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Die Krankheiten des Darmes.
Von

NoORBERT HENNING-Fiirth und WALTHER BAUMANN-Bonn.

Mit 116 Abbildungen.

I. Allgemeiner Teil.

A. Anatomische Vorbemerkungen.

Der Darmschlauch des Menschen besteht aus Diinn- und Dickdarm. Beide Teile lassen
sich schon makroskopisch leicht voneinander unterscheiden. Nicht nur das gréBere Kaliber
ist dem Dickdarm eigen, kennzeichnend sind fiir ihn vor allem die drei longitudinal ver-
laufenden bandférmigen Muskelstreifen, die Ténien, zwischen denen die in Haustren ange-
ordnete Darmwand ausgespannt ist. Auch die Appendices epiploicae kommen dem Dick-
darm zu.

Der Diinndarm teilt sich in Duodenum, Jejunum und Ileum. Er beginnt am Pylorus
als Duodenum, das eine hufeisenférmige Schlinge bildet, teilweise retroperitoneal liegt
und in der Flexura duodeno-jejunalis endigt. Das unmittelbar an den Pfértner angrenzende
Stiick wird von den Rontgenologen infolge seiner besonderen funktionellen Konfiguration
als Bulbus duodeni bezeichnet. Man unterscheidet weiterhin die Pars horizontalis superior,
die Pars descendens, die Pars horizontalis inferior und die Pars ascendens. Die Pars descen-
dens enthilt die Varersche Papille mit den Mindungen des groBen Gallengangs und der
Pankreasginge. Die Lage der VaTERschen Papille schwankt nicht unerheblich. Mit Hilfe
der modernen Réntgentechnik kann sie gelegentlich dicht hinter dem Bulbus duodeni nach-
gewiesen werden.

Jejunum und Ieum sind im Gegensatz zum Duodenum infolge eines gut ausgebildeten
Gekroses beweglich und liegen in den mittleren und unteren Partien des Abdomens. Beide
Teile gehen unmerklich ineinander tiber. Eine exakte Grenze 1aBt sich nicht festlegen.
Als charakteristisch fiir das Ileum seien die PEyERrschen Plaques erwahnt, makroskopisch
sichtbare, ovale, lingsgestellte Inseln von lymphatischem Gewebe, die immer dem Mesen-
terialansatz gegeniiberliegen. Die KEROKRINGschen Falten, die im Duodenum am dichtesten
stehen, nehmen analwirts an Zahl ab, bis sie im Ileum verschwinden. Die Schlingen des
Jejunums liegen vorwiegend links, die des Ileums mehr rechts in der Bauchhohle. Die
Gesamtlinge des Jejuno-Ileums betrigt rund 6 m gegen etwa 30 cm Duodenumlénge.

Das Ileum miindet in der rechten Unterbauchgegend unter Vermittlung der Valvula
BavuINI in das Coecum (Typhlon). Die Bauninsche Klappe liegt etwa 8 cm oberhalb des
Cocalgrundes. Zwischen Colon ascendens und Coecum findet sich eine tentoriuméhnliche
Scheidewand (BAUERMEISTER). Darunter wélbt sich in einem schwalbennestartigen Ausbau
die Ileummiindung vor. Die aus 2 Falten bestehende Bauninsche Klappe verhindert bei
normalem Kaliber den Riicktransport von Cécalinhalt in das Ileum.

Der Dickdarm gliedert sich in Coecum mit Appendix, Colon ascendens, transversum,
descendens, Sigma und Rectum. Zwischen den einzelnen Abschnitten liegen drei Kriim-
mungen, die Flexura hepatica, lienalis und sigmoidea. Das Lumen des Dickdarms betrigt
etwa 5—9 cm gegeniiber dem Diinndarmlumen von 3—5 c¢m. Ténien und Haustren wurden
bereits erwahnt.

Der erste Abschnitt, das Coecum, ist ein Blindsack, in den unterhalb der BaunIiNschen
Klappe ein zweiter, diinner Blindsack, die Appendix miindet. Letztere, ein 3—10 cm
langes, knapp bleistiftdickes, wurmférmiges Gebilde, besitzt ein eigenes Mesenteriolum
und ist daher gut beweglich. Das Coecum geht iiber in das Colon ascendens, das am rechten
Rande der Bauchhéhle aufsteigt und an der Flexura hepatica dicht unterhalb der Leber
in den horizontal verlaufenden Teil (Colon transversum) iibergeht. Konfiguration und
Verlauf des Transversums schwanken stark. Mit dem Magen besteht eine Verbindung durch
das Ligamentum gastro-colicum. An der Flexura lienalis beginnt die Pars descendens, die
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792 N. Hexning und W. Baumann: Die Krankheiten des Darmes.

die Bauchhohle nach links begrenzt. Sie endigt an der Flexura sigmoidea in Hohe der linken
Darmbeinschaufel.

Das Sigma verlauft nach rechts unten. Es ist bei dem langen Mesosigma gut beweglich.
Das Rectum verlduft im kleinen Becken nach riickwarts, abwarts und vorwarts. In seinem
untersten Abschnitt, der Ampulle, verliBit es das Peritoneum. Nach der #uBeren Haut
hin wird die Ampulle verschlossen durch den Sphincter ani, der aus einem inneren glatten
und einem duBeren quergestreiften Anteil besteht. Die Bedeutung der dachartig vorgewolbten
Querfalten, die in der Ampulle angetroffen werden, ist noch nicht endgiiltig geklart. Die
Gesamtlinge des Dickdarms betrigt etwa 11/,—2 m.

Die ungleich kiirzeren Entfernungen, die man in vivo mit Hilfe von Sonden ermittelt
hat, geben kein Bild von der wahren Darmlinge. Die auf diese Weise festgestellten ,,Darm-
lingen* von 2,20—2,70 m (v. p. RE1s und ScuHEMBRA) sind offenbar durch abnorme Raf-
fungen des Darmes, sowie dadurch zu erklaren, dal die Sonde immer den kiirzesten Weg
nimmt (GANTER).

Die Darmwand setzt sich aus Mucosa, Muscularis und Serosa zusammen. Die Schleim-
haut zeigt an verschiedenen Stellen einen verschiedenen Bau. Im Duodenum und Jejunum
zeichnet sie sich durch die ringférmige Anordnung zu den KErRckrinGgschen Falten aus.
Die Oberfliche ist in fingerformige Zotten aufgeteilt, die aktiver Kontraktion (Zotten-
pumpe) fahig sind. Zwischen den Zotten senken sich Driisen ein, die LIEBERKUHNschen
Krypten. Uber eine spezifische Driisenart, die BRun~NERschen Driisen, verfiigt das Duode-
num. In der Submucosa verteilen sich die Blutgefifle. Die Muscularis besteht aus einer
inneren zirkuldren und einer dufleren longitudinalen Schicht. Am Dickdarm ist die Lings-
muskelschicht in drei schmale verdickte Bander zusammengefaBt.

Das Duodenum erhélt sein arterielles Blut aus der Arteria hepatica, der Arteria gastro-
duodenalis superior und inferior. Den Diinndarm bis einschlieBlich des Colon transversums
versorgt die Arteria mesenterica superior, das Colon descendens, Sigmoid und obere Rectum
die Arteria mesenterica inferior. Die mittleren und unteren Teile des Rectums werden von
der Arteria haemorrhoidalis media und inferior durchblutet.

Das gesamte Venenblut des Darmes vereinigt sich zur Pfortader. Eine Ausnahme
macht nur ein Teil des Blutes aus dem Plexus haemorrhoidalis, das in die Vena hypogastrica
flieBt. Die vom gleichen Plexus haemorrhoidalis ausgehenden Venae haemorrhoidales
superiores gehoren zum Quellgebiet der Pfortader.

Die Lymphbahnen des Darmes verlaufen zunéchst im Mesenterium zu den mesenterialen
Lymphdrissen. Die Lymphgefifle vereinigen sich schlieBlich zum Ductus thoracicus.

Die Innervierung des Darmes beruht auf der Einlagerung von Nervengeflechten. Das
MerssNERsche Geflecht liegt in der Submucosa, das AuErRBACHsche zwischen den Muskel-
schichten. Diese Plexus stehen mit dem Zentrum durch Vagus und Splanchnicus in Ver-
bindung. Die tiefsten Darmabschnitte werden vom Plexus lumbalis und von Sacral-
wurzeln (Nn. erigentes und hypogastrici) versorgt.

B. Physiologische Vorbemerkungen.

Der Darm dient beim FErndhrungsvorgang als Transport-, Sekretions-,
Verdauungs- und Resorptionsorgan. Der ihm vom Magen zugefiihrte Chymus
wird nach Mischung mit den Sekreten der grolen Verdauungsdriisen und denen
des Darmes bis zu resorptionsfihigen Kérpern gespalten, die in den Blut- bzw.
Lymphstrom abwandern. Die unverdaulichen Reste werden im Colon ein-
gedickt und verlassen nach Einwirkung durch Mikroorganismen als Faeces
den Korper.

Der Darm vollfithrt verschiedenartige Bewegungen. Unregelméflige Kontrak-
tionen und Tonusschwankungen finden unabhéngig von der Transporttitigkeit
statt. Am gefiillten Diinndarm entstehen die sog. Pendelbewegungen durch
Ineinandergreifen von Kontraktionen der Ring- und Léngsmuskelschicht,
wodurch eine intensive Mischung des Inhalts erzielt wird. Die daneben ein-
setzende Peristalttk befordert den Chymus schubweise der BauHINschen Klappe
entgegen. Eine eigenartige Funktion der Muscularis mucosae verhindert Darm-
verletzungen durch spitze Gegenstinde. Bei Beriihrung der Spitze weicht die
Schleimhaut durch eine beutelférmige Einziehung der Muscularis mucosae aus, so
daB ein anderes stumpfes Ende des Gegenstandes herumgehebelt wird und die
Fiithrung tibernimmt. Bei starker Dickdarmfilllung kann der Diinndarm-
transport durch die Valvula BAUHINI reflektorisch gehemmt werden. Der Dick-
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darm zeigt trige Pendelbewegungen. Infolge der Ringmuskelkontraktionen
bilden sich zwischen den Tinien funktionelle Ausstiilpungen, die sich vorwirts
bewegen (,,HaustrenflieBen®). Die peristaltikischen Bewegungen entstehen am
Dickdarm selten, sind aber auBerordentlich wirkungsvoll, da sie den Inhalt
schnell weiterbeférdern (groBe Colonbewegungen, HoLzKNECHT). Bedeutungs-
voll fiir die Mischung des Chymus und die Resorption ist die Tatigkeit der
Muscularis mucosae.

Der Defikationsakt erfolgt unter Mitwirkung der Bauchpresse durch Mast-
darmperistaltik, wiahrend die Sphincteren erschlaffen. Stuhldrang wird nor-
malerweise erst empfunden, wenn die Inhaltsmassen in die Ampulle eintreten,
die in der Zwischenzeit leer gefunden wird.

Uber die Darmsekretion des Menschen wissen wir wenig. An Untersuchungs-
material steht gewohnlich nur Darminhalt, der sich aus verschiedenen Driisen-
sekreten zusammensetzt, zur Verfiigung. Man kann Darminhalt mit langen
Sonden (GANTER, VAN DER REIS) aus beliebigen Darmabschnitten gewinnen.
Als Produktionsquelle des eigentlichen Darmsaftes miissen die BRUNNERschen
Driisen im Duodenum, die LIEBERKUHNschen Driisen und die Becherzellen
angesehen werden. Fiir die Verdauung sind verschiedene Darmfermente vor-
handen. Die Enterokinase dient als Aktivator des tryptischen Pankreasfermentes.
Arginase (Darmlipase) spaltet emulgiertes Fett, Diastase Stirke, Erepsin die
hoheren Produkte der Eiweiverdauung bis zu den Aminosduren. Eine Nuklease
spaltet aus Nucleinsdure Purinbasen ab. An dem Abbau der Nahrung nehmen
auch die Darmbakterien teil, die im unteren Diinndarm und im Dickdarm in
groflen Massen auftreten.

Die Darmsekretion erfolgt auf nervise und humorale Reize, wozu sich noch
lokale mechanische und chemische Reize gesellen, die vom Darminhalt aus-
gehen. Die Sekretionserregung geht aus von den Geflechten der Darmwand.
Die Saftabsonderung sistiert nicht auf Vagusdurchtrennung.

Der Hauptort fiir die Nahrungsresorption ist der Diinndarm, der anatomisch
faBbare Resorptionsorgane besitzt, die Zotten. Letztere bewaltigen ihre Auf-
gabe zum Teil mechanisch. Auf ihrer Kontraktilitit beruht die sog. Zotten-
pumpe. Im Hungerzustand zeigt die ruhende Zotte einen elliptischen Quer-
schnitt. Bei Auftropfen von Fliissigkeit stellt sich im Tierversuch sehr schnell
ein kreisrunder Querschnitt ein. Das Wasser tritt geradezu momentan in den
zentralen Lymphraum und wird durch die einsetzenden Pumpbewegungen
weiter befordert (VERzAR). Der eigentliche Ort der Resorption liegt in den Deck-
epithelzellen. Durch die Pumpbewegungen wird die Resorption beschleunigt.
Die wesentlichen Krifte der Resorption stellen Filtration, Osmose sowie der
Vorgang der Hydrotropie dar.

Bei der Resorption der Kohlenhydrate iiberwiegen die Kréfte der Diffusion.
Zur Resorption gelangen die diffusiblen Monosaccharide. Nach der Ansicht
v. MeriNGs wird der Zucker auf dem Blutwege in die Leber transportiert, wo
er als Glykogen in den Leberzellen gespeichert wird. Neuerdings wird auch
die Meinung wieder vertreten, dafl der Zucker in physiologischen Konzen-
trationen primér in die Lymphe gelangt (R. KELLER). Im Dickdarm werden
die Kohlenhydrate ebenfalls resorbiert oder vergoren.

Die Fette werden nach neueren Untersuchungen (VERZAR) nicht als Alkali-
seifen resorbiert, da diese bei der leicht sauren bis neutralen Reaktion im Diinn-
darm nicht stabil sind. Die bei der fermentativen Spaltung durch die Pankreas-
lipase entstehenden Fettsiuren gehen mit den gepaarten Gallensiuren wasser-
l6sliche Verbindungen ein. Die an die Darmepithelien adsorbierten Gallen-
sduren leiten nach dieser Auffassung immer wieder neue Fettsduremengen in
wasserlosliche Form in die Zellen. Von hier gelangt es in den zentralen
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Lymphraum. Da das Chylusfett Neutralfett ist, muf das Darmepithel die
Fihigkeit besitzen, Neutralfett aus den Fettsduren und dem gleichfalls
resorbierten Glycerin zu resynthetisieren. Die Fettresorption kommt anscheinend
nur dem Diinndarm zu.

Eiwei wird nach Spaltung in die Aminosduren resorbiert. Die Amino-
sduren gelangen in die Blutbahn. Der Resorptionsort liegt fast ausschlieBlich
im Bereich des Dimndarms. Daneben wird allerdings auch natives heterologes
Eiweil} resorbiert, was zum mindesten fiir den Siugling nachgewiesen ist (MoORO).

Wasser wird schon im Diinndarm resorbiert, wo es iiber den zentralen Lymph-
raum in die Blutbahn gelangt (VERZAR). Der Anfangsteil des Dickdarms wird
als Hauptort fir die Wasserresorption angesehen.

Auf dem Blutwege erfolgt auch die Resorption der Alkalisalze. Die Resorp-
tionsgeschwindigkeit entspricht der Diffusionsgeschwindigkeit (HOBER), die in
der Anionenreihe von PO, nach 8O,, NO,, Br, Cl, in der Kationenreihe von
Mg nach Ca, Na, K ansteigt. Auf der schlechten Resorption von MgSO, und
Na,SO, beruht nach diesem Gesetz vorwiegend ihre Abfiihrwirkung.

Géarungs- und Faulnisprodukte (organische Séuren, Indol, Skatol, Phenol,
Kresol, Histamin u. a.) werden teilweise bereits im untersten Diinndarm resor-
biert. Die Unschiddlichmachung der enterogenen Gifte einschlieBlich der Stoff-
wechselprodukte der Bakterien erfolgt in der Darmwand, im Blut, in der Leber
oder in den Nieren. Klinisch wertvoll ist der Nachweis des in der Leber am Indol
durch Anlagerung an Schwefelsdure entstehenden Indols im Harn bei vermehrter
Darmféulnis.

Alkohol wird von allen Teilen des Darmes resorbiert, ebenso Gase. Von
letzteren verschwinden eingefithrte CO, und C,H, am schnellsten, langsamer O,,
am langsamsten Stickstoff und Wasserstoff aus dem Darm.

Auch Bakterien durchwandern unter bisher nicht geklidrten Bedingungen
das Deckepithel; sie gelangen in die Lymphfollikel der Schleimhaut und von
da aus in die mesenterialen Lymphdriisen.

Die Bedeutung der Darmbakterien fiir den Wirtsorganismus ist noch wenig
geklirt. Bekanntlich sind Magen und oberster Diinndarm praktisch keimfrei.
Die spérlichen hier anzutreffenden Bakterien sind Vertreter einer grampositiven
Flora (Milchséurestdbchen, anhdmolytische Streptokokken, weie Staphylo-
kokken u.a.). Im unteren Diinndarm nehmen gramnegative Elemente (Coli
lact. aerogenes) zu, die schliefflich im Dickdarm neben Enterokokken und Anaero-
biern das Bild beherrschen. Die Zusammensetzung der Darmflora ist abhéngig
von ihrem Nahrboden, der Nahrung des Wirtsorganismus. Am sichtbarsten
lassen sich auf die Bakterientdtigkeit Darmgéirung und Féulnis zuriickfiihren.
Dafl den Darmbakterien des Menschen eine wesentliche Bedeutung bei der
Verdauung im Sinne einer fermentativen Spaltung der Nahrungsmittel zukommt,
ist bisher nicht angenommen worden.

C. Allgemeine Diagnostik der Darmkrankheiten.

1. Die unmittelbare Untersuchung des Darmes.

Fiir die Untersuchung Darmkranker gilt der arztliche Grundsatz, vor der
lokalen Organexploration stets eine genaue Gesamtuntersuchung vorzunehmen.
Ein wesentlicher Teil der Untersuchung bleibt auch nach der Verfeinerung
unserer modernen diagnostischen Methode die Anamnese.

Die wichtigsten aus der Befragung des Kranken zu erfahrenden Symptome
sind Appetitlosigkeit, Obstipation, Diarrhie, Flatulenz, Schmerzen und Ge-
wichtsverlust.



Allgemeine Diagnostik der Darmkrankheiten. 795

Eine mangelhafte 4ppetenz findet sich meist nur bei schwereren Krankheits-
zustdnden, insbesondere bei solchen, die mit einer stirkeren Giftiiberschwem-
mung des Organismus einhergehen, wie z. B. bei akuter fieberhafter Enteritis,
bei der akuten Appendicitis und beim akuten Ileus. Fiir die allgemeine Praxis
gilt die Regel, daB der Appetitverlust um so deutlicher wird, je nédher der erkrankte
Darmteil dem Magen liegt.

Unter Obstipation versteht man eine verlingerte Passagezeit im Dickdarm.
Aus der Definition folgt, da man eine Obstipation nicht ausschlieBen kann,
wenn tdglich Stuhl abgesetzt wird. Manche Kranke, die in Wirklichkeit an
einer hochgradigen Stagnation im Enddarm leiden, kommen sogar mit der
Klage der Diarrhée (Pseudodiarrhée der Enddarmstenosen). Am sichersten
1aBt sich eine Obstipation nach Eingabe eines Farbstoffes (Kohle, Carmin)
oder durch das Rontgenverfahren nachweisen. Kennzeichnend ist fiir viele
Fille auch die harte, trockene und brocklige Beschaffenheit des Stuhles, der
infolge der langen Dickdarmverweildauer iiberméaBig eingedickt wurde.

Eine Obstipation entsteht entweder auf funktioneller Basis ohne greifbare
anatomische Ursache (habituelle Obstipation) oder infolge einer Wegstérung
im Verlauf des Dickdarmes oder auch infolge einer Darmlihmung bzw. eines
Funktionsausfalles des Defiakationsapparates.

Die Diarrhie ist der haufige Stuhl mit verminderter Konsistenz, der durch
beschleunigten Dickdarmtransport der Ingesta entsteht. Sie kann ebenfalls
auf rein funktioneller Basis zustande kommen (psychische Diarrhée). Héufiger
bedeutet die Diarrh6e eine Erkrankung des Dickdarms oder eine Diinndarm-
erkrankung, die auf den Dickdarm iibergegriffen hat. Dabei ist zu bemerken,
daf Diinndarmkatarrhe mit beschleunigter Diinndarmpassage sogar mit Obsti-
pation einhergehen kiénnen. MaBgebend fiir die Feststellung einer Diarrhde
ist ausschlieBlich die verminderte Konsistenz, nicht die Zahl der abgesetzten
Stiihle. Die sog. Pseudodiarrhéen bei Enddarmstenosen, denen in Wirklichkeit
eine hochgradige Obstipation zugrunde liegt, kommen durch Reizung des ober-
halb der Stenose gelegenen Darmabschnittes durch die hartenIngesta zustande.
Es bildet sich hier eine lokale Entziindung mit, gesteigerter Sekretion aus, die
die Verfliissigung der gestauten und eingedickten Massen bewirkt. Bei hoch-
gradiger Mastdarmstenose sieht man auch ruhréhnliche Stiihle, die nur aus
Schleim, Eiter und Blut bestehen und in gehdufter Zahl unter Tenesmen abge-
setzt werden.

Die hiufigsten Ursachen fiir das Symptom Diarrhée sind die akute Enteritis,
die infektiosen Darmkrankheiten der Typhus- und Ruhrgruppe, die Cholera,
die Amébendysenterie, eine seltene die Infektion mit Balantidium coli. Auch
spezifische Infektionen (Gonorrhée, Lues, Tuberkulose) gehen oft mit Diarrhoe
einher. Ob den Diarrhden des Morbus BasEpow und des Morbus ADDISON nur
eine gesteigerte Erregung des vegetativen Nervensystems zugrunde liegt, steht
dahin. Auch die anaphylaktischen Diarrhéen harren noch ihrer Deutung.
Von den Dickdarmerkrankungen, die mit Diarrhée einhergehen, sind aufler
den oben erwihnten die urdmische Colitis und die Colitis infolge Hg-Vergiftung
bedeutungsvoll. Sie gehéren zum Typus der Ausscheidungsentziindung. Seltenere
Formen sind die septischen Diarrhden und das Darmamyloid.

Als Flatulenz bezeichnet man den vermehrten Abgang von Winden. Die
Flatulenz kann isoliert auftreten, oder sie ist vergesellschaftet mit Blahungs-
gefiihl. Beide Symptome beruhen auf einer Anhdufung von Gasen im Darm
(Meteorismus). Flatulenz tritt schon beim Gesunden nach dem Genuf bldhender
Speisen auf. Der Meteorismus vieler Kreislaufkranker beruht auf mangel-
hafter Gasresorption. Hat sich ein betrichtlicher Meteorismus ausgebildet,
so tritt ein Circulus vitiosus dadurch ein, daB die Dehnung der Wand die
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Blutzirkulation verschlechtert und dadurch die Gasresorption wiederum
herabsetzt. Die hochsten Grade des Meteorismus trifft man bei der Darm-
lahmung des akuten Ileus und der Peritonitis.

Die normale Tétigkeit des Darmes bleibt fiir das Individuum unbemerkt.
Bei gesteigerter Motorik wird ein Ziehen empfunden, das von knurrenden und
glucksenden Gerauschen begleitet sein kann. Bei weiterer Steigerung der Darm-
bewegungen — ob sie von Spasmen begleitet sein miissen, ist nicht bekannt —
verspirt der Betroffene Leibschmerzen, die einen kolikartigen Charakter haben.
Derartige Schmerzen treten gewo6hnlich bei der akuten Gastroenteritis auf.
Bekannt ist ihre Linderung durch Erhéhen des intraabdominellen Druckes.
Der Kranke kann die Schmerzen nicht genau lokalisieren. Sie kommen in kurz-
dauernden und wiederkehrenden Attacken. Thre Intensitédt ist gewShnlich nicht
sehr erheblich. Sichere schwere Darmspasmen, wie sie z. B. bei der Colica mucosa,
bei der Porphyrinurie und bei der Bleivergiftung beobachtet werden, koénnen
enorme Schmerzen verursachen. Starke Schmerzen werden auch beim Strangu-
lationsileus und bei der akuten lokalen und diffusen Peritonitis empfunden.
Der nicht selten mit Kollaps einhergehende Peritonealschmerz 1a6t sich meist
lokalisieren. Der Kundige unterscheidet ihn leicht von einer Darmkolik daran,
daB der Peritonitiskranke mit allen Mitteln Bewegungslosigkeit anstrebt (ober-
flachliche Atmung), wihrend der von einer Kolik Befallene die Bauchmuskeln
stindig bewegt.

Ein Gewichtsverlust wird nur von einem Teil der Darmkranken angegeben.
Er fehlt hiufig bei leichteren Affektionen des Dickdarms, da die wichtigsten
Nahrungsstoffe im Diinndarm resorbiert werden. Auch nach jahrelangen Diar-
rhéen, wie sie z. B. bei den Dyspepsien vorkommen, kann ein deutlicher Ge-
wichtssturz fehlen, weil die Kranken gelernt haben, die mangelhafte Resorption
eines Nahrungsstoffes durch reichlicheren GenuB eines resorbierbaren Stoffes
(z. B. von Fett) zu kompensieren. Am deutlichsten tritt die Abmagerung
in Erscheinung bei schwerer Enterocolitis und bei Ausfall der &ulleren
Pankreassekretion. Hierher gehort auch die manchmal enorme Abmagerung
bei der Magencolonfistel. Der Gewichtsverlust wird erheblicher, wenn er
zum Teil auf Wasserverlust beruht, der bei allen schwereren Diarrhéen an-
zunehmen ist.

Das Symptom des Fiebers 148t bei Erkrankungen des Darmes im allgemeinen
keine eindeutigen diagnostischen Schliisse zu, da erhohte Kérpertemperaturen
bei vielen Krankheitsbildern beobachtet werden. Hierher gehort vor allem
die Appendicitis, sowie die Perisigmoiditis und Periproktitis. Auch bei der
Colitis gravis ulcerosa gehéren Fiebertemperaturen zur Regel. Demgegeniiber
verlaufen andere chronische Darmkrankheiten (z.B. die sog. Dyspepsia)
fieberlos.

Am besten vom Kranken zu lokalisieren sind Beschwerden, die ihre Ursache
in Erkrankungen des Rectums und des Afters finden. Diese Beschwerden stehen
‘in Beziehung zur Defikation.

Den AbschluB der Anamnese bildet die Frage nach der Beschaffenheit
des Stuhles, nach der jeweiligen Menge und nach der Hiufigkeit der Deféka-
tionen. Beimengungen von unveridndertem Blut, Schleim, Membranen, Hel-
minthen fallen dem Laien auf. Konsistenz, Farbe und abnorme Geruchsentwick-
lung sind ebenfalls leicht anamnestisch zu ermitteln.

Die Feststellung der objektiven Symptome beginnt mit der Priifung des
Allgemeinzustandes, der bei schwerem Darmkrankheitszustand stets beein-
trachtigt ist. Da der Darm den Sitz der Resorption darstellt, sind Intoxikations-
erscheinungen durch resorbierte Bakterien oder durch Toxine schon a priori
leicht zu erwarten.
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Das Gesicht wird bei Wasserverarmung infolge Diarrhée faltig, die Augen
sind haloniert und sinken zuriick. Das Individuum macht einen vorzeitig ge-
alterten Eindruck, der noch verstirkt wird, wenn gleichzeitig das korpereigene
Fett eingeschmolzen wird. Pigmentationen bilden sich auf der Haut an Druck-
stellen bei manchen Fillen von Enterocolitis.

Die Ausatmungsluft kann bei starker Unterernihrung Acetongeruch an-
nehmen. Das Verhalten der Zunge ist nicht einheitlich. Eine hochrote Zunge
mit abgeflachten Papillen wird bei chronischer Enterocolitis nicht selten beob-
achtet.

Die Priifung der Schleimhautfarbe 148t schwerere Grade von Andmie stets
erkennen. Hypochrome Andmien sind bei chronischen Darmkrankheiten héufig,
hyperchrome Anidmien vom Typ der Perniciosa findet man hauptsichlich bei
der Sprue, bei chronischen Diinndarmstenosen und bei einem geringen Teil
der Bothriocephalustrager.

Eine eingehende, moglichst auch rontgenologische Untersuchung der Lungen
kann bei unklaren Diarrhden die Diagnose einer Darmtuberkulose erleichtern.

Die speziellere Diagnostik eines Darmleidens beginnt mit der Inspektion
des Abdomens. Schon die Form des Bauches kann einen Meteorismus, Ascites,
lokale, durch Tumoren bedingte Vorwolbungen erkennen lassen. Das wich-
tigste, durch die Inspektion zu erhebende Zeichen ist die Feststellung peri-
staltischer Bewegungen. Letztere sind ausnahmsweise bei sehr schlaffen und
diinnen Bauchdecken unter physiologischen Bedingungen sichtbar. Gewohnlich
stellen sie ein diagnostisch bedeutungsvolles pathologisches Symptom dar.

Bei der Suche nach peristaltischen Bewegungen soll der Kranke den Atem anhalten.
In vielen Fillen kann man das Symptom durch leichte mechanische Reize der Bauch-
haut auslosen.

Die pathologische Stenosenperistaltik entsteht bei Wegstorungen des Diinn-
darms meistens in der linken Bauchseite. Die Bauchwand bewegt sich, ,,als
ob ein Kniuel von Schlangen sich darunter winde* (Carwor). Gurrende und
quietschende Gerdusche sind dabei oft auf Distanz horbar. Bei Dickdarm-
stenosen lauft die sichtbare Peristaltik von rechts nach links. Der gleichzeitige
Kolikschmerz kann fehlen, besonders wenn es sich um eine subchronische in-
komplette Darmstenose handelt.

Bei der Palpation des Leibes achte man auf Hernien (Hernia lineae albae,
umbilicalis, inguinalis, cruralis). Wichtig ist der Tonus der Bauchdecken. Auf-
fallig schlaffe Bauchdecken, durch die man leicht die ganze Bauchhéhle abtasten
kann, findet man nach Ascitespunktionen, bei Wochnerinnen und bei vielen
Multipara. Eine Steigerung des intraabdominellen Druckes wird hervorgerufen
durch Meteorismus. Lokale und diffuse Entziindungen des Peritoneums (Chole-
cystitis, Appendicitis, Peritonitis) rufen ortliche oder allgemeine Spannung
der Bauchdecken hervor. Auf einer lokalen Reizung des Peritonealiiberzuges
beruht es auch, wenn z. B. bei einer Colitis ulcerosa der Verlauf des Colons
druckempfindlich gefunden wird.

Von den einzelnen Darmabschnitten 148t sich beim Gesunden nur das Colon
palpatorisch erfassen. Der Diinndarm wird bei der Diinndarmstenose wéhrend
der Stenosenperistaltik fithlbar. Derartige Steifungen lassen sich auch palpieren,
wenn sie sich an der Oberfliche des Bauches nicht sichtbar widerspiegeln.
Tumoren des Diinndarms werden als solche durch die Palpation im all-
gemeinen nicht erkannt. Am ehesten kann man palpatorisch noch die Ileocieal-
tumoren und die Sigmatumoren wegen ihrer charakteristischen Lokalisation
deuten. Die Entscheidung, ob ein im Bauch fithlbarer Tumor dem Darm angehért
oder nicht, fdllt heute im allgemeinen dem Rontgenologen zu, wenn andere
klinische Merkmale im Stich lassen. Fiir einen Darmtumor sprechen im
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Zweifelsfalle tympanitischer Klopfschall, Pliatschern und Durchspritzgerdusche.
Die frither viel geiibte Aufblihung des Dickdarms mit Luft ist lingst durch
das ergiebigere Rontgenverfahren (Kontrasteinlauf) verdringt worden.

Die Untersuchung auf hyperisthetische Zonen (HEAD, MACKENZIE) erfolgt
durch Bestreichen, Stechen, Kneifen usw. der Bauchdecken und des Riickens.
Sie beruht darauf, dal Gewebe, die mit taktiler Sensibilitit ausgestattet sind,
mit Hyperésthesie antworten, wenn sie vom selben Segment innerviert werden
wie das erkrankte Organ. So lassen sich z. B. bei Jejunalerkrankungen Druck-
punkte auf der linken Bauchseite in Hohe des Nabels sowie links neben dem
ersten Lendenwirbel feststellen. Bei Affektionen des Coecums und Colon ascen-
dens lassen sich Druckpunkte rechts von der Medianlinie zwischen Nabel und
Symphyse und rechts neben dem zweiten Lendenwirbel ermitteln. Die Fest-
stellung hyperésthetischer Zonen ist in starkem MaBe von der individuellen
Empfindlichkeit des Kranken abhingig. Bei indolenten Personen laf8t die
Methode meist im Stich.

Der einzige Darmteil, der dem Untersucher in ausreichender Weise zugéingig
ist, ist der Mastdarm. Die Mastdarmdiagnostik beginnt mit der Inspektion
des Afters. Hypertrophische Hautléppchen deuten auf Varicen hin. Bei der
Fissura ani findet man den After infolge des Sphincterkrampfes mit Beteiligung
des Levator ani héiufig trichterférmig eingezogen. Die ,,Vorpostenfalten® ver-
raten dem Kundigen nicht selten schon von auBen den Sitz der Fissur. Anal-
prolapse sind an der roten Farbe und glinzenden Oberfliche der Rectalschleim-
haut zu erkennen. Die sehr schmerzhaften Spontanthrombosen (félschlicher-
weise auch ,eingeklemmte Hémorrhoidalknoten genannt) erscheinen als
blaulichschwérzliche Knoten.

An die Inspektion des Afters schlieBt sich die digitale Untersuchung des
Rectums. Bei Einfiihrung des Fingers ist auf den Tonus des Sphincters zu achten.
Er ist vermindert bei Tumoren und anderen Lokalerkrankungen des Rectums,
sowie bei altem Hamorrhoidalleiden, vermehrt bei der Analfissur. Bei Fissur-
kranken 143t sich die Rectaluntersuchung im allgemeinen erst nach Anisthe-
sierung der Fissur durchfithren. Innerhalb des Sphincters kénnen Fissuren,
Thromben und Polypen getastet werden. Die erweiterten Héadmorrhoidal-
venen entziehen sich oft dem tastenden Finger, da sie komprimiert werden.
Man untersucht gewdhnlich in Knieellenbogenlage. Etwas hoher gelangt man
mit dem Finger, wenn man Patienten knieend untersucht und sie gleich-
zeitig auffordert, zu pressen.

