geschwiire liegen. Man kann aus diesem Grunde nicht
einfach eine Stufenleiter konstruieren von den leichten Enteri-
tiden zu den schweren und schlieflich zu den mit Geschwiiren
einhergehenden, je nach der Zahl der vorhandenen Stuhlent-
leerungen. Wenn auch fiir einzelne Fille eine solche Einteilung
ihre Berechtigung hat, so wird man meist in dem Auftreten
von Geschwiiren etwas pathologlsch—physmloglsch Besonderes
erblicken miissen.

Reizzustéinde in oder um den Mastdarm fithren schlieflich zu
dem Bilde der Tenesmen, dem Stuhlzwang. Die Erklirung
fiir diesen Zustand ergibt sich aus dem iiber die Physiologie der
Defiakation Gesagten.

Die verlangsamte Darmentleerung, die chronische Obstipation
hat erst in letzter Zeit chirurgisches Interesse bekommen, als
man versuchte, auf operativem Wege diese Stérung zu beseitigen
oder wenigstens zu bessern.

Obgleich theoretisch die Verstopfung ihren Sitz in allen Ab-
schnitten des Magendarmkanals haben kann, haben doch die
Rontgenuntersuchungen gezeigt, dall die gewohnliche Grundlage
der Obstipation eine Erkrankung des motorischen Apparates des
Dickdarmes ist. Da nun der Dickdarm, wie oben gesagt wurde,
was seine Innervation und Bewegung anbetrifft, kein einheitliches
Gebilde ist, ist es fiir den Chirurgen zweckmiBig, eine gewisse Grup-
pierung zu schaffen, je nach dem Orte, an dem es zu einer Stagna-
tion des Kotes im Dickdarm kommt. Das kann man mit Hilfe
von Réntgenaufnahmen tun. Dabei ist es wichtiger, darauf zu
achten, wann der Wismutschatten in einem bestimmten Darm-
abschnitt erscheint, als, wie lange er in einem héher gelegenen
sichtbar bleibt (Hertzl). Payr2 unterscheidet bei den Obstipa-
tionen ,,morphologische und funktionelle Typen‘ schlieBlich Ob-

1 Constipation and allied intestinal dlsorders London 1909. S.118. 2 Archiv
f. klin. Chirurgie 114,
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stipation als sekundére Erkrankung. Es ist ja ganz begreiflich,
daB die Einteilung der Obstipation eine sehr verschiedene
sein kann, da Verstopfung eben nur ein Symptom, keine
selbstindige Erkrankung ist.

Die hiaufigste Form der Obstipation ist die proktogene
(STrauss ). Hier bleibt der Stuhl iibermaBig lange im S-Roma-
num und Rektum liegen. Die proktogene Obstipation ist wohl
am lédngsten genauer bekannt, da die Diagnose verhdltnismaBig
einfach, namlich mit dem in das Rektum eingefiihrten Finger
gestellt werden kann. Etwa 609 aller Obstipationen gehéren
zu dieser Gruppe der proktogenen Obstipation (Gant?2). Als Ent-
stehungsursache fiir diese Form der Verstopfung kommen erstens
mechanische Hindernisse im Rektum oder den benachbarten
Darmteilen in Betracht. In solchen Féllen von Tumoren auerhalb
und innerhalb des Kolon, von angeborenen oder gonorrhoischen
Strikturen,Schlingenbildungen am Colon descendens (GROEDEL
und SEYBERT3 usw.) ist die Obstipation nur ein Symptom einer
ganz andersartigen Erkrankung, das dem pathologisch-physiolo-
gischen Versténdnis keine Schwierigkeiten bereitet, so oft auch
leider ein Rektumkarzinom als Verstopfung behandelt wird, bis
es zur Operation zu spét ist. Diese Form von Darmverschliefung
wird mit mehr Berechtigung zum Ileus gerechnet, ebenso wie die
Verstopfung bei HirscuspruNascher Krankheit (s. PErTHES4 und
KonseTzNY?®) oder die der HirscuspruNaschen Krankheit patho-
logisch-physiologisch doch sehr nahe stehende Abknickung des
S romanum gegen dasRektum (HerTz, AXTELS). Sehr viel schwerer
zu beurteilen ist die Bedeutung von hypertrophischen HousTox-
schen Falten fiir die Obstipation. GOBELL? hat diese Falten bei
Obstipation mit einer besonderen Quetschzange zerstort und da-
bei gute Erfolge erzielt. In der englisch-amerikanischen Lite-
ratur spielen diese Falten als Ursache der Obstipation eine
groBe Rolle. Sie sitzen am Ubergang von dem beweglichen S-Ro-
manum in das an der hinteren Bauchwand fixierte Rektum und
sind ein Uberbleibsel der Aftermembran (GanT®, PENNINGTON?).
So sind zwei mechanische Bedingungen gegeben, um den Kot an
dieser Stelle aufzuhalten, einmal die Klappe und dann die Ab-
knickungsmoglichkeit. Die an anderen Stellen des Darmes harm-

1 Therap. Monatshefte 1906. S. 373. 2 Constipation and intestinal ob-
struction. London 1910 3 Zeitschrift f. Rontgenkunde Bd. 13. Hft. 4 bis 5.
4 Arch. f. klin. Chir. 77. 5 Bruns’ Beitrige Bd. 73. 1911. 6 Zit. nach Chir.
Kongr. Zentralbl. IIL 8. 595. 1913. 7 Med. Klinik 1910. 8. 1771. 8 Krank-
heiten d. Mastdarms u. Afters. Deutsch von RosE. 9 Journ. of Americ. med.
Assoc. Bd. 35. 1900. S. 1520.
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lose Falte wird hier zum Verhidngnis (JosseLiny pE Jone und Prax-
TENG!). In ganz seltenen Fillen kann dieses MiBverhaltnis noch
durch ein enges Becken gesteigert werden (HaucH2).
Zweitensfindet manden proktogenenTypuseiner Obstipation
bei - erhéhtem Tonus, bzw. Spasmus des Sphinkters. Der
ursichliche Zusammenhang von Sphinkterenspasmus und Obstipa-
tion wird auch hier durch den therapeutischen Erfolg bewiesen.
Wird der Sphinkterenspasmus durch Afterdehnung beseitigt, so
ist auch die Obstipation, und zwar oft dauernd, geheilt (Rost?).
Die Ursachen des Sphinkterenspasmus sieht man im allge-
meinen in schmerzhaften Erkrankungen im Bereich des Afters,
vor allem in Fissuren; fiir einen groBlen Teil der Félle mit Recht.
Doch die therapeutischen Erfolge und besonders die MiBerfolge bei
der Behandlung der Fissuren zeigen, dall wir es hier nicht immer
mit einer vollig einheitlichen Erkrankung zu tun haben. Die Pa-
tienten klagen bei der Fissura ani erstens hauptsichlich iiber
Schmerzen in dem Augenblick, wo der Stuhl durchtritt.
Bei rektaler Untersuchung ist die Stelle der Fissur auBerordent-
lich schmerzhaft, der Sphinkter krampfartig geschlossen. Neben
diesem Schmerz bei der Defékation haben aber nun andere Patienten
zweitensnoch einen sehrheftigen Nachschmerz,der 1—2Stunden
nach der Stuhlentleerung beginnt, nur von ihr abhéngig ist und
in seiner Art vollig von dem lokalen Schmerz an der Fissur zu
trennen ist, wenn er auch meist am Sphinkter seinen Ausgang nimmt.
Dieser Nachschmerz bleibt gelegentlich iiber lingere Zeit hin be-
stehen, wenn die Fissur durch Inzision oder Dehnung lédngst be-
seitigt sein sollte, und wenn der Schmerz beim Durchtreten des
Stuhles gar nicht mehr vorhanden ist. Dall er in einer gewissen
Abhingigkeit von der Fissur steht, kann wohl nicht bezweifelt
werden, da intelligente Patienten auf das bestimmteste angeben, der
Schmerz sei erst im Anschlul an die Fissur aufgetreten. Hier von
einem Reflex zu sprechen, ist nicht viel mehr als eine Umschrei-
bung; ob Analogien mit der Bleikolik bestehen (Atropin hat meist
gar keinen EinfluB}), ist zurzeit noch voéllig unbekannt. Am meisten
Wahrscheinlichkeit fiir sich hat die Anschauung, dal es sich um
ausgedehnte Kolonspasmen oder um einen Spasmus im Bereiche
des Levator ani handelt. Im Bereich der Fissura ani findet man nach
den mikroskopischen Untersuchungen von QuéNu und HARTMANN®
eine Neuritis der sensiblen Endfasern, wodurch die reflektorischen
Sphinkterenkrampfe geniigend erkldrt werden.

1 Jahrb. {. Kinderheilkunde Bd. 96. 1921. 2 Deutsche Zeitschr, f. Chir. 167.
3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 28. 1915. 4 Chirurgie d. Rektum. Paris 1897.
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Der Tonus des Sphinkters ist bei den einzelnen Menschen
sehr verschieden. Rossorimo! hat hier ausgedehnte Untersuchungen
angestellt und gefunden, daBl er unter anderm bei Neurasthenikern
gesteigert ist, ebenso bei bestimmten Nervenerkrankungen, be-
sonders auch auf sensiblem Boden, die man als Mastdarm-
neuralgie (ALBU2) zusammengefat hat. Bei allen solchen
Fillen kann durch erhohten Sphinkterentonus eine Obstipation
von proktogenem Typus entstehen.

Ein dritter Befund, der bei der proktogenen Obstipation viel-
fach erhoben wird, und zu ihr wohl zweifellos in bestimmter
Beziehung steht, ist eine Herabsetzung der Sensibilitidt
und der Motilitdt des Enddarmes. Obgleich bei der prok-
togenen Obstipation entsprechende anatomische Befunde bis-
her nicht erhoben worden sind, so liegt doch ein gewisses
experimentelles und klinisches Tatsachenmaterial bei schweren
Nervenlisionen vor, das uns die Wege ebnet zum Verstdndnis der
leichteren Storungen, denen wir bei der proktogenen Obstipation
begegnen. So ist experimentell nachgewiesen worden, dal nach
Durchschneidung der hinteren Wurzeln des Sakralmarkes
keine Defikationsbewegungen mehr durch sensible Reize ausgelost
werden konnen (MERzZBACHER 3). Schwere Verstopfung tritt ferner bei
Zerstorung des Lendenmarkes (Gowrrz)auf, sei diese experimentell oder
durch pathologische Herde (z. B. Tabes) bedingt (L. R. MULLER4).
Da es sich ja in all diesen Fillen um die Unterbrechung eines
Reflexkreises handelt, ist es klinisch oft sehr schwer, zu ent-
scheiden, ob die Schiddigung des motorischen oder sensiblen
Anteiles das Entscheidende ist. Bei manchen, nicht auf schweren
Nervenerkrankungen beruhenden proktogenen Obstipationen findet
man als Beweis fiir die geschilderte Stérung in der Innervation des
Enddarmes Fehlen jeder reflektorischen Bewegung des Enddarmes
beim Einfiihren eines Rektoskopes oder Aufblasen des Darmes.
Es ist das ein Befund, den man oft auch bei hochsitzenden
Rektumkarzinomen erheben kann. Hier gilt der Befund einer
weiten, schlaffen Ampulle geradezu als ein diagnostisches Zeichen,
wenn der Tumor zu hoch sitzt, um ihn mit dem Finger errelchen
zu koénnen.

SchlieBlich sind als Ursachen einer proktogenen Obstipation
Storungen der bei der Defdkation in Aktion tretenden Hilfs-
muskeln (Zwerchfell, Bauchpresse) zu nennen. Pinkus? be-

1 Neurol. Zentralbl. 1891. S. 557. 2 Berliner klin. Wochenschrift 1907.
S.1649. 8 PrrUeERs Archiv Bd. 92. 1902. 8. 585. 4 Zeitschrift f. Nervenheil-
kunde Bd. 21. 1901. 8. 86. 5 v. VoLEMANNs Sammlung klin. Vortrige 474/475.
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schreibt eine hierher gehorige besondere Form der Verstopfung
als ,,constipatio muscularis sive traumatica mulieris chronica‘,
bei der die Verstopfung ihre Ursache in einer Schwiche des Dia-
phragma pelvis infolge Geburtstrauma haben soll.

Wie wenig aber schwache Bauchmuskeln allein fiir den regel-
méBigen Stuhlgang bedeuten, beweist ein Fall von Herrz?, der ein
Kind beobachten konnte, bei dem auf kongenitaler Grundlage die
gesamte Bauchmuskulatur fehlte, und das sich trotzdem eines ganz
regelmifigen Stuhlganges erfreute. Daf} gelegentlich eine Hernie
von Obstipation gefolgt sein kann, zeigt ein Fall von EBSTEINZ,
wo nach der Operation des Leistenbruchs die Verstopfung dauernd
beseitigt wurde. Im allgemeinen haben aber die Briiche nichts
mit der proktogenen Obstipation zu tun, ebenso haben die viel-
fachen Phrenikusdurchschneidungen nach dem Vorgang von
S7irTz und SAUERBRUCH3 gezeigt, daBl das Zwerchfell nicht die
ihm vielfach nachgesagte Bedeutung fiir den Defikationsakt hat.

Werden durch die Bezeichnung proktogene Obstipation recht
verschiedenartige Zustdnde zu einer gemeinsamen Gruppe zusam-
mengefaBt, so stimmen alle diese Krankheitsbilder doch wenigstens
insofern miteinander iiberein, als bei ihnen der Enddarm den Sitz
der Verstopfung darstellt. Das ist fiir die Therapie von einer zweifel-
losen Bedeutung, und deshalb ist es gerechtfertigt, diese Einteilung
zunéchst beizubehalten. .