Vervollstandigt wird die Untersuchung des Mastdarms durch die Rektoskopie,
eine ungefihrliche und wenig eingreifende Methode, die bei entsprechender
Vorbereitung (Sduberung) des Darmes ohne weiteres auch ambulant ausgefithrt
werden kann. Mit dem auf dem Prinzip des Rohrensuchers konstruierten
Rektoskop kann man das Lumen in geeigneten Féllen bis in etwa 30 cm Tiefe
iibersehen. Man fithrt das Instrument in Knieellenbogenlage, bei dekrepiden
Kranken in Seitenlage ein (Technik siehe spezieller Teil). Die Hauptdoméine
der rektoskopischen Untersuchung bilden Entziindungen und Tumoren. Von
letzteren lassen sich unter Sicht des Auges leicht Stiickchen zur mikroskopischen
Priifung mit einer Probeexcisionszange, die durch den Tubus eingefiihrt wird,
entnehmen.

2. Die Untersuchung der Darmfunktion.
a) Priifung der Sekretion und Resorption.

Unsere Kenntnisse iiber die Darmsekretion des Menschen sind auBerordent-
lich gering. Normales menschliches Darmsekret ist kaum bekannt. An Unter-
suchungsmaterial steht gewohnlich nur Darminhalf, d.h. eine Mischung von
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Mund-, Magen-, Pankreas-, Gallen- und Darmsekret zur Verfiigung. Die Ge-
winnung des Darminhaltes ist seit den Untersuchungen von ScHELTEMA, EIN-
HORN und Gross mit Hilfe der Duodenalsonden, die nach dem Vorgehen von
GANTER und VAN DER REIS auch in tiefe Darmabschnitte gebracht werden kénnen,
moglich.

Die Einfithrung des Duodenalschlauches erfolgt zunichst dadurch, daf
man die weiche und diinne Sonde bis etwa 45 cm schlucken 148t. Die Olive
liegt jetzt im Magen. Darauf bringt man den Kranken in rechte Seitenlage
und 148t langsam weiter schlucken. Die Antrumperistaltik erfaft die Olive
und transportiert den Schlauch durch den Pylorus. Die Lage der Olive im
Duodenum (70—80 cm Tiefe) verrit sich durch das Abtropfen von fadenziehen-
der, goldgelber, klarer, alkalischer Fliissigkeit. Die Bedeutung der Duodenal-
sondierung beruht im wesentlichen auf dem Nachweis einer abnormen Bakterien-
flora. Demgegeniiber treten Fermentuntersuchungen infolge der stark wech-
selnden Zusammensetzung des Duodenalinhalts stark zuriick.

Eine Vermehrung oder Verminderung der Darmsekretion 148t sich beim
Menschen nicht sicher feststellen. Immerhin darf man annehmen, dafBl bei
schweren atrophischen Verinderungen des Darmes das Sekret, wenigstens
‘was seinen Fermentgehalt anlangt, vermindert sein muBl. Fir die akuten Ent-
ziindungen des Darmes ist mit einer Sekretsteigerung zu rechnen. Ist die
Sekretion iiberméBig stark, so reicht die Eindickung im Colon nicht aus, der
Stuhl wird diarrhéisch.

Fiir die Untersuchung der Darmresorption steht fast ausschliefllich die Stuhl-
untersuchung zur Verfiigung. Sie ermoglicht die Feststellung einer mangel-
haften Ausnutzung der Nahrung. Letztere ist eine Funktion der Fermente,
der Darmwand und der Schnelligkeit des Transportes. Stérungen der Vitamin-
resorption, die bei schwerer Enteritis entstehen konnen, manifestieren sich
am Auftreten der entsprechenden Mangelkrankheiten (z.B. ,;sekundérer*
Skorbut bzw. sekundire Pellagra).

b) Priifung der Motilitéit.

Als klinische Zeichen gesteigerter Motilitdt gelten vermehrte Darmgerausche
und héiufiger Abgang von Stuhl und Flatus. Verlangsamte Motilitit bzw.
Darmlihmung gibt sich durch Fehlen der Darmgerausche, durch Meteorismus
und Seltenerwerden bzw. Aufhéren der Stuhlentleerung zu erkennen. Ein
besseres Urteil iiber die Darmmotilitdt kann man durch Ermittlung der Passage-
zeit gewinnen. Man fiigt einer Mahlzeit einen leicht wieder zu erkennenden Stoff
zu, wie Carminpulver, Tierkohle oder Lykopodiumsamen und fahndet im Stuhl
nach dem Teststoff. Eine gewisse Bedeutung kommt dieser Methode in der
klinischen Diagnostik der Magencolonfistel zu, die mit einer starken Verkiirzung
der Passagezeit einhergeht. Ubertroffen werden die klinischen Kennzeichen
durch die Réntgenmethode, die neben der reinen Passagezeit auch die Anteile
der einzelnen Abschnitte des Verdauungsschlauches an der gesamten Passage-
zeit aufdeckt.

3. Die Untersuchung des Stuhles.
a) Die Beschaffenheit des Stuhles bei frei gewihlter Nahrung.

Die Beschaffenheit des Stuhles hingt beim gesunden Individuum von der
Zusammensetzung der Nahrung ab. Die Konsistenz steht in enger Beziehung
zum Wassergehalt. Durch verminderte Wasserresorption (beschleunigte Passage)
oder durch vermehrte Sekretion wird der Wassergehalt des Stuhles gesteigert,
so dal er breiig und schlieBlich fliissig abgesetzt wird. Mit der verminderten
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Konsistenz geht auch die Formung des Stuhles verloren. Die Konsistenz bzw.
der Wassergehalt hingt daneben auch ab von der Art der Erndhrung. Vege-
tabilienreiche Kost liefert einen wasserreichen, Fleischkost einen wasserarmen
Stuhl. Bei vermehrter Wasserresorption (z. B. bei habitueller Obstipation) ist
der Stuhl dunkel, trocken und brécklig. ,,Schafkot‘‘-form wird bei der spastischen
Obstipation beobachtet.

Die Farbe des normalen Stuhles bei gemischter Erndhrung ist dunkelbraun.
Heller wird der Stuhl bei lacto-vegetabilischer Erndhrung. Der hellgelbe Séug-
lingsstuhl enthédlt unverdndertes Bilirubin. Eine Schwarzfarbung des Stuhles
beruht auf Eisenmedikation (griinstichig), auf dem GenuB von Heidelbeeren
oder Brombeeren, auf kleinen Wismut- (griinstichig) oder Kohlegaben. Nach
Kalomelverabreichung werden griingefarbte Stiihle beobachtet. Eine dunklere
Férbung des Stuhles wird auch durch Rotwein, schwarzen Kaffee, Schokolade
und dunkle Kirschen hervorgerufen. Griine Gemiise bedingen eine Griinfirbung
des Stuhles. Rétlich gefarbte Stithle werden nach Genufl von Senna, Faul-
baum, Santonin oder Phenolphthalein beobachtet. Weillliche (tonfarbige)
Stiihle erscheinen beim Gallenabschluf vom Darm oder nach groBen Gaben
von Wismut- oder Bariumsalzen. GroBe Blutungen aus den oberen Verdauungs-
wegen bedingen einen schwarzroten (,,Pech®-) Stuhl. Blut aus dem Dickdarm
wird unverdndert ausgeschieden.

Der Geruch des normalen Stuhles wird als fikulent bezeichnet. Bei ver-
mehrter Eiweilifdulnis, wie z.B. bei der Faulnisdyspepsie oder bei ,,Teer-
stithlen* (faulendes Blut) tiberwiegt der faulige Gestank. Demgegeniiber tritt
ein mehr scharfer beillender Geruch nach niederen Fettsiuren auf, wenn die
Kohlenhydrate der Gérung anheimfallen (,, Girungsstuhl®).

Schleim findet sich in inniger Vermischung mit diarrhoischem Stuhl bei
Diinndarmkatarrhen. Er ist dabei gallig verfirbt. Bei Dickdarmentziindungen
werden groBere Mengen von Schleim abgesondert, die makroskopisch von den
Faeces getrennt erscheinen. Weillliche rohrenférmige oder bandférmige Mem-
branen erscheinen im Stuhl bei der Colica mucosa.

Eiter im Stuhl findet man bei geschwiirigen Entziindungen des Dickdarms.
In groferen Mengen deutet er auf einen durchgebrochenen periproktitischen,
perisigmoiditischen oder perityphlitischen Absce3 hin.

Kleinere Eiterbeimengungen werden am besten mikroskopisch mit Hilfe
der Peroxydasereaktion erkannt.

Tumorfetzen im Stuhl stammen gewohnlich von zerfallendem Darmcarcinom.
Thr Nachweis gelingt am sichersten nach Gefrierschnitt bzw. nach Einbettung
mikroskopisch.

Konkremente (hauptsidchlich Gallensteine) werden, sofern sie nicht zu klein
sind, mittels des Stuhlsiebes aufgefunden. ,,Pseudogallensteine, die nach
Olkuren im Stuhl auftreten, verraten sich durch ihre weichere und fettige Be-
schaffenheit.

GroBe Bedeutung hat der Nachweis okkulter Blutbeimengungen im Stuhle
erlangt. Unter exakten Kautelen ausgefiihrt (hdamoglobinfreie Ernidhrung),
liefert die positive Probe im Stuhl den Nachweis einer Blutung im Verlauf des
Verdauungstraktes. Zum Nachweis dienen hauptsichlich die Guajac- und
Benzidinproben. Bei negativem Ausfall dieser gebrduchlichen Blutproben ist
darauf hingewiesen worden (SNaPPER), daB ein Teil des Blutfarbstoffes unter
Eisenabspaltung im Darm zu Porphyrin umgewandelt wird. Allgemeine Giiltig-
keit hat jedoch der Porphyrinnachweis im Stuhl noch nicht erlangt. Dem
Kopratoporphyrin (Deuteroporphyrin) wird allein eine himatogene Herkunft
eingerdumt (ScHUMM, Boas).
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b) Die Untersuchung des Probestuhles.

Aporr ScHMIDT verdanken wir den Gedanken, daBl man die Ausniitzung
eines Stuhles nur beurteilen konne, wenn man vorher eine bekannte Kost von
einfachem Aufbau verabreicht. So entstand die ScEMIDTSche Probekost, die
sich mit gewissen Modifikationen fiir speziellere Zwecke allgemein in die klinische
Diagnostik der Verdauungskrankheiten eingefiihrt hat.

Die Probedidt wird wenigstens drei Tage lang gegeben. Begonnen und
beendigt wird die Kost mit der Einnahme von 0,3 g Carminpulver in Oblate,
um den Probestuhl sicher abzugrenzen. Der Kranke erhilt als

1. Friihstiick: 1/, 1 Milch, Tee mit Milch oder Milchkakao, ein Brétchen mit Butter
und ein weiches Ei.

2. Frithstiick: Einen Teller Haferschleimsuppe, Haferbrei (mit Milch) oder Mehlsuppe.

Mittagesssen: 125 g gehacktes Rindfleisch mit Butter gebraten, so daB es innen roh
bleibt, dazu 125 g fein zerriebenen Kartoffelbrei mit Milch.

Nachmittagsmahlzeit wie zum 1. Frithstiick, jedoch ohne Ei.

Abendessen: 1/, 1 Milch oder Tee mit Milch oder Milchkakao, ein Brotchen mit Butter
und 1—2 weiche Eier oder Riihreier.

Als Getrink kann auBerdem Fleischbriihe, diinner Kaffee oder etwas Wein
erlaubt werden. Zulagen von Gemiisen oder Friichten sind zu vermeiden.

Der normale Probestuhl ist hellbraun, wenn ausschlieBlich Milch getrunken
wurde, rotbraun bei Kakaogenufl. Bei Verreiben mit Wasser in der Reibschale
zeigt er sich fast véllig homogen. An korpuskuldren Elementen sind lediglich
einige Haferspelzen und Kakaoschalenreste erkennbar. Bei pathologischen
Probestiihlen (s. spezieller Teil bei den einzelnen Krankheitsbildern) kénnen
Bindegewebsreste, Kartoffelklimpchen, Fett und Fleischreste schon makro-
skopisch festgestellt werden.

Die weitere Untersuchung des Probestuhles gliedert sich in die mikroskopisch-
chemische und die chemische Untersuchung.

Die mikroskopisch-chemische Untersuchung beginnt mit der Betrachtung
des Nativpraparates. Eine Platinése mit Stuhl wird mit einem Tropfen physio-
logischer Kochsalzlésung auf einem Objekttriger verrieben und mit einem
Deckglas bedeckt. Normalerweise finden sich mikroskopisch Kakaoschalen-
stiickchen, vereinzelte Kartoffelzellen, grobe und unregelmaig begrenzte gelbe
Schollen aus fettsaurem Kalk, Reste von Muskelfasern mit abgerundeten Ecken
ohne erkennbare Querstreifung, Reste von Haferspelzen und zahllose Bakterien.
Pathologisch (s. spezieller Teil) sind groflere Mengen von gut erhaltenen Muskel-
fasern mit Querstreifung und spitzen Ecken, Bindegewebe, Kartoffelzellen,
Tropfen von Neutralfett und Fettsaurenadeln.

Nach Besichtigung des Nativpraparates werden weitere Pridparate unter
Zusatz von 1 Tropfen Lugolscher Losung, bzw. 1 Tropfen Sudanlésung, bzw.
1 Tropfen 30%iger Essigsdurelosung angefertigt.

Im Lugolpraparat erhilt man einen Uberblick iiber etwa noch vorhandene
unverdaute Stirke, die sich intensiv blau farbt. Erythrodextrin, ein Zwischen-
produkt bei der Kohlehydratverdauung, fiarbt sich rosarot. Pathologische
Mikroorganismen (jodophile Bakterien), die in Gérungsstiihlen enthalten sind,
farben sich schwarzblau. Das Sudanpriparat 1aBt die Menge an Neutralfett,
die unter normalen Bedingungen verschwindend gering ist, infolge der orange-
roten Anfirbung leicht beurteilen. Das Essigsdurepridparat erlaubt (nach Er-
hitzung iiber der Sparflamme eines Bunsenbrenners) ein Urteil {iber die Menge
an Gesamtfett.

Die chemische Untersuchung des Stuhles beginnt mit der Priifung der
Reaktion, die bei normalen Probestiithlen meist amphoter ist. Bei pathologischen
Stithlen kann eine deutlich alkalische (Fiulnis) oder saure Reaktion (Gérung)
angetroffen werden.
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Einen guten Einblick in pathologische Gérungsvorginge vermittelt die
Girungsprobe nach STRASBURGER (s. spezieller Teil).

Die Sublimatprobe (ScEmIDT) dient zur Feststellung von Gallenfarbstoff
in hellen Stiihlen. Man 148t ein Gemisch von konzentrierter wésseriger Sublimat-
I6sung und Stuhl 24 Stunden stehen. Der normale Stuhl hat sich nach dieser
Zeit rot gefirbt (Urobilin). Eine griine Férbung (pathologisch) zeigt das Vor-
handensein von unverédndertem Bilirubin an.

~ UbergieBt man nach ApLERSBERG und PoRGES eine Stuhlprobe auf einem
Objekttriger mit 20 %iger Trichloressigsdure und 148t die Fliissigkeit vorsichtig
abdampfen, so firben sich bilirubinhaltige Teilchen griin, urobilinhaltige rétlich,
was sich auch mikroskopisch gut beobachten 148t

Der Nachweis von Fermenten im Probestuhl tritt in der modernen Klinik
mehr und mehr zuriick. Thr diagnostischer Wert ist umstritten.

Eine gewisse Bedeutung besitzt die ScEMIDTsche Kernprobe in der Modifi-
kation von KasEtwapo. Getrocknete und angefirbte Zellkerne (Thymus)
werden einer durch Carmin abgegrenzten Nahrung beigefiigt. Finden sich im
Stuhl gefirbte Kerne vor, so deutet das auf eine beeintrichtigte Darm- bzw.
Pankreasverdauung hin.

Der Bakteriengehalt der Faeces ist auBerordentlich hoch. STRASBURGER
hat berechnet, daBl etwa ein Drittel der Trockensubstanz auf Bakterien entfallt.
Uber den Nachweis der diagnostisch wichtigen pathogenen Erreger siehe spe-
zieller Teil.

4. Die Rontgenuntersuchung des Darmes.

Die Réntgenuntersuchung bildet gerade in der Diagnostik vieler Darm-
krankheiten einen unentbehrlichen Teil der klinischen Gesamtuntersuchung.
An richtiger Stelle in den Untersuchungsgang eingeschaltet, fithrt sie héufig
schneller und sicherer zur Klirung der Diagnose als die tibrigen Untersuchungs-
methoden, deckt manchmal krankhafte Befunde auf, deren Nachweis auf andere
Weise nicht méglich ist. In anderen Fillen kénnen bereits bekannte Erkran.
kungen in ihrer Art und Ausdehnung genauer bestimmt, durch Serienunter-
suchungen objektive Unterlagen iiber Riickgang oder Fortschreiten des Leidens
gewonnen werden.

Die Rontgenuntersuchung und ihre Auswertung hat in moglichst engem
Zusammenhang mit den iibrigen klinischen Untersuchungen zu erfolgen, schon
deshalb, weil der Gang der Réntgenuntersuchung sich nach der klinischen
Fragestellung richtet. Es ist deshalb die Kenntnis der Anamnese und eine genaue
klinische Untersuchung vor Beginn der Réntgenuntersuchung unbedingt er-
forderlich.

In manchen Fillen gibt schon die einfache Untersuchung ohne Anwendung
von Kontrastmitteln wichtige Aufschliisse, so bei Darmstenosen. Meist wird
jedoch das Darminnere durch Einfiihren von Kontrastmitteln sichtbar gemacht.

Beim Diinndarm erfolgt die Fiillung per os. Zur Erzielung einer gleich-
miBigeren Fiillung ist von PaNsporF empfohlen worden, das Kontrastmittel
fraktioniert, und zwar in Abstinden von 10—15 Minuten je 1—2 Schluck des
Kontrastmittels zu verabfolgen. Fiir manche Fragestellungen, vor allem fiir
den Nachweis funktioneller Stérungen ist es, wie auch WELTZ betont, mehr
zu empfehlen, die Kontrastmahlzeit auf einmal zu geben.

Die Untersuchung des oberen Jejunums erfolgt sogleich im Anschiufl
an die Magenuntersuchung, die des iibrigen Diinndarms in Abstéinden von
1/,—1—2 Stunden, je nach der Lage des Falles.

Das Schleimhautrelief des Diinndarms zeigt sehr mannigfaltige Formen, die
sich withrend der Darmtétigkeit infolge der Bewegungen der Muscularis mucosae
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dauernd édndern (FomsserLr). Die Unterscheidung zwischen normalen und
pathologischen Reliefbildern wird dadurch erschwert. Doch lassen sich auch

Abb. 1. Schleimhautformationen des Diinndarms. (Nach FORSSELL.)

Abb. 2. Normaler Diinndarm, Bariumfiillung.

am Diinndarm eindeutige Verdnderungen am Schleimhautrelief bei entziind-
lichen Erkrankungen und Tumoren nachweisen. Daneben spielt besonders bei
den Entziindungen die Beobachtung von Anderungen des Tonus, der Motilitit,
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und der Sekretion eine wichtige Rolle. Jede dieser Funktionen kann fiir sich in
einzelnen Abschnitten des Diinndarms verstdrkt oder vermindert sein. Anderer-
seits sind oft wechselseitige Beziehungen zwischen den verschiedenen Stérungen
nachzuweisen.

Abb. 3. Schleimhautformationen des Dickdarms. (Nach FORSSELL.)

Bei Anwendung der iiblichen wésserigen Bariumaufschwemmung beginnt
der Ubertritt in das Coecum normalerweise nach 2—3 Stunden. FEr ist nach
etwa 5—7 Stunden beendet.

Abb. 4. Normales Schleimhautrelief des Colons, ruhiger Typ. Kontrasteinlauf; retrograde Ileumfiillung

Der Weitertransport des Kontrastmittels im Dickdarm zeigt so grofle Ver-
schiedenheiten, daB eine Norm fiir die Fiillungszeiten der einzelnen Colon-
abschnitte nicht einfach zu bestimmen ist. Im allgemeinen ist etwa 6—8 Stunden
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nach der Kontrastmahlzeit die Colonfiillung bis zur linken Flexur vorgedrungen.
Nach ALBRECHT ist nach 10 Stunden das Colon descendens, nach 20 Stunden
auch das Rectum gefiillt.

Wihrend am Dickdarm mit der Kontrastpassage vorwiegend die Funktions-
storungen nachgewiesen werden kénnen, ist fiir die Erkennung morphologischer
Veréinderungen, insbesondere fiir den Nachweis feinerer Verdnderungen, wie
sie in vielen Féllen einfacher Schleimhautentziindungen zu finden sind, der
Kontrasteinlauf wesentlich aufschluBreicher. Die Untersuchung beginnt dabei

Abb. 5. Normales Schleimhautrelief des Colons, belebter Typ. Kontrasteinlauf.

mit einer Fiillung des gesamten Dickdarms mit moglichst geringen Mengen
Kontrastmittels, da sonst die nachherige Entleerung zur Darstellung des
Schleimhautreliefs ungeniigend ist. Meist geniigen 1—1'/, Liter der Kontrast-
aufschwemmung (Barium sulfur. puriss. oder Roebaryt 500 : 1000); die besonders
im Ausland empfohlenen kolloidalen Kontrastmittel (Umbrathor usw.) sind
wesentlich teurer und geben kaum bessere Reliefbilder. Héufig werden auch
die unteren Ileumschlingen mitgefiillt oder ihre Fiillung ist bei stirkerer
Dickdarmfiillung oder durch Palpation, Pressenlassen u. &. zu erzielen, ein
Befund, iiber den frither viel diskutiert worden ist, der nach der heutigen
allgemeinen Anschauung nicht als pathologisch anzusehen ist (TONNIS und
EicHLER u. a.). Die Fillung des Darmes liBt Lageverdnderungen, Ein-
engungen des Darmlumens, Tonusstérungen und grobere Verdnderungen der
Darmwand erkennen. AnschlieBend wird das Kontrastmittel soweit wieder
entleert, dafl moglichst nur ein feiner Wandbeschlag bestehen bleibt, der
die Vertiefungen der Faltentédler ausfullt und die Faltenkimme freilifit oder
sie nur mit einem feinen Schleier iiberzieht. Die Entleerung kann entweder
direkt durch das Darmrohr, nétigenfalls unter aktiver Mitwirkung des
Kranken durch Pressen, oder einfach durch die Defikation geschehen. Bei
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zunéchst unvollstandxger Entleerung fithren wiederholte En’cleerungsversuche
oft doch noch zu einer befriedigenden Reliefdarstellung.

Mit der Luftaufblihung nach A. W. FiscHER, die an die Reliefdarstellung
angeschlossen wird, lassen sich Stenosen manchmal besonders schon darstellen.
Sie kann auflerdem zur Priifung
der Dehnungsfihigkeit des Dar-

mes herangezogen werden.
Die Ausbildung der Haustren
kann im normalen Fiillungsbild
sehr wechselnd sein. Im unteren

Abb. 7. Ausgeblendete Aufnahme mit dosierter

Kompression. Im Colon transversum (links)

Relief durch Kotreste iiberlagert, im Colon
Abb. 6. Normales Schleimhautrelief des Sigmasund Rectums. descendens Lingsfalten.

Abb. 8. Gezielte Kompressionsaufnahme. Geschlossene Abb. 9. Gezielte Kompressionsaufnahme. Gedffnete
Ileocicalklappe ,,en face. Kontrasteinlauf. Ileococalklappe im Profil. Kontrasteinlauf.

Descendens und im Sigma ist sie meist weniger ausgesprochen. Aus einer krif-
tigen Haustrierung darf nicht ohne weiteres auf Darmspasmen geschlossen werden.

Das normale Reliefbild des Dickdarms zeigt einige charakteristische Merk-
male. Von kranial nach caudal findet sich im allgemeinen ein Ubergang von
Quer- zu Léngsfalten, so daBl im Colon ascendens vorwiegend Querfalten, im
Transversum und oberen Descendens Quer- und Léingsfalten, im unteren
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Descendens, Sigma und Rectum vorwiegend Léngsfalten angetroffen werden.
Das Faltenkaliber schwankt in gewissen Grenzen, im Mittel wird es als stroh-
halmdick angegeben. Im Rectum sind die Schleimhautfalten meist etwas
breiter. Nach KNOTHE ist zwischen einem ruhigen und einem belebten Relieftyp
zu unterscheiden, die als Ausdruck eines Konstitutionstyps aufgefat werden.
Sie unterscheiden sich im wesentlichen durch die Zahl der Falten bei gleichem
Faltenkaliber. '

Ein charakteristisches Bild gibt die Ileococalklappe. Sie kann besonders
bei adiposen Personen tiefer eingezogen und breiter erscheinen.

Abb. 10. ,,Irritation.”* Kontrasteinlauf.

Unter der Bezeichnung ,,Irritation hat KxoTHE ein Reliefbild beschrieben,
das sich héufig auf irgendwelche Reize von anderen Organen, von der Haut
oder vom Darm selbst aus einstellt: Es kommt zu einer Vermehrung und Ver-
schmilerung der Schleimhautfalten, die gleichzeitig zusammenriicken. So
entsteht eine feine Krduselung des Reliefs. Im Fiillungsbild bewirken dabei
die quergetroffenen Schleimhautfalten manchmal eine feine Zihnelung der
Darmkontur, die nicht mit entziindlichen Veranderungen verwechselt werden
darf. Das Bild der , Irritation findet sich hdufig auch bei der Colica mucosa.

D. Allgemeine Therapie der Darmerkrankungen.

1. Die Ernihrung des Darmkranken.
a) Die Didit bei Darmerkrankungen.

Die Aufgaben, die sich die Didtetik der Darmkrankheiten zu stellen hat,
sind verschiedener Art. Es liegt nahe, die Nahrung, die in direkten Kontakt
mit dem erkrankten Organ gelangt, nach ihren spezifischen Einwirkungen auf
den Darm auszuwéhlen.

Eine Forderung, die hiufig an eine Darmdidt gestellt werden muf}, ist das
Prinzip der Schonung. Die Nahrungsstoffe sollen den Darm méglichst wenig
mechanisch und chemisch beléstigen. Die grofite Schonung des Darmes wird
durch 1—3 Hungertage erreicht, eine MaBnahme, die bei akuter Enteritis und
bei der Einleitung einer chronischen Dyspepsiebehandlung mit Nutzen getroffen

Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band III. 52
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wird. Die eigentliche strenge Schonungsdiét ist flussig. Sie besteht aus 5%igen
Zuckerlésungen und Suppen aus Kufekes Kindermehl, Maizena oder Mondamin.
Auch Reis-, Hafer-, Tapioka-, Sagoschleimsuppen gehéren hierher. Diese
Suppen werden, um den Calorienbedarf zu decken, mit frischer, nicht gebraunter
Butter angereichert. Diese Nahrung kann durch Zusatz von Plasmon, Nutrose
u.dgl. auch in Hinsicht auf den EiweiBBbedarf vervollstindigt werden. Als
Getranke dient Tee. Diese Kost wird hauptséchlich bei schwereren Entziindungen
des Darmes am Platze sein. Thre Bestandteile werden samtlich im oberen Diinn-
darm resorbiert. Da sie keine Cellulose und keine sonstigen peristaltikerregenden
Stoffe enthilt, wirkt sie gleichzeitig stopfend, eine Eigenschaft, die wegen der
bestehenden Diarrhéen erwiinscht ist. Die Didt wird bei Besserung der Symptome
oder bei leichteren Fillen reichhaltiger gemacht durch Zulage von Kohle-
hydratbreien, Toast, Zwieback, altem Weibrot, weichgekochten Eiern und
milden Weichkédsen. Gelee, Aspik und weiles Fleisch bauen die Schonungskost
weiter aus. In der letzten Form ist die Schonungsdiit besonders bei entziind-
lichen Dickdarmerkrankungen angezeigt. Das Gegenteil der Darmschonung
erreicht die sog. Obstipationsdidt bei der chronischen Darmtrigheit. Hier soll
unter Vernachlassigung der Forderung leichter Resorption vor allem die Peri-
staltik angeregt werden, was durch mechanische und chemische Faktoren erzielt
wird. Prinzip der Obstipationskost ist, schwer resorbierbare, weil in Cellulose
eingehiillte Kohlenhydrate zu reichen. Infolge der erschwerten Resorbierbarkeit
gelangen die Nahrungsbestandteile unverdaut bis in den Dickdarm. Hier werden
sie von den ansdssigen Gérungserregern vergoren. Die Gérungsgase wirken
neben der Cellulose peristaltikférdernd. Eine derartige Kost besteht aus Schrot-
brot (Pumpernickel, Kommiflbrot, Grahambrot, Knéickebrot), Rohgemiisen,
Hiilsenfriichten und rohem Obst. Starke Zuckerldsungen wirken durch Mit-
nahme des Losungswassers abfithrend. Besonders zweckmiBig ist die Zugabe
von Milchzucker, der niichtern genossen schon allein als mildes Laxan wirkt.
Die Cellulose der Obstipationskost hat aufler der mechanischen Wirkung noch
die Eigenschaft, eine starke Eindickung des Stuhles zu verhiiten. Auf diese
Weise bleibt die Inhaltsmenge des Darmrohrs groBer, was sich weiter als Reiz
fiir die Motorik auswirkt.

Mit gewissen Modifikationen angewandt erfiillt die letztgenannte Diét eine
weitere Forderung. Die Reaktion im Darm wird durch die angeregte Téatigkeit
der Gérungserreger sauer. Man wird von einer solchen Garungskost Gebrauch
machen, wenn es gilt, pathologische Faulnisvorginge (Fiulnisdyspepsie) durch
Verdringung der Féulniserreger zu beseitigen, indem man die Wachstums-
bedingungen der Gérungserreger begiinstigt.

Andererseits kann der Didt die Aufgabe zufallen, gesteigerte pathologische
Garungsvorginge durch Begiinstigung des Wachstums der Faulniserreger zu
beseitigen. Das kann durch eine Antigirungskost erreicht werden, die frei
von girfihigem Material ist. Eine derartige Didt setzt sich fiir eine gewisse
Zeit ausschlieBlich aus Eiweil und Fett zusammen.

Als eine spezielle Heilnahrung bei akuten Diarrhéen der Kinder und Er-
wachsenen hat seit einigen Jahren die rohe Apfeldiit Bedeutung gewonnen.
Man gibt rohe geriebene Apfel in groBeren Mengen iiber den Tag verteilt. Die
Wirkung der Apfeldidt ist in ihrem Wesen noch unbekannt. Die Pektine allein
sind jedenfalls unwirksam (FRANK).

Betrachtet man die einzelnen Nahrungsmittel nach ihrer diétetischen Be-
deutung bei den Darmkrankheiten gesondert, so ergibt sich zunichst fiir die
EiweiBtrager, daB jungem, bindegewebsarmem Fleisch, weich gekochten Eiern
und mageren Fischen der Vorzug zu geben ist. Die Extraktivstoffe der Fleisch-
brithe rufen bei anfilligem Darm leicht Diarrhéen hervor.
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Bei den Fetten gilt im allgemeinen der niedrige Schmelzpunkt als Grad
der Bekémmlichkeit. Rohe Butter und Olivensl werden meistens am besten
vertragen. Die Fette sind in der Darmdidtetik besonders bedeutungsvoll,
weil sie in vielen Féllen wegen ihrer relativ guten Verdaulichkeit eine ausreichende
Caloriengabe ermoglichen. Die relative Unvertréaglichkeit von vielen Fleisch-
und Wurstarten beruht zum Teil auf ihrem Gehalt an Fett mit hohem Schmelz-
punkt.

Fiir die Kohlehydrattriger gilt die Tatsache, daB feine Mehle, bzw. die
daraus hergestellten Backwaren den Darm mechanisch am wenigsten reizen.
Daraus ergibt sich ihre Benutzung bei gewissen Diarrhéen. Cellulosereiche Brot-
sorten wirken peristaltiksteigernd und finden besonders bei habitueller Obsti-
pation Verwendung.

Peristaltikerregend wirken durch ihren Gehalt an Cellulose auch die meisten
Gemiise und rohen Obstarten. Durch starkes Kochen und Piirieren kann diese
Eigenschaft stark herabgesetzt werden.

Der didgitetische Wert der Kuhmilch wird dadurch etwas eingeschrinkt, daB
offenbar nicht allzuselten eine Abfiihrwirkung nach ihrem GenuB} eintritt, die
bei der Zusammensetzung dieses wichtigen Nahrungsmittels wohl nur als aller-
gische Diarrhée gedeutet werden kann. Einheitlicher peristaltikfordernd wirken
die verschiedenen Vergirungsprodukte der Milch (Yoghurt, 2tidgiger Kumys),
saure Milch und Molke, insbesondere die saure Molke.

Von den GenuBimitteln wirkt das Nicotin anregend auf die Peristaltik ein.
Das gleiche gilt fiir saure Weine (Moselwein), Apfelwein und kohlensédurehaltige
Getranke. Dagegen kommt den meisten Rotweinen wegen ihres Gerbséure-
gehaltes eine erhebliche Stopfwirkung zu. Stopfend wirken weiter Tee und fett-
armer Wasserkakao, abfithrend starker Kaffee. Siile Likére konnen abfithrend
wirken, Kognak dagegen nicht. Wasser verabreicht man bei Neigung zu Diar-
rhéen am besten in abgekochter Form.

Bedeutungsvoll bei der Darreichung von Getrdnken ist ihre Temperatur.
Eisgekiihlte Getrinke miissen bei Diarrhoikern verboten werden, da sie die
Peristaltik anregen. Die Speisen sollen weder zu heil noch zu kalt genossen
werden. Auf einwandfreie Rohprodukte ist bei der Herstellung einer Darmdiét
besonders zu achten.

b) Die kiinstliche Ernihrung.

Versteht man unter kinstlicher Erndhrung eine Erndhrung, bei der die Tatig-
keit des Kauens und Schluckens ausgeschaltet ist, so gehdrt zur kiinstlichen
(enteralen und parenteralen) Erndhrung die Sondenfiitterung in den Magen,
die duodenale Sondenernihrung, die jejunale Sondenerndhrung, die Jejunal-
fistelernihrung, die Rectalernidhrung, die subcutane und intravensse Ernéhrung.
Fiir die Behandlung der Darmkrankheiten kommen fiir gewisse Félle und jeweils
nur fiir kurze Zeitraume die rectale, die subcutane und intravenose Ernahrung
in Betracht. Auf den Wegen der subcutanen und intravenssen Infusion kann
man wasser- und kochsalzverarmten Patienten, deren Darmresorption darnieder-
liegt (Ileus), schnell den notwendigen Ersatz bringen. Eine ausreichende Er-
nihrung auf diesem Wege ist bisher nicht méglich. Am leichtesten 1d8t sich
noch Traubenzucker den Kochsalzlgsungen zufiigen (s. spezieller Teil). Rectale
Eingiisse von Néhrlgsungen sind nur berechtigt, wenn das Colon als resorptions-
fahig anzusehen ist. Die vielen Rezepte, die éltere Autoren fiir die rectale
Erndhrung verwandten, sind heute so gut wie véllig aufgegeben, da man erkannt
hat, daB im Dickdarm von den Nahrungsstoffen nur Wasser, Kochsalz, Trauben-
zucker ‘und Alkohol gut resorbiert werden. Eine grofle Rolle in der modernen
Klinik spielt der Tropfcheneinlauf mit physiologischer Kochsalzlosung, die etwa

52%
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5% Glukose enthilt. Man greift zu dieser Mallnahme, wenn es nicht ratsam
erscheint, irgendwelche Nahrungsmittel per os zu geben (blutendes Ulcus,
Darmblutungen, Ileus). Etwas beeintriachtigt wird der Wert dieser wirkungs-
vollen Applikationsart durch die starken Blahungen, die sich wéhrend des Tropf-
klystiers einstellen.