Man hat nun weiter versucht, der proktogenen Obstipation
eine solche vom ,,Aszendenstypus‘ (WiLMs4, STIERLIN %) gegen-
iiber zu stellen, hat aber damit ganz verschiedenartige Dinge zu
einer #uBerlichen Einheit zusammengefafit: denn zu einer Kot-
stauung im proximalen Kolon kommt es nicht nur bei ,,Schwiche
des Coecum im weitesten Sinne des Wortes, oder hei Verengerungen
am Ubergang von coecum zu ascendens, die sich ja aus der ver-
gleichenden Anatomie heraus erklaren lassen (Hirsch 8) sondern auch
dann, wenn der Sitz der Obstipation ein tiefer gelegener Darmabschnitt
ist (Rost?). Der Name Obstipation vom ,,Aszendenstypus* ist also
irrefithrend, wird aber noch allgemein gebraucht und hat auch dazu
gefiihrt, daB schwerere Formen solcher Verstopfungen, bei denen
der Kot besonders lange im Coecum rontgenologisch nachweisbar
war, mit Resektion dieses Darmabschnittes behandelt worden sind.

11 ¢ 8.137. 2 Die chronische Stuhlverstopfung. Stuttgart 1901. S. 18.
8 Miinchener med. Wochenschrift Bd. 60. 1913. 8.625. 4 Verh. d. Deutsch.
Ges. f. Chir. 1911. 5 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 102. S. 426; ferner Ergebn.
d. inneren Med. 10. 1913. S.471. Archiv f. klin. Chirurgie 114. 6 Fortschr.
auf d. Geb. d. Rontgenstrahlung Bd. 32. S.605. 7 Mitt. aus d. Grenzgebieten
Bd. 28. 1915.
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War in solchen Féllen der eigentliche Sitz der Obstipation weiter
abwirts, handelte es sich zum Beispiel um eine proktogene Obsti-
pation, bei der die Kotstauung im proximalen Kolon etwas Sekun-
dires darstellen kann, so war durch die Wegnahme des Coecum
die Obstipation natiirlich nicht beseitigt (RosT?).

Die Tierversuche von BoamM2 haben uns nun allerdings gezeigt,
daB eine auf das proximale Kolon beschrinkte Obstipation
wohl denkbarist und sich alsFolge von Vagusreizen erklaren lat.
Boum fand ndmlich bei Katzen und noch schéner bei Kaninchen
bei Vagusreizung vermehrte Antiperistaltik und Mischbewegungen
im proximalen Kolon und tonische Kontraktionen am Ende des
proximalen Kolon. Wir kénnen mangels anatomischer Unterlagen
vorlédufig zwar nicht mit Sicherheit sagen, ob eine solche Form von
Verstopfung beim Menschen vorkommt. Einige mitgeteilte Rontgen-
bilder scheinen aber dafiir zu sprechen (STiERLIN3). Wir wiirden da-
mit eine Verstopfung als Folge eines gewissen Reizzustandes des
Dickdarmes annehmen und kimen eigentlich somit wieder auf die
ja schon vollig abgelehnte (Boas¢) ,,spastische Obstipation‘ FLEI-
NERs® zuriick (vgl. auch ALBU-KRETSCHMER 8, PFLANZ?, MATHIEUS).

Auch andere Rontgenbefunde haben uns die Berechtigung der
FreiNerschen Anschauung, daBl es eine Verstopfung als Folge
eines erhohten Reizzustandes im Dickdarm gibt, gelehrt.
SingER und HoLzRNECHT?, ScHWARZ 19, STIERLIN u. a. haben Ront-
genbefunde verdffentlicht, wo bei bestehender Verstopfung das
gesamte intermedidre und distale Kolon, vom Transversum an-
gefangen, wesentlich verschmélert, ja geradezu bandartig zu-
sammengezogen war. Auch in solchen Fillen fand sich eine
,,Hyperkinese* im proximalen Kolon, ein Beweis dafiir, daB,
so weit wir das jetzt beurteilen konnen, die einzelnen Formen
der ,,spastischen‘* Verstopfung oder, wenn man das lieber will,
der Verstopfung bei erhéhtem Reizzustand des Dickdarmes,
sich nicht scharf voneinander trennen lassen. Welche Ursache
diese ,,Spasmen‘ haben, ist bisher nicht gekldrt. Ein Teil von
ibmen diirfte funktioneller Natur sein, da sie jugendliche

1 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 28. 1915. 2 Miinchener med. Wochen-
schrift 1912 und Deutsches Arch. f. klin. Med. 1911. Bd. 102 und Arch. f. exp.
Pathol. u. Pharmakol. 72. 8. 1. 8 Klin. Rontgendiagnostik d. Verdauungskanales
1916. 4 Med. Klinik 1908. S. 1485 und Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. 15.
5 Berliner klin. Wochenschrift 1893. S.60. 6 Med. Klinik 1908. Nr. 52. 7 Prager
med. Wochenschrift 1908. Nr.50. 8 Arch. de maladie de ’app. digest. 1908. Nr. 11.
9 Miinchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 48 und Deutsche med. Wochenschrift
1912; ferner SinaER, Die atonische u. spastische Obstipation in ALBUs Samm-
lungen usw. Bd. 1. Hft. 6; Wiener klin. Wochenschrift 1909. 10 Miinchener med.
Wochenschrift 1911. Nr. 28 u. 1912.
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Individuen betreffen und bei entsprechender Therapie rasch véllig
ausheilen. Es kann sich aber bei solchen Heilungen natiirlich
auch um Beseitigung einer den Spasmus bedingenden #uBeren
Ursache handeln, wie Anderung der Ernihrung, Beseitigung
von Wiirmern (Rost?') usw. Fiir die Beurteilung der vorgeschla-
genen Therapie (Resektion des proximalen Kolon) bei der Obsti-
pation vom ,,ascendens Typus* wird man jedenfalls festhalten miissen,
daB die Stauung des Kotes im proximalen Kolon etwas
rein Sekundaéres ist; ein solcher Eingriff kann also die Verstop-
fung hochstens dadurch bessern, daf der Kot nicht mehr ein-
gedickt in das Transversum gelangt. Das kann auf die Spasmen
giinstig einwirken. Man darf sich jedoch durch die Besserung kurz
nach der Operation nicht tduschen lassen; spitere Nachunter-
suchungen von Rost haben gezeigt, daBl der Dauererfolg der Coe-
cumresektion bei dieser Form der Verstopfung nicht glinzend
ist. Zu dieser ,,sekundéren‘ Obstipation mufl man wohl auch die
Verstopfung bei Ulcus ventriculi rechnen (v. REpwrrz2), die nicht
von dem Sauregrad des Magensaftes abhangt (WypiLeEr®). Hier
wird durch die Entfernung des Ulkus oder auch durch die Gastro-
enterostomie (WyDLER) gelegentlich die Verstopfung beseitigt,
sie kommt aber wieder, wenn ein neues Ulkus auftritt. Auch
wenn durch Appendektomie bei chronischer Appendizitis eine Ob-
stipation beseitigt wird, wird man die Verstopfung wohl zu den
,,Sekundéren rechnen diirfen.

Weiterhin hat man als Ursache fiir eine langdauernde Kot-
stauung im proximalen Kolon Adhésionen und schleierhafte
Belege am Dickdarm, speziell am Coecum, angefiihrt (ScHLE-
SINGER® u. a.). Wir werden diesen Dingen noch bei der chronischen
Peritonitis begegnen. Am proximalen Kolon spricht man von Rein-
schen, TrEVEschen, LaNgschen, JANNEsKOschen und Jacksonschen
Membranen® oder nennt diese Gebilde zusammenfassend Liga-
menta varioforma (RsEsanorr®). Nach SCHOENACKER7 ist ein
Teil dieser Gebilde als eine embryonale Bildung, nicht als etwas
Entziindliches aufzufassen. An sich kénnen diese Faltenbildungen
des parietalen Peritoneum ganz ohne Erscheinungen bleiben. Es
mul erst, wie EAsTMAN® es ausdriickt noch ein ,,grofles X, ein
unbekanntes Etwas, hinzukommen, damit diese Membranen Be-
schwerden verursachen. In einzelnen Fillen kommt eine Kolitis

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 151. 1919. 2 Deutsche med. Wochenschrift
1919. 8. 931. 8 Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 4 Deutsche med. Wochenschrift 1918.
S. 515. 5 Arch. des med. de 'app. dig. Bd. 7. 1913. 6 Chirurgia Bd. 33. 1913.
S.126. 7 Archiv f. klin. Chirurgie 114. IV. 8 The journ. of the Amer. Med. Assoc.
Bd. 61. 1913 (dort Diskussion).
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als solch auslosender Faktor in Betracht. Es kann aber weiter-
hin, wie bei der chronischen Peritonitis anzufithren sein wird,
solche Schleierbildung auch die Folge, nicht die Ursache der
Verstopfung sein. Das wird man nur von Fall zu Fall nach den
operativen Erfolgen entscheiden kénnen.

SchlieBlich kommt es zu einer langdauernden Kotstauung
im proximalen Kolon (48 Stunden und linger), wenn es
sich um eine diffuse, atonische Form der Darmbewegung
handelt, das heift, wenn der Kot durch alle Darmteile ziemlich
gleichméBig langsamer als normal beférdert wird, wobei das
Kolon im Réntgenbild abnorm weit und schlaff erscheint. Wir
wissen vorldufig nicht, was fiir Stérungen der Innervation dieser
atonischen Obstipation zugrunde liegen. Man ist vielfach ge-
neigt, mit ScEMIDT und LoHRISCH! eine zu gute Zerlegungsfahig-
keit des Dickdarmes fiir Zellulose als Ursache der Verstopfung an-
zunehmen, darf aber nicht iibersehen, daBl die genannten Autoren
diese gesteigerte Nahrungsausniitzung bei allen Formen der Ver-
stopfung, auch der spastischen, gefunden haben. Die zu gute Aus-
niitzung wird also wohl eine Folge, nicht die Ursache der sel-
tenen Stuhlentleerung sein.

Wie kommt es aber nun bei all diesen Formen der Obstipation
zu einer Kotstauung gerade im proximalen Kolon? Das hat,
wie die anatomischen Untersuchungen von Rost2 gezeigt haben,
wohl seinen Grund in der funktionellen Trennung von proxi-
malem und distalem Kolon, die wir oben bei der normalen Dick-
darmbewegung besprochen haben. RosT konnte durch plani-
metrische Messungen an ganzen Dickddrmen und an Coeca, die
operativ wegen Verstopfung entfernt worden waren, nachweisen,
daB keine Atrophie, sondern eine Hypertrophie des proximalen
Kolon bei Verstopfung vorhanden ist, und zwar auch gerade dann,
wenn das proximale Kolon schlaff und erweitert erscheint (,,Typh-
latonie“, FiscHLERS3). Das lafit sich nur so erkliren, dafBl der
eigentliche Sitz der Verstopfung in solchen Fillen abwirts
(distal) vom Coecum-Ascendens gelegen ist, und daB der Darm
gegen einen abnormen Widerstand arbeiten mull, wenn nicht, wie
in den Tierversuchen von BomM, infolge Vagusreizung eine beson-
ders rege Tatigkeit des proximalen Kolon vorhanden gewesen ist.
Es ist anzunehmen, daB das proximale Kolon den Widerstand
anfianglich noch gut iiberwindet und erst allméhlich versagt.

1 Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 79. 1903. S. 383. 2 Arch. f. klin.
Chir. Bd. 48 und Mitt. aus d. Grenzgebieten 28. 1915. 8 Miinchener med.
Wochenschrift 1911.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 16
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Die lange Kotstauung im proximalen Kolon bei den
angefiihrten verschiedenen Formen der Verstopfung wire also
nach dem Gesagten wohl in allen Féllen als etwas rein
Sekundires aufzufassen. Das muB man fiir die chirurgische
Therapie beachten.

Die von StierrIN! schlieBlich noch abgegrenzte Obstipations-
form der Transversostase kommt erstens mit gleichzeitiger
Senkung des Transversum vor, wobei die Verstopfung durch Ab-
knickung des Darmes an der linken Flexur bedingt ist (siehe chro-
nische Peritonitis), weiterhin aber auch ohne solche: bei Atrophie
der Muskulatur im Transversum (Rost). Ob diese Atrophie etwas
Priméres oder etwas Sekundéres darstellt, ist vorldufig nicht zu
sagen. Man kann sich sehr wohl vorstellen, daf diese Trans-
versostase nur das Endstadium einer spastischen Obstipation ist.
Wir sehen ja doch auch bei unseren Rontgenuntersuchungen immer
nur einzelne Bilder; iiber die Entwicklung der Obstipation, von
der man auf Grund jahrelanger Beobachtung derselben Patienten
etwas aussagen konnte, sind wir vorldufig iiberhaupt noch nicht
unterrichtet.

Schliefllich noch ein Wort zur chirurgischen Therapie der
Obstipation. Es handelt sich dabei um Resektionen des proxi-
malen Kolon oder auch des ganzen Kolon. Daf} die pathologisch-
physiologischen Voraussetzungen zu solchen Eingriffen nicht immer
so einfach liegen wie angenommen worden ist, diirfte aus dem Be-
sprochenen hervorgehen. Wenn aber HERTZ von den ausgedehn-
ten Dickdarmresektionen, wie sie LANE vornimmt, sagt: LANE
ndhme alles vom Dickdarm fort, was gesund sei und lieBe das
Kranke stehen (proktogene Obstipation!), so darf doch nicht
verkannt werden, dal durch die Operation Patienten, die sich
oft in einem schwer elenden Zustande befanden, aufgebliiht und be-
schwerdefrei geworden sind.

Wir kommen damit auf das schwierige und eigentlich véllig un-
bekannte Gebiet der chronischen Intoxikation vom Darm
aus. Ich verweise auf dasbeim Ileus Gesagte. Da solche wesentlichen
Besserungen der hochgradigen Erndhrungsstérungen, die graue
Verfarbung der Haut, die Storungen von seiten des Herzens und der
Nieren, die vielfachen neurasthenischen Beschwerden, die Anderung
des Blutbildes mit Beseitigung der Obstipation durch Coecumresek-
tion vollig und dauernd verschwunden sind (WiLms-RosT), so
wird man einen urséchlichen Zusammenhang von Obstipation und
diesen Beschwerden nicht ohne weiteres von der Hand weisen

1 Klinische Rontgendiagnostik d. Verdauungskanals 1916.
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diirfen. Ob die Vorstellung, dal aus dem Kot stammende Gift-
stoffe besonders reichlich im proximalen Kolon resorbiert werden,
richtig ist, bedarf weiterer Untersuchungen.

Als dritte groBe Gruppe in der Pathologie der Darmbewegungen
mufl das Krankheitsbild des Tleus! Besprechung finden. Stuhl-
verhaltung, Erbrechen galliger bis kotiger Massen, Meteo-
rismus und Leibschmerzen sind die vier Kardinalsymptome
des Ileus und skizzieren als solche in groben Umrissen das Krank-
heitsbild, dessen genaue Abgrenzung von jeher die groBten Schwie-
rigkeiten gemacht hat und machen muB.

Die Einteilung der Darmstérungen, die wir unter dem Namen
Ileus zusammenfassen, ist sehr verschieden gegeben worden und
kann sehr verschieden gegeben werden, je nach dem Gesichts-
punkte, von dem aus man die Frage besprechen will. Wenn wir
das pathologisch-physiologische Geschehen unserer Betrachtung
zugrunde legen, so werden wir den Darmverschlul bei mechani-
schem Hindernis von dem bei Innervationsstérungen irgend-
welcher Art (dynamischer Ileus) trennen und werden bei dem
mechanischen Ileus unterscheiden, ob Blutgefifie mit verlegt
sind oder nicht (Strangulationsileus- Obturationsileus).

Beim Strangulationsileus ist die Verlegung der Zirku-
lation das Wesentlichste. Von ihr hangen erst die weiteren Er-
scheinungen ab, von denen vor allem die Auftreibung der Déarme,
der Meteorismus zu nennen sind.

Die Erklarung des Meteorismus hat man sich bei allen Formen
des Ileus eine Zeitlang recht leicht gemacht: Gase und Darminhalt
sammeln sich oberhalb des Verschlusses, nach unten kann eine Ent-
leerung nicht stattfinden, von oben kommt immer Neues hinzu, eine
Auftreibung muf die natiirliche Folge sein, und zwar muf diese Auf-
treibung um so stérker werden, je tiefer das Hindernis sitzt (LEIcH-
TENSTERN2). Die klinische Erfahrung zeigte jedoch, daf diese Er-
klarung des Meteorismus nicht ausreichend ist. Man beobachtet
namlich oft beim Ileus, und zwar, hauptséchlich beim Strangulations-
ileus, keinen allgemeinen, sondern einen lokal umschriebe-
nenMeteorismus (v. WAHL3, Z6GE vON MANTEUFFEL%), der sehr
schnell auftritt und der wie die Versuche von KADER? gezeigt haben,
seine Ursache darin hat, daB bei einer Zirkulationsstorung der

1 Zusammenfassende Lit. s. NoTHNAGEL, Spez. Pathol. Bd. XVIL. 8. 180ff.;
Wirms, Der Ileus in Deutsche Chir. Lief. 46¢; LEICHTENSTERN in Z1EMsSENs Hand-
buch Bd. 7. 2. Teil. BRAUN, WORTMANN, Der Darmverschluff. Springer Verlag 1924.
2 v. ZiemssENs Handbuch d. spez. Path. Bd. 7. 8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 38
und Zentralbl. f. Chir. 1889. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 41. 1892. 5 Deutsche
Ztschrft. f. Chir. Bd. 33. 1891.

16*
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Austausch der Darm- und Blutgase beeintréchtigt ist.
Jeder normale Darm enthalt Gase, die sich aus verschluckter Luft
und aus einem Gasgemisch zusammensetzen, das der zersetzten Nah-
rung entstammt. Da die Kohlensédure und der Sauerstoff schon im .
oberen -Diinndarm schnell resorbiert werden, findet man in den
unteren Diinndarmabschnitten vor allem den schwer resorbierbaren
Stickstoff, Methan und Wasserstoff. Der Schwefelwasserstoff ist nur
in so geringen Mengen vorhanden, da8 er fiir die Frage des Meteo-
rismus bedeutungslos ist. Normalerweise werden nun die meisten
der ja in recht groBen Mengen vorhandenen Darmgase nach
Resorption in das Blut durch die Lungen ausgeschieden,
nur ein ganz geringer Teil verlaBt den Darm durch den After (Ver-
haltnis 10 :1). (Zuntz und Tackg!). Mangelhafte Peristaltik
allein beeintrachtigt deshalb die Ausscheidung der Gase kaum,

sondern nach ZunTz tut dies nur eine Zirkulationsstorung, und zwar
naturgemal vor allem die vollige Unterbrechung der Zirku-
lation.

Ob es sich beim Foetor ex ore um ein direktes Aufsteigen von Darm-
gasen aus der Speiser6hre handelt, oder ob auch in diesem Falle bestimmte
Darmgase resorbiert und durch die Lungen ausgeschieden werden, ist nicht
bekannt. DaB man bei Blutungen in dem Darmkanal auch dann noch den
eigenartigen Geruch nach zersetztem Blut im Atem des Kranken wahrnehmen

kann, wenn das Blut sich in den unteren Darmabschnitten findet, spricht
dafiir, dafl diese Riechstoffe durch die Lunge zur Ausscheidung kommen.

Der lokale Meteorismus beim Strangulationsileus ist zunéchst
eine einfache Folge der Zirkulationsstérung. Nun steht aber weiter-
hin bei allen Erkrankungen des Darmes, besonders beim Ileus und
der Peritonitis die Darmblahung in einem bestimmten Verhéltnis
zur Darmldhmung. Horz2 fand, wenn er bei Tieren den Darm
durchtrennte und das zentrale Ende verschlo3, das periphere aber
offen lieB, bei eingetretener Peritonitis nur den verschlossenen
und dadurch gebldhten Darm gelihmt, wihrend der benachbart
liegende, abfiihrende Schenkel, der offen geblieben war, keine Léh-
mung zeigte. Da nun weiterhin Kocrer? im Tierversuch nachweisen
konnte, da durch Bliéhung einer Darmschlinge eine Zirku-
lationsstorung in dieser gesetzt wird, so haben wir eine enge
Wechselbeziehung zwischen Darmblihung, Darmladhmung und
Zirkulationsstorung, und es ist leicht einzusehen, wie der eine
dieser pathologischen Prozesse den anderen oft ungiinstig beein-
fluBt und daB umgekehrt Beseitigung der Darmblihung (Kot-
fistel) auch eine Besserung der Darmlihmung und der Zirkulation

1 Deutsche med. Wochenschrift 1884. 8. 717 und TAckE Inaug.-Diss. Berlin
1884. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten 23. 3 Ebendort Bd. 4. 1899.
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im Darm herbeifiihren mufl. Beim Strangulationsileus ist die
Muskularis im Bereiche der in ihrer Erndhrung gestérten Darm-
schlinge schon nach wenigen Stunden geldhmt, nachdem sie anfanglich
eine gesteigerte Tatigkeit entfaltet hat (Braux-WorTMAaNN L. c. S. 31).
Die Wandschichten sind 6dematds durchtrinkt und durchblutet. Diese
Veriinderung betrifft zunéchst nur die von der Zirkulation ausge-
schaltete Darmschlinge. Reflektorisch wird aber auch der andere
anfinglich in seiner Blutversorgung ungestérte Darm gelihmt,
so dafl wir beim Strangulationsileus bald nicht mehr jene lebhafte
Darmbewegung sehen und héren wie sie fiir den Obturationsileus

" bekannt ist. Vielmehr entspricht die Darmléhmung beim Stran-
gulationsileus mehr der bei Peritonitis vorkommenden. Daher wird
klinisch der Strangulationsileus auch oft mit einer Peritonitis ver-
wechselt.

Beim Obturationsileus, also derjenigen Form des Ileus,
bei der lediglich die Darmlichtung verlegt wird, z. B. durch einen
eingekeilten Gallenstein oder ein Karzinom oder beim Neugeborenem
einen Schleimpfropf (Exarrol), ist die GefaBversorgung des Darmes
zundchst nicht so stark in Mitleidenschaft gezogen wie beim Stragu-
lationsileus. Der Kot staut sich oberhalb des Hindernisses und es
kommt zu einer Erweiterung dieses Darmabschnittes und nach einer
kurz dauernden Hemmung der Darmtatigkeit (wenigstens beim
Menschen, BraUN-WorTMANN L c. S. 32) zu lebhaft gesteigerter
Peristaltik. Nun setzt aber diese Wecheslbeziehung von Darm-
blahung, Zirkulationsstérung und Darmlahmung ein, die wir soeben
besprochen haben. Die Zirkulation in dem oberhalb des mecha-
nischen Hindernisses gelegenen, geblahten Abschnitt wird schlechter,
damit wird die Resorption der Gase und Fliissigkeit (Braun,
BoruTrau?) beeintrichtigt und die Blahung nimmt genau wie beim
Strangulationsileus wegen dieser Herabsetzung der Resorptionsfihig-
keit schnell zu; die Darmbewegung la83t nach. Ist so das Endergebnis
bei beiden Formen des Ileus auch das gleiche, so ist doch der kli-
nische Verlauf durchaus verschieden, was sich einfach daraus er-
klart, dafl der Strangulationsileus wegen der plotzlichen und voll-
kommeneren Beeintrichtigung der Zirkulation viel schneller ablauft,
so daB sich die einzelnen klinischen Erscheinungen gar nicht so aus-
bilden konnen, wie beim Obturationsileus. Beim Obturationsileus sind
deshalb alle die fiir Ileus klassischen Erscheinungen, wie die erhohte,
periodisch auftretende Darmbewegung, dieklingenden Ge-
rdusche u. a. mehr viel ausgesprochener vorhanden als beim Strangu-

1 Deutsche Ztschr. f. Chir. 189. 2 Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 96 und
Deutche med. Wochenschrift 1909.
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lationsileus. Die Auftreibung des Darmes ist beim Obturationsileus
hauptsichlich durch Fliissigkeit —nicht durch Gas, wie beim Strangu-
lationsileus bedingt. Diese vermehrte Sekretion von Fliissigkeit aus
den Schleimzellen in den Darm beim Obturationsileus driickt sich
auch anatomisch aus, so dal man im mikroskopischen Bilde leicht
zu- und abfiihrenden Darmteil an der Funktion der Becherzellen
erkennen kann (REICHEL?Y).

Dauert der Verschlu linger, so kann die Erweiterung des
Darmes beim Obturationsileus gewaltige Grade erreichen; dann
ist bei einer Resektion der GroBenunterschied von zu- und ab-
fiihrendem Darmabschnitt sehr betridchtlich und erschwert die -
Naht. Infolge der Stauung und der gesteigerten Darmtatigkeit
wird die Darmwand 6dematos durchtrinkt. Die Blihung und die
damit verbundene Darmléhmung ist dann keine reflektorische
mehr, wie beim Strangulationsileus, sondern mit schweren anatomi-
schen Verinderungen der Darmwand verkniipft. Infolgedessen
erholt sich der Darm in einem solchen spiaten Zeitpunkt des Obtu-
rationsileus nach der Resektion oft nicht mehr, wihrend bei den
durch Strangulation verlegten Darmen die Darmtatigkeit nach
einer Resektion gewohnlich rasch wieder in Gang kommt,
da die Darme nur reflektorisch gelahmt sind. Das darf man nicht
iibersehen, wenn auch sonst das Krankheitsbild des Strangula-
tionsileus wegen der bald einsetzenden Darmgangrin das bedroh-
lichere ist.

Ob wir bei dem hier anzuschliefenden Meteorismus hyste-
rischer Personen eine Lihmung der glatten Muskulatur des
Darmes oder, wie TrRoUssEAU2 annimmt, einen Zwerchfellkrampf
bei erschlafften Bauchdecken vor uns haben, ist nicht bekannt.
Wird ein solcher Fall wegen irrtiimlicher Diagnose operiert, so ist
es oft auffallend, wie der hochgradige Meteorismus schon in der
Narkose vollig verschwindet. GoLpscEMIDT3 beschreibt einen Fall
von spastischem Ileus bei Hysterie mit Zwerchfellkontraktur.

Der EinfluB der nervésen Versorgung des Darmes fiir das
Zustandekommen des Meteorismus ist noch nicht restlos geklart.
Immerhin wissen wir, daB ein postoperativer Meteorismus durch
eine Lumbalanisthesie beseitigt werden kann, ebenso soll die Durch-
schneidung der Splanchnikuséste nach Arar* den Meteorismus bei
Peritonitis aufheben. Vielfache Beobachtungen lehren uns, da$ es
eine Auftreibung der Ddrme gibt, fiir die wir nach unseren bis-

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 35. 1893. S. 495. 2 Zit. Deutsche med.
Wochenschrift 1884. 8. 717. 8 Mitt. aus d. Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 4 Arch.
f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 94. 1922,
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herigen Kenntnissen nur einen nervosen Reflex annehmen kénnen.
Solche Fille sind Darmauftreibung im Augenblick einer Netzein-
klemmung, Stieldrehung intraabdomineller Organe oder Tumoren,
Meteorismus bei Nieren- oder Gallensteinen, retroperitonealen Blu-
tungen, leichten Verletzungen des Bauches (HEINEKE!) und vieles
andere mehr. Es gehort hierher ferner die in seltenen Fillen bis zum
Tleus gesteigerte Windverhaltung bei allen méglichen, auch véllig
aseptischen Laparotomien (OLsHAUSEN2). Man nimmt im allge-
meinen an,daf die Ursache fiirdas Auftreten des Ileus in solchen Féllen
darin zu suchen ist, dal der Splanchnikus — der Hemmungsnerv
der Darmbewegung — reflektorisch stark gereizt wird (s. oben).

Bei stumpfen Verletzungen des Bauches (z. B. Hufschlag)
findet man kurz nach der Verletzung den Darm gewd6hnlich
nicht aufgebldht, sondern im Gegenteil zusammengezogen und
blaB (WiLms3®). HEINEKE nimmt an, daB in solchen Fallen die
bei intraabdominellen Blutungen oder Darmverletzungen stets vor-
handene Bauchdeckenspannung die Ausdehnung der Dérme
verhindere. Er schlieBt das daraus, daB er einzelne Fille von
leichter Bauchquetschung ohne Bauchdeckenspannung beobachten
konnte, bei denen starker Meteorismus vorhanden war. Es fehlte
in diesen Fillen jede intraabdominelle Verletzung.