2. Die physikalische Therapie der Darmkrankheiten.

Die empirisch gefundenen Warme- und Kélteapplikationen gehéren zum
Grundstock der Therapie bei den meisten Darmerkrankungen. Wairmeappli-
kationen dienen zur Bekdmpfung der Eingeweideschmerzen, die hiufig spa-
stischer Genese sind. Man verwendet heifle Umschlidge, Kataplasmen, Wéarm-
flaschen und elektrische Heizkissen. Die Wirkung kann nur segmental erklirt
werden, da eine Erwirmung tiefer gelegener Organe durch die Bauchdecken
hindurch mit der erwiéhnten Methode nicht moglich ist. Die Diathermie hat
sich in der Behandlung der Darmkrankheiten keinen Platz erobert. Erfahrungen
mit der Kurzwellentherapie liegen noch nicht vor. Bei Neigung zu Blutungen
scheinen sie kontraindiziert zu sein.

Kilteapplikationen finden Anwendung bei groflen Darmblutungen. Die
Kilte wird am héufigsten in Form des Eisbeutels angewandt.

Massage des Bauches wird lediglich zur Unterstiitzung der Obstipations-
behandlung geiibt. Bei allen entziindlichen Darmkrankheiten besteht strikte
Gegenanzeige. Die Bauchmassage (Streichungen entsprechend dem Verlauf
des Colons, Vibrationsmassage) soll niichtern und bei entleerter Blase vor-
genommen werden. Gymnastik (unter Einschlufl der sog. Zwerchfellgymnastik)
und Sport unterstiitzen in geeigneten Fallen die Wirkung der Massage.

3. Die medikamentose Therapie der Darmkrankheiten.

Neben der didtetischen Behandlung spielt die Anwendung von Medikamenten
in der Therapie der Darmkrankheiten eine groBle Rolle. Teils sollen die Pharmaca
die Wirkung der Didt unterstiitzen und erginzen. Manchmal stellt aber die
Verordnung von Arzneimitteln die eigentliche Therapie dar.

Was die Applikationsart der wirksamen Stoffe darstellt, so unterscheidet
man wie bei den Erkrankungen anderer Organe die enterale und parenterale
Gabe. Die enterale Applikationsart erfiillt beim Darm noch die besondere
Forderung einer lokalen Therapie, da das per os genommene Mittel unmittelbar
das erkrankte Organ passieren muf, falls es nicht etwa vorher resorbiert wird.
So wird man bei allen Erkrankungen des Diinndarms das indizierte Pharmakon
oral geben, wenn beabsichtigt ist, den Arzneistoff an die Schleimhaut des
erkrankten Organs zu bringen.

Fiir den Dickdarm steht eine andere Art der Lokaltherapie zur Verfiigung,
der medikamentdse Einlauf. Er findet fast ausschlieflich bei entziindlichen
Erkrankungen des Colons Anwendung und steht bei dieser speziellen Indikation
hinsichtlich der Wirksamkeit bisher an erster Stelle. Man kennt neben den
groBen medikamentosen Spiilungen des Dickdarmes, die heute auch gern mit
dem sog. subaqualen Darmbad ausgefiihrt werden, die Verweilklysmen, die
der Kranke moglichst lange, am besten eine Nacht lang halten soll. Die Fliissig-
keitsmenge hierbei betrigt je nach Lage des Falles 10—100 cem. Mikroklysmen
von wenigen ccm dienen der Lokalbehandlung des ampulldren und sphinkteralen
Anteils. Auch Suppositorien stellen eine hervorragende Applikationsart fiir
die Behandlung der letzten Darmabschnitte dar.

Zur Technik der medikamentésen EingieBung ist zu bemerken, dafl der
Reinigungseinlauf vorauszugehen hat. Zur EingieBung bedient man sich des
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gebrduchlichen Irrigators mit Darmrohr, oder man wéhlt eine 100—200 ccm
fassende Spritze. Die intensivste Art der Dickdarmspiilung wird erreicht, wenn
die Fliissigkeit nach Anlegung einer Cocalfistel (bei schweren Fillen von Colitis
ulcerosa) vom Coecum aus durch den Darm geleitet wird.

Die Menge der Arzneimittel, die bei Erkrankungen des Darmes zur Ver-
fiigung stehen, ist fast unabsehbar. Im folgenden sollen die einzelnen Gruppen
besprochen werden.

a) Mittel zur Beeinflussung der Motilitit.

Die Mittel zur Beeinflussung der Motilitdt gliedern sich in Stopf- und
Abfiithrmittel.

Die sog. Stopfmittel setzen sich vorwiegend zusammen aus Adstringentien
und Absorbentien. Unter den Adstringentien stehen an erster Stelle die Ver-
bindungen der Gerbsdure und die Salze des Wismuts und Aluminiums. Bewéhrte
Tanninpriparate, aus denen die Gerbsédure erst allmihlich und in tiefen Darm-
teilen frei wird, sind Tannalbin (gehirtete EiweiBlverbindung der Gerbsiure),
Tannigen (Diacetyltannin), Tannoform (Methylenditannin), Tannokoll (Tannin-
Gelatineverbindung), Tannyl (Oxychlorcaseintannat), Tannismut (Bismuth.
bitannic.) u. a. m. Man gibt die Tanninpridparate in gleicher Weise per os und
als Klysma. Von den Wismutpraparaten ist an erster Stelle das Dermatol
(Bismuth. subgallic.) zu erwihnen. Daneben stehen Bismuth. subnitric., Bismuth.
carbonic., Bismuth. salicylic., Bismuth. tribromphenylic., (Xerophorm), Bismuth.
proteinic. (Bismutose) usw. in Gebrauch. Almol (kolloides Aluminiumhydroxyd)
ist ein brauchbares Aluminiumpréiparat, Argentum nitricum, Adsorgan (Chlor-
silber-Kieselsdureverbindung) sind als Silberverbindungen zu erwéhnen.

Auch die Kalkpriaparate (Cale. carbonic., salicylic., tribasic. phosphoric.)
werden zu den Adstringentien gerechnet.

Erginzend wirkt die Verordnung von stopfenden Friichten und Drogen
der Volksmedizin. Die Stopfwirkung beruht meist auf dem Gehalt an Gerbséure,
wie z. B. bei den Eicheln (Eichelkakao) und den Heidelbeeren.

Die stopfende Wirkung der Adsorbentien beruht auf ihrer Eigenschaft,
schidliche Stoffe des Darminhaltes zu binden. Inwieweit durch Adsorbentien
bakterielle Toxine, Bakterien, schédliche Verdauungsprodukte von der Resorp-
tion zuriickgehalten werden konnen, steht dahin. Insbesondere mull bezweifelt
werden, daBl Gase in nennenswerten Mengen durch derartige Mittel gebunden
werden koénnen. Das am meisten gebrauchte Adsorbens ist die Kohle in Form
der Tierblutkohle (Carbo animalis). Weitere Mittel sind Bolus alba, Talcum
und Kieselgur.

SchlieBlich besteht die Méglichkeit, durch Opiate am nervisen Bewegungs-
apparat des Darmes anzugreifen. Am promptesten wirkt Opium in Form der
Tinct. opii, weniger wirksam sind die aus dem Opium gewonnenen Alkaloide.
Man verordnet Opium, wenn es notwendig erscheint, den Darm fiir einige Tage
ruhig zu stellen, so bei der akuten Darmblutung, Typhus und nach Hémor-
rhoidenoperationen. Zur Bekdmpfung chronischer Diarrhoen ist das Mittel
kontraindiziert. Eine Ausnahme bilden die im Gefolge schwerer Darmtuberkulose
auftretenden Diarrhden, bei denen es symptomatisch gute Dienste leistet.

Uzara, eine afrikanische Asklepiadee, enthdlt in ihrer Wurzel Glykoside
und andere Substanzen, die die Darmperistaltik durch periphere Sympathicus-
reizung herabsetzen. Die Wirkung ist dhnlich der des Adrenalins, das bei Diar-
rhéen mit Vorteil als Mikroklysma gebraucht wird.

Handelt es sich um die Beseitigung einer gesteigerten Motorik, die mit
Spasmen und Koliken einhergeht (wobei Diarrhden fehlen kénnen), so sind
vor allem Atropin, Belladonna, Papaverin bzw. moderne Markenpriparate
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wie Bellafolin, Eupaverin, Eupaco, Syntropan, Perparin, Octinum am Platze.
Bei heftigen Koliken, wie sie z. B. bei schwerer Colica mucosa auftreten, lassen
die genannten Mittel jedoch nach eigner Erfahrung fast vollig im Stich, da die
krampflosende Dosis offenbar hoher liegt als ihre toxische Dosis.

Abfiihrmittel spielen eine grofle Rolle in der Bekdmpfung der Obstipation.
Obwohl von einem chronischen Gebrauch nicht dringend genug abgeraten werden
kann, sind sie zur Behebung akuter Verstopfung bzw. zur Einleitung einer
Obstipationstherapie oft nicht zu entbehren.

Von den Abfithrmitteln im engeren Sinne miissen die Gleit- bzw. Schiebe-
mittel sowie die Quellmittel abgegrenzt werden. Sie wirken dadurch, daB sie
selbst nicht resorbiert werden, durch ihre physikalische Beschaffenheit den
Darminhalt gleitfahiger machen bzw. dadurch, daB sie auBerdem im Darm-
tractus aufquellen und die Menge des Kotes erhhen. Grundstoffe dieser Art
sind Paraffin. liquid. und Agar-Agar. Als Hausmittel wird gequollener Lein-
samen verwandt. Fabrikpriparaten sind gewohnlich Abfithrmittel zugesetzt.
So enthdlt z. B. Agarol (ebenso Obstinol) Agar, Paraffinl und Phenolphthalein,
Regulin, Cascara sagrada, Normacol einen quellbaren Pflanzenschleim der
Bassorinreihe und Frangula. Ein reines Gleitmittel (Paraffin. liquid.) darf
unbedenklich zu lingerem Gebrauche verordnet werden. Diese rein physikalisch
wirkenden Stoffe sind vor allem indiziert bei ,,spastischer Obstipation und
bei der Colica mucosa bzw. der Colitis mucosa.

Die eigentlichen Abfithrmittel gliedern sich in die salinischen, in die auf den
Dickdarm wirkenden und in die auf den gesamten Darm wirkenden Stoffe.

Die Wirkung der salinischen Abfithrmittel (Glaubersalz, Bittersalz) beruht
darauf, daB sie infolge ihres hohen osmotischen Druckes Wasser aus dem Blute
anziehen. Die Salzlosungen halten, da sie schwer resorbierbar sind, ihr Losungs-
wasser im Darmlumen zuriick. Auf diese Weise wird die physiologische Wasser-
resorption im Dickdarm gehemmt; es kommt zu wisseriger Entleerung. Eine
befriedigende Erklirung der gleichzeitig einsetzenden Peristaltiksteigerung
steht noch aus. Gewohnung tritt, da die Wirkung in erster Linie osmotisch
entsteht, nicht ein. Die Abfithrwirkung ist am deutlichsten und erfolgt am
schnellsten, wenn das Mittel in diinner Lisung (etwa 5%) niichtern in kaltem
oder lauwarmem Zustand genommen wird. Gibt man starke Konzentrationen,
so setzt im Diinndarm eine starke Sekretion ein, die die Losung verdiinnt.
Daher erfolgt die Stuhlentleerung spiter. Salinische Abfiihrmittel enthalten
die Quellen von Karlsbad, Marienbad, Franzensbad, Tarasp, Kissingen, Mergent-
heim u.a. Auf demselben Prinzip der langsamen Resorption und dem Anziehen
von Losungswasser beruht die Abfithrwirkung von Milchzucker, Invertzucker
(Honig), Mannit und Léavulose. Wahrscheinlich wird der osmotische Effekt
bei diesen Stoffen unterstiitzt durch den Reiz von Gérungsprodukten (Milch-
séure, Buttersdure), die sich durch die Tatigkeit der Gérungserreger im unteren
Diinndarm und im Dickdarm entwickeln.

Eine zweite Gruppe von Abfiihrmitteln zeichnet sich dadurch aus, daB sie
isoliert die Bewegungen des Dickdarms steigert. Allen (Rheum, Senna, Alog,
Cascara sagrada, Frangula) ist der Gehalt an Oxymethylanthrachinonderivaten
(Emodinaloin, Chrysophanséiure u. a.) gemeinsam. Die synthetisch hergestellten
Préparate Istizin (Dioxyanthrachinon), Isacen (Diacetyl-bis-oxyphenyl-isatin) ge-
horen hierher. Die Wirkung dieser Stoffe wird in der Darmwand gesucht (MaGNUS).
Eine Reizung der Schleimhaut tritt nicht ein. Vorwiegend auf den Dickdarm
beschrinkt ist auch die Wirkung des Phenolphthaleins. Fast alle Fabrikpraparate,
Abfithr- bzw. ,,Blutreinigungstees* enthalten ein Mittel der Dickdarmgruppe.

Die Peristaltik des ganzen Darmes wird gesteigert durch die sog. Drastica,
die wohl nur noch selten Anwendung finden. Drastica sind Crotonsl, Tubera
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Jalapae, Koloquinthen, Resina Podophylli, Gutti. Die Stoffe erzeugen eine
akute Enteritis mit starker Sekretion und heftigen Diarrhéen. Auf den ganzen
Darm wirkt auch Ricinusél durch seinen Gehalt an Ricinolsiure, die im
Darme abgespalten wird. Das Ol selbst unterstiitzt mechanisch die Wirkung.
Eine nennenswerte Entziindung wird dabei nicht beobachtet. Ricinusol ist ein
auch heute noch gern benutztes Mittel, wenn es sich darum handelt, eine akute,
griindliche Darmentleerung herbeizufithren. Es wird z. B. benutzt zur Vor-
bereitung fiir die réntgenologische Magen-Darmuntersuchung und zur Ein-
leitung der Therapie bei akuter Enteritis. Der vielen Menschen widerwirtige
Geschmack wird verdeckt durch gleichzeitige Gabe von Citronensaft, schwarzem
Kaffee oder Fleischbriihe.

Die Wirkungsweise des Kalomels ist umstritten. Es scheint am gesamten
Darm anzugreifen. Wegen der Vergiftungsgefahr infolge Resorption bei Ver-
sagen der Abfiihrwirkung wird es heute nicht mehr viel beniitzt.

Am autonomen System greifen Physostigmin und Pilocarpin an. Sie wirken
als parasympathische Reizmittel auf die nervisen Elemente der Darmwand.
Storend wirken die gleichzeitig auftretenden Sphincterspasmen am Anus und
an der Blase. Therapeutisch wird Prostigmin bei postoperativer Darmlihmung
benutzt. Kompliziert ist die Wirkung des Nicotins, das ebenfalls am autonomen
System angreift. ‘Die Peristaltiksteigerung wird durch ein Uberwiegen der
primidren Erregung der Vagusganglien erkliart (P. TRENDELENBURG).

Von den Hormonen, die die Darmperistaltik anregen, ist in erster Linie
das zu den quaterniren Ammoniumbasen gehorende Cholin zu erwéihnen.
Cholin ist der physiologische Reizstoff des Vagus. Seinen Angriffspunkt verlegt
Maenvus in die nervosen Elemente der Darmwand. Am wirksamsten ist das
therapeutisch verwandte Acetylcholin. Auch die Extrakte aus dem Hypophysen-
hinterlappen (Hypophysin, Pituitrin), die die Peristaltik der gesamten Hohl-
organe mit glatter Muskulatur anregen, konnen abfiihrend wirken.

Soll lediglich der Dickdarm entleert werden, eine Forderung, die besonders
bei Vornahme der modernen Réntgenuntersuchung des Colons erfiillt werden
muB, so greift man zum Einlauf. Haufigere oder gar regelmifBige Klistiere zur
Bekdmpfung der Obstipation sind streng zu widerraten, da sie das Ubel nur
verschlimmern und die Darmtragheit erhchen. Einldufe wirken teils durch
Verfliissigung des Darminhaltes, teils durch Anregung der Peristaltik infolge
Dehnung der Wand. Zusétze wie Seife, Glycerin, Syrup steigern den Effekt.
Glycerin- und Seifensuppositorien wirken peristaltikerregend, weil sie durch
starken Wasserentzug die Nervenendigungen der Darmwand reizen.

b) Carminativa.

Unter Carminativa sind Medikamente zu verstehen, die auf pathologische
Gasansammlung im Darm transportfordernd bzw. resorptionsférdernd einwirken.
Eine sichere Priifung dieser Stoffe durch das Experiment liegt bisher anscheinend
nicht vor. Man verwendet sie bei Meteorismus und Flatulenz, Praktisch
scheinen sie sich hdufig gut zu bewdhren. Am wahrscheinlichsten ist eine peri-
staltikfordernde und krampfléssende Wirkung. Es handelt sich um Pflanzen-
blitter, Bliiten, Wurzeln und Samen, die dtherische Ole enthalten, wie Baldrian,
Fenchel Kummel Anis, Pfeffermmzblatter Kamillen- und Orangenbliiten.
Man gibt sie in Form der Aufgiisse.

¢) Bactericide und antifermentative Mittel, Anthelminthica.

Stoffe, die imstande sind, die bakterielle Belegschaft des Darmes abzutéten,
sind bisher nicht bekannt geworden. Alle bisher empfohlenen Mittel haben sich
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als unwirksam herausgestellt. Der MiBerfolg friiherer Bestrebungen erklirt
sich wohl vor allem daraus, dal die Bakterien teilweise in Schleim eingehiillt
sind, teils auch bei bakteriellen Entziindungen in der Schleimhaut selbst liegen
und sich dadurch dem Angriff des Chemotherapeuticums entziehen. Altere
,,Darmdesinfizienzien‘, die heute noch praktisch verwandt werden, sind Thymol,
Menthol, Resorcin, Kreosot und Salicylpriparate. Uber die Chemotherapie
der infektiosen Darmerkrankungen siehe Bd. 1 dieses Handbuches.

Auch die Immunotherapie, die nur zum geringeren Teil in den Rahmen
dieses Kapitels fallt, hat die in sie gesetzten Hoffnungen bei den Darmkrank-
heiten nur zum geringen Teile erfiillt. Das gilt fiir die sog. bactericiden Seren
wie fiir Bakteriophagen D’HERELLEs. Ebenso war die aktive Immunisierung
mit Vaccinen, die prophylaktisch nach der peroralen Methode von BESREDKA
zu groBen Erfolgen gefiihrt hat, therapeutisch erfolglos.

Hierher gehoren schlieBlich Bestrebungen, die darauf hinzielen, durch Ande-
rungen des Néhrbodens die Bakterienflora des Darmes zu beeinflussen. So
148t sich die pathologisch gesteigerte Darmfiulnis zuriickdringen durch Ver-
ordnung einer kohlehydratreichen Kost, die das Wachstum von Gérungs-
erregern begiinstigt. Man hat auch Bakterien zugefiihrt, die eine pathologische
Flora verdringen sollten. Am bekanntesten geworden sind hier die Bemiihungen
Nissres. Dieser Autor verfiittert ,hochwertige” Colibacillen, von denen er
annimmt, daf} sie eine minderwertige Darmbelegschaft iiberwuchern bzw. er-
setzen, konnen. Auch Milchsdurebakterien, Hefepraparate, Joghurtbakterien,
Kefirbakterien u. a. m. sind zu diesem Zwecke verfiittert worden, ohne daf} eine
sichere Beurteilung der Erfolge bisher moglich wire.

Weit erfolgreicher als die bisherigen antibakteriellen Mittel sind Medikamente,
die gegen tierische Parasiten des Darmes Anwendung finden. So werden Extrakte
aus Filix mas gegen Bandwiirmer beniitzt. Santonin und Ol. chenopodii gelten
als Spezifica gegen Spul- und Madenwiirmer. Allgemeine Anerkennung fand
die Verwendung von Emetin und Yatren bei Amébenruhr. Mit intravendsen
Salvarsangaben 148t sich in vielen Fillen die Lambliainfektion beseitigen.

d) Substitutionstherapie.

Die Behandlung von Darmkrankheiten mit darmeigenen Fermenten hat sich
keinen Platz in der praktischen Therapie erobert. Am hiufigsten sieht sich
der Arzt noch in die Lage versetzt, durch Verordnung von Salzséure und Pepsin
den gleichzeitigen Funktionsausfall des bei einem Entziindungsproze mit-
beteiligten Magens zu bekdmpfen. Diese alte Medikation wirkt nicht selten
schlagartig fiir sich allein auf alle Symptome bei den sog. ,,gastrogenen Diar-
rhéen®. Bei schwerer chronischer Enterocolitis mit Beteiligung des Pankreas
hat sich uns die gleichzeitige iber lange Zeit fortgesetzte Gabe von Pankreas-
préparaten sichtlich bewédhrt. Die im Handel befindlichen Praparate (Pankreon,
Pankreocym, Pankreasdispert, Festal, Intestinol) sind simtlich wirksam. Man
sollte sie nur in geniigenden Dosen (wenigstens 2 Tabletten zu jeder groBeren
Mahlzeit) verabreichen. Die alte, auch in neuere Lehrbiicher getreulich iiber.
nommene Vorschrift, man solle Pankreaspriparate immer zusammen mit eineni
Alkali nehmen lassen, rithrt wohl noch aus der Zeit her, da man die Wirkung
eines Alkalipulvers im Magen nicht kannte. Da das Alkali im Magen nach
einer momentanen Siurebindung sekundédr zur Sduresekretion reizt, erreicht
man das Gegenteil der beabsichtigten Schonung des zugefithrten Pankreas-
fermentes im Magen. Viel sinnvoller scheint der neuerdings von einigen
Firmen eingeschlagene Weg, die Tabletten mit einer Hiille (formalingehirtete
Gelatine) zu umgehen, die erst im Darme gelost wird.
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Uber den Wert der Hemicellulase, die seit einigen Jahren fiir die Behandlung
der Gérungsdyspepsie empfohlen wird, 14Bt sich etwas AbschlieBendes noch
nicht sagen. In einigen Pankreaspréparaten findet sich Hemicellulase als Zusatz.

Neueren Datums sind Bestrebungen, Extrakte aus Darmschleimhaut zuzu-
fihren, der bekanntlich weitgehende entgiftende Funktionen zugeschrieben
werden (BECHER). Ein im Handel befindliches Préparat, das unter anderem
bei Colitis gravis sowie bei nutritiver Allergie empfohlen wird, ist das Torantil.
Eine endgiiltige Beurteilung kann noch nicht gegeben werden.

e) Die medikamentise Behandlung der akuten Darmblutung.

Die akute grofie Darmblutung, kenntlich am Kollaps, der Melaena und der
nachfolgenden Anémie, stellt stets ein dramatisches Ereignis dar, das zu so-
fortigem Handeln zwingt.

Handelt es sich um eine Blutung aus den hoheren Darmabschnitten, so setzt
sich die medikamentiése Bekdmpfung aus 2 Komponenten zusammen, der Ruhig-
stellung des Darmes und der eigentlichen Blutstillung.

Die Ausschaltung der schadlichen Darmperistaltik, die durch das ins Lumen
ergossene Blut gereizt wird, wodurch sich ein Circulus vitiosus bilden kann,
erfolgt am zuverlissigsten durch perorale Gaben von Tinct. opii iiber mehrere
Tage. Im Verein mit strenger Bettruhe, volliger Nahrungskarenz (auller Tropi-
einlauf) und lokaler Kilteapplikation stellt die Opiumgabe sicher eine sehr
wirksame Mafinahme dar.

Alle sog. Haemostyptica sind bei inneren Blutungen unsicher in der Wirkung.
Man tut daher gut, sich nicht auf eines der gleich zu erwdhnenden Mittel zu
verlassen, sondern gibt mehrere gleichzeitig. Das gilt fiir die intravendsen
Injektionen von hypertonischen Kochsalzlosungen, von Calciumsalzen, von
subcutanen und intramuskulidren Gelatineinjektionen (schmerzhaft), von per-
oralen Kochsalzgaben, von Klauden-, Koagulen- und Stryphnoninjektionen.

Mit Vorteil wird auch Adrenalin peroral gegeben, das bekanntlich im Magen-
darmkanal in wesentlich héherer Dosierung angebracht ist als bei parenteraler
Darreichung.

Etwas giinstigere Bedingungen fiir das therapeutische Handeln liegen vor,
wenn es sich um eine Blutung im Bereich des Dickdarms handelt, der einer
lokalen Behandlung zugénglicher ist als der Diinndarm.

Auch bei Dickdarmblutungen wird man zum Opium greifen, um die Motilitdt
moglichst herabzusetzen. Auf die oben erwdhnten Haemostyptica verzichtet
man ungern, wenn es sich um eine schwere Blutung (Tumor, Colitis gravis,
Diverticulitis) handelt. Neben der Applikation per injectionem tritt hier aber
die Bekdmpfung durch medikamentése Klysmen in den Vordergrund. Bei
Blutungen aus dem Rectum, der Ampulle und dem Sphinctergebiet koénnen
Haemostyptica auch in Form der Suppositorien an die Blutungsquelle heran-
gefiihrt werden.

II. Spezieller Teil.

A. Entziindliche Erkrankungen des Darmes
einschlieBlich der sog. Dyspepsien.

1. Die Diarrhie, Begriffsbestimmung, Ursachen.

Unter Diarrhde wird im klinischen Sprachgebrauch das gehdufte Absetzen
von Stithlen verminderter Konsistenz verstanden. Ausschlaggebend ist bei
dieser Definition die breiige oder wasserige Beschaffenheit, nicht die Haufigkeit
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der Entleerungen. Héaufige Produktionen von kleinen Mengen normal oder
vermehrt eingedickter Faeces, die bei nervosen Individuen gelegentlich beob-
achtet werden, kénnen nicht als Diarrhée bezeichnet werden, wohl aber trifft
die Bezeichnung zu, wenn nur ein- bis zweimal pro Tag ein diinnbreiiger bis
wisseriger Stuhl geliefert wird. In der weit iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
geht, jedoch ‘die Verminderung der Konsistenz mit einer Vermehrung der
Defikationen einher.

Die Diarrhde stellt ein wichtiges klinisches Symptom dar, das bei den meisten
Darmkrankheiten wenigstens zeitweise beobachtet wird. Ein ,,Durchfall® tritt
ein bei mangelhafter Eindickung und beschleunigter Passage im Dickdarm.
Daraus geht hervor, daBl eine echte Diarrhée immer eine Funktionsstérung
— verminderte Wasserresorption und beschleunigter Transport — des Dick-
darms zur Voraussetzung hat, wenn man nicht etwa die Prdmisse macht, da83
einem funktionstiichtigen Colon zu groBe Mengen von fliissigem Inhalt vom
Diinndarm her zugefiihrt werden bzw. auch vom Colon selbst sezerniert werden.
Im letzteren Falle wiirde es sich nur um eine relative Leistungsinsuffizienz
des Colons einer gesteigerten Aufgabe gegeniiber handeln. Nach dieser Erklirung
darf man aus dem alleinigen Symptom der Diarrhée nicht auf eine Erkrankung
bestimmter Darmabschnitte schlieBen. Die Diarrhde, die in Form der haufigen
dinnen Entleerungen manifest wird, sagt also lediglich etwas iiber die relative
Dickdarmresorption und Motorik aus. Die ,,Diinndarmdiarrhée®, worunter
ich an dieser Stelle einen beschleunigten Transport und eine dadurch bedingte
oder unabhingig davon bestehende verminderte Dinndarmresorption verstehe,
zu der auBerdem eine gesteigerte Diinndarmsekretion treten kann, braucht
sich durch das Symptom diarrhoischer Stiihle nicht zu verraten. Es kann sogar
bei beschleunigtem Diinndarmtransport, den nur das Réntgenverfahren verrit,
klinisch eine hartnickige Obstipation bestehen.

Nach der alten Einteilung NorENAGELs gehen die Reize, die zur Diarrhée
fiihren, vom Nervensystem, von der Darmwand, vom Darminhalt und vom
Blute aus.

Ein Beispiel fiir die Entstehung von Diarrhden durch Reizung der Peristaltik
und Sekretion auf dem Wege des Nervensystems stellen die sog. psychischen
Diarrhéen dar, die bei Individuen nach psychischen Erregungen beobachtet
werden. Im weiteren Sinne gehéren hierher auch die Diarrhéen bei Morbus
Basedow, wo ein Erregungszustand des vegetativen Nervensystems besteht.
Die AppisoN-Diarrhée hat man durch Fehlen des Adrenalins erklirt, wodurch
es zu einem Uberwiegen des Parasympathicus kommt.

Die hiufigsten Ursachen fiir das Zustandekommen von Diarrhde liegen
zweifellos in der Darmwand. Hierher gehéren die groBen Gruppen der unspezi-
fischen Darmentziindungen (akute und chronische Enteritis, Colitis und Entero-
colitis), der akuten infektiosen Darmkrankheiten (Paratyphus, Typhus, bacillire
und Amébenruhr, Cholera), die spezifischen Entziindungen des Darmes (Tuber-
kulose, Gonorrhée, Lues, Aktinomykose), Tumoren, leukdmische Infiltrate und
das Darmamyloid.

Ein in seiner Zusammensetzung verdnderter Darminhalt fithrt zur Reizung
der Darmwand und damit zur Diarrhée bei den sog. Dyspepsien (wobei die Frage
offenbleibt, ob es wirklich chronische Darmdyspepsien ohne Wandentziindung
gibt), bei Eingeweidewiirmern, bei mangelhafter Magenverdauung infolge einer
Achylia gastrica und bei Ausfall der Pankreasfermente. Auch bei Choledochus-
verschluB kann die mangelnde Fettspaltung und Resorption zu Diarrhée fithren.

Vom Blute aus koénnen Diarrhéen entstehen, wenn bei schweren Infekten
Stoffwechselprodukte der Bakterien durch die Darmschleimhaut ausgeschieden
werden (Eliminationsenteritis, -colitis). Derartige Diarrh6en werden unter
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anderem beobachtet bei Sepsis, schwerer Pneumonie und Malaria. Unter die
Rubrik der Ausscheidungsentziindung fallen schlieBlich die Diarrhéen der
Urdmischen als Symptom der urdmischen Colitis und die Diarrhée bei Queck-
silbervergiftung als Zeichen der Colitis mercurialis.

Unklar blieb bisher der Mechanismus der allergischen Diarrhéen. Bekannt
waren seit langer Zeit Erbrechen und heftige Durchfélle als Hauptsymptome der
experimentellen Anaphylaxie bei Carnivoren. Als anatomisches Substrat
findet man eine allergische Entziindung der Wand (ScHITTENHELM und
WEeicHARDT). Zur Gruppe der allergischen Diarrhée gehért auch ein Teil der
Fille von Colica mucosa (,,Darmasthma‘ v. STRtMPELL). Hier spielt wenigstens
zum Teil eine Steigerung des Vagustonus eine Rolle.

2. Die nerviose Diarrhoe.

Bei den innigen Beziehungen des zentralen zum autonomen Nervensystem
scheinen AuBerungen psychischer Affekte an der Motilitdt und Sekretion des
Verdauungsschlauches nicht verwunderlich. Beziehungen zwischen Psyche und
Funktion geiten fiir alle Abschnitte des Gastrointestinaltrakts. Die Kenntnis
solcher Zusammenhinge ist vor allem wichtig bei der Behandlung organischer
Darmkrankheiten.

So kannte ich einen Studenten, der an einer subchronischen, in Besserung
befindlichen Colitis ulcerosa litt. Der Fall blieb mir im Gedéichtnis, weil er
in schlagender Weise die Abhingigkeit der Zahl der Stuhlentleerungen von der
auf deren Vorgang gerichteten Aufmerksamkeit zeigte. Die erste Entleerung —
geformter Stuhl mit Schleimbeimengungen — erfolgte nach dem ersten Friih-
stiick. Den Tag iiber, der durch Vorlesungen und praktische Ubungen aus-
gefiillt war, trat ein Stuhldrang nicht ein. Allabendlich jedoch war der Kranke
gendtigt, wegen plotzlich einsetzender Tenesmen etwa 10mal im Verlauf weniger
Stunden die Toilette aufzusuchen, wobei jedesmal nur wenige ccm Schleim
entleert wurden.

Hier war offenbar auf bestimmte Vorstellungen, wahrscheinlich infolge
der nach Wegfall duBlerer Ablenkungen auf die Krankheit gerichteten Aufmerk-
keit, ein bedingter Reflex eingefahren und fixiert.

Ahnliche Reflexmechanismen kommen bei Darmgesunden vor, die in der
Woche unter angespannter Tétigkeit tdglich zur selben Stunde den Defékations-
akt erledigen und an Ruhetagen ohne jeden ersichtlichen Grund 2—3mal Stuhl-
drang verspiiren.

Unangenehmer fiir die Betroffenen ist das plotzliche Gefiihl des Stuhldranges,
wenn aus duBeren Griinden nicht die Moglichkeit besteht, einen Abort aufzu-
suchen. Solche Fille sind von FLEINER, Boas und STRASBURGER geschildert
worden. FLEINER nennt derartige im AnschluB an Zwangsvorstellungen ent-
standene Diarrhéen ,,habituell gewordene emotionelle Durchfalle.

DaB heftige psychische Erregungen, inshesondere Angst oder ein plotzlicher
Schreck, bei darmgesunden labilen Individuen zu plotzlichen explosiven wiésse-
rigen Entleerungen fiihren konnen, ist allgemein bekannt. Der Volksmund
hat fiir derartige Ereignisse prignante und drastische Bezeichnungen gefunden.
Bekannt sind solche nervose Diarrhéen z. B. in der Form der ,,Examens-
diarrhGen®.

Als nerviése Diarrhoe im engeren Sinne sind Durchfille bei Darmgesunden
zu verstehen, die auf Motilitéits- bzw. Sekretionssteigerung durch psychische
Impulse entstehen.

Die sichere Umreiung des eigentiimlichen Krankheitsbildes begegnet auch
heute im Einzelfall nicht selten erheblichen Schwierigkeiten, die in der mangel-
haften Funktionspriifung des Diinndarmes begriindet liegen. Kaum je wird
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mit Sicherheit entschieden werden koénnen, daB3 der Darmtractus anatomisch
intakt ist. Die wenig befriedigende Darmfunktionsdiagnostik darf uns anderer-
seits nicht zu dem Extrem fiihren, eine nervose Diarrhée bei Gesunden ganz
abzulehnen, wie das jiingst von PorRGES geschehen ist, der die Auffassung ver-
tritt, daB nervose Erregungszustinde nur bei gleichzeitigem Darmkatarrh
eine Diarrh6e verursachen kénnen.

Die Symptomatologie der nervosen Diarrhden, die in reiner Form immerhin
selten beobachtet werden, ist relativ monoton. Im Anschlufl an einen seelischen
Insult kommt es zu Kollern im Leib, bisweilen auch zu leicht ziehenden Schmerzen,
worauf sich bald Stuhldrang einstellt. Inleichteren Fillen findet man ausschlie$3-
lich die Motilitét des Dickdarms gesteigert ; der entleerte Stuhl zeigt sich geformt.
Es gibt nervose Individuen, die auch ohne besondere Traumen hiufige kleine,
geformte Stiithle von normaler Beschaffenheit absetzen. In der Mehrzahl der
durch eine plotzliche seelische Alteration bedingten Diarrhéen trifft man jedoch
breiige oder sogar wésserige Stithle an. Hier muB sich der Reiz des autonomen
Systems also auch am sekretorischen Apparat des Darmes (,,Schwitzen in den
Darm*, Ury) ausgewirkt haben, da es sich gewShnlich um einen wenig kon-
sistenten Dickdarminhalt handelt.

Kennzeichnend fiir den weiteren Verlauf ist die Erfahrung, dal die explosiv
einsetzende Diarrhoe ohne jede Behandlung nach Abklingen der psychischen
Erregung verschwindet.

In anderen Fillen wirkt sich die psychische Erregung nur in einer gesteiger-
ten Titigkeit des Diinndarms aus (Tormina intestini nervosa). Es kommt zu
einer peristaltischen Unruhe des Diinndarms, die der Betroffene als Ziehen und
Poltern im Leib empfindet und die nicht selten als quietschende, gurrende oder
kollernde Gerdusche auf Distanz gehért werden kénnen. Falls infolge einer be-
schleunigten Peristaltik ungeniigend abgebauter Chymus in tiefere Darmabschnitte
gelangt, so sind die Vorbedingungen fiir eine Verdnderung mikrobieller Vorgange
im Sinne einer gesteigerten Faulnis oder Gérung gegeben, woraus sich eine sekun-
dére Reizung der Darmwand erkldren laBt. So scheint die Entstehung eines orga-
nischen Darmleidens aus einer zunéichst rein funktionellen Stérung zum minde-
sten wahrscheinlich. In der praktischen Therapie wird man einer solchen Atio-
logie freilich eine- besondere Bedeutung nicht zumessen koénnen, da im Einzelfall
die Entscheidung schwer fallen diirfte, ob die funktionelle Betriebsstérung oder
die organische Schidigung, die ja ihrerseits die nervése Organbereitschaft
steigert, als primére Ursache anzuschuldigen ist.

Differentialdiagnostisch kommt bei dem akuten Einsetzen und dem schnellen
Abklingen der nervosen Diarrhie eigentlich nur eine Enteritis acuta in Betracht.
Das Fehlen eines Didtfehlers, der anamnestische Nachweis fritherer diarrhoi-
scher Attacken im Anschlufl an psychische Emotionen fithren in den nicht héu-
figen echten Fillen schnell auf den richtigen Weg. Schwerer diirfte es schon
fallen, eine larvierte Enteritis mit nervésem Faktor auszuschlieBen. Hier ist
eine Funktionsprobe des Darmes mit genauer makroskopischer und mikrosko-
pischer Stuhlanalyse unerldBlich.

Aus der Natur des Leidens ergibt sich, da eine eigentliche Darmbehandlung
meist iiberfliissig ist. Ja, sie kann schadlich wirken, indem dadurch die Psyche
des Kranken noch weiter bis in die symptomlose Zeit hinein auf das Organ hin-
gelenkt wird, wodurch die Funktionsstérung fixiert werden kann.

Trotzdem wird es zweckmiBig sein, dem Patienten gewisse Kostvorschriften
zu geben. Eine strenge Didt (cellulosearme Kohlehydratsuppen usw.) sollte
sich nur auf die Zeit heftigster DiarrhGen beschrinken. Dann baue man
das Regime schnell zu einer gemischten Kost auf. LaGt man alle Kost-
vorschriften auBler acht, so wird bei den Kranken — gewdhnlich handelt es
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sich um Neurotiker — zu leicht der Eindruck erweckt, daB der Arzt ,,es nicht
so genau nimmt‘.

Das Hauptgewicht der Behandlung ruht sicherlich auf psychotherapeuti-
schem Gebiet. Hypnose oder gar die Psychoanalyse werden meist entbehrlich
sein. Schon die Ablenkung der gedanklichen Vorstellungen von dem drohenden
Ereignis der plotzlichen Diarrhée wirkt zuverldssig. In diesem Sinne kann
eine Reise mit vielen neuen Eindriicken, eine indifferente Badekur angezeigt sein.

Auch physikalische Behandlung mit warmen Bédern, die schlieflich zu einer
roborierenden Kaltwasserbehandlung umschligt, diirfte in diesem Sinne erfolg-
reich wirken.

Medikamentés soll eine Herabminderung der Reflexerregbarkeit bei gleich-
zeitiger ,, Tonisierung‘‘ angestrebt werden. Erstere erreicht man besonders durch
lange fortgesetzte Gaben von Luminaletten (3—5 Tabletten & 0,015 iiber den
Tag verteilt) oder Brom-, Hopfen-, bzw. Valerianapriparaten, letztere durch
eine Arsen- oder Eisenkur. Im Anfall selbst sind Belladonnapriaparate ange-
zeigt, bei heftigen Diarrhden rein nervoser Genese scheint Opiumtinktur in
einmaliger Gabe erlaubt und zweckmaiBig.

Auf das anscheinenend noch wenig benutzte Mikroklysma mit Adrenalin,
das die motorische Darmunruhe zuverldssig herabsetzt, mochte ich nach-
driicklich hinweisen.

3. Die Girungsdyspepsie.

Begriffsbestimmung. NOTHNAGEL verstand unter Darmdyspepsie abnorme
Verdauungsvorginge innerhalb des Darmrohres. Eine dyspeptische Verdauungs-
stérung kommt nach Ap. ScamipT dadurch zustande, daBl unresorbierte Nahrungs-
stoffe in tiefere Darmabschnitte gelangen, wo sie bakterieller Zersetzung anheim-
fallen. Nach der ilteren Auffassung trigt die einfache Dyspepsie das Kenn-
zeichen der anatomisch intakten Darmwand. Die Funktionsstérung kann sich
auf die mangelhafte Resorption von Kohlehydrat, Eiweill oder Fett beziehen,
wonach eine Gérungs-, Faulnis- oder Seifendyspepsie unterschieden wird.
Die alte Auffassung von der reinen Funktionsstérung bei anatomisch intaktem
Darm wird mehr und mehr verlassen. Bei allen chronischen Dyspepsien diirfte
es sich in Wirklichkeit um Entziindungen des Darmes handeln, wobei die Frage
offen bleibt, ob rein funktionelle Stérungen — etwa eine psychisch bedingte
Beschleunigung des Diinndarmtransportes — als priméir anzusehen sind.

Genese. In der Genese der Girungsdyspepsie mull als Hauptfaktor die
Tatsache gewertet werden, daBl groBere Mengen unresorbierter Kohlehydrate
in tiefere Darmteile gelangen, als es der Norm entspricht. In diesen Darm-
teilen (im unteren Ileum und Coecum) fallen sie der bakteriellen Gérung an-
heim. Beim Gérungsvorgang bilden sich Sduren und Gase. Als Ursache nahm
Ap. ScuMIDT eine konstitutionelle Schwiche der Celluloseverdauung an, wodurch
die die Stirke umhiillenden Zellmembranen nicht geniigend angegriffen werden.
v. NoorDEN verwarf diese Lehre unter Hinweis darauf, daf ein cellulosespalten-
des Ferment im Diinndarm des Menschen nicht vorhanden sei. Nach der v. Noor-
pENschen Theorie werden die Géirungserreger (Hefen aus frischem Obst) mit

ar in Cellulose eingeschlossenen Stérke eingefiihrt. Die Gérung beginnt schon
im Magen oder im oberen Diinndarm. Infolge des Reizes der Garungsprodukte
auf die Darmwand wird der Dinndarmtransport beschleunigt, wodurch die
unverdaute Stirke in groBer Menge in den eigentlichen ,,Gérkessel, das Coecum,
gelangt. Neben dem exogenen Faktor, der Zufuhr von girfihigem Material
und Gérungserregern, braucht v. NoorDENs Theorie eine endogene Ansprech-
barkeit des Diinndarms, der auf den Reiz der Gérungsprodukte mit gesteigerter
Peristaltik reagiert.



820 N. Henying und W. BAumaNN: Die Krankheiten des Darmes.

STRASBURGER sieht die Ursache der Garungsdyspepsie in einer ungeniigenden
Diastaseeinwirkung in dem oberen Teile des Diinndarms. Er 148t dabei die
Frage offen, ob das Pankreas oder der Darm fiir diesen isolierten Fermentmangel
anzuschuldigen ist. Keine der eben erwihnten Auffassungen hat sich bisher
beweisen lassen. Merkwiirdigerweise sind sich alle dlteren Autoren in der Ansicht
einig gewesen, dal} es sich bei der Gérungsdyspepsie um eine rein funktionelle
Stoérung innerhalb des Darmes handele, obwohl histologisches Material aufler
dem einen bekannten Fall von Ap. ScHMIDT nicht vorlag. Denkt man an die
Tatsache, daB bei der chronischen Enterocolitis in gewissen Stadien reine Girungs-
stiihle geliefert werden, so wird die Auffassung der chronischen Garungsdyspepsie
als reine Funktionsstérung bei anatomisch intakter Darmwand zum mindestens
recht problematisch. Der Einwand, man finde in den Gérungsstiihlen keine
Entziindungszeichen, spricht durchaus nicht gegen eine Entziindung gewisser
Darmabschnitte als Ursache der ,,Garungsdyspepsie”. Von den neueren Autoren,
die die Garungsdyspepsie lediglich als ein fakultatives Symptom der Typhlitis
auffassen, ist besonders PORGES zu erwihnen. Dieser Autor 148t die von fritheren
Forschern aufgestellten Theorien, wonach die der Gérungsdyspepsie zugrunde
liegende Stérung sich im Diinndarm abspiele (,,mangelhafte Celluloseverdauung,
,,Gérung im oberen Diinndarm durch eingefiihrte Erreger, ,,mangelhafte Dia-
stasewirkung im oberen Diinndarm®), auler acht. Nach PorcEs gelangen unter
physiologischen Bedingungen betréchtliche Nahrungsreste ins Coecum. Die
nicht resorbierten Kohlehydrate beginnen im Ileum zu giren und treffen
girend im Coecum ein. Nach ein bis zwei Stunden ist die Géirung beendet,
wenn mittlere Mengen leicht aufschlieBbarer Kohlenhydrate verabreicht wurden.
Wihrend der Darminhalt langsam gegen das Transversum hin vorriickt, beginnt
die Faulnis der Eiweillreste, die im Transversum beendet wird. Im Transversum
beginnt die Eindickung. Stellt man sich nun vor, daf der girende Coecum-
inhalt in kurzer Zeit durch den gesamten Dickdarm transportiert wurde, so
wire das Ergebnis ein diinner Gérungsstuhl. Nach dieser Lesart wire also
zur Erzeugung von Gérungsstithlen nur die schnelle Dickdarmpassage notwendig.
PoreEs erklirt sie durch eine gesteigerte motorische Welle, die vom erkrankten
Typhlon aus iiber den ganzen Dickdarm hinzieht. Allerdings trigt auch PorGEs
einer beschleunigten Diinndarmpassage Rechnung, wenn er angibt, daBl die
Stiihle eine besonders starke Nachgirung zeigen, wenn infolge einer die Diinn-
darmzeit herabsetzenden Ileitis groBere Mengen von gérfahigem Material in den
Gérkessel des Coecums gelangen.

Nach den Erfahrungen, die ich in den letzten 10 Jahren an der Leipziger
Klinik sammeln konnte, liegt jeder chronischen Géarungsdyspepsie eine Gastro-
enteritis bzw. auch -colitis zugrunde, was sich mit den Vorstellungen PORGES’
etwa deckt. KEs spricht nicht gegen unsere Vorstellung, da die Diarrhden
sofort aufhoéren, wenn man die Kohlehydrate aus der Nahrung entfernt, hat
man doch in den letzten Jahren die Enteritis (ohne Colitis) mit Obstipation
kennen gelernt.

Nach unserer Auffassung ist die ,, Girungsdyspepsie‘ genetisch etwa folgender-
mafBen zu erkldren: Eine gestorte Magenfunktion braucht als primére Ursache
nicht angenommen zu werden, trotzdem in unserem Material Sekretionsstérungen
im Magen (Superaciditit und Sub- bzw. Anaciditit) vorwiegen, worauf bereits
H. MEYER hingewiesen hatte. Gelangt girfihiges Material, insbesondere aber
in Cellulosehiillen eingeschlossene Stérke infolge der gesteigerten Peristaltik
des entziindeten Diinndarms in tiefere Darmteile (unteres Ileum und Coecum),
so entwickelt sich unter dem EinfluBl der hier anséssigen Gérungserreger (vor-
wiegend Colibacillen) eine pathologisch gesteigerte Giarung. Die gegen die Norm
vermehrten Gérungsprodukte verursachen einen verstirkten Reiz auf die
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sich in einigen, am eigenen Material durchgefiihrten Untersuchungen bak-
terioskopisch und kulturell lediglich die spérliche physiologische grampositive
Belegschaft.
Ausschlaggebend fiir die Diagnose bleibt das Ergebnis der Stuhluntersuchung.
Der Stuhldrang, der sich 3—4mal téglich einstellt, erfolgt ohne Tenesmus.
Die Stiihle sind gew6hnlich gelb, von diinn- bis dickbreiiger Konsistenz, schwam-
mig, schiumend bzw. von Gasblasen durchsetzt. Der Geruch ist nicht fikulent,
sondern ausgesprochen séuerlich stechend. Die Reaktion gegen Lackmus ist sauer.
Soll eine genauere Analyse des Stuhles vorgenommen werden, so empfiehlt
es sich, dem Kranken mindestens 3 Tage lang die sog. ScEMIDTsche Probe-
kost (s. S. 801) zu verabreichen.
Nach Feststellung der makro-

&8 _ﬁ':} T skopischen Beschaffenheit und der
J%‘ Y 74 Reaktion verdiinnt maneine kleine

F : S
w TN Stuhlprobe mit physiologischer
a9 ?’ 3 L Kochsalzlosung und breitet die
- g £30% B2 e Verdiinnung auf einem Teller mit

- % s F & schwarzem Boden aus. Als ty-
“-;,; AR L - X i\’ﬁ.ﬁ pisches Kennzeichen des Gérungs-

stuhles erkennt man jetzt etwa

: Sl ... R ? i stecknadelkopf- bis hirsekorngroBe
@ Sl - e ®  Dliulich transparente Kliimpchen,
B ‘% : #%. : v die Kartoffelpartikelchen ent-
% '{‘{ g o -*"l e ¥ sprechen. Schleim kannfeinzerteilt
o ?’ = o : in kleinen Fiaden oder Kliimpchen
*:e'\be,:l* ‘, " g W . sichtbar werden. Sein Nachweis
\ K "’.“ - ist jedoch fiir den Gérungsstuhl

: ..,.g . 3:‘1 keineswegs obligatorisch.

Es folgt die mikroskopische
o o _ Untersuchung. Im Nativpréparat,
B, Stk und eryihrodextrmbatide zellen: Kiosirdion, 88 mMan sich durch Verdinnen
Firbung mit LUGOLscher Losung. (Nach STrasBURGER.) einer kleinen Stuhlmenge mit
Kochsalz herstellt, fallen zunichst
grofe ovale Gebilde auf, die als Aufhellungen gegeniiber den Massen
von Detritus und Bakterien wirken. Es sind die fiir den Gérungsprobestuhl
charakteristischen Kartoffelzellen (vom Kartoffelpiiree der Probekost), die
von einer diinnwandigen Membran umschlossen sind. Neben diesen nicht zu
iibersehenden groflen Gebilden bemerkt man fast immer Muskelfasern, die als
Zeichen einer ungeniigenden Verdauung mit spitzen Ecken versehen sind,
und nicht selten noch die Querstreifung erkennen lassen. Bindegewebsfasern
finden sich nur bei gleichzeitigem Salzsiduremangel des Magens. Seifenschollen
sind mafig zahlreich. Nicht selten sieht man reichlich Fettsdurenadeln, die aus
den Seifen infolge der sauren Reaktion frei werden (GoIrrox).

Versetzt man eine zweite Ose Stuhles mit einem groBen Tropfen LucoL-
scher Losung zur Anfertigung eines mikroskopischen Préparates, so erkennt
man im Mikroskop, daB die oben beschriebenen grofien Kartoffelzellen zahl.
reiche Stirkekdrner enthalten, die sich je nach dem Grade der Verdauung
dunkelblau, violett oder rosa gefirbt haben. Mit starker Trockenlinse oder
Olimmersion entdeckt man auBlerdem wechselnde Mengen von schwarzblau-
gefirbten ,,jodophilen” Bakterien (,,granulosehaltige Bakterien). Hierzu ge-
horen die grofien ovalen, hefedhnlichen Klostridien (Clostridium butyricum). Sie
liegen in Ketten oder in Nestern zusammen. Neben diesen plumpen Elementen
findet man bei aufmerksamer Musterung zahlreiche zarte jodgefirbte Kokken
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Dickdarmperistaltik, wodurch es zu einer beschleunigten Dickdarmpassage und
Entleerung kommt. Als wesentlichster Moment in der Genese der Gérungs-
dyspepsie kame hiernach die beschleunigte Darmpassage in Betracht. Die
reichlich gebildeten Géarungsprodukte rufen einen Circulus vitiosus hervor,
indem sie bei lingerer Einwirkung auf die Dickdarmschleimhaut wahrschein-
lich eine Colitis auslésen (bzw. die vorhandene Colitis verschlimmern), wodurch
die peristaltische Ansprechbarkeit des Colons weiterhin gesteigert wird. Hiermit
in Zusammenhang steht die Erfahrung, daf nur die leichteren Fille von Entero-
colitis auf die Antigdrungskost mit einem Sistieren der Diarrhée antworten.
In schwereren Fillen schligt der Charakter der Stiihle, die nur unwesentlich
an Konsistenz gewinnen, in das Aussehen der Faulnisstiihle um (s. unten).

In vielen Fillen von akuter Sommerdiarrhée, die nach iibermifiigem Genuf3
von unreifem Obst beobachtet wird, zeigen sich ebenfalls typische Gérungs-
stithle. v. NOORDEN erklarte aus dieser akuten Gérungsdyspepsie die Genese
der chronischen Gérungsdyspepsie, indem er annahm, dafl die an den Friichten
haftenden Géarungserreger (Hefen) als die eigentlichen Urheber der pathologischen
Gérung anzusprechen seien, die schon in den oberen Darmteilen beginnt. Wie
schon STRASBURGER hervorhob, findet man aber in den Stithlen keine Hefe-
zellen in nennenswerter Menge. Die Entstehung dieser akuten Garungsdiarrhoe
laBt sich zwangslos erkliren durch den hohen Gehalt unreifer Friichte an
Fruchtséuren, die bekanntlich die Darmperistaltik steigern. Das diastatische
Ferment muB, wie BIEDERMANN und STRASBURGER gezeigt haben, erst die
Zellwande durchwandern, bis es die eingeschlossene Stirke verdauen kann.
Da dieser Prozef3 langere Zeit erfordert, so werden groflere Mengen von Zucker
(Stdrke kann nur nach Verzuckerung vergoren werden) erst im unteren Diinn-
darm bzw. im Coecum frei, wo er den Garungserregern anheimfillt. Faktoren
fiir die Steigerung der Motiiitét sind die schon erwihnten Fruchtsiuren, der hoke
Gehalt an Cellulose und schliefilich die entstandenen Garungsprodukte.

Symytomatologie. Die subjektiven Beschwerden der Kranken bestehen in
leicht ziehenden Schmerzen im ganzen Leib. In manchen Fallen fehlen
Schmerzen vollig. Dafiir empfinden die Patienten ihre Darmbewegungen in
Form eines leisen Ziehens, das sich hauptsédchlich vor den Stuhlentleerungen
einstellt. Sie héren gurrende, quietschende oder auch polternde Darmgerausche.
Es besteht eine gesteigerte Flatulenz. Die Winde riechen entweder séuerlich
stechend oder sind geruchlos. Die Gewichtsabnahme kann betrichtlich sein,
hiufig wird sie aber vermifit, weil das Nahrungsfett gut resorbiert und von
den Patienten instinktiv in reichlicher Menge genossen wird.

Objektiv findet der Untersucher daher haufig einen relativ guten oder leid-
lichen Ernidhrungszustand. Die Zunge bietet meist ein uncharakteristisches
Aussehen. Einige Male habe ich sie auffillig hochrot gefunden. Das Abdomen
zeigt sich gewohnlich nicht meteoristisch vorgewolbt. Die Perkussion verrét
jedoch einen vermehrten Gasgehalt der Ddarme. Eindrucksvoll ist der Befund
des Platscherns, das man durch leichte Erschiitterungen der Bauchwand in
der Gegend des Coecums auslgsen kann. Man nimmt das Coecalplétschern am
‘leichtesten wahr, wenn man dicht neben der stoBenden Hand mit Hilfe eines
Schlauchstethoskopes auskultiert. Bei der Palpation des Abdomens ergibt sich
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille ein Druckschmerz derselben Gegend.

Die fraktionierte Magenausheberung liefert in der Mehrzahl der Fille Sekre-
tionsanomalien (Superaciditdt oder Sub- bzw. Anaciditit), ein Zeichen, daf
auch der Magen in den ProzeB der Enteritis mit einbezogen ist.

Die Untersuchung des Duodenalsaftes hat mir besondere Hinweise nicht
geliefert. Bemerkenswert scheint mir, darauf hinzuweisen, daf ich eine patho-
logische Bakterienbesiedlung im Duodenum nicht nachweisen konnte. Es fand
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in Kettenanordnung. Auch lange, fadenférmige Bacillen, die sich mit Jod
nicht farben, sind beschrieben worden. Der Nachweis der jodophilen Bakterien
ist wichtiger als der Befund unverdauter Stirke. Letztere kann fehlen, wenn
jodgefirbte Mikroorganismen noch vorhanden sind. Auch fir die nichste Pro-
gnose eines Falles bleibt der Befund von jodfarbbaren Bakterien, insbesondere
der Klostridien von Bedeutung. Nach eingeleiteter Therapie muf3 mit Riick-
fillen gerechnet werden, solange sich Klostridien im Stuhl finden.

Die Untersuchung eines fraglichen Gérungsstuhles wird abgeschlossen durch
die Girungsprobe. Man fillt zu diesem Zwecke ein Géarungsréhrchen nach
STRASBURGER mit verdiinntem Stuhl an und stellt das Réhrchen fiir 24 Stunden

Abb. 12. Brutschrankprobe. @ Normal, b Girung, ¢ Fiulnis. (Nach STRASBURGER.)

in einen Brutschrank. Die Gérungsprobe ist positiv, wenn sich eine deutliche
Gasbildung erkennen 148t (Abb. 12). Dabei fallt die Reaktion gegen Lackmus
meist stdrker sauer aus als vorher.

Die Essigsdureprobe zeigt die Menge an Gesamtfett meist nicht als vermehrt.

Die Sublimatprobe fillt stark positiv aus. Bilirubin (Griinférbung) wird
aber sehr selten nachgewiesen.

Zur Vornahme der Sublimatreaktion setzt man einer etwa 10%igen Stuhlverdiinnung
einige com einer gesittigten wasserigen Sublimatlésung zu. Die Reaktion entwickelt sich
in Zeiten von 5 Stunden bis zu 24 Stunden. Bei normalen Stiihlen erscheint die Fliissigkeit
und noch stirker der Bodensatz rot gefirbt. Bilirubin liefert eine griine Farbe.

Eigene pg-Messungen an Garungsstiihlen lieferten Werte zwischen 4,8 und 6,8.

Wie man sieht, 148t sich eine fiir klinische Zwecke véllig ausreichende Kot-
analyse bei Girungsdyspepsie sehr leicht und ohne groBen Zeitverlust ausfiihren.
Quantitative chemische Analysener iibrigen sich zum mindesten fiir den prak-
tischen klinischen Gebrauch.

Therapie. Jede bisher gebriauchliche Behandlung der Gérungsdyspepsie ist
vorwiegend oder rein didtetisch. Sie fullt auf dem Prinzip, die Gérungserreger
gewissermaBen durch ,,Aushungern* zuriickzudréngen. Das Aushungern erfolgt
zunichst durch Weglassen der Kohlehydrate aus der Nahrung. Spéter werden

Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band III. 53



824 N. Henning und W, BAuMANN: Die Krankheiten des Darmes.

aufgeschlossene Kohlehydrate zugelegt, die schon im Diinndarm restlos ge-
spalten und resorbiert werden. Die Aussichten einer derartigen Behandlung
héingen ab von der Schwere des anatomischen Grundleidens, der Enteritis.
Bei Sachkenntnis und Geduld auf beiden Seiten darf die klassische sog. Gérungs-
dyspepsie als heilbar bezeichnet werden. Auch eine allméhliche Toleranzsteigerung
gegeniiber cellulosereicherem Material 148t sich in den meisten Fillen erzielen.

Handelt es sich um eine relativ leichte Stérung, die noch dazu erst kurze
Zeit besteht, so mag es geniigen, fiir einige Zeit grobe Gemiise und Nahrungs-
mittel, die Stirke in Cellulosehiillen eingeschlossen enthalten, aus der Kost
zu entfernen. Als zweckmiBiger hat es sich mir jedoch gezeigt, jeden Fall
prinzipiell zundchst gleichartig zu behandeln, und Unterschiede hinsichtlich
der Schwere der Fille nur insofern zu beriicksichtigen, als bei schwereren Fallen
fiir die einzelnen Stadien im Kostaufbau lingere Zeiten innegehalten werden
miissen.

Im folgenden seien einige Diédtvorschriften fritherer Autoren auszugsweise
wiedergegeben.

Diat nach v. NOORDEN.

Nach Klirung der Diagnose auf der Basis der ScHMipTschen Probekost
folgen 1—3 Hungertage, wihrend derer nur ungezuckerter Tee gereicht wird.
Die Kranken halten dabei strikte Bettruhe inne. Es folgt nun die erste Diét-
stufe, die 8—14 Tage lang verabfolgt wird.

1. Stufe: 1. Friihstiick, 250—300 ccm milchzuckerfreie Milch, (Bouma-) Milch, dazu
2 weichgekochte Eier. 2. Friihstiick, 100—200 g frischer, feinkdrniger Quark, der mit Butter
angereichert werden kann, dazu eine Tasse Fleischbrithe. Mittags, Fleischbriihe mit ge-
kochtem Mark, zartes Fleisch oder leichte FluBfische (blau) mit Butter, Wein- bzw. Citronen-
gelee, ein Glas Rotwein. Nachmittags, 300—400 ccm milchzuckerfreie Milch, ein weiches Ei.
Abends, Riihrei aus Ei und Butter, zarter gekochter Schinken, 30—40 g alter Hollénder
Kéase mit Butter, Tee mit Rotwein oder mit Rum.

2. Stufe: Allméahlich werden Suppen, Breie, Aufliufe aus Zucker, aufgeschlossenen
Mehlen, Reis, Sago, Tapioka unter Zufiigung von Eiern, Butter, milchzuckerfreier Milch,
Gelatine, Fruchtsiften, Wein usw. zugelegt.

3. Stufe: Zu der Grunddiit werden langsam steigende Mengen von Milch, Joghurt
oder dreitagigem Kefir zugesetzt. Es folgen feines Weizengebick, fein durchgetriebenes
Gemiise, fein passiertes Apfelmus, spiter Kartoffelbrei, SiiBspeisen aus aufgeschlossenen
Mehlen, denen Eierklarschnee oder Schlagsahne beigefiigt sein darf. Schokolade und Kakao
sollen 5 Minuten kochen.

4. Stufe: Langsame Zulagen von groberem Weizenbrot, Zerealienbrei, spater von
Stﬁcklg,rtoffeln. Zuletzt folgen Roggenbrot, Gemiise in landliufiger Zubereitung und
rohes Obst.

Didtschema nach STRASBURGER.

1. Stufe (1—2 Tage, Bettruhe): 1. Frithstiick, Tee mit Saccharin. 2. Friihstiick, Fleisch-
brithe, evtl. 25 g Branntwein. Mitiagessen, Bouillon mit Mark, 25 g Branntwein oder 100 g
Rotwein. Nachmittags, Tee mit Saccharin. Abends, Tee mit Rum.

2. Stufe (2—3 Tage): 1. Friihstiick, Tee mit Saccharin, 2 gekochte oder gebackene Eier.
2. Friihstiick, Bouillon, 150 g Quark (frisch) oder 50 g Edamer bzw. Schweizer Kase mit
Butter. Mittags, Bouillon mit Mark oder Ei, 200 g gekochtes oder gebratenes Fleisch,
Fisch oder Gefliigel, Citronen- oder Weingelee, 100 g Rotweinwasser. Nachmittags, Tee
mit Saccharin, Quark oder Kise wie unter 2. Abends, Riihrei ohne Mehl, 100 g Fleisch
oder Gefliigel oder gekochten Schinken, Tee oder 100 g Rotwein.

3. Stufe (2—3 Tage): 1. Friihstiick, Tee mit Zucker, 1—2 Zwieback mit Butter. 2. Friih-
stiick, Bouillon, 1—2 Spiegeleier oder gekochte Eier, oder Aufschnitt oder Kise mit Butter.
Mittags, Bouillon, 200 g Fleisch oder Fisch, Gefliigel, Citronen- oder Weingelee, 100 g Rot-
weinwasser. Nachmittags, Tee mit Zucker, 1—2 Zwieback mit Butter, evtl. Kase. Abends,
Spiegeleier, Riihrei oder gekochte Eier mit Butter, 100 g Fleisch, Fisch, Schinken oder
Quark oder 50 g Kise, Tee oder Rotwein.

4. Stufe (2—3 Tage): 1. Friihstiick, Tee mit Zucker, 2—3 Zwieback mit Butter. 2. Frih-
stiick, Bouillon oder Wasserkakao, Spiegeleier oder gekochtes Ei oder Aufschnitt oder
Kise mit Butter. Mittags, ein Teller Suppe aus Kufekes Kindermehl, Nestle- oder feinstem
Weizenmehl, 200 g Fleisch oder Fisch oder Gefliigel, Wein oder Citronengelee, 100 g Rotwein-
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wasser. Nachmittags, ein altgebackenes Brotchen oder Toast mit Butter, Tee mit Zucker.
Abends, Eier, 100 g Fleisch, Fisch, Schinken, Quark, Mondamin- oder Maizenabrei. Etwas
Tee mit Rum.

5. Stufe (2—3 Tage): 1. Friihstiick, Tee oder Kaffee mit Zucker, Zwieback mit Butter.
2. Frithstiick, Bouillon, Eier oder Kise oder Aufschnitt. Ein altbackenes Brotchen mit
Butter oder Toast. Mittags, ein Teller Schleimsuppe, 100 g weichen Reisbrei, GrieBbrei,
Fleisch, Gefligel, Rotweinwasser. Nachmittags, Kakao mit 100 g Milch, Zwieback mit
Butter oder Toast. Abends, Eier, Fleisch, Fisch, Quark, ein Teller Brei.

6. Stufe (2—3 Tage): 1. Friihstiick, Tee oder Kaffee, ein Brotchen mit Butter. 2. Friih-
stiick, Bouillon, eine Scheibe WeiBbrot mit Butter, Kise oder Aufschnitt. Mittags, Schleim-
suppe, 200 g Fleisch, Fisch, Geflugel, Stirke- oder Grifepudding, Rotweinwasser. Nach-
mattags, Kakao mit 150 g Milch, 2 Schnitten WeiBlbrot mit Butter, drei Zwieback. Abends,

Fleisch, Fisch, Quark, 200 g Brei.

Ich selbst pflege nach folgendem Schema vorzugehen:

Vor Beginn der Behandlung wird ein mildes

Abfithrmittel gereicht. Darauf

folgt fiir 1—3 Tage (je nach dem Erndhrungszustand) die

Diat

Medikamente

1. Stufe.

1. Friihstiick: Tee mit Saccharin.

2. Friihstiick: 1 Tasse Fleischbriihe.

Mittags: 1 Tasse Fleischbriihe, 1 Glas Rotwein.
Nachmittags: Tee mit Saccharin.

Abends: 1—2 Tassen Fleischbriihe, 1 Glas Rotwein.

2. Stufe (etwa 2 Tag

1. Frithstiick: Tee mit Saccharin.

2. Friihstiick: 1 Tasse Fleischbriithe, 50 g Sahnen-
quark.

Mittags: 1 Tasse Fleischbrithe etwa 125 g weiBes
Fleisch bzw. gekochter Fisch, 1 Glas Rotwein.

Nachmittags: Tee mit Saccharin.

Abends: 1 Tasse Fleischbriihe, 2 weich gekochte Eier,
1 Glas Rotwein.

1 Tablette Cebion.
1 Tablette Cebion.

1 Tablette Cebion.

e).

1 Tablette Cebion.

1 Teelsffel Calc. carbonic., 2 Ta-
bletten Pankreon.

1 EBloffel Cale. carbonic., 3 Tabletten

Pankreon, 1 Tablette Cebion.

1 EBlsffel Calc. carbonic., 3 Ta-
bletten Pankreon, 1 Tablette Cebion

3. Stufe (etwa 2 Tage).

1. Friibstiick: Tee mit Saccharin.

2. Frithstiick: 1 Tasse Fleischbrithe, 100 g Sahne-
quark oder Weichkise, 20 g Butter, 25 g Wein-
brand.

Mittags: 1 Tasse Fleischbriihe, etwa 125 g weiles
Fleisch oder gekochten FluBfisch mit Butter,
1 Glas Rotwein.

Nachmittags: Tee mit Saccharin.

Abends: 1 Tasse Fleischbrithe, 2—3 weiche Eier oder
Spiegeleier oder Riihreier (auf Wasserdampf
bereitet), 100g Schweizer- oder Hollinder Kise,

Medikamente wie bei Stufe 2.

1 Glas Rotwein.

4. Stufe (etwa 2 Tage).

1. Frithstiick: Tee mit 10 g Traubenzucker.

2. Friihstiick: Fleischbrithe mit Knochenmark, 100 g
Hollinder- oder Schweizerkise mit 20 g But-
ter, 25 g Weinbrand.

Mittags: Fleischbriihe mit Mark, 125 g weiles Fleisch
oder gekochter FluBfisch mit Butter, Gelatine-
speise mit Traubenzucker, 1 Glas Rotwein.

Nachmittags: Tee mit 10 g Traubenzucker.

Abends: Tee mit 10 g Traubenzucker, Eier oder
weiles Fleisch oder Fisch, Rotweingelee (mit
Traubenzucker).

-~

Tablette Cebion, 1 Teeloffel Calec.
carbonic.

Teelsffel Calc. carbonic., 3 Ta-
bletten Pankreon.