Der Meteorismus, den wir gelegentlich bei Erkrankungen
des zentralen Nervensystems (Tabes, Apoplexie) beobachten,
besonders auch der bei Wirbelfraktur auftretende Meteorismus, wird
im allgemeinen als Darmlahmung aufgefait. Genaue Untersuchungen
iiber Degenerationserscheinungen in den Nerven oder Ganglienzellen
liegen jedoch bisher nicht vor. Wenn die Bauchdecken mitgeldhmt
sind, wird auch die Bauchdeckenldhmung als Ursache fiir den
Meteorismus mit in Frage kommen.

Die Mechanismen beim Zustandekommen eines Strangu-
lationsileus sind nicht immer ganz leicht zu erkliren. Gehen
wir einmal von der héufigsten Form aus, von der Einklemmung
eines Bruches, so stellt man sich seit Rankr4 gewohnlich vor, da
durch den Druck der Bauchpresse unter gewaltsamer Dehnung
des elastischen Ringes (Bruchringes) ein grofles Darmstiick durch
den Ring gedriickt wird. LaBt der Druck der Bauchhdhle nach, so
zieht sich der elastische Bruchring wieder zusammen und die Ein-
klemmung ist fertig. Man nennt das eine elastische Einklem-
mung. Nun weist aber R11TERS darauf hin, dafl sich beim Pressen

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 83. 2 Ztschrft. f. Geburtshilfe u. Gyn. Bd. XIV,
3 Der Ileus. S. 81. 4 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch d. Chirurgie Bd. IIL S. 234.
II. Aufl. 1882. & Arch. f. kl. Chir. Bd. 87; Bruns’ Beitrige. Bd. 88. 1913;
Centralbl. f. Chir. 1908. Nr. 35.
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der Bruchring gar nicht erweitert, sondern verengert. In der ge-
schilderten Weise kann also die sogenannte ,,elastische Einklem-
mung‘‘ bei starkem Pressen nicht zu Stande kommen.

Man beobachtet weiterhin, da wenn Jahre und Jahrzehnte bei
weitem Bruchringe stindig grofie Massen von Darm im Bruchsack
gelegen haben ohne eingeklemmt zu sein, nun der Darm eines Tages
plotzlich nicht mehr zuriick geht und sich einklemmt. Man spricht
in solchen Fillen von einer ,,Koteinklem mung®, aber wir werden
sogleich sehen, dafl auch hier die Vorstellung, die zu der Namen-
gebung gefiihrt hat, allméhlich so weit geéndert worden ist, daf
eigentlich der Name uns irre filhrt. Man kann sagen, der Name
Koteinklemmung dient augenblicklich nur dazu, alle die Félle von
Einklemmung zu sammeln, die man nicht zur elastischen Ein-
klemmung rechnen kann. Da aber wahrscheinlich auch die Vor-
stellung einer elastischen Einklemmung, unrichtig ist, so fallt diese
ganze kiinstliche Einteilung in sich zusammen. Zum besseren Ver-
standnis miissen wir aber doch auf die verschiedenen Versuche,
die zur Erklirung der Koteinklemmung angestellt worden sind,
eingehen, zumal sie zweifellos viel Richtiges und Interessantes er-
geben haben?!.

Die dltesten Versuche von BorRGGREVE und HEssEL?, die Darm durch
eine Liicke der Bauchwand vorlagerten und dann schwere Zirkulationsstérungen
beobachteten, die schlieBlich zu einer so hochgradigen 6dematésen Durch-
trinkung des Darmes fiithrten, dafl die Schlinge nicht mehr zuriickging, kénnen
deshalb nicht verwertet werden, weil hierbei der Darm an der Luft gelegen batte,
was die ganzen Verhiltnisse im Vergleich zu denen, wie sie bei Briichen in Frage
kommen, ginzlich verindert. Die Bedeutung der Zirkulationsstérungen bei
der Einklemmung von Briichen soll damit durchaus nicht verkannt werden.

In den vierziger Jahren des vorigen Jahrhunderts hat O. BEIRN3 einen,
eigentlich fiir allen spiteren Forscher grundlegenden Versuch gemacht,
indem er in ein Stiick Pappe ein 11/, cm groBes rundes Loch schnitt und nun
eine Darmschlinge hindurchzog. Blies er dann langsam mit Hilfe eines Katheters
Luft in den einen Schenkel des Darmes, so entwich diese wieder aus dem anderen;
blies er aber plétzlich viel Luft ein, so entwich keine Luft mehr und die Darm-
schlinge dehnte sich gewaltig aus. Etwas anders, aber nicht prinzipiell neu,
war die Anordnung, die RoSER% seinem bekannten und viel zitierten Versuche
gab. Er brachte eine halb mit Fliissigkeit gefiillte Darmschlinge durch einen
Ring und suchte deren Inhalt durch einen plotzlichen und kriftigen Druck zu
entleeren. Das gelingt nicht, obgleich der Ring nicht etwa zu eng ist, und zwar,
wie ROSER meint, deshalb nicht, weil eine Faltenbildung in der Ebene des Ringes
abschniirend wirke. Buscu5, Lossex 6, KocHER 7, HoFrMOKL 8, RouBaAIx 9, KAR-

1 Zentralbl. f. Chir. 1908; Archiv f. klin. Chir. Bd. 87; Bruns’ Beitrige.
Bd. 88. ~ 2 Diss. Marburg 1856. 8 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch Bd. 3. S. 227.
4 Zentralbl. f. Chir. 1875, 1886, 1888; Arch. f. Heilkunde 1864. & Arch. f. klin.
Chir. Bd. 19. 1875. 6 Arch. f. klin. Chir. Bd. 17 u. Bd. 19. 1874/76. 7 Deutsche
Ztschrft. f. Chir. Bd. 8. 1877. 8 Wiener med. Presse 1876 und Zentralbl. f.
Chir. 1876. 9 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch S. 234.
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PETSCHENKO! u. V. a. haben nun gleiche oder &hnliche Versuche angestellt. Das
Ergebnis warimmer das gleiche, nur die Deutung, die den Versuchen gegeben
wurde, war eine verschiedene. So glaubte LosSEN nachweisen zu konnen, daB
der zufithrende Darm, sobald er stark gebliht wurde, den abfithrenden stark
abklemmte, da8 sich kein Inhalt aus ihm entleeren konnte und er hat aus diesen
Leichenversuchen sogar eine bestimmte Methode der Taxis aufgebaut.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dafl es auch dann zu einer Kotverhaltung
kommt, wenn an Stelle des einen Loches, durch das die Darmschlinge hindurch-
tritt, zwei Locher gewédhlt werden. Eine Abquetschung des abfiihrenden Schen-
kels durch den zufiihrenden findet bei dieser letzteren Versuchsanordnung sicher
nicht statt. Buscw glaubte, daf der abfiihrende Schenkel am schniirenden
Ringe abgeknickt wiirde, da ja der Druck der auf der konvexen Seite eines
solchen bogenférmigen Rohres (wie es eine Darmschlinge im Bruchsack darstellt),
entsprechend der groBeren Oberfliche grofler ist als der auf der konkaven
Seite: Der Bogen sucht sich infolgedessen bei erh6htem Innendrucks zu strecken
und knickt den abfiihrenden Schenkel ab. Nun kommt aber eine Kotverhaltung
im Versuch auch dann zustande, wenn man die ganze Darmschlinge in einen
Trichter fiillt und zu- und abfithrenden Schenkel unten herausleitet. Bei
dieser Versuchsanordnung ist die Abknickung sicher vermieden worden. Kar-
PETSCHENKO glaubt deswegen, dall eine gewisse Drehung der Darmschlinge
im Bereiche des Bruchringes gelegentlich vorkommt und zu einer Kotsperre
fithren kann.

Durch Vereinfachung des Experimentes wurden neue Tatsachen gewonnen.
So wies BuscH nach, daBl auch dann kein Darminhalt austritt, wenn man ein
einfaches gerades Darmstiick (also keine Schlinge) durch einen Ring zieht und
nun aufbliht, oder wenn man ein Darmstiick an irgend einer beliebigen Stelle
etwas einschniirt und dann den Darm plétzlich aufbliht. Hier kann von einer
Abknickung im eigentlichen Sinne des Wortes keine Rede sein, und KocHER
konnte denn auch durch eine kleine Abénderung in der Versuchsanordnung
zeigen, dafl die Dehnung des Darmrohres allein geniligt, um den Ab-
schluB am abfiihrenden Schenkel zu erreichen. Dieser AbschluB hat,
wie sich leicht zeigen 148t, seine Ursache darin, daB von dem abfiihrenden Ende
des Darmes Darmpartien — in der Hauptsache Schleimhaut — in den Ring
hineingezogen werden.

Es kommt also, um das noch einmal kurz zusammen-
zufassen, in den Versuchen dann zu einer Verlegung der Lich-
tung des Darmes, wenn der Darm durch einen Ring an irgend-
einer Stelle verengt ist und wenn er oberhalb dieser verengten
Stelle rasch gedehnt wird. Die Schwierigkeit, diese Versuchs-
ergebnisse auf die Verhiltnisse am Menschen zu iibertragen, liegt
aber nun darin, dal eine so plotzliche Aufblihung des zufiihren-
den Darmteiles, wie sie zum Zustandekommen der Einklemmung
im Versuch nétig ist, durch den mit Hilfe der Peristaltik vor-
wiirtsbewegten Kot oder Darmgase nicht statthaben kann. Ferner
ist diese Kotstauung noch keine Einklemmung. Die Kotstauung
miilte, wenn nicht andere Momente hinzukimen, mit dem Auf-
héren der peristaltischen Welle nachlassen. DaB dieser Zu-

1 Zit. nach ALBERT, Lehrbuch S. 234.
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stand aber bestehen bleibt, das ist gerade das Eigen-
timliche der Einklemmung, und hier mul man zur Erklirung
die Zirkulationsstérungen heranziehen, die in einer solchen
Darmschlinge auftreten, wenn sie in der geschilderten Weise geschii-
digt wird. Darmblédhung, Darmlahmung und Zirkulations-
storung in den DarmgefiBen stehen, wie oben ausgefithrt worden
ist, in enger wechselseitiger Beziehung zueinander; wird also der
im Bruchsack liegende Darmabschnitt plétzlich gebliht, so tritt
eine Zirkulationsstorung in der Darmschlinge auf (Kocuerl), die
nun ihrerseits wieder die Blahung verstirkt usf. SchlieBlich ist
die Darmschlinge so stark geblaht, daB sie nicht mehr durch den
Bruchring zuriickkann. Wie weitgehend das Auftreten der Ein-
klemmung von den Zirkulationsverhaltnissen am Darm abhingig
ist, sehen wir an den sogenannten ,,schlaffen Einklemmungen
alter Leute und an den Fallen von Ileuserscheinungen bei Herz-
erkrankungen (Sonmn2). Die schlaffe Einklemmung kommt, wie
WiLms nachweisen konnte, eigentlich immer nur bei darnieder-
liegendem Kreislauf vor. In solchen Fillen liegt der Darm im
Bruchsack, er kann nicht zuriick, aber es kommt doch nicht zu
einer so schweren Zirkulationsstérung, da die Darmwand gan-
grinos wiirde. Man findet dann den Darm oft 3—8 Tage nach
der Einklemmung noch in einem so guten Zustande, da man
ihn nicht zu resezieren braucht.

Wenn sich nach einer vorhergegangenen Geburt oder friiheren
Peritonitis Stringe und Verwachsungen im Bereich des Peritoneum
gebildet haben, kommt ein Ileus hdufig dadurch zustande, daB
eine Darmschlinge durch einen solchen aus den Adhésionen ge-
bildeten Ring hindurchschliipft.

Das Hineinziehen von Darmschlingen in einen solchen Ring ge-
schieht stets auf Kosten der abfiihrenden, nicht der zufiithrenden
Schlinge. Wie dieses Hineinziehen im einzelnen vonstatten geht,
ist nicht vollig geklart, weil der Darm einzelner unserer gebriuch-
lichen Versuchstiere, z. B. des Kaninchens (WiLms3), nicht in der
Lage ist, das an peristaltischer Kraft aufzubringen, was der Darm
des Menschen leistet. WiLms stellt sich die Sache so vor, daf durch
Erweiterung und Dehnung der zunéchst einmal nicht eingeklemmten
kleinen Schlinge bei glatter Beschaffenheit des schniirenden Ringes
nach den Gesetzen des Seitendruckes mehr und mehr Darm
von dem abfithrenden Schenkel her in den Ring hineingezogen
wiirde. Er suchte diese Ansicht durch Leichenversuche zu stiitzen

1Centralbl. f. Chir. 1903; Arch. f.klin. Chir. 87; BRUNS’ Beitriige. 88. 2 Deutsche
Zeitschr. f. Chir. 165. 1921. 8 Deutsche med. Wochenschrift 1903.
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(I c. S. 35), bei denen er so vorging, da er eine Darmschlinge
durch einen glattwandigen Ring hindurchzog und Fliissigkeit in
den abgeschniirten Darm hineinspritzte. Tatsdchlich geschieht ja
dhnliches beim Lebenden, wenn in den abgeschniirten Darmteil
hinein durch den zufiihrenden Schenkel fliissiger oder gasférmiger
Inhalt getrieben wird. Man kann sich theoretisch also wohl vor-
stellen, daB ein dhnlicher Mechanismus wie hier im Versuch auch
beim Lebenden stattgefunden hat, wenn wir bei einem Ileus ein
groBes Darmpaket durch einen Ring hindurchgezogen finden.
Eine solche durch einen Strang hindurchgeschliipfte Schlinge kann
sich abknicken oder es wird ihre Blutversorgung gestort und es
kommt dadurch zum Ileus.

Es gibt noch eine andere Form der Knotenbildung am mensch-
lichen Darm, bei der Verwachsungen nicht in Betracht kommen.
Es bilden sich, wie GrRUBER! und WiLms?2 zeigen konnten, Darm-
knoten unter Beteiligung einer zu langen und beweglichen S ro-
manum-Schlinge. Uber die verschiedenen Formen dieser Darm-
knoten gibt die Arbeit von WiLms Auskunft. Man kann sich, wie
dort gezeigt ist, an einem Schlauchmodell die Verhéltnisse jeder-
zeit klar machen.

Eine ganz eigenartige Form des Ileus ist weiterhin bedingt
durch die sogenannte retrograde Inkarzeration des Darmes. Man
versteht darunter folgendes: Bei einer Operation wegen eingeklemm-
ter Hernie findet man in einem Bruchsack zwei Darmschlingen,
die oft gar keine schweren Verinderungen zeigen. Erweitert man
die Bruchpforte und zieht jetzt die Verbindungsschlinge von diesen
beiden im Bruchsack gelegenen Darmschlingen vor, so ist diese
schwer brandig verdndert. Solche Fille sind von HocHENEGG,
K1avBER3, LAUENSTEIN, NEUMANNS, SuLTANS, LoRENZ?, RITTERS,
WEeNDEL?, PoLyal0 u.v.a. mitgeteilt worden. Es bestehen hier zwei
Moglichkeiten : Entweder war die bei der Operation im Bauchraum
gefundene gangridnose Darmschlinge zun#ichst im Bruchsack einge-
klemmt und ist dann wieder in den Bauchraum zuriickgetreten,
oder diese Schlinge war nie im Bruchsack, sondern stets im Bauch-
raum, und es hat sich nur ihr Mesenterium in irgendeiner Weise
abgeknickt. Besonders RITTER, der, wie oben angefiihrt wurde,
darauf hingewiesen hat, daf ein Bruchring beim Pressen enger

1 VircHOows Archiv Bd. 48. 1869. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. 3 Deutsche
med. Wochenschrift 1906. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 77 und Zentralbl. f.
Chir. 1907. 5 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 91. 6 Zentralbl. f. Chir. 1907.
7 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 102. 8 BRUNS’ Beitrige. Bd. 88. S. 253 und
Naturforscherversammlung, Wien 1913. 9 Ergebnisse d. Chirurgie. Bd. 6. 1913.
10 Zeitschr. f. Chir. 1923 u. D. Zeitschr. f. Chir. 111,
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und wenn man mit Pressen aufhort wieder weiter wird, vertritt
ebenso wie JENRKEL, WISTINGHAUSEN! u. a. die Ansicht, daB die als
gangrinds im Bauchraum gefundene Darmschlinge urspriinglich im
Bruchsack gelegen hat. Umgekehrt konnte LorENZ in einem Falle
zeigen, daB als Ursache fiir die Darmgangrén eine eigentiimliche Ab-
knickung des Mesenteriums der im Bauch gelegenen Darmschlinge
vorhanden war, die eine gewisse Ahnlichkeit hatte mit dem, was
WiLuMs3 einen ,,Wringverschlu3*“ nannte. Eine solche Abknickung
des Mesenteriums ist aber bei retograder Inkarzeration offenbar
nicht haufig vorhanden. LorENZ suchte seine Ansicht durch Modell-
versuche zu belegen. Ich glaube, man ist vorlaufig nicht in der
Lage, sich allgemeingiiltige Vorstellungen zu bilden, wie die retro-
grade Inkarzeration zustande kommt. Man mufll hier von Fall zu
Fall entscheiden.

Schliefllich ist von den Fillen mit mechanischem Ileus der
Mechanismus der Darminvagination vielfach Gegenstand experi-
menteller Untersuchungen gewesen. Solche Versuche stammen von
Noranacer3, WiLms4, PropriNGg3, KNAPPS, GOLDSCHMIDT? u. a.
Es ist bei Tieren nicht schwer, Invaginationen zu bekommen, da
kleine Invaginationen, die sich immer wieder von selbst 16sen, hiufig
sogar als Zufallsbefunde bei sonst ganz normalem Darm gefunden
werden. Dafl sich auch bei Kinderleichen nicht selten agonale
Invaginationen finden, ist ja dem Pathologen hinreichend be-
kannt. NoTuNAGEL, WiLms, KNAPP. WORTMANNS u. a. reizten den
vorgelagerten Darm faradisch, und konnten dann iibereinstimmend
beobachten, wie sich zunéchst einelokale Zusammenziehung am Darm
bildete, die durch den noch schlaffen, distalen Darmteil ,,schirm-
formig* iiberdacht wurde. Schlieflich erfolgte die Einstiilpung des
kontrahierten Darmteiles in den schlaffen. ProppiNG und Knarp
konnten genau die gleichen Invaginationen durch Einspritzung von
Physostigmin erzielen. Eine gewisse Meinungsverschiedenheit.
besteht noch dariiber, ob und in welcher Weise sich an dieser Ein-
stilpung die Langsmuskulatur des Darmes beteiligt. Diese
Invaginate 16sen sich gewGhnlich in ganz kurzer Zeit wieder. Eine
dauernde Invagination, wie beim Menschen, bekommt man beim
Tier nur mit einer recht umstéandlichen, den natiirlichen Verhalt-
nissen wenig entsprechenden Versuchsanordnung (ProppinG, DIETE-

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 122. 1913. 2 Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. 1903
u. ,,Der Ileus* 1. c. S. 34. 8 Handbuch d. spez. Pathol. Bd. XVII. 4 Der
Tleus. Deutsche Chir. 46 g. 5 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 21. 1910. 6 Inaug.-
Diss., Heidelberg, 1915. 7 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 34. 8 In BRAUN-
WoRTMANN. Der DarmverschluB. Springers Verlag 1924.
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ricHS!). Nach Knapp entstehen die experimentellen Invaginationen
durch Erregung der Vagusendigungen im Darm. Beobachtungen von
Invaginationen bei Vagotonikern gewinnen dadurch ein besonderes
Interesse. DaB die Valvula ileocoecalis nicht, wie das frither viel-
fach angenommen worden ist, der Darmteil ist, an dem die In-
vagination ausschlieflich beginnt, ist oben bei der Besprechung der
Valvula Bauhini schon ausfiihrlich erdrtert worden; es sei deswegen
hier nur auf das dort Gesagte verwiesen.

Das klassische Beispiel des ,paralytischen Ileus‘‘, also eines
Darmverschlusses, der Folge einer Darmlahmung ist, gibt immer
die Peritonitis. Im allgemeinen macht man ja die Annahme, dafl
hierbei eine toxische Liahmung der in der Darmwand gelegenen
Ganglienzellen eintritt. Dal diese Anschauung doch etwas zu ein-
fach ist, haben die Versuche von Hotrz2 gezeigt, der nachweisen
konnte, daf bei Peritonitis eine Darmlahmung nur in den ge-
blahten Darmabschnitten auftritt, wihrend die nicht gebldhten,
aber gleichwohl entziindeten Darmschlingen eine ganz normale
Beweglichkeit behalten. Danach ist es wahrscheinlich, da die
Darmauftreibungen und Léhmungen auch beim paralytischen Ileus
auf dem Umwege iiber zirkulatorische Stérungen in der Darmwand
zustande kommen. Wir konnen diese Zirkulationsstorung bessern,
wenn wir die im Darm angehduften, aus Flissigkeit und Gasen
bestehenden Massen, z. B. durch eine Darmfistel (HEIDENHAIN 3)
beseitigen, und man sieht oft eine iiberraschend schnelle Erholung
-eines scheinbar paralytisch geldhmten Darmes (z. B. bei einge-
klemmter Hernie), wenn man den Darm bei der Operation durch
‘Ausstreichen oder Absaugen entleert. In gleichem Sinne, aber bei
schon bestehender Lahmung naturgemifl weniger vollkommen, wir-
ken die Darmfisteln (HEipENHAIN% u. v.a.). Die gleichen Uber-
legungen gelten fiir den ,,Garungsileus, der in letzter Zeit vor
allem in der russischen Literatur eine groBie Rolle spielt aber auch
bei uns beobachtet wird. Nach Bohnen oder Hafergenufl bekommen
die Kranken sehr rasch eine gewaltige Auftreibung des Dickdarms
mit allen Erscheinungen des Ileus. Die Gase kommen vor allem
an den beiden Knickungen des Dickdarms nicht weiter, besonders
wenn diese sehr spitzwinklig sind (PAYRr).

Dem Léhmungs- oder paralytischen Ileus gegeniiber steht der
sogenannte spastische Ileus, das heiflt ein solcher, bei dem die
Darmpassage dadurch erschwert ist, daB der Darm sich strecken-

1 Zit. Chir. KongreBzentralblatt III. S. 873. 2 Mitt. aus d. Grenzgebieten
20. 1909. 3 Mitt. aus d. Grenzgebieten 23. 1911. 4 Arch. £ klin. Chir. Bd. 55.
S. 211 und Deutsche Ztschrit. f. Chir. Bd. 43.
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weise iiber lingere Zeit hin fest zusammenzieht. Gehen wir vom
Pharmakologischen aus, so wiirde der Zustand des Darmes bei pa -
ralytischem Ileus dem bei Adrenalingabe entsprechen, wéh-
rend der spastische Kontraktionszustand des Darmes eine Pilo -
karpinwirkung wire. Das praktisch wichtigste Beispiel einer
spastischen Kontraktion des Darmes infolge Vergiftung bietet die
Bleikolik. Auf einer Giftwirkung beruht auch z. T. der Spasmus,
der bei der Anwesenheit von Askariden im Darm beobachtet wird
(Rost!). Dazu kommen nach ScHLOSSMANN, GERLACH2, SPECHT?
u. a. noch mechanische Reizungen der Darmwand durch die Be-
wegungen der Wiirmer, die zu richtigen Geschwiiren der Schleim-
haut fiilhren konnen. Der Spasmus, den man bei Geschwiiren oder
Fissuren des Darmes sieht, wird als reflektorisch angesprochen;
ebenso wie spastische Kontraktion des Darmes bei Fremdkdrpern,
z. B. kleinen, die Lichtung nicht verlegenden, im Darm befind-
lichen Steinen (Gallensteine, ProrpriNg4). Ganz sicherlich tritt
bei einzelnen Menschen eine solche spastische Kontraktion des
Darmes leichter auf als bei anderen. So sehen wir, wie oben gesagt
wurde, nur in einem geringen Prozentsatz der Fille die Fissura ani
mit ausgedehnten, schmerzhaften Spasmen des iibrigen Dickdarmes
verbunden. Man spricht von einer nervésen Disposition und be-
griindet damit auch das Auftreten von Darmspasmen bei Hysterie,
bei welcher Erkrankung sich die Spasmen ohne erkennbare &duflere
Einwirkung bis zum Ileus steigern konnen (GoLpscEminT®). Es
ist ja oft genug betont worden, daB -es dem Verstindnis Schwierig-
keiten bereitet, anzunehmen, die Kontraktion eines kleinen Darm-
stiickes bilde ein absolutes Hindernis fiir den Kot- und Wind-
durchgang. Man darf aber doch nicht iibersehen, daf, wenn wir
von einem umschriebenen Spasmus sprechen, wir nicht wissen, was
fiir Bewegungen der Darmteil und seine Nachbarschaft eigentlich
wirklich ausfithrt und ob die anderen Darmschlingen nicht gleich-
falls Stérungen zeigen, die wir im Rontgenbilde nicht erkennen, die
aber doch imstande sind den Kotdurchgang zu verhindern. So etwas
gilt z. B. fiir den Askaridenileus (Rost). Bei Gallensteinileus tritt
nach Propping allméhlich eine Erschopfung des Darmes ein, an
der der Mensch stirbt.

Wohl die hochsten Grade von Spasmus des Darmes iiber grofle
Strecken hin beobachtet man bei der Tabes. Hier hat ScHLE-
SINGER® einen Fall mitgeteilt, wo entsprechend der auftretenden
,,Krisis® sich das ganze Deszendens bandartig zusammenzog.

1 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 151. 2 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 173.

1922. 8 Vircmows Archiv Bd. 215. 4 Med. Klinik 1920. 5 Mitt. aus d.
Grenzgeb. Bd. 35. 1922. 6 Berliner klin. Wochenschrift 1918. Nr. 37.
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Als mechanische Folge einer starken meteoristischen Auftrei-
bung der Darmschlingen bei Darmverschlufl sind die Gesehwiirs-
bildungen oberhalb der Stenose aufzufassen. Man hielt diese, oft
massenhaft vorhandenen, kleinen, rundlichen Geschwiire friiher fiir
,Dekubital- oder Sterkoralulzerationen‘ (NoTHNAGEL l. c.
S.183), entstanden durch den Druck des stagnierenden, verhdrteten
Kotes. Es hat jedoch Kocuer! mit Recht darauf hingewiesen, daf
wir ja bei Ileus, gewGhnlich gar keinen dicken und festen, sondern
einen fliissigen und reichlich mit Luft untermischten, deshalb
weichen Kot in dem zufithrenden Darmteil haben. Kocugr hilt
auf Grund seiner Versuche iiber Brucheinklemmung diese Ge-
schwiire fiir Dehnungsgeschwiire. Durch die Blihung des
Darmes kommt es zu einer Erndhrungsstérung der Darmwand, zu
einer umschriebenen Gangrin und Geschwiirsbildung, die noch
gefordert wird durch die Einwirkung der ja stets vorhandenen
Bakterien auf die in ihrer Erndhrung geschidigte Schleim-
haut. Nach den spiteren, sehr ausfiihrlichen Experimenten von
v. GREYERZ und von SHIMODEIRA 2 tritt bei Aufblihung des Darmes
zunéchst eine Verminderung der arteriellen Blutzufuhr ein.
Der Darm wird bla3; schon in diesem Zeitpunkt treten Geschwiirs-
bildungen auf. Beim Nachlassen der Spannung nimmt der Darm eine
tiefdunkelrote Farbe an, als Zeichen einer venosen Stauung.
KocrER (wenigstens in seinen ersten Arbeiten) und Prutz3 halten
diese vensse Stauung und die durch sie bedingte Thrombenbildung
und Blutung in die Darmwand fiir besonders gefidhrlich und fiir
den wesentlichsten Grund zur Entwicklung solcher Geschwiire. Da-
fiir spricht auch, daf im Tierversuch die Geschwiire erst 4—5 Tage
nach der Aufblasung mit Luft entstehen (Smimoprira). Dafl als
Folge dieser Zirkulationsstérung schliefllich eine Darmléhmung
eintreten kann, wurde oben ausfiibrlich erortert. Die Storung in
der Zirkulation des Darmes schrinkt nun aulerdem noch die Resorp-
tion der Gase ein und fordert dadurch weiterhin die Ausbildung
eines Meteorismus. Is ergibt sich also auch hier wieder ein Cir-
culus vitiosus, der die schleunige Befreiung des Darmes von seinem
Inhalt fordert.