[y

o

EBloffel Cale. carbonic., 3 Ta-
bletten Pankreon, 1 Tablette
Cebion.

b

EBlsffel Cale. carbonic., 3 Ta-
bletten Pankreon, 1 Tablette
Cebion.
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Diit Medikamente

5. Stufe (etwa 4 Tage).

1. Friihstiick: Tee mit 10 g Traubenzucker.

2. Friihstiick: Fleischbriihe, 100 g Kise, 20 g Butter,
25 g Weinbrand.

Mittags: 200 g Suppe aus Kufekes Kindermehl oder
Maizena oder Mondaminmehl, weiBes Fleisch |; Medikamente wie bei Stufe 4.
oder Fisch und Nachspeise wie bei Stufe 4.

Nachmittags: Tee mit 10 g Traubenzucker.

Abends: 200 g Suppe aus aufgeschlossenem Mehl wie
Mittags, sonst wie Stufe 4.

6. Stufe (etwa 4—6 Tage).

1. Friihstiick: 2 Zwieback oder 1 Scheibe Toast mit
20 g Butter. Tee oder Kakao mit Sahne.

2. Frithstiick: 1 Scheibe Toast, Kise, feingeschab-
ter Schinken, Butter. Fleischbriihe.

Mittagsd Suppe wie bei vgt‘,ufe 5 odler Haferschleim-,

erstenmehl-, eizenmehlsuppe.  Weiles . C oy
Fleisch oder Fisch. Na.chspeiselv)vlie bei Stufe 4. Medikamente wie bei Stufe 4.
Rotwein.

Nachmittags: 2 Zwieback mit Butter oder 1 Scheibe
Toast oder 2 Albertkeks.. Tee mit Trauben-
zucker.

Abends: Suppe wie mittags. Sonst wie bei Stufe 5.

7. Stufe (etwa 14 Tage).

1. Friihstiick: wie bei Stufe 6.

2. Frithstiick: wie bei Stufe 6.

Mittags: Suppe wie bei Stufe 6 oder Sagosuppe mit
Rotwein oder Fleischbrithe mit GrieBkIsB-
chelr;l.{ WeiBles Fleisch bzw. Fisch. Nudeln,
Makkaroni, Spitzle oder Reis. Nachspeise . . .
aus feinen Melﬁen, Milch, Fruchtsaft. P Medikamente wie bei Stufe 4.

Nachmittags: 1—2 Scheiben Toast mit Butter oder
Zwieback, Tee mit Traubenzucker.

Abends: Wie Mittags oder Toast bzw. altes Weilbrot
mit Butter und kaltem Aufschnitt. Rotwein
oder Tee.

Von dieser Stufe ab werden allméhlich fein piiriertes Gemiise (Karotten,
grime Erbsen ohne Schalen, Tomatenpiiree, Blumenkohl, Spinat, Spargel-
spitzen) zugelegt, bis man schliellich zu Kartoffelpiiree iibergeht. Grobe Gemiise
(Sauerkraut, Weilkohl, Rotkohl, Hiilsenfriichte, Gurken, Pilze) und grobes
Brot sind auf lingere Zeit zu meiden. Mein Didtschema 148t natiirlich Bewegungs-
freiheit nach beiden Richtungen. In vielen leichteren Fillen wird man ohne
Furcht vor Riickschligen schneller vorwirts gehen kénnen. In schwereren
Fillen und bei &ngstlicheren Kranken empfiehlt sich zweifellos ein Zulegen
Schritt fiir Schritt. In den schwersten Fallen von chronischer Enteritis wird
man mit der schematischen Darreichung einer Antigdrungskost nicht zum
Ziel kommen, da hier das Stuhlbild leicht zum Extrem des Faulnisstuhles
(s. u.) umschlagt. Mit dem Darreichen von Gemiisen, Kartoffeln und-frischen
Obstsiften wird die Cebionmedikation, die wéihrend des strengen Regimes
unbedingt angezeigt war, entbehrlich.

Prognose. Die Voraussage richtet sich nach der Schwere der lokalen Ver-
anderungen. Im allgemeinen wird man mit den angegebenen MafBnahmen
schnell ein Sistieren der Diarrhoen erreichen. Eine Anfilligkeit des Darmes
gegeniiber schwereren Belastungsproben bleibt fast immer zuriick.
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4. Die Fiulnisdyspepsie.

Begriffsbestimmung. Nach der alten Auffassung von Ap. ScHMIDT verstand
man unter Faulnisdyspepsie eine abnorme faulige Zersetzung des Darminhaltes,
wobei eine Entziindung der Darmwand abgelehnt wurde. STRASBURGER sprach
von einer priméiren Féaulnisdyspepsie, wenn die schlecht verdaute (faulnis-
fahige) Nahrung als solche der Fiulnis in gréBerem MaBstabe anheimfillt, von
einer sekundiren, wenn von der ungeniigend verwerteten Nahrung ein Reiz
auf die Darmwand ausgeiibt wird, der zur Absonderung eines fiulnisfihigen
Sekretes fithrt. Nach unserer Meinung ist die Faulnisdyspepsie lediglich ein
Symptomenkomplex, muf also stets als sekundar auf eine iibergeordnete Schéidi-
gung zuriickgefithrt werden. Die iibergeordneten Schadigungen sind bekannt.
Entweder handelt es sich darum, daB gréBere Mengen von Eiweil in den Bereich
der im untersten Ileum besonders aber im Coecum anséssigen Faulniserreger
gelangen (schlechte Ausniitzung der Nahrung durch mangelhaften Kauakt,
Magensaftmangel, Resektionsmagen, Pankreasinsuffizienz oder Enteritis mit
beschleunigter Passage), oder es erfolgt ein iiberreichliches Angebot von eiweil3-
reichem Darmsekret, das faulig zersetzt wird (Enterotyphlitis bzw. -colitis,
Diinndarmcarcinom, Darmtuberkulose). Dauert das Symptom der Fiulnis-
stithle lingere Zeit an, so darf man nach unseren Beobachtungen wohl stets
auf eine Entziindung des Darmes schlieBen, woraus sich ergibt, daB die Faulnis-
dyspepsie wie die Gérungsdyspepsie als Symptome einer Enteritis aufzufassen
sind, die nicht selten beide Storungen in einem Krankheitsfall zeigt.

Genese. Unter normalen Bedingungen findet eine stirkere Fiulnis im Darme
nicht statt, weil das Nahrungseiweill zum gréBten Teil im Diinndarm, der schnell
durcheilt wird und keine Féaulniserreger in nennenswerter Menge erhilt, zur
Resorption gelangt. Da zum Vorgang der Fiulnis eine lingere Zeit erforderlich
ist, kann sie erst in einem Darmteil einsetzen, der die Ingesta langere Zeit zuriick-
hélt. So bildet vorwiegend der Anfangsteil des Dickdarmes mit seinen obligaten
Gehalt an Faulnisbakterien den eigentlichen Fiulniskessel. Wird nun diesem
Kessel Eiweif3 in groflerer Menge zugefiihrt (unverdautes Nahrungseiweill oder
Darmsekret, insbesondere ein eiweillreiches Darmexsudat), so sind die Vor-
bedingungen fiir eine pathologische Faulnis erfiillt. Dabei kann, wenn die anato-
mische Stérung vorwiegend das Coecum befallen hat, die Ausniitzung des
Stuhles gut sein. Infolge der gesteigerten Sekretion und der durch die Ent-
ziindung gesteigerten Peristaltik kommt es zur Diarrhde, zum Absetzen von
Stiihlen verminderter Konsistenz. Die Gasbildung bei der Féulnis erfolgt
langsamer und in geringerer Menge als bei der Girung. Neben Methan, Kohlen-
sdure und Wasserstoff werden Methylmercaptan und Schwefelwasserstoff als
stinkende Gase geliefert.

Unverdautes Eiweil gelangt in gréBerer Menge in das Coecum bei schlechtem
Kauakt und bei Achylia gastrica, die durch Fehlen der Bindegewebsverdauung
eine Aufbereitung der Fleischbrocken erschwert. Hinzutreten mag beim Magen-
saftmangel das Ausbleiben der Salzsiure als physiologisches Stimulans fiir
das Pankreas. Die in dieser Weise von Ap. ScEMIDT gebildete Vorstellung einer
,funktionellen Pankreasachylie” hat sich jedoch bis heute fiir den Menschen
nicht sicher beweisen lassen, besonders in Anbetracht der Tatsache, da nur
ein sehr geringer Prozentsatz der Achyliker an Diarrhten leidet. In gleicher
Weise wie der Magensaftmangel mufl sich eine beschleunigte Entleerung des
Magens (wie beim Resektionsmagen) auswirken. Entscheidend bleibt jedoch
der schnelle Diinndarmtransport, der eine geniigende Resorption des Nahrungs-
eiweiBles verhindert und das faulnisfihige Material in Massen zum Dickdarm
beférdert.
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EiweiBreiche Fliissigkeit (Exsudat) wird von einer entziindeten Darmwand
abgesondert. Dabei kann es sich um eine diffuse Entziindung oder um eine
ortliche Reizung durch tuberkul6se Ulcera, durch einen zerfallenden Tumor
oder um eine Wegstorung mit Inhaltsstauung handeln.

Bei einer Betrachtung der hier aufgefiihrten Ursachen fiir die pathologische
Faulnis fallt es auf, daB sich unschwer ein gemeinsamer Nenner fiir die Ent-
ziindung des Diinn- und Dickdarmes mit oder ohne erkennbarer Beteiligung
des Magens erkennen laBt. Dabei scheint die wichtigste Ursache in den typischen
Fillen von ,,Faulnisdyspepsie mit reichlich Muskelfasern im Stuhl in der
beschleunigten Diinndarmpassage zu liegen. Fiir jene Fille mit fauligen diinnen
Stithlen ohne mikroskopisch erkennbare Ausnutzungsstérung des Eiweilles
muB man den Sitz des Leidens mehr in den oberen Dickdarm verlegen und an-
nehmen, daB vorwiegend eiweilBreiches, vom Coecum geliefertes Exsudat faulig
zersetzt wurde.

Symptomatologie. Die Symptomatologie der chronischen Féulnisdyspepsie
ist die der chronischen Enteritis. Der Ausbruch des Leidens erfolgt in vielen
Fillen so allmihlich und schleichend, dafl die Kranken den Beginn nicht fest-
zulegen vermdgen. Manche Patienten haben schon seit der Kindheit einen
,,anfilligen Darm‘ gehabt. Nicht so selten 146t sich jedoch nach unseren
Erfahrungen die chronische Enteritis auf eine friiher durchgemachte Darm-
infektion (Typhus, Paratyphus, bacillire Ruhr) zurtickfiihren. Seit dieser Infek-
tionskrankheit besteht eine gesteigerte Anfélligkeit des Magen-Darmtraktes
gegeniiber stirkeren Belastungen. Da die ersten Erscheinungen fliichtig sind
und auf einfache, dem Laien geldufige MaBinahmen wieder verschwinden, wird
der Arzt gewohnlich erst dann aufgesucht, wenn das Leiden schon jahrelang
besteht und dem Betroffenen erhebliche Beschwerden verursacht.

Das fithrende Symptom bilden die Diarrhden. Diinnfliissige bis breiige,
dunkle, faulig stinkende Stiihle werden 1—4mal am Tag abgesetzt. Die Appetenz
hat gewohnlich nicht gelitten. Neben Poltern und Rumoren im Leib klagen
manche Kranke iiber Spannungsgefiihl und Schmerzen im linken Ober- und
Unterbauch, sowie in der Gegend des Coecums. Oft wird jeder Schmerz ver-
miBt. Die vermehrt abgehenden Winde verbreiten denselben fauligen Gestank
wie die Stithle. Das Korpergewicht hilt sich im allgemeinen lange Zeit auf
befriedigender Hdéhe.

Die Untersuchung des Kranken liefert in vielen Fillen ein relativ mageres
Ergebnis. Der Ernahrungszustand ist normal oder wenig beeintrdchtigt.

Beziiglich der objektiven Symptome verweise ich auf das Kapitel chronische
Enteritis bzw. Enterocolitis. Fiir den Symptomenkomplex ,,Faulnisdyspepsie‘
interessiert hier nur der Stuhlbefund.

Der Stuhl ist dunkelbraun, fliissig oder breiig, von fauligem Gestank und
stark alkalischer Reaktion. Sichtbare Schleimbeimengungen fehlen. Der negative
Schleimnachweis 148t sich diagnostisch nicht gegen eine Enteritis verwerten.
In vielen Fillen ist die Massigkeit des Stuhles bemerkenswert. Bei gemischter,
freigewihlter Kost kann man makroskopisch leicht unverdaute Nahrungs-
partikelchen erkennen. Die ScmmipTsche Probekost wirkt dhnlich wie bei der
,,Gérungsdyspepsie” auch hier nicht selten giinstig auf die Diarrhde ein. Wie
schon dltere Autoren hervorheben, ist die Stopfwirkung der Probediit noch
auffallender, wenn sie ohne Milch gereicht wird, da viele der Befallenen auf
Milch besonders leicht mit Diarrhée reagieren.

‘Der Probestuhl entspricht in Farbe und Reaktion dem Stuhl bei freigewdhlter
Nahrung. Nach Verreiben auf dem Teller findet man makroskopisch reichlich
rote bis linsengroBe Fleischfetzchen und (besonders bei der hiufig gleichzeitig
vorhandenen Achylia gastrica) auch Bindegewebsfasern. Mikroskopisch sieht
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man in ausgeprigten Fillen massenhaft Muskelfasern, oft in Verbanden liegend,
deren vollige Unversehrtheit sich aus ihren scharfen Kanten und aus der gut
erhaltenen Querstreifung ergibt (Abb. 13). Fiir eine besonders starke Storung der
Muskelverdauung (,,Beefsteakstuhl®) hat v. NOORDEN eine isolierte Stérung der
Trypsinverdauung im Sinne der Dystrypsie HEMMETERs angenommen. Nicht
selten findet man Tripelphosphatkrystalle. Setzt man mit einem solchen Stuhl
eine Gérungsprobe an, so zeigt sich statt einer mit saurer Reaktion einher-
gehenden Frithgirung nach 24 Stunden die sog. ,,Spétgérung” (Ap. ScHMIDT)

Abb. 13. Muskelreste mikroskopisch. Grobe Ausnutzungsstérung des Fleisches (primire Faulnisdyspepsie).
Die Muskeln stark maceriert, zeigen zumeist nur noch Lingsstreifen. (Nach STRASBURGER.)

nach 48—72 Stunden. Dabei kommt es zu einer geringeren Gasbildung, die
Schaumblischen der echten Girung fehlen und die Reaktion bleibt alkalisch.
Die gebildeten Gase sind nach Ap. ScHMIDT die gleichen wie bei der echten
(,,Friih-“) Gérung, nur die prozentische Zusammensetzung ist eine andere. Es
enthalten nach dem letztgenannten Autor das Gasgemisch der Friihgérung
78% CO0,, 17,3% CH, und 4,7% H,, wogegen sich bei der Spétgérung 28,5%
CO,, 58,1% CH, und 13,4% H, ergeben.

Die Differentialdiagnose hat in erster Linie die Aufgabe, ein Darmcarcinom
auszuschlieBen, was bei tiefem Diinndarmsitz nicht immer leicht fallen diirfte.
Immerhin werden auffallender Gewichtsverlust bei relativ kurzer Krankheits-
dauer, okkultes Blut im Stuhl, verkiirzte Senkungszeit bei gleichzeitiger Andmie
meist auf den richtigen Weg leiten. Das Rontgenverfahren 148t leider bei der
genannten Lokalisation nicht selten im Stich, wenn es nicht zu einer erheblichen
Verengerung des Lumens kommt. In zweiter Linie wird eine Pankreasinsuffizienz
auszuschlieBen sein, wie sie uns bei der chronischen Pankreatitis und beim
Pankreascarcinom begegnet. Der Ausfall der Pankreasfunktionsproben (Stuhl-
untersuchung nach Butterbelastung, Diastasebestimmung im Blut und Harn,
Ermittlung der atoxylresistenten Lipase im Serum, Traubenzuckerbelastung
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nach STAUB-TRAUGOTT) erméglicht im allgemeinen eine Abgrenzung, trotzdem
weder die bisherige Pankreasdiagnostik noch die Diinndarmdiagnostik unseren
modernen Anspriichen geniigt.

Therapie. Die Behandlung setzt sich zum Ziel, die pathologische Darm-
faulnis méoglichst einzuschrinken. Am schnellsten erreicht man dieses Ziel
dadurch, daB man den Fiulnisbakterien die Nahrung durch 2—3 Hungertage
entzieht. Die Darmfiulnis wird aber nicht nur durch Eiweil gesteigert, auch
grobe Pflanzenkost wirkt in &dhnlichem Sinne (STRASBURGER). Pflanzliches
EiweiB fault nach RODELLA nicht so leicht wie Muskeleiweil. Nachst dem Eiweil3
und den groben cellulosehaltigen Nahrungsmitteln miissen zunichst alle Stoffe
vermieden werden, die peristaltikanregend wirken. Dahin gehoren starker Kaffee,
stark gesalzene Speisen, kalte Getrinke, inshesondere Bier und kohlensdure-
haltige Getrinke, starke Bouillon (Peptonwirkung), starke Gewiirze, erhitzte
Fette, Weilwein. v. NoorbpEN empfiehlt folgende Kostordnung:

Stufe 1: 1—3 Fasttage. In leichteren Fillen 2—3 stiindlich 150 cem diinnen Tee bzw.
Pfefferminz- oder Kamillentee. In schweren Fillen nur subcutane, besser intravendse
Traubenzuckerinfusionen.

Stufe 2: 3—4tigige reine Zuckerkost (Rohrzucker 1:10 in gekochtem Wasser oder
diinnem Tee), 5—7mal tiglich 150—300 ccm, allmahlich steigernd.

Stufe 3: An Stelle des Zuckerwassers gleiche Mengen Yoghurt oder 3tédgigen Kefir oder
Milch. Steigerung auf 1500—2000 ccm nach einer Woche. Darauf Zufiigen von frischer
abgekochter Sahne (bis 250 ccm). Suppen aus aufgeschlossenen Mehlen (Nestles, Kufekes,
Dr. Klopfers usw. Kindermehl) oder feinsten Mehlen (Mondamin, Maizena, Sago, Tapioka
usw.). Die Nahrung wird 2stiindlich gereicht, wobei kleine Gaben von Kognak, Rot-
wein, Rum erlaubt sind. An Stelle dieser Kostordnung (Stufe 3) kénnen zweistiindlich
ausschlieBlich 50—80 g Toast gereicht werden, der teilweise in Rotwein gestippt wird.
Dabei kein Getrank, sondern intravensse Zuckerinfusionen. Oder man verabreicht taglich
5—Tmal 40—50 g geschalten Reis, ganz weich gekocht und so trocken wie méglich zubereitet.
Der Reis kann mit Zucker oder schwacher Fleischbriihe schmackhafter gemacht werden.
Wasserversorgung wie bei Weizenbrotkost.

Stufe 4a) (fleischlos): Die Modifikationen der Stufe 3 werden vereinigt. Dazu folgt
langsam steigend etwas Butter. Hieraus ergibt sich etwa folgendes Kostgeriist nach 2 bis
21/, Wochen nach Beginn der Kur: Morgens, Teemilch (1—2 KEBloffel Teeblatter in 250 cem
heiBe Milch eingetragen), gerostetes WeiBbrot oder Zwieback mit Butter. 2. Friihstick,
Zerealienmehlbrei. Gebick wie morgens mit Butter. Mitiags, Zerealiensuppe, Reisgericht.
Gebick mit Topfenkise und Butter. Rotwein. Zu den Suppen etwa 20 g Pflanzeneiweil-
pulver verkochen. Nachmittags, 300 cem gekochte Milch, Kefir oder Yoghurt, Geback mit
Butter. Abends, wie mittags. Vor dem Schlafengehen: 300 ccm Milch-Kefir oder Yoghurt.

Stufe 4b): Zulage von 1—2 Eiern. Gelegentlich statt Zerealiensuppe Suppe aus feinen
Leguminosenmehlen.

Stufe 4c): Zulage von gebratenem geschabten Rindfleisch, Gefligelbrust und Fischen,
Gallerte. Spiter Gemiise (durchgeseiht) wie Karotten, Artischoken, junge Erbsen, Spinat,
Kochsalat, Blumenkohl, Spargelspitzen.

Darauf allméhlich Ubergang zur Normalkost, die in leichteren Fillen nach 2—3 Wochen,
in schwereren Fallen kaum vor 4—5 Wochen erreicht wird.

PorcEs hat die Vorstellung entwickelt, daB man die Faulnis durch Gérung
unterdriicken miisse. Zu diesem Zweck reicht er schwer aufschlieBbare Kohlen-
hydrate, die bis ins Coecum gelangen. Hierfiir eignen sich nach seiner Meinung
besonders Schwarzbrot und Kartoffeln, ,,deren Cellulosegehalt nicht so gro8
ist, daB er betrichtliche Reizwirkungen im Coecum verursachen wiirde, aber
hinreichend, um die vollstindige AufschlieBung der Stirke im Diinndarm zu
verhindern. Er gibt seinen Kranken pro Tag mindestens 200 g Schwarzbrot
und 200 g Kartoffeln. Letatere werden bei Achylia gastrica nur piiriert gereicht.
Schligt unter diesem Regime die Fiulnisdiarrhde in Gérungsdiarrhoe um, so
wird letztere durch laufende Gaben von Calc. carbonic. beseitigt.

Tch selbst pflege in Anlehnung an v. NoorDENs Vorschriften im allgemeinen
nach folgendem Behandlungsschema vorzugehen: Beginn der Kur mit einem
Abfithrmittel (OL. ricini), falls der Zustand des Kranken nicht dagegen spricht.
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Stufe 1 (2—3 Tage). Strenge Bettruhe.

Intravenose Infusion (am besten Tropfinfusion) von
5% Traubenzuckerlésung. Im iibrigen véllige
Nahrungskarenz. In leichteren bis mittel-
schweren Fillen daneben stiindlich 50 ccm
diinner Tee mit Saccharin.

100 mg Cebion intravenos.

Stufe 2 (1—3 Tage).

Stiindlich 70 ccm Tee mit 10% Dextropur.

| 3 X 1 Tablette Cebion.

Stufe 3 (2—3 Tage).

1. Frithstiick: 200 g Tee mit 20 g Dextropur.

2. Frithstiick: 200 g Tee mit 20 g Dextropur.

Mittags: 200 g Yoghurt oder 3tigiger Kefir, 1 Glas
sdurearmer Rotwein.

Nachmittags: 200 g Tee mit 20 g Dextropur.
Abends: wie mittags.

3 x 1 Tablette Cebion.

2 Tabletten Pankreon oder Festal,
vor und zum Essen Salzsidure bei
Achylie oder 2 Tabletten Acidol-
pepsin ,,stark® bzw. Paractol.

Salzsiure und Pankreon wie mit-
tags.

Stufe 4 (2—3 Tage).

1. Friihstiick: 200 g Tee mit 20 g Dextropur.
2. Friihstiick: 200 g 3tégiger Yoghurt, 25 g Kognak.

Mittags: 400 g Yoghurt, 1 Glas Rotwein.

Nachmittags: 200 g Tee mit 20 g Dextropur.
Abends: 400 g Yoghurt, 1 Glas Rotwein.

3 X 1 Tablette Cebion.

2 Tabletten Pankreon oder Festal,
Salzsiure.

3 Tabletten Pankreon, Salzsiure
bzw. Acidolpepsin oder Paractol.

3 Tabletten Pankreon, Salzsiure.

Stufe 6 (2—4 Tage).

1. Frithstiick: 1 Teller Kufekes Kindermehl mit
10 g frischer Butter.

2. Friihstiick: 300 g Kefir oder Yoghurt.

Mittags: 1 Teller eingedickter Haferschleim mit 10 g
Butter, 300 g Yoghurt.

Nachmittags: 200 g Tee mit 20 g Dextropur.

Abends: wie mittags.

3 x 1 Tablette Cebion, 2 Tabletten
Pankreon.
2 Tabletten Pankreon.

Stufe 6 (etwa 2 Tage).

1. Friihstiick: 200 g Tee mit 20 g Dextropur, 2 Schei-
ben Toast mit Butter. )

2. Frithstiick: 300 g dreitagigen Kefir oder Yoghurt.

Mittags: Schleimsuppe mit Butter, Reis in Fleisch-
brithe gekocht. Rotwein.

Nachmittags: wie 1. Friihstiick.

Abends: wie mittags.

Stufe 7 (etwa 2 T

1. Friihstiick: 200 g Tee mit 20 g Dextropur, 2 Schei-
ben Toast mit Butter.

2. Frithstiick: 300 g Kefir oder Yoghurt.

Mittags: Schleimsuppe, geschabtes Kalbfleisch und
Eigelb, Toast, Butter, Rotwein, Mondamin-
pudding.

Nachmittags: wie 1. Friihstiick.

Abends: wie mittags.

Wie bei Stufe 3.

age).
Wie bei Stufe 3.
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Stufe 8 (etwa 8 Tage).

Wie Stufe 6, auBerdem Zulage von zartem gekochten | Wie bei Stufe 3.
oder gut durchgebratenem Fleisch oder Fisch
sowie Kartoffelpiiree mittags und abends.

Stufe 9.
Wie Stufe 9, auBerdem mittags und abends Zulage | Medikamente wie bei Stufe 3, ohne
von feinen passierten Gemiisen. Frische Obst- Cebion.
sifte. Hierauf folgt allmahlich Ubergang zur
normalen Kost.

5. Die Sprue.
(Aphthae tropicae, idiopathische Steatorrhde).

Begriffsbestimmung. Unter Sprue versteht man eine zundchst in Siidost-
asien, spéiter auch in européischen Léndern (nichttropische Sprue) beobachtete
chronische Darmkrankheit, deren Hauptsymptome Fettdiarrhden, Andmie
und schwere Abmagerung sind.

Atiologie. Die Atiologie der Krankheit blieb lange dunkel. Die Suche
nach Erregern hat eine ganze Reihe von Forschern betrieben (R.BENEKE,
Ap. ScamipT, Justi, UNGERMANN, BaAHR, LE DaNTEE, DoLD, KOHLBRUGGE,
DE HaaN). Plumpe, grampositive Stabchen, Oidien (Monilien) oder Blastomyceten
wurden angeschuldigt. Erpers (1918) dachte bereits an eine Avitaminose.
Porcrs (1935) hilt die in der Literatur beschriebene endemische Sprue fiir
eine ,,Seifendyspepsie’’, die dadurch entsteht, daBl durch Beschleunigung der
Diinndarmpassage unresorbierte Seifen in den Dickdarm gelangen, wo sie eine
Reizwirkung hervorrufen, die zur Diarrhée fithrt. Letzten Endes sieht PorcEs
die Sprue (auch die tropische) als eine besondere Form der Enterotyphlitis an.
K. HaNsEN, der die européische Sprue besonders eingehend studiert hat, sucht
die Genese in einer primiren funktionellen Fettresorptionsstérung (Storung
der Neutralfettresynthese in den Darmepithelzellen). Hrss THAYSEN erklért
die einheimische und tropische Sprue, sowie die GEE-HERTERsche Krankheit
(Coliakie der Kinder) fiir identisch und schligt die Bezeichnung idiopathische
Steatorrhée vor.

Neuerdings gewinnt die Auffassung als Avitaminose mehr und mehr an
Boden. Fiir diese Ansicht spricht zunichst die Erfahrung, daB flieBende Uber-
ginge Sprue und Pellagra bestehen. Die Pellagra ist also eine Erkrankung, bei
deren Pathogenese ein Mangel an Vitamin B,-Komplex nachgewiesen ist.
Wihrend bei der Pellagra Hautverinderungen und nervése Symptome im
Vordergrund stehen, beherrschen bei der Sprue Fettdiarrhden, hyperchrome
Animie und Zungenerscheinungen das klinische Bild. Allerdings darf die Sprue
ebensowenig wie die Pellagra auf das Fehlen eines isolierten Wirkstoffes zuriick-
gefiihrt werden. Sr.ot hilt sie fiir eine gemischte B,-Komplex- und C-Avitaminose.
Als entscheidend fiir die Beurteilung der Genese darf man jedoch die Tatsache
ansehen, daB eine reichliche B,-Komplexzufuhr die Magen-Darmerscheinungen
zum Verschwinden bringt (RHoADS und Mimirer). Inwieweit sekundédr ein
B,-Mangel infolge der durch das Darmleiden verursachten Resorptionsstérung
angenommen werden muf}, diirfte schwer zu entscheiden sein. Beim Hund
wird nach B,-komplexarmer Erndhrung das Krankheitsbild der ,,black tongue
beobachtet. Es vereinigt die Symptome der Pellagra, der Sprue und der perni-
ziosen Andmie, welch letztere wiederum nahe Beziehungen zur Sprue verrit.
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Symptomatologie. Die Krankheit entsteht im allgemeinen so schleichend, daf3
sich der Beginn nicht genau festlegen 1ift. Gewdhnlich lassen sich bei Fest-
stellung des manifesten Leidens Diarrhden jahrelang zuriickverfolgen. Darauf
folgt ein Stadium, das den Kranken meist veranlaflt, einen Arzt aufzusuchen.
Es treten massige graue Stiihle auf. Gleichzeitig bildet sich eine sehr quéilende
aphthose Stomatitis. Das Korpergewicht sinkt rapide. FEigenartige Haut-
pigmentationen und eine betrichtliche Anédmie vervollsténdigt das klinische Bild.

Beim voll ausgeprigten Krankheitsbild iiberrascht zunéchst die extreme
Abmagerung, die auf vélligen Schwund der Fettpolster und auch der Muskulatur
beruht. In den Endstadien zeigen sich Odeme in den abhiingigen Partien. Neben
dem allgemeinen Fettschwund fillt besonders der Fett- und Muskelschwund
der Nates auf, die zu schlaffen Hautfalten werden (HEss-THAYSEN).

Die Haut ist verdiinnt, knitterig und fein gerunzelt. Das Hautkolorit ist
gelblich- bzw. briunlichgrau. Stirker pigmentierte Stellen finden sich in sym-
metrischer Anordnung unabhingig von der Belichtung im Gesicht, an den
Unterarmen, am Scrotum, sowie an den Unterschenkein. Die Schleimhiute
bleiben zum Unterschied von der Appisokschen Krankheit frei. In schweren
Fillen bemerkt man Hautblutungen (HoLsT u. a.), die offenbar skorbutischen
Charakters sind. Die Kopfbehaarung ist schiitter, die einzelnen Haare stehen
wirr auf der Unterlage. Nicht selten verrdt sich eine starke Briichigkeit der
Nagel.

Im Vordergrund stehen die Symptome von seiten des Magen-Darmkanals.
Im Munde sieht man hiufig die HuNTERsche Glossitis, seltener eine Glossitis
bzw. Stomatitis aphthosa. Das Abdomen ist meteoristisch aufgetrieben. AuBerst
kennzeichnend sind die Stiihle, die schon durch ihre Massigkeit imponieren.
Tigliche Mengen bis zu 2 kg sind beschrieben worden. Die Anzahl der abge-
setzten Stiihle schwankt sehr. Die Stiihle sind grauwei, gelblich oder hell-
braun, locker, von Schaumblasen durchsetzt, von iiblem, ranzigem oder séduer-
lichem Geruch, wisseriger bis dickbreiiger Konsistenz und saurer Reaktion.
Die Gasblasen beruhen entweder auf einer echten Gérung oder auf einer Ein-
wirkung der freien Fettsiuren auf die Carbonate. Im Mikroskop beherrschen
Massen von Neutralfetttropfen und Fettséurenadeln das Bild.

Réntgenologisch fanden SNELL und Mitarbeiter Schwellung der KERCK-
riNgschen Falten, Dilatation des Diinndarms und Hypomotilitit. Ulcerdse
Verinderungen sind rontgenologisch im Magen-Darmkanal nicht beschrieben
worden. Die Passagezeit ist nicht verkiirzt (SNELL und Mitarbeiter, HEss-
THAYSEN, HANSEN u. v. STAA).

Das Skelet zeigt in schweren Fillen eine hochgradige Kalkarmut mit starken
Verbiegungen. Die Ursache liegt teils in den starken Kalkverlusten durch den
Stuhl in Form der Kalkseifen, teilweise mag ein sekundirer Vitamin D-Mangel
verantwortlich zu machen sein, der sich infolge der Resorptionsstérung im
Darmkanal entwickelt.

Am Zentralnervensystem finden sich im allgemeinen keine objektiven Std-
rungen. Dagegen sind Klagen iiber Pardsthesien in Hénden und Fiien (Ameisen-
laufen, Handschuhgefiihl) ziemlich haufig. Motilitatsschwund (Muskelschwiche,
Ataxie) werden auf die Muskel- und Knochenverdnderungen bezogen (HANSEN).

Es besteht gewchnlich eine Anidmie, die meist hyperchromen Charakter
zeigt. Die feineren Blutbefunde weisen in der Literatur keine RegelméfBigkeit
auf. Jedenfalls scheinen Megalocyten oft vorzukommen. Bemerkenswert ist
der Befund von KrJUKOFF, CASTLE u. a., die Megaloblasten im Sternalpunktat
fanden. Im weiBen Blutbild wird oft wie bei der Perniciosa eine Leukopenie
ermittelt. Leukocytose tritt nur bei Sekundirinfektionen in Erscheinung. Im
Differentialblutbild besteht eine relative Lymphocytose. Die Thrombocytenzahl
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ist nur selten vermindert. Lebertherapie wirkt nach neueren Arbeiten giinstig
(Broomr1ELD und WyckHOFF, BAUMGARTNER und CasE u.a.). Im ganzen ergibt
sich also doch ein ziemlich weitgehendes Analogon zur Perniciosa, wiewohl die
Befunde meist nicht so ausgeprigt sind. Regelmiflige intravitale Knochen-
marksuntersuchungen werden hier Wandel schaffen.

Im Mineralstoffwechsel ist die Tatsache wesentlich, daB mit dem Stuhl
grofe Ca-Mengen zu Verlust gehen, was fiir die tropische (ScorT), die einheimische
Sprue (HoLmES und STARR) und fiir die Coeliakie (HERTER) nachgewiesen wurde.
Hand in Hand damit geht ein Absinken des Blutkalkspiegels. Diese Kalkverluste
aus dem Darm werden jedoch bei allen FettdiarrhGen beobachtet, indem Ca an
die freien Fettsduren gebunden wird. Anscheinend spielt aber wohl auch eine
Resorptionsstorung des fettloslichen D-Vitamins eine Rolle. Infolgedessen wird
der Kalk im Knochen ungeniigend fixiert und ausgeschwemmt.

Nach peroraler Gabe von 50 g Glukose findet sich nur ein geringer Anstieg
der Blutzuckerkurve (HEss-THAYSEN u. a.).

Fiir eine Stoérung der Eiweillresorption haben sich keine Anhaltspunkte
ergeben.

Der Mechanismus der Fettdiarrhden war lange umstritten. Neuerdings
scheint es durch die Untersuchungen von FANconi, PArsoNs, PATTERSON,
LawarTz und Voer-MoLLER bewiesen, dal das zugefiihrte Fett nur zu einem
sehr geringen Prozentsatz resorbiert wird.