Eine besondere Form eines umschriebenen Meteorismus stellt die
zuerst von Maypr4 und BAYERS beschriebene Coecumblihung bei
tiefsitzendem Darmverschluf dar. Das Coecum ist bei solchen
tief sitzenden Verengerungen ballonartig aufgetrieben, viel stirker,

1 Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 8. 1877 und Grenzgebiete Bd. 4. 1899.
2 Bruns’ Beitrige z. Chir. Bd. 22. 8. 229. 1911. 3 Arch. f. klin. Chir. Bd. 60.
1900. 4 Uber Darmkrebs. Wien 1883. & Arch. f. klin. Chir. Bd. 57. S. 233.
1898.
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als irgendein anderer Teil des Dickdarmes. Die Aufblihung des
Coecum kann so hochgradig werden, daf3 hier Dehnungsgeschwiire
auftreten, die schlieBlich durchbrechen, so daf die Patienten an Peri-
tonitis zugrunde gehen (KREUTER!, v. GREYERz2, WEIss?). Als
Voraussetzung fiir das Auftreten dieser isolierten Coecumblihung
ist eine luftdichte Bauninische Klappe zu fordern. Weiterhin aber
haben die Versuche von AnscH$Tz* und v. GREYERZ gezeigt, dal
die geringe Wanddicke und die relative Weite des Coecum daran
schuld sind, daB sich bei Luftstauung im Dickdarm dieser Teil
stiarker auftreibt als der iibrige Dickdarm.

ANscHUTZ veranschaulicht diese Verhiltnisse sehr hiibsch durch einen sche-
matischen Versuch, der vielfach nachgepriift worden ist (GREIYERZ). Er band an
ein T-Rohr zwei ungleich groBe Gummiballons und blies von der dritten Offnung
des T Luft ein. Es dehnt sich dann der jeweils groBere Ballon sehr rasch aus
und platzt schlieBlich, noch bevor der kleinere Ballon einen nennenswerten Um-
fang erreicht hat. KREUTER hat zwar daran gezweifelt, daB die oben angefiihrte
Deutung, die ANscHUTZ diesen Versuchen gibt, richtig sei; es haben jedoch auch
die mathematischen Berechnungen von A, DE QUERVAIN (mitgeteilt von v. GREY-
ERzZ) gezeigt, daf ,,bei gleich elastischer Membran der Uberdruck um so grofer
ist, je kleiner der Radius ist. Sind also zwei Membranen an denselben Druck
angeschlossen, so geniigt ein bestimmter Betrag des Druckes, um die Membran
mit dem groBten Durchmesser zu dehnen, der der kleineren noch nicht geniigt®.

Man kann also doch nicht gut daran zweifeln, daf die im
Vergleich zu den anderen Dickdarmteilen groBere Weite des Coecum
an der besonders starken Auftreibung dieses Darmteils bei tief-
sitzendem VerschluB wesentlich schuld ist. Es kommt noch hinzu,
daB das Coecum gewissermaBen das Ende eines Schlauches dar-
stellt. Einen Beweis fiir die Richtigkeit der besprochenen An-
sicht ergibt auch die klinische Beobachtung. Blést man némlich
vom Mastdarm aus Luft in den Dickdarm, z. B. bei einer Rekto-
skopie, so klagen die Patienten meist zuerst iiber Schmerzen in
der Coecumgegend. Man hat diesen Schmerz in der Coecumgegend
bei Aufblasen vom Rektum aus auch als diagnostisches Zeichen zur
Erkennung einer Appendizitis zu verwerten gesucht (DREYERS).
Ein sicheres Zeichen ist es nach dem Gesagten natiirlich nicht,
gleichwohl in vereinzelten Fillen brauchbar (vgl. Rost$).

Weitere Folgen einer solchen Auftreibung der Dirme, wie
wir sie beim Ileus sehen, sind eine Erhohung des Druckes in der
Bauchhohle. Wir begegnen beim Meteorismus ganz &hnlichen
pathologisch-physiologischen Verhiltnissen, wie beim Aszites.
HaMBURGER? hat sich bei seinen Untersuchungen iiber den Einfluf§

1 Arch. f. klin. Chir. Bd. 70. 1903. 2 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 77. S. 57.
1905. 8 Arch. f. klin. Chir. Bd. 73. S. 839. 1904. 4 Arch. f. klin. Chir. Bd. 68.
S.195. 1902. 5 Minchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 3i. 6 Miinchener
med. Wochenschrift 1912. Nr. 38. 7 Arch. f. Physiol. 1896. S. 332.
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des intraabdominellen Druckes auf die Resorption in der Bauch-
héhle auch mit den Blutdruckverhiltnissen befaBt. Er steigerte
den intraabdominellen Druck durch Einspritzung von physio-
logischer Kochsalzlosung und suchte die Nachgiebigkeit der Bauch-
decken dadurch auszuschalten, daf er um den Bauch der Kaninchen
einen Gipsverband legte. Er fand im Beginn der Steigerung des
Bauchdruckes eine Erhéhung des Blutdruckes, bei hochgradiger
Steigerung des Bauchdruckes ein plotzliches Absinken des
Blutdruckes und Tod. Die Versuche von HaMBURGER wurden
im wesentlichen von QURIN?' bestdtigt. nur da er an Stelle von
Kochsalz Luft in die Bauchhshle brachte. OrPENHEIMZ pumpte
Luft in die Dérme der Versuchstiere und erzielte dadurch einen
hochgradigen Meteorismus. Auch er beobachtete ein starkes Nach-
lassen der Herztétigkeit, das in einzelnen Féllen zum raschen Tode
filhrte. Die Autoren deuten das Ergebnis ihrer Versuche so, daB,
,,wenn in der Bauchhéhle ein Druck ausgeiibt wird, der Blutstrom,
insbesondere die Venen, einen vermehrten Widerstand erfahren®‘.
Als Folge dieses erh6hten Widerstandes kommt es zunéchst zu einer
Blutdrucksteigerung und erst wenn der Widerstand zu grof3
wird, zu einem Erlahmen des Herzens und Absinken des Blut-
druckes mit Tod. An der Deutung der Versuchsergebnisse iiben
StaprLer und Hirscu? Kritik. Auch sie priiften im Tierversuch
den Blutdruck bei erh6htem intraabdominellen Druck, vergroerten
aber letzteren dadurch, daB sie Luft vom Anus aus in den
Darm bliesen. In dieser Weise bekamen sie also einen echten
Meteorismus. Auch sie fanden zunédchst eine Blutdrucksteigerung,
konnten aber nachweisen, dall diese stets abhangig ist von der
Erschwerung der Atmung durch Hohertreten des Zwerchfells.
Bei hochgradiger Atemnot traten Vaguspulse auf. Der Hoch-
stand des Zwerchfells und die Verlagerung des Herzens liefen
sich auch rontgenologisch nachweisen. Ein Absinken des Blut-
druckes, wie es HAMBURGER bekam, sahen sie nie, und sie erkliren
wohl mit Recht den Befund HAMBURGERS so, daf} es bei dem starren,
durch den Gipsverband geschaffenen Rohr beim Einpumpen von
Fliissigkeit in den Bauchraum schliellich zu einer volligen Kom-
pression der grolen Venen kommen muB, so daf das Herz kein
Blut mehr bekommen kann und leer pumpt. Das Herz versagt
dann also nicht wegen des erh6hten Widerstandes, sondern weil
es kein Blut mehr zum Pumpen bekommt. Vom Standpunkt des
Chirurgen aus sind gerade die Versuche HaMBURGERS nicht un-

1 Arch. f. klin. Med. Bd. 71. 8.79. 2 Deutsche med. Wochenschrift 1902.
3 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 15. S. 448. 1906.

Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen. 3. Auflage. 17
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interessant; erleben wir doch manchmal solche schwere Atem-
und Herzstorungen bei groSen, den Bauch einengenden Gipsver-
bianden, und zwar bekanntlich dann, wenn nach dem Essen oder
bei Blihungszustéinden der intraabdominelle Druck steigt und die
Bauchwand wegen des Verbandes nicht nachgeben kann. Beim
Polstern des Gipsverbandes nimmt man ja hierauf Riicksicht und
legt ein Bauchkissen ein, das nach dem Erstarren des Gipsverbandes
wieder entfernt wird. Es sind die Versuche ferner von Interesse
mit Riicksicht auf die jetzt viel zu diagnostischen Zwecken ver-
wendete Lufteinblasung in den Bauchraum (Pneumoperitoneum).
Auch hier erlebt man nicht ganz selten Kollapse und Zeichen starker
Zwerchfellreizung. ' '

Der in den gelihmten und erweiterten Darmschlingen stagnie-
rende Inhalt soll nun zu einer Vergiftung des Organismus, zu einer
Autointoxikation fithren. Die Frage der ,,Intoxikation* vom Darm
aus spielt ja in der Literatur eine sehr groSe Rolle. Ihre popu-
larste Bearbeitung hat sie durch METSCENIKOFF in seinem Buche
‘,,Versuch einer optimistischen Weltanschauung® gefunden, das
schliefllich in einer Empfehlung der Yoghourtmilch gipfelt,
durch die eine Darmreinigung, damit eine Verminderung der In-
toxikation, schliefllich ein langes Leben erzielt werden soll. Wir
wollen uns hier bei der Besprechung der Autointoxikation auf den
Tleus beschrinken, bei dem die Verhéltnisse am einfachsten liegen,
und werden besonders zu erértern haben, ob der Tod bei Ileus,
wirklich die Folge einer solchen Intoxikation ist. Aufgestellt
wurde diese Theorie, die zweifellos etwas sehr Bestechendes hat,
zuerst von AMussaT (1839), spiter von HUMBERT, BOUCHARD,
ALBU Y, FLEsCH-THEBESIUS? u. a. Von chirurgischer Seite (Hri-
DENHAIN3, KocHER4, Sick® u. v. a.) wurde unter Zugrundelegen
dieser Theorie die praktische Folgerung gezogen, daB man bei
Ileus den toxischen Darminhalt durch Enterostomie mdoglichst
griindlich beseitigen miisse.

Uber die Bedeutung der Autointoxikation beim Ileus sollte der
Tierversuch entscheiden. Da sind zuniichst die Arbeiten von Niko-
LAYSENS, NESBIETH?, KUKULAS, ALBECK?, Borsztky und GENER-
sicH10, WurppLE und seiner Mitarbeiter zu nennen. Der Plan
der Versuche war in allen diesen Arbeiten ungefihr der gleiche.

1 Uber die Autointoxikationen des Intestinaltraktus. Berlin 1895 (Lit.).
2 BrUNS’ Beitrdge z. klin. Chir. Bd. 121. 8 Arch. f. klin. Chir. 55. S. 211 und
Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 43. 8.201. 4 Grenzgebiete Bd. 4. Hft.2. 5 Deutsche
Ztschrft. £, Chir. Bd. 100. 6 Studier over Aethiologie og Pathologien af Ileus 1895.
7 The journal of exp. Med. 1899. 8 Arch. f. klin. Chir. Bd.63. S. 773. 9 Arch. f.
klin. Chir. Bd.65. S.569. 10 BrUNs’ Beitriige z. klin. Chir. Bd. 36. S. 448.
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Die Autoren erzeugten in verschiedener Weise bei Tieren einen
Darmverschlul, was technisch nicht immer ganz leicht ist, steri-
lisierten den Darminhalt durch Filtrieren oder Erhitzen und
spritzten nun dieses Filtrat oder auch die aus den gebldhten
‘Darmschlingen herstammenden Gase anderen Tieren intravends
oder intraperitoneal ein. Einzelne Forscher nahmen auch Darm-
inhalt von Menschen, die an Ileus erkrankt waren, und spritzten die
Tiere damit. Die Untersucher bekamen dann in ziemlicher Uberein-
stimmung gewisse Intoxikationserscheinungen, meist vom Tode des
Versuchstieres gefolgt, deren Ahnlichkeit mit dem Ileustod sie be-
tonen. Man suchte dann weiterhin bestimmte Gifte aus dem Darm-
inhalte zuisolieren und kam dabei zu dem Ergebnis, daB es wohl Bak-
terientoxine, vielleicht daneben aber auch andere Gifte, wie Schwe-
felwasserstoff, Phenole, Histamine (GErARD!) usw. sind, die jene
schweren Erscheinungen machten. Neurine, Proteosen oder Pep-
tone sind es jedenfalls nicht (MaeNUS-ALSLEBEN2, FarLoise3). Wie
man die Gifte den Versuchstieren einverleibte war gleichgiiltig;
die Gifte wirkten immer, wenn das Verhéltnis der Giftmenge zum
Korpergewicht richtig gewihlt war.

Man kann nicht verkennen, daf} die geschilderte Versuchsanord-
nung fiir die Entscheidung der Frage, ob der Ileustod eine Intoxi-
kation ist, unzureichend ist ; denn die Versuche besagen eigentlich nur,
daB in dem gestauten Darminhalt gewisse Giftprodukte
vorhanden sind. Zunichst miifite doch einmal entschieden sein,
ob wirklich normaler Darminhalt solche Gifte nicht oder in wesent-
lich geringerer Menge hat. Dieser Beweis ist aber, worauf BRAUN und
BoruTTaU% mit Recht hinweisen, in den erwidhnten Arbeiten nicht
iiberzeugend genug gefiihrt. ALBECK gibt zwar an, daf bei seinen Ver-
suchen, Einspritzung von normalem Darminhalt nur gelegent-
lich, der von strangulierten Darmschlingen fast immer den Tod oder
eine schwere Erkrankung beim Versuchstier hervorgerufen habe;
aber diesen ja auch nicht gerade eindeutigen Befunden stehen die
von GARNIER® gegeniiber, der unter Beriicksichtigung der Ver-
diinnung des Darminhaltes bei Ileus fand, dafl kein Unterschied
in der Giftigkeit von normalem und gestautem Darminhalt nach-
weisbar ist. Weitere Untersuchungen von Braun und BorutrAU
bestatigten die Versuchsergebnisse GARNIERS, ja sie zeigten sogar,
daBl gelegentlich bei gleicher Dosierung der Inhalt einer nor-
malen Darmschlinge tédlich wirkte, wahrend der aus einer stran-

1 Journ. of biol. chem. Bd. 57. 1922 u. Journ. of the Americ. med. assoc.
Bd. 79. 1922. 2 HorMrIisTERs Beitr. z. chem. Physiol. Bd. 6. S. 502. 1904.
8 Arch. intern. de Physiol. Bd. 5. S. 159. 1907. 4 Deutsche Ztschrft. f. Chir. 96.
S. 544. 1908. 5 Comptes rendus de la soc. de Biol. Bd.57. S.388. 1905.
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gulierten Schlinge gewonnene vertragen wurde. Es kommt offen-
bar sehr darauf an, aus welechem Darmabschnitt der Kot ent-
nommen worden ist, wenigstens haben die Untersuchungen von
RoGER!, MAGNUS-ALSLEBEN, FALLOISE, BRAUN und BOoRUTTAU er-
geben, dafl der Duodenalinhalt, wahrscheinlich wegen der in ihm in
reichlicher Menge enthaltenen Fermente, der bei weitem giftigste
ist, wihrend umgekehrt Dickdarminhalt den geringsten Grad von
Giftigkeit zeigt. Das stimmt gut mit einer Beobachtung von
CrairMoNT und Ranzr iiberein, daf Darminhalt durch lingeres
Stehen an Giftigkeit verliert.