Pathologische Anatomie. Die anatomischen Befunde stehen in einem auf-
filligen Gegensatz zu dem schweren Krankheitsbild. Eine Atrophie der Darm-
schleimhaut scheint nicht vorzuliegen (W.FiscHER). Oberflachliche Entziin-
dungen mit kleinen Defektbildungen werden von HANSEN vermerkt. Immerhin
ist eine Coecumperforation mit Peritonitis beschrieben worden (Low und Farr-
LEY). Charakteristische Darmverdanderungen sind jedenfalls fiir die Sprue nicht
bekannt. Auch an den groBen Verdauungsdriisen, die eine im Rahmen der all-
gemeinen Kachexie sich bewegende Atrophie zeigen, findet sich nichts fiir die
Krankheit Charakteristisches.

Therapie. Eine sicher wirkende Therapie existierte bisher nicht. Nach den
Erfahrungen élterer Autoren waren die Aussichten leichter und mittelschwerer
Fille giinstig zu beurteilen, schwere Fille gingen an Kachexie und Superinfek-
tionen zugrunde. Leichte Félle von tropischer Sprue pflegten nach Verlassen
der Tropen auszuheilen. Auch im neueren Schrifttum herrscht noch eine betricht-
liche therapeutische Unsicherheit. Die Wirkung von Uzara (HEGLER) diirfte
wohl mit Recht bezweifelt werden. Diétetisch scheint sich die Ansicht Bahn
zu brechen, daB man reichlich Eiweil bei geringen Fett- und Kohlehydrat-
mengen geben soll. Frische Friichte empfehlen FANCONI, ANTOINE u. a. Andere
Forscher sehen Erfolge von Pankreaspriparaten (LAMBERT, SCHAEFER u.a.).
Hormes und STARR schreiben dem Parathormone eine besondere Wirkung zu.
Die Beurteilung wird zweifellos erschwert dadurch, daB leichtere Fille auch
spontan heilen, und daB Spontanremissionen vorkommen. Trotzdem verdient
es Beachtung, wenn Forscher wie RHoADS und MmLER auch in schwersten
Fillen noch von fortgesetzten Leberextraktinjektionen Heilung sehen. In leich-
teren Fillen geniigt es nach CASTLE und RHOADS, B,-Komplexkonzentrate in
Form von Vitox oder Marmite zu geben. Eine endgiiltige Klarung wird erst
nach lingerer Nachpriifung dieser aussichtsvollen Beobachtungen moglich sein.

6. Allergische Diarrhoen.

Bei einer Reihe von Infektionskrankheiten, die den Darm anatomisch intakt
lassen, kommt es nicht selten zu heftigen Diarrhden. Hierher gehéren Sepsis,
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Pneumonie, Malaria, Grippe, Erysipel, Masern. Auch die im Anfangsstadium
des Typhus und im Stadium algidum der Cholera zu beobachtenden Diarrhéen
miissen unter dieselbe Rubrik gerechnet werden. Offenbar handelt es sich um
Reizwirkung durch Giftstoffe, die vom Blut oder vom Darminhalt aus an die
Darmwand herangetragen werden.

Bei dem mangelnden anatomischen Befund in diesen Fillen hat man in den
letzten Jahren auf die Ahnlichkeit mit allergischen Zustinden hingewiesen,
spielen doch allergische Symptome in der Symptomatologie akuter Infektions-
krankheiten eine betrichtliche Rolle. Jedenfalls kommen explosive Diarrhéen
mit Erbrechen beim allergischen Zustandsbild nicht selten vor.

Wenn wir mit Kim-

MERER unter Allergie eine

teils angeborene, teils er-

worbene spezifische Reak-

tivitit gegen bestimmte, fiir b o
den normalen Organismus ' -
harmlose, im iibrigen sehr * :
verschiedenartige Stoffe .
(Allergene) verstehen, die
bereits in winzigen Mengen
wirken, so zeigt dies, dal}
die Bezeichnung anaphy-
laktische Diarrhoe zu eng
gefaBt ist, weil als Antigene
nur Eiweilkorper fungieren,
die primér durch parenterale
Einverleibung den Organis-
mus sensibilisiert haben.

Die Existenz echter an- s
aphylaktischer Durchféille
wurde bewiesendurch ScHIT-

TENHELM und WEICHARDT  Apb. 14, Glasige Schleimfetzen im Stuhl bei durchfallendem Licht.
(1911), die bei Hunden im (Nach SRTASBURGER: Handbuch der inneren Medizin, 2. Aufl.)

. S

anaphylaktischen ~ Shock

eine Enteritis anaphylactica mit schweren Hamorrhagien beobachteten. Beim
Menschen haben NEUBAUER und STAUBLI (1906) zuerst auf akute Diarrhéen
aufmerksam gemacht, die mit heftigem Erbrechen, Kollapspuls, Albuminurie,
Indicanurie, ohne Fieber einhergingen und schnell wieder verschwanden.
Im Darminhalt wurden reichlich Eosinophile neben CHARcOT-LEYDENschen
Krystallen gefunden.

Nicht nur in Arztekreisen ist es bekannt, daB der GenuBl von Eiern, Fischen,
Krebsen, Hummern, Milch, Erdbeeren bei manchen Individuen zu Erbrechen
und Durchfall fithrt. Nach BruescH gehoren zu den Nahrungsmittelallergenen
auch Spinat, Salat, Mayonnaise, Rhabarber u. a. m., nach KENNEDY auBerdem
Weizen, Schokolade, Kraut, Orangen, Tomaten, Kartoffeln, Blumenkohl,
Bananen, Niisse, Méhren, Schweinefleisch. Jeder Arzt, der sich mit der Auf-
klirung unklarer, schnell wieder abklingender Diarrhden befalt hat, wird diese
Aufzihlung durch Mitteilung selbst ermittelter Allergene vermehren konnen.

Die allergischen Diarrhéen sind gekennzeichnet durch ihren explosiven
Charakter. Sie verraten ihren Charakter durch gleichzeitiges Auftreten anderer
Symptome des allergischen Symptomenkomplexes wie Temperatursenkung,
Blutdrucksenkung, Kollaps, Urticaria, QUINCKEsches Odem, Hautblutungen,
Schnupfen, Conjunctivitis, Eosinophilie im Blut oder im Stuhl. GUTMANN
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sah Schleimsekretion und Pseudomembranbildung im Mund, Quaddeln im Oeso-
phagus, heftige Oberbauchschmerzen, Gallenblasenkoliken, Haematemesis,
blutig-schleimige Stithle, KARRENBERG Herpes der Mundschleimhaut. Als
Kennzeichen der allergischen Diarrhée bei unsicherer Anamnese muf die iiber-
raschende und schlagartige Wirkung von Adrenalin angesehen werden, worauf
besonders SCHORER hinweist.

DaB in der Pathogenese der Colica mucosa (s. dort) ebenfalls allergische
Faktoren eine Rolle spielen, hat STRUMPELL zuerst vermutet.

Wahrscheinlich werden allergische Magen-Darmaffektionen nur zum Teil
als solche erkannt. Die Auffindung des Allergens bedeutet zugleich die einfachste
Therapie, die im Fortlassen des Stoffes aus der Nahrung beruht. In allen
komplizierteren Fillen bedient man sich der ,,Eliminationsdidt® (RowE) bzw.
der ,,Suchkost (Funk), die durch einen langsamen, systematischen Aufbau
die Allergene ermittelt.

7. Endokrin bedingte Diarrhien.

Durchfille bei Morbus BasEpow und AppisoXN sind seit langem bekannt.
Ihre Deutung bei Appisoxscher Krankheit fillt relativ leicht, wenn man sich
vergegenwirtigt, daB die Adrenalinproduktion sistiert und somit der Reiz fiir
den Sympathicus fortfillt, so daB ein erhdhter Vagustonus resultiert. Schwerer
wird die Erklirung fir die BasEpow-Diarrhéen. Indessen haben EPPINGER
und Hess auch hierfiir eine Reihe von Féllen einen erhhten Vagustonus glaub-
haft gemacht. Die BasEpow-Diarrhden treten im allgemeinen bei schweren
Fillen auf und gelten daher als prognostisch ernst. Ein besonderes Interesse
haben die Fettdiarrhéen bei Basepow-Kranken in der Literatur hervorgerufen.
Sie scheinen nur sehr selten beobachtet zu werden. Ihre Deutung ist bisher
vollig dunkel. Weder eine Pankreasstérung (H. CURSCHMANN), noch die Hyper-
peristaltik allein (UMBER), noch eine thyreotoxisch bedingte Darmresorptions-
storung (ADp. ScHMIDT) hat sich beweisen lassen. Vielleicht ist es erlaubt, hier
auf die Ahnlichkeit der Fettstithle mit denen der Sprue hinzuweisen, wo ebenfalls
eine greifbare Ursache bis vor kurzem zu fehlen schien. Es scheint daher nicht
vollig abwegig, die Fettresorptionsstorung im bedingten Mangel eines Teil-
faktors, des Vitamin B,-Komplexes zu suchen. Damit wiirde iibereinstimmen,
daB Pankreon gewohnlich keine deutliche Besserung bringt, daBl das Fett in
der Entleerung gut gespalten ist, und daB die N-Resorption ungestort bleibt
(SaroMON, FALTA).

8. Die akute und chronische Enterocolitis.

Atiologie. Die Entstehungsbedingungen der Krankheiten lassen sich nur
in einem Bruchteil der Fille mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit eruieren.
Die meisten Kranken geben an, daB sich die Symptome plétzlich nach Genuf
einer bestimmten Speise entwickelt haben. Angeschuldigt werden besonders
Waurst, Fleisch- und Fischgerichte. Es liegt nahe, hier bakterielle Ursachen,
z. B. eine Infektion mit Proteus oder Coli anzunehmen. FlieBende Ubergiinge
in den Symptomen fithren zu der Paratyphus B-Infektion, an die besonders
zu denken ist, wenn mehrere Individuen gleichzeitig nach Einverleibung der
angeschuldigten Speise erkranken. Die Bedingungen fiir das Wachstum patho-
gener Keime (Paratyphus B, GARTNER-Bacillen usw.) sind gegeben, wenn eine
kalt angemachte Speise vor dem GenuB lingere Zeit bei wachstumsgiinstiger
Temperatur aufbewahrt wird (z. B. Kartoffelsalat). AuBer den eben erwdhnten,
allgemein bekannten Erregern infektiéser Darmentziindungen kommen in Be-
tracht Streptokokken (STRASBURGER, VAN DER REIs), Staphylokokken (eigene
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Beobachtungen) und Enterokokken. Die Pathogenitit der letztgenannten
Mikroorganismen ist erst in den letzten Jahren mehr und mehr erkannt worden.
Nachdem darauf hingewiesen worden war, dafl sie als Erreger von Gallenwegs-
entziindungen in Frage kommen (LOWENBERG, KwASNIEWSKI und HENNING)
stellte GUNDEL und SEEBER ihre pathogene Bedeutung bei Darmentziindungen
in den Vordergrund. Sie fanden den Keim in 50% ihrer Fille, in 40% sogar
als Reinkultur. Auch die Bacillen der Pseudoruhrgruppe, sowie die sog. Colitis-
bacillen (H. BRAUN und LiEss) lassen sich in einem Teil der Fille nachweisen.
Der bakteriellen Genese gegeniiber kommen abfiihrende Gifte wie Quecksilber,
Arsen und Drastica kaum in Betracht. Kailtereize diirfen dtiologisch allein nicht
angeschuldigt werden. Jedoch stellt die Abkiihlung sicher einen bedeutsamen
Faktor dar, der besonders zu fiirchten ist, wenn schon eine gewisse angeborene
oder (nach Ablauf einer Enterocolitis) erworbene Labilitit des Darmes besteht.
Dabei scheint es relativ irrelevant, ob die Abkiihlung den Kérper trifft (,,Er-
kiltung‘) oder das Magen-Darmlumen (kalte Getrinke, Eis). In manchen Fillen
mag die Enterocolitis durch Weitergreifen der Entziindung von einer Gastritis
aus zu erkliren sein. Gesichert scheint mir die Auffassung nur bei den Darm-
entziindungen nach Gastroenterostomie mit oder ohne Resektion.

Pathologische Anatomie. Wie liickenhaft unsere Kenntnisse in der patho-
logischen Anatomie der Enterocolitis sind, wird uns heute besonders bewuBt,
da die pathologische Anatomie der Magenentzindung durch Beschaffung ein-
wandfreien Materials wesentlich bereichert worden ist. Die schon in der Agone
einsetzenden und postmortalen Verinderungen erschweren die feine mikro-
skopische Beurteilung.

Makroskopisch ist die Schleimhaut geschwollen, 6dematds und mit Schleim
bedeckt. Charakteristisch ist bei akuter Enterocolitis eine diffuse Rotung
der Schleimhaut. Die herdférmige Rotung betrifft die Hohen der KERCKRING-
schen Falten, die Zottenspitzen und die Umgebung der Follikel, die von einem
roten Saum umgeben sind und deutlich iiber dem Niveau der Schleimhaut liegen
(follikulire Entziindung). Bei den Follikeln konnen sich follikulire Ulcera
bilden. Blutextravasate sind keine Seltenheiten. Bei den flachen Substanz-
verlusten sog. katarrhalischer Geschwiire ist stets zu priifen, ob man nicht post-
mortale Verinderungen vor sich hat. Demgegeniiber treten die Rétung und
Odeme bei den chronischen Formen zuriick. Die Firbung ist mehr graurot
oder briunlichrot. Atrophische Stellen sind makroskopisch schwer zu erkennen.
Schiefergraue ‘Flecke deuten auf alte Blutungen. Makroskopisch erkennbare
- hypertrophische Prozesse in Form von Beeten und Polypen sind selten und
kommen am ehesten im Colon vor. Die Melanose der Schleimhaut darf nicht
als Entziindungszeichen angesehen werden (Bockus, WiLLARD und BaNK).

Mikroskopisch zeichnet sich die akute Entziindung aus durch lymphocytére
‘Infiltration in den Interstitien zwischen den Schliuchen der LIEBERKUHNschen
Driisen und in der Unterschleimhaut. Abschilferung der Deckzellage, Blutaus-
tritte, tritbe Schwellung der Driisenepithelzellen vervollstindigen das Bild.
Der chronischen Enterocolitis verleihen dhnlich wie am Magen hypertrophische
und atrophische Verinderungen Geprige. Erstere bewirken eine Verldngerung
und Schlingelung der Driisenschlduche mit Sekretstauung, die zur Cystenbildung
fiihren kann (Enteritis cystica). Auch das interstitielle Gewebe beginnt zu
wachsen. Atrophische Zonen verraten sich durch Driisenschwund. Die vom
atrophischen ProzeB verschonten Lymphfollikel iiberragen deutlich das Schleim-
hautniveau. Als sicheres Zeichen wird Schwellung und unscharfe Begrenzung
der Lymphfollikel angesehen.

Symptomatologie. Die akute Enterocolitis beginnt plotzlich aus voilem Wohl-
befinden. Die Kranken fiihlen sich iibel und bemerken ein leichtes Ziehen im
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Leib, das sich schnell zu heftigen Koliken steigert. In vielen Fillen besteht
das erste stiirmische Symptom in Erbrechen. Bald nach dem Auftreten der
Darmkoliken erfolgt unter hérbaren Darmgerduschen die erste explosive Ent-
leerung von diinnem iibelriechenden Stuhl, wobei grofle Gasmengen mit abgehen.
In schweren Fillen folgen jetzt unter stindig wiederkehrenden Koliken die
diinnen Entleerungen, die schlieBlich wasserdhnlich werden und den fakulenten
Geruch verlieren. Bedrohliche Allgemeinsymptome entwickeln sich. Neben
Fieber und initialem Schiittelfrost kann sich ein bedrohlicher Kollapszustand
mit spitzer Nase, Akrocyanose, kithlen Extremitdten und kleinem jagenden
Puls entwickeln, wozu sich die Zeichen der Austrocknung (Stehenbleiben von
aufgehobenen Hautfalten, Heiserkeit, Wadenkrampfe und fast véllige Anurie)
gesellen. Von diesen schwersten Fillen, die im Zustandsbild der Cholera nostras
zum Exitus kommen kénnen, fithren alle Uberginge zu mittleren und leichtesten
Fillen, die lediglich das Symptom der akuten Diarrhoe zeigen.

Was die Klagen der Kranken im einzelnen anlangt, so deuten Koliken, die
bald im AnschluB an die Mahlzeiten auftreten, auf Diinndarmschmerzen. Sie
werden gewohnlich in der linken Bauchseite oder auch in der Nabelgegend emp-
funden. Die im Anschluf an das Essen auftretende Darmentleerung beruht
auf dem gastrocolischen Reflex, der bekanntlich auch unter physiologischen
Bedingungen angetroffen wird. Auf die Diinndarmbeteiligung lassen sich,
wie vor allem PoORGES beschrieben hat, SchweiBausbruch nach dem Essen,
Schwindel, Schlafrigkeit, Herzklopfen und Kollaps zurtickfithren. Am leichtesten
werden die genannten Diinndarmsymptome nach eigener Erfahrung bei Gastro-
enterostomierten beobachtet, wo die Speisen fast unmittelbar nach dem Genuf3
in die erkrankten Darmpartien gelangen. AuBler den von PorGEs erwiahnten
Zeichen nenne ich noch Pulsverlangsamung, Brechreiz, tachykardische Attacken,
Beklemmungsgefiihl in der Herzgegend (durch Zwerchfellhochstand). Bei
Beteiligung des Dickdarmes werden die Schmerzen auch in der Coecum- und
Sigmoidgegend empfunden. SchlieBlich stellt sich, hervorgerufen durch die
Proktitis, ein quilender Tenesmus mit Brennen im After ein.

Bei der Untersuchung findet man, abgesehen von den bereits oben geschil-
derten Zeichen, nicht selten eine trockene, borkig belegte Zunge. Der Leib ist
weich, nicht aufgetrieben. Bei starker Beteiligung des Colons ist letzteres in
seinem Verlaufe deutlich druckschmerzhaft. Fiir stirkere Diinndarmbeteiligung
spricht ein Druckschmerz links vom Nabel, sowie links neben dem ersten Lenden-
wirbel (PorcEs). Im Coecum sowie im Verlauf des Dickdarmes 148t sich gewdhn.-
lich Pldtschern nachweisen. Ein Milztumor ist bei akuten Formen keine Selten-
heit. Stuhl wird 5—20mal pro Tag abgesetzt. Die extreme Haufigkeit der
Stiihle, die etwa eine akute Dysenterie kennzeichnet, wird vermif3t.

Die Beschaffenheit der Stiihle ist abhingig vom Stadium der Krankheit
und von der Erndhrung. Die schon oben erwéihnten initialen faulig riechenden
Dejekte enthalten gewohnlich makroskopisch erkennbare Nahrungsreste. Das
wichtigste makroskopische Kennzeichen aber ist der Schleim, der sich mehr
oder weniger fein verteilt in der Stuhlmasse findet. Geringere Beimengungen
lassen sich noch leicht im durchfallenden Licht nachweisen, worauf besonders
STRASBURGER aufmerksam macht. Der Schleim zeigt sich entweder glasig farblos
oder briaunlich tingiert. Abgesehen von der braunen Beschaffenheit der Stiihle
kommen auch griine oder (selten) goldgelbe Ténungen vor, die bei unverandertem
Gallenfarbstoff fiir einen besonders schnellen Transport sprechen. Die gold-
gelbe Farbe bei schwammiger, geleeartiger Konsistenz entspricht der sog. Jejunal-
diarrhée NorHNAGELs. Kleine Blutbeimengungen werden nicht selten ange-
troffen. Die EiweiBiprobe fillt positiv aus. Die Sublimatprobe Ap.ScHMIDTs
verrit hiufig die Anwesenheit von Bilirubin (Griinfirbung). Fir den mikro-



Entziindliche Erkrankungen des Darmes einschlieflich der sog. Dyspepsien. 839

skopischen Befund lassen sich feste Normen nicht aufstellen. Gérungs- und
Fiaulnisbilder wechseln miteinander ab bzw. iiberdecken sich gegenseitig.

Der spirliche und hochgestellte Urin enthilt hiufig Eiweil3, hyaline Zylinder,
reichlich Urobilinogen und Indican.

Leichte bis mittelschwere Formen pflegen bei geeigneter Behandlung in
wenigen Tagen symptomlos abzuklingen. Der Kranke hat freilich mit einer linger
dauernden Labilitit seines Darmes gegeniiber leichteren Belastungen zu rechnen.

Die chronssche Enterocolitis kann sich aus der akuten entwickeln. In manchen
Fillen 148t sich jedoch ein akuter Beginn nicht eruieren. Die Krankheit hat
sich vielmehr nach Angabe der Kranken ganz schleichend entwickelt. Manche
Kranke geben auch an, seit der Kindheit an Diarrhen zu leiden.

In leichteren Fallen berichten die Kranken nur, dauernd diinne Stiihle abzu-
setzen, sich aber im iibrigen leidlich wohl zu fiihlen. In schwereren Fillen
besteht deutliche Prostration. Gewichtsverluste von 30—50 Pfund werden ver-
merkt. Die Schmerzen treten gegeniiber denen der akuten Form wesentlich
zuriick. Koliken werden meist nur als ziehende Schmerzen in Form des ,,Bauch-
kneifens* geschildert. Die Zahl der Entleerungen schwankt zwischen 1 und 6 pro
Tag. Verschlimmerungen wechseln mit Perioden der Besserung. Intelligente
Kranke geben bisweilen an, daf der Stuhl sich durch Spiilen schlecht von der
Abortschiissel entfernen lasse, was firr vermehrten Schleimgehalt spricht.

Objektiv findet man gewohnlich den Ernihrungszustand erheblich herab-
gesetzt. Haut und Schleimhéute sind blaB. Die Beschaffenheit der Zunge kann
uncharakteristisch sein. Wiederholt sah ich sie hochrot. Seltener sieht man
die Merkmale der HuNTERschen Glossitis. Die Atrophie zeigt sich haufiger als
in der diffusen Form nur am Rande. Das Abdomen ist eingefallen. Beziiglich
der Druckpunkte verweise ich auf den Befund bei der akuten Form.

Die chronische Enterocolitis zéichnet sich gegeniiber der akuten durch die
meist nachweisbaren Sekundédrschidigungen an anderen Organen aus.

Die bereits erwihnte Andmie pflegt in keinem ausgesprochenen Fall zu
fehlen. Sie zeigt meist mikrocytédren hyperchromen Charakter mit den Zeichen
vermehrter Erythropoese. Eisengaben zeigen Wirkung. Bei jahrelangem Verlauf
kann es vorkommen, daB die Reaktionsfihigkeit des Mutterorgans erlischt,
so daB sich das Bild der aplastischen Andmie mit schwerer Andmie, Granulo-
cytopenie und Thrombopenie entwickelt. In seltenen Féllen schlieBlich bildet
sich eine hyperchrome Anémie mit typischen Zungenerscheinungen, die man
als Perniciosa bezeichnen mufB}. Die Genese dieser ,,sekundéiren Perniciosa“,
die dlteren Autoren (siche v. NooRDENs Darstellung) viel Kopfzerbrechen be-
reitet hat, ist nach der Auffindung des CasTLEschen intrinsic factor in der Antrum-
schleimhaut (HENNIN¢ und BrUGSCH, MEULENGRACHT) leicht verstdndlich.
Man braucht nur anzunehmen, dafl die Antrumschleimhaut am entziindlichen
(atrophischen) Prozel des Darmtraktes mitbeteiligt ist. Die Identitét dieser
hyperchromen Andmie mit der Perniciosa 1Bt sich heute durch das Ergebnis
der Sternalpunktion (Promegaloblastenmark) und durch den Erfolg der Leber-
therapie leicht beweisen.

Auch die Leber kann sekundir erkranken. Hiufig deutet lediglich eine
stirkere Urobilinogenurie auf den Leberschaden hin. In andereén Féllen findet
man Leber und Milz deutlich vergroBert. Gurzerr und WENDT vermuten,
daB sich eine echte LaENNECsche Lebercirrhose durch eine vorausgegangene
Darmentziindung entwickeln kann. Auch Porars vermerkt einen analogen
Fall. Ich selbst habe Leber- und Milzschwellung bei mittelschweren Formen
der Enterocolitis nach erfolgreicher Behandlung wiederholt verschwinden sehen.

Klinisch bedeutsam sind eigenartige bridunliche Pigmentationen, die sich
kloasmaartig im Gesicht und, was mir als besonders charakteristisch auffiel,
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streifenformig an der Oberlippe dicht oberhalb des Lippenrots ausbilden. Auch
auf der Mundschleimhaut sind sie nicht selten. Zu gleicher Zeit bemerkt man
nicht selten eine Auflockerung des Zahnfleisches mit Neigung zu Blutungen,
sowie eine suprapapillire Keratose, Zeichen, die unzweifelhaft als skorbutisch
zu deuten sind. Die innigen Beziehungen der erwihnten Pigmentflecken zu den
Nebennieren als dem Stapelort des Vitamins C ergeben sich aus der Tatsache,
daB} Vitamin C die Pigmentationen zum Verschwinden bringt (MorawITz).
Diese skorbutische Komplikation ist entweder aus einer lange fortgesetzten
Angstdiidt oder aus einer verminderten Resorption des an sich in geniigender
Menge aufgenommenen C-Vitamins zu verstehen.

An weiteren seltenen Komplikationen kennt man Exantheme vom Charakter
des Erythema multiforme, Tetanie, Neuritiden und Myalgien. Die schon von
dlteren Autoren studierten Gelenkerkrankungen (syndrome entéroarticulaire
der Franzosen) sind neuerdings wieder Gegenstand erh6hten Interesses gewesen
(FLErcHER und GrazAM, PEMBERTON und PEIRCE, LABBE, HAFT u.a.). Die
Mehrzahl der Autoren fafit die zu beobachtenden Rheumatoide als Toxi-
infektion auf, die vom Darmtrakt ausgehen. Eine Herabsetzung der iduBeren
Pankreasfunktion, die ich gelegentlich beobachten konnte, diirfte dhnlich wie
die schon frither von FuNk und RicHARDS beschriebene Glykosurie als toxisch
infektiés anzusprechen sein.

Die Beschaffenheit der Stithle entspricht dem Gérungs- bzw. dem Fiulnis-
stuhl. Die Beimengung von Schleim, auf die dltere Autoren als entscheidendes
Zeichen fiir eine Entziindung so grofes Gewicht legten, ist keineswegs obligat.
Faulnisstiithle scheinen haufiger vorzukommen. Als charakteristisch fiir schwere
Fille sehe ich das Phinomen des Umschlagens einer vermehrten Faulnis in patho-
logische Garung mit den charakteristischen Stuhlbildern an. Der Umschlag erfolgt
in manchen Fillen schnell entsprechend der dargereichten Diédt. Didtetisch schwer
zu beeinflussen ist die Faulnis, da sie in schweren Fillen nicht leicht auf eine Anti-
faulniskost verschwindet. Das eiweiBireiche Exsudat, das in den Darm sezerniert
wird, geniigt, um der Fiulnisflora geeignete Wachstumsbedingungen zu bieten.
Aufschluf3 iiber das Vorherrschen von Faulnis bzw. Giarung bringt die Probe-
didt, die mehrere Tage lang gegeben werden mufB. Blutbeimengungen werden
gewohnlich vermifit. Eiter findet sich nur in den schwersten Fallen.

Der Urin enthéilt relativ héufig vermehrtes Indican. Die Menge ist nicht
deutlich vermindert.

Therapie. Die Behandlung der akuten Enterocolitis stellt bei einsichtigen
Kranken eine durchaus dankbare Aufgabe dar. In allen nicht unmittelbar
bedrohlichen Fillen ist ein einmaliges Abfithren mit Ol ricini oder Kalomel
am Platze, um den zersetzten Darminhalt samt Giften und Erregern schnell
zu entfernen. Nach dem Abfiihren sind kleine Opiumdosen fiir die ersten Tage
zweckmaBig. Sie stellen besonders den Diinndarm ruhig und begiinstigen dadurch
eine bessere Resorption. Man soll indessen in allen schwereren Fallen dem
Grundsatz v. NoorRDENs folgen, der die Behandlung mit 1—3 Hungertagen be-
ginnt. Auch die Flissigkeit soll in dieser Zeit moglichst eingeschrinkt werden.
Wo sich eine deutliche Austrocknung nachweisen liBit, mufl die notwendige
Flisssigkeit parenteral (subcutane oder besser intravendse Normosallosung mit
5% Traubenzuckerzusatz) zugefithrt werden. Die bei schlechter Kreislauf-
tatigkeit notwendigen Analeptica gebe man ebenfalls parenteral. Nach der
Hungerperiode sollen Getrinke auch nur in kleinen Mengen (dafiir 6fters) ver-
abreicht werden. Die erste Kost setzt sich zusammen aus Tee mit Trauben-
zucker (wird im Diinndarm resorbiert), feinem Weifigebdck und aufgeschlossenen
Zerealien in Form von dicken Suppen und Breien. Tanninreicher Rotwein ist
erlaubt. Der Aufbau der Kost erfolgt nach den Gesichtspunkten, wie sie bei der
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Behandlung der Fiulnisdyspepsie geschildert wurden. Von der Behandlung
mit reiner Apfelkost méchte ich nach unliebsamen Erfahrungen abraten.

Die sog. Stopfmittel sind entbehrlich. Das gilt sowohl fiir Tannin-, wie
Kohle-, wie Boluspriparate.

Auch fiir die wesentlich schwierigere und viel Geduld von seiten des Arztes
und des Kranken voraussetzende Behandlung der chronischen Enteritis empfehle
ich nach eigenen Erfahrungen den Beginn mit 1—3 Hungertagen. Die weitere
Behandlung, die fast ausschliellich didtetisch ist, richtet sich nach dem Ausfall
der Stuhlanalyse, die man wenigstens 3—5 Tage lang unter Probekost verfolgt.
Man bekdmpft die vorherrschende Stérung und richtet seine Mafinahme nach
den unter Girungs- bzw. Faulnisdyspepsie gegebenen Richtlinien ein. Ich kann
mich der klassischen Darstellung v. NOORDENs nur anschlieen, wenn ich betone,
dafl Schematismus in der Didt bei der chronischen Enterocolitis am wenigsten
in der Darmdiitetik angebracht ist und fast sicher Riickschlige bringt. Am
leichtesten und schnellsten 148t sich die pathologische Gérung beseitigen. Sehr
hdufig erlebt man aber, daBl der Stuhl nach relativ kurzer Zeit das Bild der
Féaulnis zeigt. Vor dem Umschlagen schiitzt nur eine in allen schwereren Fillen
taglich durchzufithrende sachverstindige Stuhlkontrolle, die bevorstehende
Riickfille regelmiafBig eher anzeigt als die Beschwerden des Kranken. Der
Wechsel von Gérung und Faulnis erklart sich aus der schnellen und einseitigen
Entwicklung der Darmbakterien unter dem entsprechenden Nahrsubstrat.
Man kann dem Umschlagen immer dadurch begegnen, dafl man den Néhrboden
etwas eher umstellt. Einen derartigen 6fteren Wechsel zwischen Antigérungs-
und Antifdulniskost hat bereits Ap. ScaMIDT empfohlen. Sehr spdt und nur
schrittweise diirfen Gemiise, Obst, Kompott, Pilze, Hiilsenfriichte, Vollkorn-
brot, Marmelade, Niisse, Mandeln und &hnliche schwer aufschlieBbare Speisen
erlaubt werden. Von Fetten, die als Calorientrdger von besonderer Wichtigkeit
sind, gestattet man lange Zeit nur frische Butter und vermeide alle erhitzten
Fette, die peristaltiksteigernd wirken. Milch ist in der ersten Zeit fast immer
bedenklich wegen des Milchzuckergehaltes. Mit gutem Erfolg kann dafiir
dreitigiger Kefir gegeben werden, der praktisch milchzuckerfrei ist und dessen
Eiweil relativ schlecht zur Faulnis neigt. Von Bluttransfusionen habe ich keine
eindeutige Wirkung gesehen. Eine grofle, frither wenig erkannte Bedeutung
kommt einer ausreichenden Vitamindarreichung zu. In der Didt der chronischen
Enterocolitis besteht immer die Gefahr eines sekundiren Skorbutes, weil frische
C-vitaminhaltige Friichte gemieden werden. Andererseits diirfte die Resorption
des C-Vitamins, wenn es in an sich ausreichenden Mengen zugefithrt wird,
gestort sein. SchlieBlich bedingt eine gleichzeitig vorhandene Achylie einen
groferen Verbrauch an C-Vitamin, weil es durch die zahlreiche Bakterienbeleg-
schaft im Magen und oberen Diinndarm groBtenteils zerstort wird (STEPP und
Mitarbeiter). Wie ich schon oben bemerkt, kann sich auf diese Weise ein klassi-
scher Skorbut entwickeln. Zur Verhiitung muBl man in schwereren Fillen zu
intravendsen Cebion- bzw. Cantaninjektionen (100 mg pro die) greifen. Auch
in leichteren Fdllen wird man die tégliche Darreichung von frischen Frucht-
siften nicht auBer Acht lassen. DalB sich sekundédr auch eine Pellagra infolge
eines relativen Mangels an B,-Komplexvitamin entwickeln kann, beschrieben
Morawrrz und MANCKE. Immerhin braucht auf ein so seltenes Ereignis pro-
phylaktisch nicht geachtet zu werden.

Bei den sekundir tetanischen Anfillen empfiehlt sich die intravendse Dar-
reichung von Calcium Sandoz, Parathormone oder A.T. 10, einem bestrahlten
Ergosterinprodukt. Mikrocytdre Andmien werden mit Eisen (Ferr. reduct.
oder Ferrostabil), hyperchrome mit Leber- bzw. Antrumprédparaten behandelt.
Von physikalischen MaBnahmen, die geeignet erscheinen, den Krankheitsprozel3

54*



842 N. Hex~ing und W. BaumanN: Die Krankheiten des Darmes.

giinstig zu beeinflussen, mogen alle Methoden erwihnt werden, die eine lokale
Wirmeapplikation bewirken, wie PrieBnitzsche Umschlige, heille Breiauflagen
u. dgl. Blutungen werden nach den friiher gegebenen Richtlinien behandelt.

Prognose. Die Voraussage der Krankheit richtet sich nach dem Alter und
nach der Art der anatomischen Verinderungen. Schon STRASBURGER bezeichnet
die Ausheilung alter Entziindungen als sehr fraglich. Ich bin der Meinung,
daB bei sehr alten und ausgedehnten Verdnderungen eine anatomische Aus-
heilung nicht mehr eintritt. Zu diesem Standpunkt glaube ich mich auf Grund
von ausgedehnten endoskopischen Erfahrungen bei der chronischen Colitis be-
rechtigt. Darauf beruhen auch wohl die Riickfille, mit denen die Patienten
nach erfolgreichen Behandlungen immer wieder zu rechnen haben. Als giinstig
darf man bei geeigneter Behandlung die Prognose der akuten Form bezeichnen.
Demgegeniiber gilt es bei schweren chronischen Formen schon als lohnende
Aufgabe, die Krankheit zu beherrschen. Schwerste, lang vernachlissigte Fille
mit hochgradiger Abmagerung haben eine schlechte Prognose. Der Tod erfolgt
unter fortschreitendem Gewichtsverlust an Decubitus mit Sepsis oder Pneumonie.