Die Frage der Giftresorption von seiten des Darmes aus bekommt eine
interessante Beleuchtung durch die Arbeiten von SEYDERHELM? iiber perniziése
Animie. Es fand sich bei dieser Erkrankung, daB der Diinndarminhalt einen
stark fikulenten Charakter hatte und dafB sich die Krankheit nach Anlegung
einer Diinndarmfistel besserte.

Wenn gestauter Darminhalt nicht giftiger ist als normaler, so
besteht die Moglichkeit, daB die ja zweifellos im Darm vorhandenen
Gifte beim Ileus schneller als normal resorbiert werden und da-
durch schidlich wirken, weil der Organismus mit dem Abbauen der
Gifte nicht nachkommt.

CraRMONT und RaNzI haben die Resorptionsverhiltnisse beim Ileus in der
Art studiert, daB sie einen Obturationsileus beim Tier erzeugten, dann zeitlich
wechselnd relaparotomierten und Jodkalilosung in die erweiterte Darmschlinge
spritzten. Es wurde dann die Jodausscheidung im Katheterurin bestimmt. Sie
glaubten aus ihren Versuchen folgern zu diirfen, da beim Ileus anfinglich eine
gesteigerte, spiter eine verringerte Resorption im Darm statthat. Nun sind,
worauf BRAUN und BorRUTTAU mit Recht hinweisen, bei den Versuchen nur die
zeitlichen Verhiltnisse beriicksichtigt worden; das gibt ein falsches Bild von
der Resorptionsgro 8e. BRAUN und BorUTTAU spritzten deshalb ihren im tibrigen
genau so vorbereiteten Tieren ein kristalloides Gift, ndmlich Strychnin, in die
geblihte Darmschlinge und konnten so den Nachweis erbringen, dafl erstens sehr
viel groBere Mengen des Giftes zum Eintritt der Krampfe und des Todes bei Ileus
nétig waren als sonst, und daB zweitens Krampf und Tod beim Ileus spiter ein-
traten als normal. ,,Resorptionsintensitit und Geschwindigkeit sind also beim
Tleus in der Regel von Anfang an in immer zunehmendem Grade herabgesetzt.
SchlieBlich haben ENDERLEN und Hotz3 die Resorption des Darmes bei Ileus und
Peritonitis studiert. Sie kamen zu dem Ergebnis, daB beim Ileus die Resorption
anfinglich vermindert ist, spater fast ganz aufhort. Bei der Peritonitis kann die
Resorption des Darmes anfinglich unverdndert bleiben, in spiteren Zeiten ist sie
ebenfalls stark vermindert.

Die Tierversuche bieten also keinen Anhaltspunkt da-
fiir, daB das Krankheitsbild und der Tod bei Ileus durch
eine Resorption toxischer Massen aus dem Da,rmkanal er-
klirt werden ka,nn

1 Compt. rend. de la soc. de Biol. Bd. 58. S. 666 u. S. 675. 1906. 2 Klin.
Wochenschr, 1924, 8 Mitt. aus d. Grenzgebieten Bd. 23.
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Nun fragt es sich weiterhin, ob denn der Krankheitsverlauf
beim Menschen mit Ileus klinisch dem &hnlich ist wie er im Tier-
versuch bei der Einspritzung von Darminhalt beobachtet
wird. Auch das kann man nicht bejahen. Ein auffallender Unter-
schied ist zundchst der, daB die Tiere bei Vergiftung mit Darm-
inhalt unter Kradmpfen sterben, wihrend das Auftreten von
Krimpfen bei Ileus bekanntlich zu den allergréBten Selten-
heiten gehort. Die Tiere sterben auch dann an Kriémpfen, wenn
der Darminhalt iiber lingere Zeit hin in kleinen Mengen ein-
gespritzt worden ist. Genaue Aufzeichnung der Blutdruck- und
Atemkurven beim Ileustier und beim Tier nach Einspritzung von
Darminhalt ergeben weiterhin, dafl die Kurven auch nicht die ge-
ringste Ahnlichkeit miteinander haben (BrauN und BorUTTAU).
Die Angaben der Autoren, die Tiere sterben bei der Einspritzung
von Darminhalt unter den gleichen Erscheinungen wie beim Ileus,
beruhen also auf einer ungenauen Beobachtung.

In einer etwas anderen und, wie mir scheint, sehr zweckmaBigen
Art, hat McLeax? die Frage, ob die Tiere bei Ileus an einer Auto-
intoxikation sterben, zu 16sen versucht, indem er bei Hunden mit
Tleus Blut entnahm und es anderen Hunden einspritzte. Gewisse
chemische Anderungen in der Blutzusammensetzung (Abnahme der
Chloride, Abnahme der Blutalkaleszens) bei experimentellem hohen
Tleus sind nach HADEN u. Orr2 sowie Opaira® vorhanden. Aber
auch bei dieser Versuchsanodnung traten keine Vergiftungserschei-
nungen auf, selbst wenn fast das ganze Blut tibergeleitet wurde.

Eine andere Gruppe von Autoren glaubt nun den klinischen Ver-
lauf des Ileus als Bak teridmie deuten zu miissen (s. auch Peritonitis).

Man findet etwa in der Halfte der Falle Bakterien im Blute und
auf dem Bauchfell (ALBECK u. Borsziky, v. GENERSICH), namlich
dann, wenn es zu einer stirkeren Schadigung der Darmwand ge-
kommen war. Hingegen konnte neuerdings SCHONBAUER® im peri-
tonealen Exsudat bei Ileus giftige Eiweilabbauprodukte nach-
weisen, die durch trypsinahnliche Fermente gebildet worden sind
und er vertritt die Ansicht, daf die Tiere durch Resorption dieser
Eiweifizerfallszprodukte vom Bauchfell aus zugrunde gehen.
WaiprLe® fand solche giftige Eiweiflkorper in dem Exsudat bei
Peritonitis. Damit soll sich dann auch das Auftreten von Ei-
weillabbauprodukten im Urin bei Ileus erkliren (FrescH-THE-

1 Ann. of Surg. 59. 8. 407.1914. 2 Zit. Ber. iiber die ges. Physiol. Bd. XX.
S.204. 8 Zit. Ebenda Bd. XIX. S. 97. 4 Bruns’ Beitriige z. klin. Chir. Bd. 36.
S. 448.  § Archiv f. klin. Chir. 130. 1924, 6 Ubers. d. Buches v. REIMANN
S. 228 (Journ. americ. Med. assoc. 67. S. 15. 1916.



262 Verdayungsorgane.

BESIUS!). BRAUN u. WorTMANN? die sich auch in eigenen Ver-
suchen viel mit der Frage nach der Todesursache bei Ileus be-
faft haben, kommen zu dem Ergebnis, daB es eine Reihe von
Faktoren sind, die den endgiiltigen Zusamme nbhruch ver-
ursachen. Vor allen Dingen schwere Schidigung des zentralen
Nervensystems auf reflektorischem Wege, dann der Safteverlust
und Stérung der Zirkulation, schlieBlich auch die Giftwirkung des
Darminhaltes. Nicht nur der Tod, sondern auch der klinische
Verlauf des Ileus wird durch diese verschiedenen Faktoren, von
denen bald mehr der eine, bald mehr der andere hervortreten be-
dingt und so erklart sich die Verschiedenheit des Einzelfalles.

Es sind in diesem Zusammenhange die Versuche von KIRscHSTEIN® und REI-
CHEL* anzufiihren. Sie fanden, daB es gelingt, Tiere 6 Wochen am Leben zu
erhalten, ohne daB sie Ileus bekommen, wenn man den Diinndarm durch-
trennt und einen EndverschluB anlegt. Die Tiere sterben bei zunehmender Appe-
titlosigkeit am Verhungern. Es kommt zu einer Eindickung des Blutes und zu
einer starken Erhohung des Reststickstoffes (BAcon5). Man sieht auch aus diesen
Versuchen, daB8 das Krankheitsbild, das wir Ileus nennen, also das Erbrechen, der
Verfall, die Verfliissigung des Darminhaltes usw., nicht einfach eine mechanische
Folge des Darmverschlusses ist. REICHEL betont auf Grund dieser Versuche, da8
zum Zustandekommen des Ileus entweder eine Reflexwirkung von seiten ein-
geschniirter Darmpartien oder eine peritoneale Entziindung notig sei.

Ein wichtiges diagnostisches Zeichen beim Ileus ist das Auf-
treten klingender und polternder Darmgerduseche. Einmal sind es
Geriusche, die eine gewisse Ahnlichkeit haben mit dem AusgieBen
einer Flasche. Sie treten am Ende eines Kolikanfalls auf und ent-
stehen dadurch, daBl der fliissige Darminhalt mit Gasen untermischt
vom Hindernis wieder zuriickflutet (WiLms® und LEUENBERGER7).
Die zweite Form der Darmgeriusche, die metallisch klingenden,
zeigen die Spannung der Dirme an und erkliren sich wohl
dadurch, dal Blasen in dem fliissigen Darminhalt aufsteigen oder
als Tropfen von der Wand des Darmes in den Fliissigkeitsspiegel
herunterfallen. Die Darmsteifungen beim Ileus sind nicht die
Folge einer Arbeitshypertrophie der Muskulatur, wie man eine Zeit-
lang glaubte, sondern sind auf eine Uberreizung des Darmes zuriick-
zufiihren, die wiederum ihre Ursache in der Storung der Zirkulation,
Sekretion usw. haben sowie reflektorisch von der verengten Stelle
aus ausgelost werden (BRAUN-WORTMANNS, Brascu?).

Alle Operationen an den Dirmen und am Bauchfell kénnen zu

1 Bruws’ Beitr. Bd. 121. 2 Der DarmverschluB. Springers Verlag 1924,
S.71. 8 Deutsche med. Wochenschrift 1889. S.1000. 4 Deutsche Ztschrft. f.
Chir. Bd. 35. S. 495. 1893. 5 Arch. of surg. Bd. 3. 1921. 6 Miinchener med.
Wochenschrift 1910. Nr. 5. 7 Miinchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 14.
8 Der Darmverschluf usw. 1924. 9 Med. Klinik. 1924.
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dem fihren, was wir als Sehoek! zu bezeichnen pflegen. Es ist der
Ausdruck ,,Schock ein Sammelbegriff geworden, unter den eine
ganze Anzahl der verschiedensten Krankheitshilder zusammen-
gefalit werden. Das Gemeinsame aller dieser Krankheitsbilder ist
darin zu suchen, daf} sie die Antwort des Korpers als Ganzem auf
eine plotzliche Gewalteinwirkung, sei es mit, sei es ohne eine Ver-
wundung darstellen. Um uns die Sache etwas zu vereinfachen,
werden wir allerdings in folgendem von der Besprechung des Schocks,
wie ihn der Psychiater sieht, vollig absehen und werden uns auf den
sog. Wundschock beschranken, wenn hier auch bestimmte Be-
ziehungen bestehen mogen. Auch bei den Beschreibungen des Wund-
schocks findet man selbst tiber die lebenswichtigsten Korperfunk-
tionen und Leistungen die widersprechendsten Angaben, was wohl
nicht auf Beobachtungsfehlern der Beschreiber, sondern darauf
zuriickzufithren ist, dafl tatsachlich der Korper als Ganzes in der
verschiedenartigsten Weise auf solche Gewalteinwirkung antwortet.
Zwei Systeme sind es vor allem, die hier durch die Gewalteinwirkung
in Mitleidenschaft gezogen werden, das eine ist das Blutgefa3-
system mit dem Herzen, das andere das Nervensystem. Um beide
Systeme gruppieren sich die beschriebenen Beobachtungen iiber
den Krankheitsverlauf beim Schock und gruppieren sich auch die
Theorien, die zur Erklarung dieses Krankheitsbildes aufgestellt
worden sind. Es kommt nun sehr auf die Stellungnahme des je-
weiligen Beschreibers an, welche Krankheitserscheinung er als be-
sonders wichtig betrachten will. So reden einzelne Autoren, wie
TANNHAUSER2, nur dann vom Schock, wenn die Haut wachs-
artig, kiihl, die Gesichtsziige maskenartig verandert sind, wahrend
der Verwundete bei voller Besinnung ist, einen kraftigen und
gespannten Puls hat, bei erh6htem Blutdruck. Die peri-
pheren Blutgefale und auch die des Bauches sind nicht erweitert,
sondern kontrahiert (MaLcoLm3, SgELi¢ u. Lyon4, Mann®). Hiervon
abzugrenzen ist der Kollaps. Da wird der Puls klein, fadenformig.
sehr beschleunigt; der Blutdruck sinkt. Die Haut ist bla, der Kranke
gibt mit Miihe Antwort. Beim Kollaps haben wir also eine Gefa(3-
erschlaffung oder ein Ausweichen des Blutes in die Bauchgefifle
als Reflexwirkung auf die Verletzugn, wiahrend es sich beim Schock
im engeren Sinne um einen Gefafkrampf handelt. Es erscheint
mir sehr zweckmafig, so wie es TanNHAUSER und WIETING tun,
in dieser Weise den Schock im engeren Sitme vom Kollaps zu trennen,

1 Sammelreferat s. WigTing, Erg. d. Chir. Bd. 14; FrASER, Brit. journ.
of surg. Bd. 11. 1924; Quénu, Revue de chir. 39. S. 156. 2 Miinchener med.
Wochenschr. 1916. 8. 511. 3 Lancet 1907. 4 The journ. of the Americ. med.
Assoc. 1909 July. 5 Surg. gyn. and obst. Bd. 21. Nr. 4.
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denn das verschiedene Verhalten der Blugtefie bei diesen beiden
Krankheitshildern drangt sich als so augenscheinlicher Unterschied
auf und ist fiir das Leben so wichtig, dal wir es zur genaueren Be-
griffsbestimmung fiir wesentlich erachten. Es sei aber ausdriicklich
bemerkt, dafl andere Autoren, wie Fiscuerl, CRILEZ u. MUMMERY3
diese Unterscheidung nicht machen, sondern auch dann von Schock
sprechen, wenn der Blutdruck gesunken ist. Auch bei den sehr
zahlreichen Tierversuchen, die angestellt worden sind, um dem
Wesen des Schock niher zu kommen, hat man diese Unterschiede
im Blutdruck oft nicht als so wesentlich betrachtet, um nicht auch
dann vom Schock zu sprechen, wenn der Blutdruck gesunken war.
Nun kann der Patient, der sich zunichst in dem Zustand des Schock
im engeren Sinne, wie wir ihn oben geschildert haben, befand, nach
einiger Zeit kollabieren. Der GefaBkrampf macht dann einer Ge-
faBerweiterung Platz. Das braucht aber nicht immer einzutreten;
Es gibt Falle, die bis zum Todé einen hohen Blutdruck mit ge-
spanntem Puls bewahrten (vgl. WieTING).