9. Die akute und chronische Enteritis.

Die Abgrenzung der akuten Entziindung des Diinndarmes (Enteritis) gegen-
iiber der akuten Entziindung des gesamten Darmes (Enterocolitis) diirfte fast
immer schwer fallen. Aus diesem Grunde existiert bis heute keine sichere Sym-
ptomatologie einer akuten Diinndarmentziindung. Die anatomisch bekannten
Formen akuter Enteritis (Arsen-, Phosphorvergiftung, himorrhagische Enteritis
nach ausgedehnten Hautverbrennungen, septische Enteritis) gehen mit akuten
heftigen Diarrhéen einher. Klinische Gesichtspunkte, die das Freibleiben des
Dickdarmes beweisen, existieren nicht. Im Stuhl finden sich auBler unver-
dauten Nahrungsresten winzige Schleimflgckchen, oft auch chemische Blutbei-
mengungen bei alkalischer Reaktion. Unverdndertes Bilirubin spricht fiir die
Schnelligkeit des Diinndarmtransportes.

Fiir die chronische Enteritis hat sich im Laufe der letzten Jahre immerhin
eine Symptomatologie herausgeschilt, die an die Méglichkeit klinischer Diagno-
stik denken 1iB8t. Schon NoraNAcEL, AD. ScEMIDT und v. NOORDEN betonten,
daB die isolierte Enteritis ohne Diarrh6e verlaufe. NOTHNAGEL stellt dieses
Symptom als charakteristisch hin und griindet seine Diagnose auf Indicanurie
und unverdaute Nahrungsbestandteile im Stuhl, besonders auf die deutlich nach-
weisbare Kreatorrhoe. Schirfer umschrieb v. NoorpEN die Forderungen, die
zur Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Enteritis erfiillt werden miissen.

Er rechnet zu den Wahrscheinlichkeitszeichen den héufigen Nachweis von leicht ver-
daulichen Nahrungsbestandteilen und fein verteilten Schleimfetzen in einem &uBerlich
normal erscheinenden Stuhl. Dabei muB eine Stérung der Magen- und Pankreasfunktion
ausgeschlossen werden. Auch bei flissigem Stuhl ist der Verdacht gerechtfertigt, wenn
bei dem erwahnten mikroskopischen Befund der fikulente Geruch fehlt. Dabei kann unver-
anderter Gallenfarbstoff nachweisbar sein.

In neuerer Zeit hat sich besonders PorcEs um die diagnostische Aufklarung
der Enteritis bemiiht. Atiologisch denkt dieser Autor vor allem an eine alimen-
tare Uberlastung des Diinndarmes durch eine iibergeordnete Mageninsuffizienz
(Achylie mit Sturzentleerung, Magenresektion oder Gastroenterostomie), oder
durch lange fortgesetzte Darreichung von schwer aufschliefbarer Nahrung
(Rohkost). Nach eigenen Erfahrungen sieht man die Enteritis am héufigsten
und ausgeprigtesten nach Eingriffen am Magen, wodurch die Verweildauer
der Speisen herabgesetzt wird. Ob dabei eine Schidigung der Diinndarm-
schleimhaut durch die an dieser Stelle unphysiologische Magensalzsidure als
dtiologischer Faktor mit in Rechnung zu stellen ist, darf zum mindesten disku-
tiert werden. GurzETT sieht die Ursachen der Gastroenteritis in Betriebsstérungen
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des Magen-Darmkanals, die durch die mannigfachen Anspriiche des Lebens an
die korperliche und seelische Leistungsfihigkeit bedingt werden. Er zahlt zu
den subjektiven Symptomen kolikartige Schmerzen im linken Mittelbauch,
die in die linke Seite und in den Riicken ausstrahlen. Diese Koliken treten
besonders nach Mahlzeiten auf. Die Schmerzen lassen sich durch Alkali
nicht beeinflussen. Manche Kranke klagen iiber Unruhe im Leib, Flatulenz,
Blutandrang zum Kopf und SchweiBausbruch ebenfalls nach den Mahlzeiten.
Auch Mattigkeit, Benommenheit, Schwindelgefiihl, ja Ohnmachtsanfille und
Kollapszustdnde werden als Diinndarmsymptome aufgefafit.

Diffuser sind die Beschwerden, die GuTzeIT auf die ,,Gastroenteritis‘‘ bezieht,
was nicht auffillig ist, da sich Magen- und Darmsymptome hier iiberschneiden.
Aber auch dieser Autor betont die
Neigung zur Obstipation.

ADbb. 15. Pat. D. Schleimhautschwellung im Colon Abb. 16. Pat. H. Schleimhautschwellung in den unte-
descendens und Sigma. Gezielte Kompressionsauf- ren Colonabschnitten. Gezielte Kompressionsaufnahme
nahme des unteren Colon descendens. Faltenver- des unteren Colon descendens. Der Faltenverlauf ist
lauf regelmaBig, zum Teil Querstellung der Falten. stellenweise gestort.

Objektiv findet PorcEs eine hyperisthetische Form der linken Bauchdecken
in Hohe des Nabels, die sich bis zur Gegend des ersten Lendenwirbels fortsetzt.
Ein besonders deutlicher Druckpunkt 1aBt sich iiber dem Rectus abdominis
unmittelbar links neben dem Nabel feststellen (,,Diinndarmdruckpunkt®).
Zu diesen klinischen Merkmalen gesellt sich ein charakteristischer Stuhlbefund,
der auf den beschleunigten Diinndarmtransport bezogen werden mul. Die
beschleunigte Peristaltik schneidet mit der Bauninschen Klappe ab. Im Dick-
darm kann sogar ein verlangsamter Transport folgen, was mit der alten Er-
fahrung iibereinstimmt, daB bei Achylie mit Eilentleerung des Magens auch
eine Obstipation anzutreffen ist (ENHORN, KaTscH, HENNING). Bei dem langen
Dickdarmaufenthalt der Ingesta kommt es durch Ferment- und Bakterien-
einwirkung zu einer Zerstorung der meisten unverdauten Nahrungsbestandteile
und zu einer normalen Eindickung. Eine Ausnahme machen nach PorGES
die durch den hastigen Diinndarmtransport der Resorption entgangenen Seifen,
die im Dickdarm nicht mehr resorbiert werden konunen. Infolgedessen sieht der
letztgenannte Autor als charakteristisches Merkmal vermehrte Fettreste im
Stuhl in Form von Seifenschollen und Fettsédurenadeln an. GUTZEIT beschreibt
einen Wechsel von diinnbreiigen Entleerungen mit harten Stithlen. Auch der
von PorcEs beschriebene reichliche Gehalt von Seifen und Fettsdurenadeln
findet bei GurzeiT Bestitigung. Fettbelastungen mit dem CholesterinSltrunk
nach BURGER ergaben im Bilanzversuch eine vermehrte Ausscheidung im Stuhl
(Gurzerr und Wexpr). Neben dem vermehrten Fett finden sich alle Bilder
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des Garungs- und Faulnisstuhles (s. oben) mit und ohne Schleimbeimengung.

Bei dieser Gelegenheit sei betont, dafl die diagnostische Bedeutung, die die iltere

Forschergeneration dem Dinndarmschleim als Entziindungszeichen beimaf,

in der letzten Zeit mehr und mehr zuricktritt. Es diirfte sich hier mit dem

Schleimnachweis so verhalten, daf nur der positive Befund verwertet werden
darf. Die Unsicherheit unserer Diinn-
darmdiagnostik beruht darauf, daB
wir den Inhalt des erkrankten Diinn-
darmes so gut wie nie zu Gesicht
bekommen. Immer treten Verin-
derungen wihrend der Dickdarm-
passage dazu. Wahrend einer ver-
langerten Dickdarmzeit kann der fein
verteilte Diinndarmschleim durch
Bakterieneinwirkung zerstort werden.
Abgesehen davon ist keineswegs
sicher, dafl nicht auch Entziindungen
ohne vermehrte Schleimsekretion im
Diinndarm vorkommen.

Bei den akuten Formen der Ente-
ritis und Enterocolitis ist das Krank-
heitsbild meist so eindrucksvoll, daf
auch wegen des manchmal schweren
Allgemeinzustandes des Kranken,
eine Rontgenuntersuchung unterbleibt.
Rontgenbefunde der akuten Stadien
liegen deshalb kaum vor.

Bei den chronischen Formen
sind in leichten Fallen réntgeno-
logisch manchmal keine eindeutigen

Abb. 17. Pat. L. Chronische Gastroenteritis, Aur. Yoranderungen am Darm festzu-
nahme 1!/, Stunden nach Kontrastmahlzeit. Erhebliche stellen. In anderen Fillen findet

e e e stleren - Dinndarmabsenniiton,  Man, besonders am Colon, eine Ver-
Supersekretion. Atonie im unteren Diinndarm. gr(‘jberung des Schleimhautreliefs.
Auch an Stellen, an denen normaler-
weise Léangsverlauf der Schleimhautfalten vorherrscht, wie am Colon descendens
und Sigma, besteht Neigung zur Querstellung der Falten. Bei schwereren
Entziindungen kann die RegelméBigkeit des Reliefs stellenweise gestort sein.
Derartige Veranderungen sind bisher vorwiegend am Colon beschrieben
worden, doch lassen sie sich auch am Diinndarm nicht so ganz selten nachweisen.
Ihre Beurteilung setzt jedoch hier besonders groe Erfahrung voraus. Inschweren
Fillen ist am auffallendsten eine Stérung des gerade am Diinndarm so ein-
drucksvollen Spieles der Schleimhautumformung, so daf man den Eindruck
einer gewissen Starre des Reliefs gewinnt.

Andererseits besteht in den entziindeten Darmabschnitten manchmal eine
Steigerung der Motilitit, die besonders bei gleichzeitiger Steigerung der Sekretion,
zu beschleunigter Entleerung des Kontrastmittels und Verminderung der Haft-
fahigkeit fiihrt. In anderen Fillen finden sich Tonusstorungen der erkrankten
Darmabschnitte. Dabei kénnen atonische Bezirke mit hypertonischen ab-
wechseln. Durch Kombination von Tonus-, Motilitdts- und Sekretionsstorungen
ergeben sich sehr wechselvolle Bilder, deren Deutung nicht immer einfach ist,
zumal auch ohne das Vorliegen einer organischen Darmerkrankung Funktions-
storungen beobachtet werden. Erhebliche Vermehrung der Sekretion kann
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manchmal an stellenweiser Verdiinnung des Kontrastschattens [zuséitzliche Un-
schirfe (DyEs, WELTZ)] erkannt werden. Bei Untersuchung im Stehen sind
Fliissigkeitsspiegel in mafig erweiterten Diinndarmschlingen (GUTZEIT und
KusLmaxnN), unter Umstinden
auch im Coecum nachzuweisen.
Wie man sieht, setzt sich der
Nachweis der Enteritis ohne
Colitis zusammen aus gewissen
subjektiven Symptomen und aus
dem Nachweis eines beschleunig-
ten Diinndarmtransportes bzw.
seiner Folgen auf das Stuhlbild.
Dazu treten in gewissen Fillen
Rontgenzeichen, wie Verbreite-
rung der KERCKRINGschen Fal-
ten, die auf ein Odem der
Schleimhaut schliefen lassen
usw. Der strenge anatomische
Nachweis steht zweifellos noch
aus. Wir sind beim Diinndarm
nicht in der gliicklichen Lage,
uns mit ahnlicher Leichtigkeit
in den Besitz von frischen Re-
sektionspraparaten setzen zu
konnen, wie das beim Magen
der Fall ist. Inwieweit man aus
dem beschleunigten Diinndarm-

transport allein auf eine Ent-  apb.18. Pat. 8. Chronische Enterocolitis. Autnahme 2 Stun-

1 1 1 den nach Kontrastmahlzeit. Kontrastmittel vorwiegend im
Zundung schlieBen darf, wird unteren Diinndarm, beginnende Fiillung des Colon ascendens.

weiterer Forschung vorbehalten Fliissigkeitsspiegel im Colon ascendens, Schichtung.
bleiben miissen.

Beziiglich der Therapie verweise ich auf das Kapitel Enterocolitis. Bei der Be-
deutung einer guten Magenfunktion fiir die Entstehung der Enteritis ist an eine
etwaige Erkrankung dieses vorgeschalteten Organs besonders zu denken. In dieser
Hinsicht fahnde man nach einer Achylie und fiihre gegebenenfalls Salzséure zu.

B. Geschwiire bzw. geschwiirige Entziindungen
des Darmes.

Geschwiirsbildungen, aboral vom peptischen Bereich, kommen im gesamten
Darmkanal vor. Die Tatsache, daB eine isolierte Geschwiirsbildung unterhalb
des Ulcus pepticum jejuni nicht mehr zur Kennzeichnung eines Krankheits-
bildes verwandt werden kann, deutet bereits darauf hin, daB wesentliche und
charakteristische Symptome von isolierten Darmgeschwiiren im allgemeinen
nicht ausgehen. Das gilt fast ohne Einschrinkung fiir die Defektbildungen
im Diinndarm bei Typhus, Tuberkulose und nach Verbrennungen der Haut.
Bei Sektionen von Lungentuberkulosefillen, die intra vitam keinerlei Darm-
symptome geboten haben, ist man oft iiberrascht {iber die schweren ulcerdsen
Verinderungen im Diinndarm. Typhusgeschwiire machen sich bekanntlich
héufig erst bemerkbar durch ihre Komplikationen (Penetration, Perforation und
Blutung). Auch kennzeichnende Stuhlbefunde lassen Diinndarmulcera ver-
missen, da die Entziindungsprodukte (Eiter, Schleim, Zellen) im Dickdarm
zerstort werden. Die einzige Ausnahme macht der Blutfarbstoff, der sich haufig
im Stuhl nachweisen 148t. In den tieferen Abschnitten des Dickdarmes pflegen
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Geschwiirsbildungen durch ihre eigene Sekretion und durch Reizung der Schleim-
haut fliissige Abgénge zu verursachen, die jedoch neben dem normalen Stuhl
erscheinen. In diesen pseudodiarrhoischen Entleerungen finden sich Leukocyten,
Erythrocyten und Schleim. Groflere, makroskopisch erkennbare Eitermassen
rithren nie von einem isolierten Ulcus her, sie verraten entweder eine diffuse
Colitis gravis oder einen ins Lumen durchgebrochenen periproktitischen oder
perisigmoiditischen AbsceB. Der rontgenologische Nachweis beschrinkt sich
auch heute noch, abgesehen von Einzelfdllen auf den Dickdarm (s. Colitis ulcerosa).
Die Gefahren bestehen in Perforation, Blutung und Narbenstenose.

1. Decubital-, Sterkoral- bzw. Dehnungsgeschwiire.

Sie treten gelegentlich vereinzelt im Rectum und an den Flexuren auf. Thre
Entstehung wird auf den Druck eingedickter Kotmassen bezogen. Auch die
Ulcerationen, die oberhalb von Dickdarmstenosen vorgefunden werden, gehéren
hierher. SchlieBllich sind die seltenen Bezoare als Ursachen von Decubital-
geschwiiren zu erwidhnen. Die Dehnung der Darmwand durch die gestauten
Inhaltsmassen hat eine Verminderung der Zirkulation zur Folge, die im Verein
mit dem mechanischen Druck und dem Reiz der Entziindungsprodukte die
Gewebsschidigung begiinstigt.

2. Geschwiire nach Hautverbrennungen.

Nach ausgedehnten Hautverbrennungen bilden sich gelegentliche Ulcera-
tionen im Darmkanal aus, deren Sitz vorwiegend im oberen Duodenum zu suchen
ist. Die Ulcera entwickeln sich sehr schnell, oft schon nach 1—2 Tagen und
machen sich subjektiv meistens nur bemerkbar durch ihre Neigung zu groBen
Blutungen und zur Perforation. Es handelt sich anatomisch um hdmorrha-
gische Erosionen und um echte unregelmiBig geformte Ulcerationen, die sich
morphologisch deutlich vom Ulcus pepticum duodeni unterscheiden. Die Ge-
fahrlichkeit beruht auBer auf der Neigung zu schweren Blutungen und zur
Perforation auf dem schweren Shockzustand, der gleichzeitig infolge der Ver-
brennung besteht. Im iibrigen heilen diese Defekthildungen schnell und sym-
ptomlos ab. Die Entwicklung eines chronischen Ulcus duodeni nach Haut-
verbrennung scheint bisher nicht beobachtet worden zu sein. Hinsichtlich der
Genese neigte man schon linger der Ansicht zu, daB der parenterale Eiwei(-
zerfall (EiweiBzerfallstoxikose PrEIFFERs) anzuschuldigen sei. Ein tieferes
Verstandnis in die eigenartigen Vorginge vermittelten jedoch erst die Arbeiten
von F. KAUFFMANN sowie von EPPINGER und LEUCHTENBERGER, aus denen
hervorgeht, daf Histamin bzw. histaminidhnliche Korper, die beim parenteralen
Eiweilzerfall entstehen, die Geschwiirsbildung verursachen. Unter der Wirkung
des Histamins kommt es zu einem Odem, das das Deckepithel von der Unter-
lage abhebt und in seiner Erndhrung beeintrichtigt. Durch die Einwirkung des
Magensaftes in Verbindung mit der Erweiterung und Durchldssigkeitssteigerung
der Capillaren entwickeln sich die Substanzverluste. Nach dieser Erkldrung
leuchtet ochne weiteres ein, da} sich die Verbrennungsgeschwiire nur im oberen
Duodenum (und im Magen), weil im Bereich der peptischen Einwirkung, bilden.

3. Tuberkulose Darmgeschwiire.

Pathogenese und pathologische Anatomie. Die Tuberkulose bildet neben
Typhus und Dysenterie die hiufigste Ursache von Darmgeschwiiren. Gewdhn-
lich stellt die Darmtuberkulose die Komplikation einer fortgeschrittenen
Lungentuberkulose dar. Die Angaben iiber die Haufigkeit wechseln. Neuere
Autoren (Orr, v. BAuMGARTEN, HrInzE, ULRIcI) verzeichnen Zahlen zwischen
50 und 90% bei Autopsien. ULrict betont, da nur die Hilfte dieser sekundéren
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Darmtuberkulosen diagnostiziert war. Manchmal findet man auch schwere
progrediente Darmtuberkulosen bei relativ gutartigen cirrhotischen Phthisen.
Die Tuberkelbacillen gelangen mit dem Sputum in den Darm, wo sie mit Vor-
liebe zunéchst im unteren Ileum in der Néhe der Valvula BAvEINT oder im Coecum
FuB fassen. Nach Resorption durch das Epithel entwickeln sich in der Sub-
mucosa Tuberkel, aus denen durch Verkédsung, Durchbruch ins Lumen und
Konfluieren sich lentikuldre Ulcera entwickeln. Die Affinitit zu den PryEx-
schen Plaques ist auffillig. Es bilden sich auf ihnen lingsgestellte, auf den
itbrigen Schleimhautbezirken aber quergestellte, nicht selten ringférmige Ulcera,
die manchmal grofle Areale des Darmlumens besetzen und nur kleine Schleim-
hautreste stehen lassen. Die Rénder sind unterminiert, der Ulcusgrund oft
schmierig belegt. Man erkennt darauf makroskopisch die kleinen gelblich-
grauen verkdsenden Tuberkel. Auch auf die Muscularis und Serosa greift der
ProzeB iiber. Eine vollige Heilung wird sehr selten beobachtet, wenngleich
einzelne Ulcera anatomisch ausheilen konnen. Neben dieser rein ulcerativen
Form wird in seltenen Fiéllen eine Form angetroffen, bei der eine starke
Wucherung des Granulationsgewebes im Vordergrund steht, wodurch sich
geschwulstdhnliche Verdickungen des Darmes ausbilden konnen. Die proli-
ferierende Form findet sich nicht selten ohne Lungenbefund. Sie tritt als
Tumor in der Ileoctcalgegend oder mehr diffus im unteren Ileum auf,
wobei Uberginge zum ulcerésen Typ méglich sind. Die Infektion erfolgt
wahrscheinlich peroral durch den Typus bovinus (ANDERsON und Uwmro).
Die tuberkulGsen Ulcera neigen zu Schrumpfung und Perforation. GrioBere
Blutungen sind infolge der Obliteration der Gefifle des Geschwiirsbodens
nicht charakteristisch.

Symptomatologie. Subjektive Beschwerden fehlen in vielen Fillen voll-
stindig, auch wenn anatomisch ausgedehnte Verinderungen vorliegen. Als
Frihsymptom darf eine manchmal plétzlich einsetzende Verstopfung bei
Phthisikern gelten, fiir die eine sonstige Ursache nicht zu eruieren ist. Noch
charakteristischer ist der Wechsel von Obstipation und Diarrhée bei offener
Lungentuberkulose. Manchmal beginnt das Leiden klinisch akut unter den
Zeichen einer Appendicitis (GLOGAUER). Diarrhden deuten mehr auf eine
Beteiligung der mittleren oder auch unteren Colonabschnitte, wenn sie nicht
durch eine gleichzeitige Amyloidose zu erkldren sind. Der Stuhl unterscheidet
sich makroskopisch nicht von den Entleerungen, wie sie bei chronischer Enteritis
bzw. Enterocolitis beobachtet werden. Gérungs- und Faulnissymptome mit
oder ohne Schleimbeimengungen werden beobachtet. Die Untersuchung des
Kranken ergibt in vielen Fillen iiberhaupt kein greifbares Symptom. Ver-
déchtig ist nach eigenen Erfahrungen eine erhebliche Andmie, fiir die eine andere
Ursache nicht aufgefunden werden kann. In anderen Fiallen deutet ein Druck-
schmerz in der Ileocicalgegend verbunden mit einer lokalen Abwehrspannung
der Bauchdecken auf den spezifischen ProzeB in der Tiefe hin. H.U. GrLoor
halt bei gleichzeitigem Bestehen der Symptome Anidmie, Obstipation, negative
PrrquETsche Cutanreaktion und positive Benzidinreaktion im Stuhl die Diagnose
fiir sicher. Leicht wird die klinische Diagnose, wenn der Kranke bei blassen
Schleimhéuten, Klagen iiber Kollern im Leib, Diarrhéen, Austrocknungserschei-
nungen den Befund eines palpablen wurstformigen Tumors in der Tleococalgegend
bietet, der rontgenologisch als Tuberkulose imponiert. Merkwiirdig und auf-
fallend sind die Geliiste dieser Kranken nach den heterogensten Speisen. Die
Darmtuberkulose kann mit oder ohne Fieber verlaufen. Freilich 148t sich die Zu-
gehorigkeit des Fiebers zur Darmaffektion nicht immer mit geniigender Sicherheit
gegeniiber der Lungenerkrankung sicherstellen. Hohes Fieber, das durch den
Lungenbefund nicht erklért wird, deutet bei gleichzeitiger Bauchdeckenspannung
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und Schmerzen auf Absce3 bzw. Perforation in einem abgeschlossenen Hohl-
raum. Sehr hédufig sieht man dementsprechend lokale Perforationsperitonitis.

Abb.19. Pat. K. Seit kurzem Schmerzenim rechten Unter-

bauch. Kavernose Lungentuberkulose.

kulose.

Abb. 20. Derselbe Pat. wie Abb. 19. Reliefbild. Hochgradige

Tleococaltuber-
Schleimhautschwellung mit Geschwiirsbildung.
Beginnende Tumorbildung.

Schleimhautschwellung im Coecum, in der letzten

Tleumschlinge und an der Ileoctcalklappe.

Beim Fehlen deutlicher klini-
scher Zeichen fallt es auch dem
gewiegten Untersucher schwer, die
sekundire Darmtuberkulose im
Krankheitsverlauf einer offenen
Lungentuberkulose auszuschlieflen.
Die okkulte Blutung im Stuhl kann
fehlen. Dem Nachweis von Tuberkel-
bacillen im Stuhl kann bei gleich-
zeitig vorhandener offener Lungen-
tuberkulose keinerlei Bedeutung zu-
gemessen werden. Anders liegen die
Dinge, wenn tégliche Auswurfs-
kontrollen fiir liangere Perioden
ein negatives Ergebnis liefern. Viel-
leicht darf man in verdéichtigen
Fillen die Zeichen eines beschleu-
nigten Diinndarmtransportes (s. Ka-
pitel Enteritis) im Stuhl fir
eine spezifische Erkrankung dieses
Darmabschnittes verwerten. Aus-
gedehntere Untersuchungen iiber
diese Fragen scheinen zu fehlen.

Bei der Fiitterungstuberku-
lose des Kindes durch infizierte
Milch gelangen die Tuberkel-
bacillen durch die Darmwand in
die mesenterialen Lymphknoten,
wo sie eine spezifische Entziin-
dung hervorrufen. Durch Ver-
legung der Lymphwege leidet
die Fettresorption. Es bildet sich
das Krankheitsbild der ,,Tabes
meseraica‘ mit den Symptomen
Fieber, Abmagerung, Anidmie
und Fettstithle aus.

Rintgenologischfindensich bei
der Dickdarmtuberkulose grund-
satzlich die gleichen Formen
der entziindlichen Schleimhaut-
verdnderungen wie bei den iib-
rigen Colitiden, so daf} in man-
chen Fillen eine Unterscheidung
nach dem Rontgenbild nicht ohne
weiteres moglich ist. Doch zeigt
die Dickdarmtuberkulose héufig
einige charakteristische Merk-
male, die die Diagnose einer
Tuberkulose auch ohne gleich

zeitiges Vorliegen einer Lungentuberkulose oder sonstiger klinischer Tuberkulose-
befunde wahrscheinlich machen kénnen. Im Gegensatz zur echten Colitis ulcerosa
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sind héufig die verschiedenen Formen der Entzindung — Geschwiirsbildung
(Stadium I), grobe Schleimhauthéckerung (Stadium II), Pseudopolypenbildung
(Stadium IIT der Colitis ulce-
rosa), Schrumpfung — bei der
Tuberkulosegleichzeitignach-
zuweisen. Selten wird das
ganze Colon befallen. Beson-
ders hiufig sind das Coecum,
das untere Ascendens und die
letzte Ileumschlinge, die Fle-
xuren und die unteren Ab-
schnitte des Descendens be-
troffen. Zwischen den er-
krankten = Darmabschnitten
findet sich normale Schleim-
hautzeichnung oder das Bild
der ,,Irritation‘‘. Eine breite
Wulstung der Lippen der
Tleocdcalklappen kann als
einziges Zeichen einer begin-
nenden Coecumtuberkulose
nachweisbar sein. Charakte-
ristisch ist die starke Neigung
zur Verengerung des Lumens,
die teils durch Schrumpfung,
teils durch Kontraktion der
befallenen ~ Wandabschnitte
zustande kommen kann. Die
hyperplastische  Form  der

Darmtuberkulose kann grofe
Abb. 21. Pat. M. Seit mehreren Monaten Darmbeschwerden mit

Tumoren bllden’ d?ren Ab- Durchfall. Kaverndse Lungentuberkulose. — Tuberkulose des Coe-
grenzung gegen eine ma- cumascendens, auf das Transversum iibergreifend. Schrumpfung

ligne Neubil dung manchmal im Coecum und an der rechten Flexur.
Schwierigkeiten macht. Im Gegensatz zu der
meist scharfen Begrenzung eines malignen
Tumors findet sich bei der Tuberkulose
haufig ein allmihlicher Ubergang zur ge-
sunden Schleimhaut. Gleichzeitiges Befallen-
sein anderer Wandabschnitte spricht eben-
falls fiir Tuberkulose.
Auch bei der Verfolgung der Kontrast-
passage ist die Dickdarmtuberkulose haufig
nachzuweisen, besonders wenn sie im Coecum
und an der Ileococalklappe lokalisiert ist. Als
StierLINsches Symptom ist der Schatten-
ausfall im erkrankten Coecumascendens bei
der Kontrastpassage bekannt. Zwischen dem
kontrastgefiillten unteren Diinndarm und Abb. 22. Derselbe Pat. wie Abb. 21. Gezielte
oberen Colon ascendens bleibt das Coecum B O e o epaens.
konstant ausgespart. Es sind hochstens feine stellenweise Pseudopolypenbildung.
unregelmiBige Wandbeschlidge in diesem Be-
zirk nachzuweisen. Das Symptom beruht auf einer starken Kontraktionsneigung
des erkrankten Darmabschnittes, wenn nicht eine echte Stenose infolge hyper-
plastischer Tuberkulose die Ursache ist.
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Abb. 23. Abb. 24.

Abb. 23. Pat. L. Scit 11 Jahren zeitweise Darmbeschwerden mit Durchfillen, in letzter Zeit wiederholt sub-

ileusartige Zustinde. Palpabler Tumor in der rechten Bauchseite. Réntgenbefund: Hochgradige Schrumpfung

des ganzen Colon ascendens, in das das Ileum von unten einmiindet. Coecum und IleocGcalklappe sind nicht
mehr nachzuweisen. Stauung im erweiterten unteren Ileum.

Abb. 24. Resektionspriparat zu Abb. 23. Histologisch Tuberkulose, Bacillen im Pridparat nachgewiesen.

Abb. 25. Abb. 26.

Abb. 25 und 26. Pat. G. Seit Jahren Darmbeschwerden. Anaemia perniciosa. Rontgenbefund: Mehrere
Diinndarmstrikturen, nur geringe Behinderung der Darmpassage. Sektion: Darmtuberkulose.
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Die tuberkuldsen Geschwiire und Schleimhautschwellungen im Diinndarm
lassen sich im Rontgenbild ebenfalls nachweisen, wenn auch nicht so gut und
sicher wie im Dickdarm. Am besten gelingt der Nachweis der Erkrankung in
der letzten Ileumschlinge bei retrograder Fiillung nach Kontrasteinlauf. Tuber.
kulosestenosen im Diinndarm kommen réntgenologisch selten zur Beobachtung-
Sie treten héufig in der Mehrzahl auf.

Differentialdiagnostisch ist in diesem Zusammenhang die von CROHN be-
schriebene regionire Ileitis zu erwéhnen. Sie dhnelt der IleocGcaltuberkulose
stark. Es handelt sich um eine chronische ulcerdse Entziindung der Schleim-
haut des unteren Ileum. Die Entziindung kann auch auf das Coecum iibergreifen.
Nicht selten treten tumorartige entziindliche Infiltrationen der Darmwand mit
Neigung zu Stenosen, Perforationen und Verwachsungen hinzu. Die Patienten
klagen iiber kolikartige Schmerzen, Abmagerung, Erbrechen und Diarrhoen.
Fieber ist meist vorhanden, ebenso eine mikrocytére Animie. Objektiv findet
man gewdéhnlich einen walzenférmigen Tumor in der rechten Unterbauchgegend.
Die Stiihle sind manchmal blutig und schleimig, manchmal finden sich jedoch
auch Obstipationsstiihle. Réntgenologisch ist eine sichere Unterscheidung von
der Tuberkulose anscheinend nicht méglich. Therapeutisch wird die Resektion
des befallenen Darmabschnittes empfohlen.

Therapie. Die Behandlung des voll entwickelten klinischen Bildes der Darm-
tuberkulose gilt bis jetzt als hoffnungslos. Anders liegen die Aussichten, wenn
es gelingt, einen lokalisierten ProzeB friihzeitig zu erfassen, so daf dieser chirur-
gisch angegangen werden kann. Meist wird es sich in solchen Fallen um tuber-
kulose Tleoc6caltumoren handeln, die wiederholt durch Coecum- bzw. Ascendens-
resektionen geheilt worden sind. Auch das kiinstliche Pneumoperitoneum, das
in geeigneten Fillen die Darmschlingen vom parietalen Peritoneum entfernt und
damit peritoneale Schmerzen beseitigt, wirkt hiufig giinstig, wiewohl eine ein-
heitliche Beurteilung noch nicht erzielt ist (Lyon). Hinsichtlich der didtetischen
Therapie sei auf das Kapitel Enteritis bzw. Enterocolitis verwiesen. Man sei
jedoch in der Diitetik etwas groBziigiger als bei unspezifischen Entziindungen.
In schwereren Fillen, insbesondere bei fortgeschrittener Lungentuberkulose
gebe man unbedenklich Opium, das oft die Diarrhéen zum Stillstand bringt.

4. Syphilitische Geschwiire.

Die syphlitischen Veridnderungen des Darmes gehoren zur tertidren Lues
und finden sich infolgedessen auch bei der Lues congenita. Die Pradilektions-
stelle ist der obere Diinndarm, insbesondere das Jejunum. Als erste spezifische
Verinderung bilden sich dort gummise Plaques aus, die meist quergestellt
sind und gewdhnlich keine Beziehungen zu den PEvERschen Plaques zeigen.
Sie treten in gréBerer Zahl auf (FRANKEL beobachtete in einem Falle 31). Die
Plaques stehen in der Regel gruppenweise zusammen. Durch Zerfall des spezi-
fischen Granulationsgewebes entstehen Ulcera, die eine ausgesprochene Neigung
zu ringférmiger Ausbreitung verraten. Durch Schrumpfung des Bindegewebes
kommt es schlieflich zu ringférmigen, multiplen Stenosen. Spirochéten sind
histologisch bisher nicht nachgewiesen worden (BONNE, NISHIKAWA).

Die bisher bekannt gewordenen Symptome der sehr seltenen Krankheit
sind Andmie, schwere Darmblutung, Perforation und hochsitzende, multiple
Stenosen, die rontgenologisch leicht erfaBt werden kénnen. Die Therapie besteht
in der Resektion der befallenen Darmabschnitte.

5. Gonorrhoische Geschwiire.
Die Frage, ob die gonorrhoische Proktitis mit Geschwiirsbildung einher-
gehen kann, ist bisher nicht mit Sicherheit entschieden. Die seltenen bisher
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mitgeteilten Falle (JULLIEN, BAER) werden von anderer Seite als unspezifisch
aufgefaBBt (HarLss). Zum mindesten sind Geschwiirsbildungen bei der Rectal-
gonorrhée auBlerordentlich selten. Die beschriebenen Ulcera finden sich vor-
wiegend an der Vorder- und Hinterwand des Rectums.

Dem Internisten kommt die Rectalgonorrhde meist erst als Rectalstenose
(s. dort) zu Gesicht. Differentialdiagnostisch helfen das Fahnden nach Gono-
kokken, die WassErRMANNsche Reaktion und die Komplementbindungsreaktion
auf Gonorrhoe nach Conn auf die richtige Féhrte.

Auch rontgenologisch werden bei luetischen und gonorrhoischen Dickdarm-
erkrankungen fast nur die Endzustdnde der Proktitis in Form von Stenosen
nachgewiesen. Auf sie wird spiter eingegangen werden.

6. Croupose (diphtherische) Darmentziindung.
(Urimie, Hg-Vergiftung.)

Unter croupdser Darmentziindung versteht man eine schwere Entziindung vor-

wiegend des Rectums, die mit pseudomembranosen Auflagerungen, Nekrosen und
Geschwiiren einhergeht. Die
Veranderungenfindensich fast
nur auf den Faltenkimmen,
was fir die Beteiligung me-
chanischer Faktoren spricht.
Der fast gleichartige anato-
mische Befund 148t sich auf
verschiedenartige Ursachen
zuriickfiihren.