In welcher Weise konnen nun von einer Verletzung her solche
Einwirkungen auf den gesamten Korper eintreten? Folgende
Theorien stehen sich da augenblicklich einander gegeniiber (KLEIN-
scaMinT4). 1. die psychische Theorie, 2. die Reiz- oder Hemmungs-
theorie, 3. die Lahmungstheorie, 4. die Erschopfungstheorie, 5. die
Akapnietheorie, 6. die Toxintheorie.

Die ersten vier Theorien betrachten als Grundlage des Schocks
eine irgendwie geartete Einwirkung der Verletzung auf das periphere
oder zentrale Nervensystem, vielleicht durch Vermittlung der
Nebenniere (BainBripGE und Parkinson). Crires u. DorrLEY®
glaubten sogar bestimmte anatomische Veranderungen in den
PurkinieEschen Zellen beim Schock nachweisen zu konnen, einen
Befund, den KNorr® aber nicht bestétigen konnte. Dal bei jeder
Verletzung und jeder Operation eine gewaltige Einwirkung auf das
Nervensystem statt hat, einmal durch die Narkose und dann durch
die Schmerzempfindung, ist ja nicht zu bezweifeln. Ob aber diese
Einwirkung einen Reiz oder eine Erschopfung der Nervenzellen
bedingt, weil man nicht und es erscheint mir auch miilig dartiber
zu streiten, solange man keine bestimmteren Unterlagen dafiir hat.

Die Akapnietheorie stammt von Yanper HenbErson’. Er
sieht das Wesentliche des Schocks in einer Kohlensédure-

1 v. VoLkmaNNs Samml. klin, Vortr. 1870. Nr. V. S. 69. 2 Revue de chir.
1914. Nr. 1 und The journ. of the Americ. med. Assoc. 1913 u. 1916. 8 Lancet
1907; Brit. med. journ. 1908. 4 Archiv f. klin, Chir. Bd. 117. 8. 513. & Zit.
nach. 6 Mitt. aus d. Grenzgebieten 33. 1921. 7 Berliner klin. Wochenschr.
1913. Bd. 50. S.1938. u. S.1989.
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verarmung des Blutes; und zwar glaubt er, daf das Tier
oder der Mensch, wenn bei Bauchoperationen eine starke Rei-
zung der Baucheingeweide eintritt, schneller und tiefer atmet,
so daB dann keine Kohlensdure mehr im Blut vorhanden ist,
die den natiirlichen Anreiz zum Atmen bildet. Atemstillstand
sei deshalb das Primére des Schocks. Der Blutdruck séinke erst
spater ab. Dieser Ansicht schliefen sich u. a. JANEwAY und
EruramM! an. SHORT2 hat hingegen bei Nachuntersuchungen an
Menschen keine Kohlensdureverminderung wahrend des chirur-
gischen Schocks feststellen kénnen.

Die Oligimietheorie von CoBBET, VALTE® und Cannvon4
sieht als Ursache des Schocks eine Eindickung des Blutes an.
SHORT hat jedoch eine solche Eindickung nicht feststellen knnen.

Etwas mehr wissen wir iiber den sog. toxischen oder anaphy-
laktischen Schock, den man im Experiment durch eine Reihe
von Eiweillkorpern wie Peptonen und Histaminen auslosen kann.
Das, was bei diesen Giften das Krankheitsbild hervorruft, ist
eine Veranderung der Blutverteilung (EBBECKES). Nach MAUTNER
und Pick® sind bei diesen Vergiftungen die VenenabfluBwege der
Leber kontrahiert, wodurch es zu einer Stauung in den Leber- und
Darmvenen kommt. Zugleich sind die Kapillaren in der Peripherie
erweitert (EBBECKE). CANNON? u. a. fassen auch den Wundschock
als eine Vergiftung des Korpers durch Eiweistoffe auf, die aus
der Wunde aufgenommen werden.

Sie (CaANNON und BayLiss) suchten diese Annahme dadurch zu beweisen, daB
sie bei Tieren eine starke Quetschung der Beine setzten, nachdem sie vorher alle
Nerven, die zu den Beinen fiithrten, durchtrennt hatten. Bei dieser Versuchsan-
ordnung bekamen sie einen richtigen anaphylaktischen Schock, der ausblieb, wenn
sie die Venen unterbanden. Ich méchte jedoch hervorheben, daB bei diesem Schock
der Blutdruck sinkt, daB es sich also mehr um einen Kollaps handelt. Es sinken
weiterhin auch die Alkalireserven im Blute, vielleicht wegen der erhohten At-
mungszahl, vielleicht wegen vermehrter Milchsdurebildung. DaB es bei jedem
operativen Eingriff zu einem starken EiweiBizerfall kommt, zeigen die Versuche von
BtreER und GrRAUHAHNS. Der Eiweilzerfall ist danach auch bei einfachen Ein-
griffen so groB, daB sich schockartige Zusténde nach der Operation, wie z. B. die
oben erwiahnten postoperativen Kolitiden als Eiweilvergiftungen erkliren lassen.

Sehr schwierig kann die Differenzialdiagnose von Schock und
innerer Blutung sein, besonders, wenn man zum Schock auch die

1 Zit. nach Chir. KongreBzentralblatt III. 8.2. 2 Brit. journ. of Surg.
Bd. 1. S.114. 1913 und Lancet 186. 8. 731. 1914. 8 Zit. nach SHorT, Lancet
1907. 4 Arch. of sury Bd.4. 1922. 5 Klin. Wochenschr. 1923. Hft. 37, 38
u. Erg. der Physiol. Bd. 22. 1924. 6 Minchner med. Wochenschrift 1915,
S. 1142. 7 Arch. fo sury Bd. 4. 1922 teilweise zus. mit CATTEX. 8 Zeit-
schr. f. d. ges. exp. Med. 35.
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Falle mit niederem Blutdruck und kleinem Puls rechnet (vgl. KLEIN-
SCHMIDT).

Es beriihrt sich die Frage des Schocks enge mit der nach dem
EinfluB der Angst auf den Ablauf kérperlicher Reaktionen.
Dall einem auBerordentlich angstlichen Menschen eine Operation
schlechter bekommt, als einem ruhigeren, ist eine zweifellose Tatsache,
von der man sich als Chirurge zu seinem Leidwesen sehr oft iiber-
zeugen muBl. Es ist nicht so, daB solche Patienten durch ,,unver-
niinftiges* Verhalten den Erfolg der Operation gefihrden, aber sie
vertragen sie schlechter und bekommen allerlei Komplikationen
in der Nachbehandlung. Ob uns hier die Untersuchungen von
CriLe!, der Kaninchen von grofien Hunden erschrecken lie und
dann histologische Untersuchungen des Gehirns anstellte, wobei
er bestimmte Verdnderungen in den PurkinsEschen Zellen fand,
weiter bringen werden, bleibt abzuwarten.

Uber die Mechanik der Eingeweideverletzungen bei der Einwir-
kung stumpfer Gewalten auf den Bauch ist, dank der zahlreichen
kasuistischen und experimentellen Arbeiten, die dariiber vorliegen,
in den wesentlichen Punkten Einigkeit erzielt.

Grofe und Richtung der Gewalt, sowie die Stelle ihrer Ein-
wirkung am Bauch, sind mafBigebend fiir die Art der Verletzung.
Es hat dabei die Mechanik der Magenverletzungen und der Darm-
verletzungen so viel Ubereinstimmendes, daB sie gemeinsam be -
sprochen werden sollen.

Nach Mory? teilen wir die Darmverletzungen ein in Quet -
schungen, Berstungen und Abrisse durch Zug.

Eine Durchquetschung des Darmes kommt, wie schon Mor-
¢AGNI3 schreibt, dadurch zustande, daB die vordere Bauchwand
durch den Schlag stark eingedriickt wird, so dafl der Darm zwischen
Bauchwand und Wirbelsédule gepreBt wird und zerreilt. Daf die
Bauchwand selbst bei solchen Gewalteinwirkungen unverletzt
bleibt, hdngt wohl einerseits mit ihrem anatomischen Aufbau zu-
sammen, worauf LoNGUET* und BEck® besonderen Wert legen,
mehr aber noch damit, da8 die Bauchwand bei einem sol-
chen Schlag nicht unmittelbar gegen die knocherne Unterlage ge-
driickt wird, vielmehr der Darm gewissermaflen als Puffer da-
zwischen liegt (SAUERBRUCH®). Deshalb kommt es bei straffen
Bauchdecken weniger leicht zu einer Durchquetschung des Darmes

_ 1 Arch. of surg. Bd. 4. 1922. 2 Revue de chirurgie 1890. S. 878. 8 De
sedibus et causis morborum Lit. 51. 4 Bull. de la soc. anat. de Paris 1875..
S.799. 5 Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. 11. 1879 u. Bd. 15. 6 Mitt. aus d.
Grenzgebieten Bd. 12. S. 93. 1903. . -
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als bei schlaffen. Im Versuch (EicreL!) gelingt es z. B. nicht,
bei einem Hunde, der mit gestreckten Hinterbeinen aufgebunden
ist, den Darm durch einen Schlag gegen den Bauch zu durch-
quetschen

Diese soeben geschllderte Theorie von der Durchquetschun g
des Darmes war lange Zeit in Vergessenheit geraten, bis sie Lox-
cUET auf Grund einer experimentellen Untersuchung wieder auf-
gestellt und in einwandfreier Weise bewiesen hat. Seine Versuche
wurden bestitigt und erweitert von CURTIS2, FERRIER und ApaM3,
EicueL4, THOMMENS, SAUERBRUCH u. v. a. Die Untersucher, die
entweder an Leichen oder an Tieren arbeiteten, konnten tiberein-
stimmend nachweisen, da eine Durchquetschung einer Darm-
schlinge nur dann stattfindet, wenn das fallende Gewicht so ge-
richtet wird, da es die Richtung gegen die Wirbelsdule oder den
Darmbeinteller bekomms. Bei einem mehr breiten Schlag gegen den
Bauch werden nur solche Schlingen zerrissen, die man vorher an
diesem knochernen Unterlager befestigt hat (Curris). Es ist
nicht erforderlich, daBl der Schlag die Bauchwand in der Mittellinie
oder in der Gegend der Darmbeine trifft, wenn nur die Richtung
der Gewalteinwirkung die Bauchdecke gegen die knocherne Unter-
lage driickt.

Die Untersucher haben zweitens gezeigt, daf fiir das Zu-
standekommen einer Durchquetschung der Fiillungszustand
der Diarme wesentlich ist. Luft ist leicht zusammendriickbar. Ein
mit Luft geblahter Darm zerreifit also, bei im iibrigen gleichen
Versuchsbedingungen sehr viel schwerer, als ein leerer (Curris),
wéhrend durch Fiillung mit Fliissigkeit oder festem Kot ein Darm
gegen ZerreiBung nicht geschiitzt wird, sondern im Gegenteil
wegen seines groBeren Umfanges stirker gefihrdet ist. Fir die
sogleich zu besprechende Darmberstung liegt die Sache anders.
Die anatomischen Merkmale einer Darmdurchquetschung hat
HerTLES im Experiment studiert. Bei den leichteren Verletzungen
reift nur die Serosa, manchmal auch die Schleimhaut; die Musku-
latur und die Submukosa bleiben erhalten. Bei den schwereren
Verletzungen reiflen alle Schichten ; Serosa und Schleimhaut jedoch
in weiterer Ausdehnung.

Eine Darmberstung verlangt fiir ihr Zustandekommen, daf
die betreffende Darmschlinge durch Abknickung, Lagerung oder
Verwachsung einen abgeschlossenen Raum bildet. Der Darm-

1 Bruns’ Beitriige z. klin. Chir. Bd. 22. 8. 219. 1898. 2 Americ. Journ.
of med. science Bd. 44. 1887. 8 Franz. Chir.-Kongr. Lyon 18%4. 4 BruNs’ Bei-
trige z. klin. Chir. Bd. 22. S. 219. 1898. § Arch. f. klin. Chir. Bd. 66. 1902.
6 Bruxs’ Beitrige z. klin. Chir. Bd. 53. S. 257. 1907 (Lit.). :
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inhalt darf nicht in dem Augenblick der Gewalteinwirkung in eine
benachbarte Schlinge entweichen kénnen, sondern muB3, wenn der
Raum durch den Schlag verengert wird, den Darm von innen nach
auflen sprengen. Diese Forderung kann bei Verwachsungen oder
Knickungen erfiillt sein, es kann aber <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>