So beobachtet man eine
croupdseDarmentziindung ge-
legentlich bei schweren Infek-
tionskrankheiten und hoch-
gradiger Kachexie. Bei den
letzten Ergebnissen der Vita-
minforschung darf zum min-
desten die Vermutung ausge-
sprochen werden, daB es sich
indiesenFéllenumeineMangel-
krankheit handelt. Eine ge-
naue Angabe des fehlenden
Wirkstoffes 146t sich freilich
noch nicht mit Sicherheit lie-
fern. Aller Wahrscheinlichkeit
nach handelt es sich aber um

Abb. 27. Pat. Z. Chronische Nephritis. Préurdmie. Hochgradige einen Faktor des B-Kom-

Schleimhautschwellung im Diinndarm. plexes. BROWN, LARIMOREU.A.

denken an das Vitamin B,

andere Autoren (MACKIE) an den B,-Komplex, oder den gesamten B-Komplex

(ELsom). Nach den vorliegenden experimentellen und klinischen Befunden ist
jedenfalls eine Behandlung mit Leber- oder Hefeextrakten zu versuchen.

Ein édhnliches Krankheitsbild entsteht bei Retentionsurimie und ist stets
Anhaltspunkt fiir eine schlechte Prognose. Es handelt sich hier offenbar um eine
Ausscheidung von Giftstoffen, die die Schleimhaut schidigen (Eliminations-
entziindung).

Bei chronischer Niereninsuffizienz werden Schleimhautschwellungen im
ganzen Darmtrakt (einschlieBlich Magen-Duodenum) beobachtet, deren Ausmaf
anscheinend von der Schwere und der Dauer der Nierenstérung abhéngt (Abb. 27).



Geschwiire bzw. geschwiirige Entziindungen des Darmes. 853

SchlieBlich beobachtet man ein analoges Zustandsbild bei Quecksilber-
vergiftung. Es muB sich in diesen Fillen nicht immer um tédliche Dosen eines
loslichen Quecksilbersalzes handeln. Auch bei therapeutischen Dosen wurde
die hdamorrhagische Colitis beobachtet. Ich selbst sah sie z. B. nach einmaliger
intravenoser Injektion des frither viel benutzten Quecksilberdiureticums Novas-
urol. Auch Kalomel kann gefihrlich werden, wenn es bei Hydrops gereicht
wird. Die Genese dieser Colitis mercurialis hat man sich so vorzustellen, daB
sich das Quecksilber beim Ausscheidungsproze in den Zellen anreichert und
sie dabei zur Nekrotisierung bringt. Fiir den Fall, daf} die croupos-ulcersse
Colitis ausheilt, konnen sich Stenosen entwickeln.

Die klinischen Symptome dhneln der akuten Dysenterie. Sie bestehen in
Leibschmerzen, Tenesmen, héaufigen Stiihlen, die Schleim, Eiter und Blut
enthalten. Die Behandlung richtet sich nach dem Grundleiden und entspricht
im iibrigen der Therapie bei Dysenterie (s. dort).

7. Geschwiire bei Blutkrankheiten.

Von den Blutkrankheiten, die mit Darmerscheinungen einhergehen, steht
die akute Myeloblastenleukdmie an erster Stelle. Die Darmbeteiligung verrit
sich durch Diarrhéen und Melaena. Anatomisch handelt es sich um Myeloblasten-
ansammlungen, die eine ausgesprochene Affinitdt zu den PEyERschen Plaques
zeigen. Letztere schwellen makroskopisch an und kénnen manchmal als knollige
Tumoren imponieren. Durch Zerfall entstehen Ulcera. Nach eigener Beob-
achtung einschligiger Fille fehlt bei mikroskopischer Betrachtung die Schleim-
haut. Die PEvERschen Plaques bestehen aus groBen, einkernigen oxydase-
haltigen Zellen (Myeloblasten), die nach dem Darmlumen hin an Firbbarkeit
abnehmen. Es handelt sich hier also um denselben Entstehungsmechanismus
wie bei der leukdmischen Stomatitis.

Auch bei anderen Blutkrankheiten sind gelegentlich Geschwiire im Darm
beobachtet worden, so bei der Agranulocytose bzw. Panmyelophthise, bei
schwerem Skorbut, beim Morbus WERLHOF und bei der Lymphogranulomatose.

8. Colitis ulcerosa (gravis, chronica purulenta).

Begriffsbestimmung und Atiologie. Unter Colitis ulcerosa (Boas) versteht man
eine offenbar nichtinfektitse, akut oder schleichend einsetzende, geschwiirige
Dickdarmentziindung mit scharf umrissenem klinischen, rontgenologischen und
rektoskopischen Befund, Neigung zu Rezidiven und stets zweifelhafter Prognose.
Dysenteriebacillen oder Amében werden in den Stiihlen vermilt.

Hinsichtlich der Atiologie sind trotz zahlreicher Arbeiten, die das Schrift-
tum der letzten Jahre enthélt, wesentliche Erfolge nicht zu verzeichnen, so dafl
sich der heutige Stand der Forschung wenig vom Ergebnis der Homburger
Tagung fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (1914) unterscheidet.

Wihrend einige Forscher (ScutiTz, RoSENHEIM, STEPP) die Angabe liefern,
die Krankheit entwickle sich auf dem Boden einer chronischen Dyspepsie (Entero-
colitis), andere die Auffassung vertreten, daB die Atiologie iiberhaupt nicht
einheitlich sei (SCHOTTMULLER), stand die dltere Generation auf dem Stand-
punkt, daBl die Abgrenzung gegeniiber der Dysenterie dadurch erschwert sei,
daB man auch bei der letzteren nur in einem Bruchteil der Fille Erreger fand.
Die Nachkriegsforschung hat mit erstaunlichem Eifer die Erregersuche fort-
gesetzt. DaBl die Zahl der beschuldigten Erreger von Jahr zu Jahr anwuchs,
zeigt deutlich den vélligen MiBerfolg der bisherigen Bemiihungen. Als Erreger
wurden unter anderem bezeichnet Colibacillen, Bact. lactis aerogenes, Proteus
vulgaris, Streptokokken, Staphylokokken, Enterokokken, Klostridien, Pneumo-
kokken, Anaerobier, filtrierbare Formen des Tuberkelbacillus, Balantidium coli,
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Sarcophaga canaria (die Fleischfliegenlarve) und Spirillen. Ein Autor (MURRAY)
denkt sogar an eine Entstehung durch psychisches Trauma.

Viel Staub haben die Untersuchungen BARGENs (seit 1924) aufgewirbelt.
Dieser Autor beschrieb einen nichthémolysierenden Diplostreptococcus, den er
mit geeigneten Kulturmethoden aus den Stiihlen isolierte, als Erreger. Der
Keim zeichnete sich dadurch aus, dal er im Tierversuch nach intravendser
Applikation ulcerése Verdnderungen im Dickdarm hervorrief. Eine Behandlung
mit Vaccine oder mit einem spezifischen Serum war erfolgreich. BARGENS
Untersuchungen, die an einem ungeheueren Material (Mayo-Clinic) durchgefiihrt
wurden, fanden teils Bestdtigung (z. B. KRACKE, FRADRKIN und GREY), teils
Ablehnung (PAvrsoN, FELSEN u. a.). Auf breiter Basis haben GALLART MONES
und DoMiNgo SANJUAN BARGENS Ergebnisse nachgepriift (1935). Nach dem
Urteil von GarrArRT MoNEs und SANJUAN handelt es sich um unspezifische,
nicht tierpathogene Streptokokken (meist Streptococcus faecalis), die etwa in
gleicher Héufigkeit aus den Stithlen bei Gesunden und Colitiskranken isoliert
werden konnten.

Mackie beobachtete gelegentlich bei seinen Colitiskranken avitaminotische
Zeichen, wie symmetrische Hautverinderungen, Zungenerscheinungen, Odeme,
die er jedoch, da sie erst in fortgeschrittenen Stadien auftreten, fiir sekundér
hilt. Indessen liegen Tierversuche vor (Mc.CarrisoN, TILDEN und MILLER),
wonach bei vitaminarmer Erndhrung ein der menschlichen Colitis ulcerosa
ahnliches Bild entsteht. Auch HARE sowie LARIMORE vermuten étiologisch
eine Avitaminose. Beschuldigt wird vor allem Vitamin B,-Komplex. Es scheint
jedoch beim heutigen Stand der Forschung verfriiht, aus den relativ vereinzelten
Befunden Folgerungen zu ziehen.

Pathologische Anatomie. In vielen Fillen umgreift die Entziindung den
gesamten Dickdarm, ja, sie kann bis ins untere Ileum reichen. Héaufig findet
man jedoch nur Teile des Dickdarmes, wie besonders die Abschnitte von der
Flexura sigmoidea abwirts befallen. Der Darm ist meist im ganzen verdickt,
die Schleimhaut gerstet und geschwollen. Die Geschwiire dhneln den Dysenterie-
geschwiiren, sind von verschiedener GroB8e und meist unregelmifBiger Form.
In seltenen Féllen bleiben nur kleine erhabene Schleimhautinseln stehen. Fast
in allen dlteren Féllen bilden sich Pseudopolypen, die relativ selten carcinomatos
entarten (in 2,5% nach BARGEN). Auch Schrumpfungserscheinungen, kenntlich
an einer Verkiirzung des gesamten Dickdarmes mit Verengerung des Lumens
werden nach lingerer Dauer kaum vermif3t.

Symptomatologie. Die Krankheit kommt zwischen dem 15. und 50. Lebens-
jahre vor und beféllt das weibliche Geschlecht etwas haufiger als das ménnliche.
Sie kann akut mit hohem Fieber und ganz schleichend fieberlos einsetzen. In
relativ seltenen Fillen 148t sich eine echte Bacillenrubr in der Anamnese nach-
weisen, die nicht ausgeheilt ist. Meistens bleibt die Krankenbefragung jedoch
vollig ergebnislos. Zeiten der Besserung wechseln mit Perioden der Verschlim-
merung.

Ist%ias Krankheitsbild voll ausgeprigt, so klagen die Kranken iiber Schmerzen
im Leib, die entsprechend dem Verlauf des Colons lokalisiert sind. Im Vorder-
grund stehen jedoch die starke subjektive Hinfalligkeit, sowie der auf die Ent-
ziindung der untersten Darmabschnitte zu beziehende Symptomenkomplex:
Quilende Tenesmen und hiufige (bis 30 und mehr) Abgénge der fliissigen, vor-
wiegend aus Schleim, Eiter und Blut bestehenden Stiihle. Gewdhnlich findet
man das hellrote Blut nur in kleinen Portionen dem Abgang beigemischt. Seltener
sind Fille, in denen Blut in Form des reinen Blutstuhles geliefert wird.

Objektiv findet man in allen schwereren Fillen eine erhebliche Abmagerung.
Ob die regelmdBig vorhandene hypochrome Andmie durch die Blutverluste,
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durch Vitaminmangel oder toxisch bedingt ist, steht dahin. Das weile Blutbild
bietet auBer einer maBigen Leukocytose und Linksverschiebung nichts Besonderes.
Leichte Fieberbewegungen pflegen selten zu fehlen. Eine erhebliche Wasserver-
armung der Gewebe 1d8t sich nur in schweren Fillen nachweisen. Die Palpation des
Leibes 16st entlang dem Colonverlauf Schmerzen aus. Eine muskulire Abwehr-
spannung spricht fiir Beteiligung des Peritoneums. Bei der Betrachtung des
Afters zeigen sich perianale Ekzeme, gelegentlich auch Fisteln als Folge von peri-
proktitischen Abscessen, Ulcera kénnen sich bis zur Analschleimhaut vorschieben.
Auch die Austastung des Rectums liefert haufig einen charakteristischen Befund.
Nach behutsamem Eingehen (in schweren Fillen empfiehlt sich ein vorbereiten-
der Mikroeinlauf von 2%-
iger Pantocainlésung), das Rl
durch die groBe Schmerz- e
empfindlichkeit  bedingt T3 i
ist, fiithlt man gewchnlich LN
den Sphinctertonus ver-
mehrt, was besonders gegen
ein tiefsitzendes Carcinom
spricht. Die Schleimhaut
fiihlt sich weichundschliipf-
rig (infolge der Sekretauf-
lagerungen) an. Auch eine _
granulierte Schleimhaut- 3 ~ SR
oberflache, Ulcera,Polypen R o M
und Stenosen lassen sich : s i
bereits durch® diese ein- i, A g . oo }’9
fache Untersuchungsme- 4 \ R S
thode sicherstellen. :\‘ v ﬁ
Die diagnostische dMe}; SRS S s
thode der Wahl liegt jedoc e R e
Y

S e

zweifellos in der direkten

Betrachtung der unteren
Darmabschnitte durch das Abb. 28. Schleim, Blut und Eiter in den Faeces bei Colitis uleerosa.

(Nach STRASBURGER.)

Rektoskop. Auch bei dieser

in der Hand des Geiibten ganz ungefahrlichen und an sich schonenden Unter-
suchungsmethode ist die gesteigerte Schmerzempfindlichkeit des Colitiskranken
in Betracht zu ziehen, die sich nach eigener Erfahrung besonders bei der Dehnung
des Lumens durch Lufteinblihung zu erkennen gibt. Die Rektoskopie, die
dhnlich wie die Oesophagoskopie und Gastroskopie eine direkte anatomische
Diagnose in vivo ermdglicht, hilt uns am sichersten iiber den Verlauf der Krank-
heit auf dem Laufenden. Als begiinstigender Umstand, der den Wert der Methode
erhoht, tritt die Erfahrung hinzu, dal die schwersten Verdnderungen sich fast
ausnahmslos in den untersten Abschnitten finden.

In schweren Fillen erblickt man meistens ein relativ enges Lumen, das mit
einem dicken, gelblich weifien Belag (Eiter und Schleim) ausgekleidet ist. Erst
nach Abtupfen erscheint die tiefrote, stumpfe, oft samtige oder fein granulierte
Schleimhaut, die so empfindlich gegen mechanische Traumen ist, daf schon
die geringfiigige Beriihrung mit dem Stieltupfer eine kleine Blutung erzeugt. In
dhnlicher Weise hinterliBt der Druck mit dem offenen Rohr des Instruments
blutende Furchen. Die GefiBzeichnung ist verschwunden. Zur Sichtung der
Ulcera gehort eine gewisse Erfahrung, was wohl mit dem monokuldren Sehen
zusammenhingt. GroBe und Tiefe der Ulcera wechseln stark. Die Form ist
immer unregelmiBig. Nach der Heilung hinterlassen die Geschwiire Narben,

Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band III. 55
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die auch nachtréaglich die Diagnose noch erlauben. Kleine, gestielte oder breit
aufsitzende Polypen fehlen in élteren Fillen selten. Manchmal tragen sie eine
gelbe, nicht abstreifbare Kappe aus fibrindsem Exsudat. Sie konnen, wie ich
einwandfrei beobachtet habe, bei Heilungs- und atrophischen Vorgéingen spurlos
verschwinden. Auch iiber die Hohe und den Grad einer Stenose unterrichtet
die Rektoskopie schnell und sicher.

Die atrophische Schleimhaut ist blafigrau und deutlich gekornt (eigene
Beobachtung). An vielen Stellen bemerkt man Pigmenteinlagerungen, die
teils als Folge von Blutungen, teils durch Aufnahme von Medikamenten

(Kohle, Silber) zu erkldren sind.
Die normale GefaBzeichnung fehlt
hier ebenso wie die Faltelung der
Schleimhaut.

Neben den hier beschriebenen Bil-
dern vermerkten GALLART MONES und
Domingo SaNJuaN in Anfangsstadien
lediglich eine hyperamische, leicht blu-
tende Schleimhaut bzw. miliare Abscesse,
die sich als kleine gelbliche Erhaben-
heiten prasentieren.

An Komplikationen sind Rheu-
matoide, Perforationsperitonitis,
groflere Blutungen, Stenosen, peri-
colitische Abscesse, periproktitische
Abscesse, Neuritiden und Sepsis be-
kannt. Als seltene Komplikationen
aus meinem Material erwihne ich
eine ziemlich akut auftretende Para-
lyse des ganzen Dickdarmes mit
Durchwanderungsperitonitis, ausge-
dehnte Thrombosen an allen Ex-
tremitédten, sowie eine Halbseiten-

ldhmung nach Hirnembolie.
Abb. 29. Pat. J. Colitis ulcerosa, akutes Stadium. Beson-

ders hochgradige Schleimhautwulstung im Colon descen- Die g eSChwqu en" Darmerkran-
dens mit Querbalken und Unterminierung der Schleimhaut. kungen verschiedenerAtiologie zeigen

im rontgenologischen Bild groBe Ahn-
lichkeit, so daB eine Unterscheidung in &tiologischer Hinsicht im allgemeinen
der iibrigen klinischen Untersuchung vorbehalten ist. Dagegen gibt die Rontgen-
untersuchung vor allem am Dickdarm Aufschluf iiber die Ausdehnung und
auch iber die Art und Schwere der anatomischen Verénderungen. Dabei ist
die Untersuchung mittels Kontrasteinlaufes wesentlich aufschluBlreicher als die
Darmpassage.

Die eindrucksvollsten Bilder finden sich bei der Colitis ulcerosa. KNOTHE
kam auf Grund systematischer Untersuchungen mit der Reliefdarstellung zu
einer Einteilung des Krankheitsbildes der Colitis ulcerosa in 3 Stadien, deren
Nachweis vor allem bei fortlaufender Untersuchung fiir die Beurteilung der
Heilungsaussichten von groBer Bedeutung ist. Im 1. Stadium, das klinisch durch
profuse eitrig-schleimige Durchfélle gekennzeichnet ist, besteht eine hochgradige
Schleimhautwulstung, die in Form von breiten Querbalken auftreten oder auch
zu vo6llig ungeordneten Bildern fithren kann. Daneben finden sich feine divertikel-
dhnliche Auszackungen und feine unregelmifige Begleitschatten des Kontrast-
schattens, die Ulcerationen und Schleimhautunterminierungen entsprechen. In
weniger schweren und nicht mehr ganz frischen Féllen 1d8t das Fiillungsbild
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des Colons manchmal eine sehr feine, wie samtartige Zihnelung der Darmkontur
erkennen. Die Haustrierung des Colons fehlt oder ist nur eben angedeutet.

Abb. 30. Pat. Sch. Colitis ulcerosa, akutes Stadium. Grobe, unregelméBige Schleimhautwulstung, besonders
im Colon descendens, das sofort nach der Fillung sich fast restlos wieder entleerte.

Abb. 81. Pat. C. Vor 30 Jahren ruhrihnliche Erkrankung. Jetzt seit 4 Wochen Durchfille mit Schleim- und
Blutbeimengung. Rontgenbefund: Feine, samtartige Zdhnelung der Darmkontur, fehlende Haustrierung.
Sektion: Colitis ulcerosa.

Meist sind groBe Colonbezirke, wenn nicht das ganze Colon befallen. Infolge
des hochgradigen Reizzustandes des Darmes und der vermehrten Sekretion
55%
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Abb. 32. Pat. A. Seit einigen Monaten Durchfille mit Schleim und Blutbeimengung. — Colitis ulcerosa,
Stadium II. Schlechte Entfaltung des Colon descendens, grobhockeriges Relief.

Abb. 83. Derselbe Pat. wie Abb.32. Aufnahme nach teilweiser Entleerung des Kontrastmittels.
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Abb. 34. Derselbe Pat. wie Abb. 32 und 33 nach 4monatiger Behandlung. Xlinisch wesentliche Besserung.
Rontgenbefund: Das Colon descendens entfaltet sich wieder besser, noch keine Haustrenbildung. Relief im
Colon descendens mehr feinhdckerig, stellenweise polypds. (Ubergang zum Stadium III.)

Abb. 35. Aufnahme nach teilweiser Entleerung des Kontrastmittels, zu Abb. 34.
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haftet das Kontrastmittel schlecht an der Schleimhaut und wird meist so vollstdndig
wieder entleert, daf eine Reliefdarstellung mit diinner Schicht oft kaum gelingt.

Abb. 36. Gezielte Blendenaufnahem aus
35.

dem Colon descendens zu Abb.
,,Pseudopolyposis.*

Abb. 37. Pat. G. Seit Jahren wegen Colitis in Behandlung, wieder-

holt frische Schiibe. Lingere Zeit mit Cécalfistel behandelt. Schrump-

fung des Colon descendens und Sigma. Glatte Innenwand mit volliger
Zerstorung der Faltenstruktur.

schaffenheit bei oder zeigt eine fast voéllige Glitte.

Bei Besserung der Krankheit treten die
geschwiirigen Veranderungen im Réntgenbild
zuriick und auch die hochgradigen Schleim-
hautwulstungen verschwinden. Statt dessen
zeigt die Darmoberfliche jetzt eine grob-
hockerige oder meist unregelmaBig - wabige
Beschaffenheit. Schleimhautfaltenzeichnung
fehlt noch, die Haustrierung kann wenig-
stens stellenweise wieder deutlicher werden,
hiufig finden sich jedoch noch haustrenlose
Bezirke, die iiber groflere Strecken eingeengt
sind infolge Kontraktion der Darmwand und
vielleicht auch infolge gleichzeitig beginnen-
der Schrumpfung. Dieses réntgenologische
Bild kann iiber langere Zeit bestehen bleiben,
es konnen Riickfille eintreten, die nach
K~orHE jedoch micht
wieder zum Rontgenbild
des Stadium 1 fithren. Bei
fortschreitender Besserung
tritt dann an Stelle der un-
gleichméfigen, grobhocke-
rigen eine feinkérnige Be-
schaffenheit der Darm-
schleimhaut, dieganzregel-
maBig iber groBle Darm-
abschnitte sich erstrecken
kann und bei voller Aus-
bildung von der echten
Polyposis des Colons nicht
zu unterscheiden ist. Dies
Bild entspricht dem Sta-
dium 3 nach KNOTHE.
Riickschlage in das Bild
des Stadiums 2 kommen
vor. Sind noch geniigend
Schleimhautinseln  {ibrig
geblieben, so kann von
ihnen aus die Wiederher-
stellung normaler Schleim-
haut und damit im Rént-
genbild das Auftreten eines
Faltenreliefs erfolgen.
In ungiinstigeren Fillen
kommt diese Regeneration
der Schleimhaut nicht
zustande, das Relief be-
halt die feinhdckerige Be-
Bei tiefergehenden

Wandverdnderungen kann gleichzeitig eine mehr oder weniger hochgradige
Schrumpfung des Colons zustande kommen, die im Sigma und Descendens
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meist am ausgesprochensten ist. Sie soll bei Fillen, die mit einer Darmfistel
behandelt worden sind, eher auftreten, als in den Féllen, in denen der Darm
in den Funktionsablauf eingeschaltet bleibt (ScHINZ).

Das gleiche rontgenologische Bild mit Befallensein ausgedehnter Colon-
abschnitte zeigen die ruhrartigen Erkrankungen. Eine Abtrennung von der
echten Colitis ulcerosa nach dem Réontgenbefund ist nicht méglich.

Therapie. Die therapeutischen Bestrebungen entsprechen in ihrer Mannig-
faltigkeit den Ergebnissen der #tiologischen Forschung, indem viele Autoren
die Resultate ihrer ,,spezifischen Behandlung riihmen. Wenn wir zunéichst
mit der sog. spezifischen Therapie beginnen, so empfiehlt HURST polyvalentes
Dysenterieserum, BARGEN Vaccineinjektionen bzw. Diplostreptokokkenserum,
BoreBIAERG, KNORR u. a. Autovaccine, v. FRIEDRICH sowie TOENISSEN Anti-
virus nach BESREDTKA. Auf RacHWALSKY geht die Behandlung mit Blut-
transfusionen zuriick, von der eine Reihe von Autoren (H.STRAUSS, v. BERG-
MANN, ScHOTTMULLER u. a.) gute, ja schlagartige Erfolge gesehen haben. Nach
eigenen ausgedehnten Nachpriifungen am grofien Material der Leipziger Klinik
kommt der Transfusion auch in gehdufter Anwendung eine sichere Wirkung
nicht zu. Das gilt sowohl fiir den Allgemeinzustand, wie fiir den rektoskopischen
Befund. Bei dieser Stellungnahme scheint mir trotzdem bei schwer kachektischen
und andmischen Kranken die Transfusion als Blutersatz und Knochenmarks-
reiz indiziert. Im Sinne der Umstimmungstherapie muf auch die Eigenblut-
injektion (BENSAUDE, OURY und Davuc) gewertet werden. Schlieflich mag die
hierhergehérende kiinstliche Erzeugung eines anaphylaktischen Shocks mit
Pferdeserum (KALK) erwihnt werden, die begreiflicherweise wenig Nachahmer
finden diirfte. Ein von RIGLER angegebener Extrakt aus Darmschleimhaut
(Histonon), dem eine darmgiftbindende Funktion zugeschrieben wird, erwies
sich in eigenen Untersuchungen als wirkungslos. ScHOTTMULLER empfahl grofle
Eisendosen (2—4 g Ferrum reduct.), ScHUR Emetin. hydrochlor.-Injektionen
(3mal téglich 0,02 subcut.). Die frither viel geiibte Dickdarmspilung (mit
Argentum, Adsorgan, Acriflavin, Tannin, Yatren u.dgl.) wird von manchen
Autoren, weil angeblich reizend, abgelehnt. Schlieilich seien die Autoren (s. oben)
erwihnt, die in der Colitis ulcerosa eine Mangelkrankheit sehen. Sie empfehlen
vitaminreiche (B,-komplexreiche) Erndhrung. Auch Vitamin C ist angeblich
mit Erfolg verwandt worden (HETENYI). Bekanntlich sind die Aussichten einer
therapeutischen Aufgabe umgekehrt proportional der Anzahl der empfohlenen
Heilmittel. Die verschiedenartigen Ergebnisse der modernen Colitistherapie
erkliren sich aus der Seltenheit der Krankheit, die den meisten Autoren nur in
relativ wenigen Fillen zur Beobachtung kam, aus einer vielleicht in manchen
Fillen vorhandenen Ansprechbarkeit auf unspezifische Reize, sowie daraus, daB
die sich auf Decendens, Sigma und Rectum beschriankende Form an sich giinstige
Aussichten bietet (SNAPPER). Zusammenfassend mul ich sagen, daB eine interne
Behandlungsart, die sichere Aussicht auf Erfolg bietet, bisher nicht existiert.

Ein wichtiges Teilstiick der inneren Behandlung bietet eine lange Zeit fort-
gesetzte Didttherapie, die zweifellos in leichteren Fillen allein Heilung bringen
kann. Prinzip der Colitisdidt ist eine reichliche Zufuhr von Nahrungsstoffen,
die im Diinndarm moglichst vollstindig resorbiert werden. Man gibt daher
feine Mehle von verschiedenster Art, Breie, Nudeln, Kartoffelpiiree, zartes
Fleisch, zarte Fische, Eier, Milch, weiche Kése und reichlich Butter. Schwarz-
brot, cellulosehaltige Gemiise, rohes und gerduchertes Fleisch, Kaffee, sdure-
reiche Weine sind zu meiden. Auf die Zufuhr von Vitaminen in Form von Frucht-
siften, Hefeextrakten (Levurinose ,,Blaes, ,,Cenovisextrakt, Vitox usw.),
Leberextrakte oder auch als reine Stoffe (Vitamin C als Cebion) ist besonders
zu achten. Stopfmittel sind entbehrlich.
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Die chirurgische Therapie hat einzugreifen, wenn die innere Behandlung
versagt, oder wenn entsprechende Komplikationen nachweisbar sind bzw.
drohen. An Methoden sind bekannt geworden: Appendikostomie, Cécostomie,
Anus praeter an verschiedenen Stellen, Totalresektion des Colons. An eigenen
Fillen hat die Cocostomie, von der aus tégliche Colonspiilungen durchgefiihrt
wurden, Vorziigliches geleistet. Man hiite sich jedoch, die Fistel zu frith zu
schliefen, bevor eine wenigstens 1—2 jahrelange Symptomlosigkeit die Dauer-
heilung wahrscheinlich macht. (Auch im ausgeschalteten Dickdarm, der iibrigens
besonders zur Schrumpfung zu neigen scheint, flammen Rezidive auf.)

Prognose. Die Prognose richtet sich nach dem Alter der Krankheit, nach
der Schwere des klinischen Bildes und vor allem nach dem Ausmafl der Dick-
darmbeteiligung. So darf man die Voraussage giinstig stellen, wenn nur die
aboralen Partien (Rectum, Sigmoid, Descendens) befallen sind. Die Mortalitét
der das ganze Colon ergreifenden Entziindung ist hoch (50% nach LockmarDT-
MummERY). Obwohl die erwihnte Statistik 30 Jahre zuriickliegt, so diirfte eine
wesentliche Besserung der Resultate heute nicht erreicht sein. Die guten
Resultate BarceNs sind in Europa bisher nicht beobachtet worden.

C. Lokale Entziindungen der Darmwand.
1. Appendicitis.

Atiologie und Pathogenese. Die Appendicitis hilt sich in ausgesprochenem
MaBe an bestimmte Altersgruppen. Wéhrend sie bei Séuglingen, Kleinkindern
und Greisen selten beobachtet wird, findet sich eine Haufung zwischen dem
10. und 30. Lebensjahr. Das ménnliche Geschlecht ist vermehrt befallen.

Eine restlos befriedigende Klarung der Atiologie ist bisher nicht erzielt worden.
Einigkeit herrscht dagegen iiber eine Reihe von begiinstigenden Faktoren.
So spielt der anatomische Bau sicherlich keine untergeordnete Rolle. Der enge
und oft lange Blindsack birgt die Moglichkeiten der Stauung, insbesondere,
wenn eine Biegung oder Knickung der Achse, hervorgerufen durch Form und
Ansatz des Mesenteriolums, hinzutritt. Moglicherweise spielt auch die GERLACH-
sche Klappe, eine Schleimhautduplikatur am Appendixeingang mit. Die zahl-
reichen, in der Schleimhaut verstreuten Lymphfollikel verleihen dem Wurm-
fortsatz eine starke Ahnlichkeit mit Tonsillargewebe. Nach dem 10. Lebens-
jahr bildet sich das lymphatische Gewebe deutlich zuriick. Schon édltere Autoren
haben auf diese Ahnlichkeit, speziell in bezug auf die Appendicitis aufmerksam
gemacht (,,Angina‘ des Wurmfortsatzes, SAHLI).

Die Ursache der Appendicitis liegt zweifellos in einer bakteriellen Entziindung
der Wand. Uber diesen Punkt herrscht Einigkeit. Auch dariiber, daf nicht
ein spezifischer Erreger, sondern mehrere verantwortlich zu machen sind,
scheinen Meinungsverschiedenheiten nicht mehr zu bestehen. Nach neueren
Untersuchungen werden vor allem Enterokokken, anh&dmolytische Strepto-
kokken, Pneumokokken, Friedlinderbacillen und Influenzabacillen angetroffen
(GuxDEL, PaGEL und Stsserion). Der héufige kulturelle Colibefund erklart
sich aus der leichten Ziichtbarkeit dieses Keims, der fast regelmifig im appen-
dicitischen und postappendicitischen Abscessen enthalten ist, wohin er wahr-
scheinlich erst sekundir gelangt. Zweifel herrschen noch heute iiber die Frage,
ob man eine exogene Infektion vom Munde aus, eine endogene von der heimischen
Darmflora, oder gar eine himatogene (KRETz) annehmen soll. Die meisten
Anhinger scheint die mit groBer Sachkenntnis vorgetragene Ansicht AscHOFFs
gefunden zu haben. AscHoFF lehrt, daB die Infektion immer enterogen entstehe,
nie himatogen. Sie beginnt am Schleimhautepithel. Die Neigung des Wurm-
fortsatzes zu Entziindungen beruht nach ihm auf Inhaltsstagnation, die wahr-
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scheinlich eine Virulenzsteigerung der stets anséssigen Enterokokken auslost.
Die atiologische Verkniipfung mit der Tonsillitis wird abgelehnt wegen der
andersartigen Tonsillarflora. Indessen besteht kein Zweifel an der Tatsache, dafl
Appendicitis gleichzeitig mit Angina vorkommt, wie neuerdings z. B. RosT
wieder betont hat.

Fiir die Moglichkeit der ortlichen Infektion sprechen die experimentellen
Untersuchungen von E1cHrOFF und PFANNENSTIEL, die bei kiinstlicher Infektion
der Appendix und gleichzeitig gesetzter Stenose des Ausgangs nur mit Eiter-
erregern eine Entziindung hervorrufen konnten.

Vom Interesse ist der Gedanke LATERIS, der die Appendicitis unter dem
Gesichtspunkt des SHWARZMANNschen Phidnomen betrachtet. Spritzte er 0,5 ccm
eines Coli- oder Typhusbacillenfiltrates in das distale Lumen der Appendix
und infundierte er nach SHWARTZMANN 20 Stunden spdter 1 ccm desselben
Filtrates in die Ohrvene, so entwickelte sich einigemal eine echte Appendicitis
24 Stunden nach der Reinjektion. LATTERI vermutet hiernach, da bakterielle
Toxine, die in der Appendix stets vorhanden sind, unter gewissen Bedingungen
eine gesteigerte Empfindlichkeit des Gewebes bedingen, so daf eine Entziindung
auf der Basis des SHwWARTZMANNschen Phinomens moglich sei, wenn analoge
bakterielle Toxine auf dem Blutwege in die Appendix gelangen.

Der atiologische Wert von Fremdkorpern (Emaillesplittern, Fischgréten,
Kirschkernen u. dgl.), der frither recht hoch eingeschdtzt wurde, erfihrt heute
eine sehr geringe Einschitzung. Die Berechtigung des modernen Standpunktes
geht schon daraus hervor, dafl derartige Fremdkorper sehr selten in entziind-
lichen Wurmfortsitzen angetroffen werden. Demgegeniiber wollen Gelegenheits-
befunde von Fremdkorpern, wie sie auch in neuerer Zeit noch mitgeteilt werden
(z. B. P1ox) nicht viel besagen.

Die Frage, wieweit Parasiten (Oxyuris, Trichocephalus) die Schleimhaut
verletzen und dadurch der bakteriellen Invasion das Tor 6ffnen, ist eifrig disku-
tiert worden (LAWEN, RHEINDORF, AscHOFF). Die Moglichkeit mufl jedenfalls
offen gelassen werden.

Auch die Rolle des Kotsteins ist lange umstritten worden. Grund dazu bot
die Tatsache, daB man Kotsteine etwa in 50% der schweren Appendicitisfille
antrifft. Wandgangrin und Perforation mit Durchtritt des Steines in die Bauch-
hohle konnten die Vorstellung erwecken, als sei der Stein die Ursache der
Wandnekrose. AscHOFF hat dagegen nachgewiesen, dafl die Steinbildung ein
sekundirer Vorgang in einer bereits erkrankten Appendix ist. Ist der Stein
aber einmal vorhanden, so wird er einen vorhandenen Katarrh durch Stauung
zum mindesten unterhalten kénnen. Die Gangrdn wird nicht vom Stein ver-
ursacht, da sie sich meist distal vom Stein zuerst entwickelt. Bei Ausdehnung
des gangrianosen Prozesses durchwandert dann der Stein die morsche Wand
(ASCHOFF).

Die Bildung eines ,,Paraffinoms® der Appendix (Paraffinspeicherung in der
veranderten Schleimhaut nach lingerer Paraffindarreichung), wie sie JAFFE
beschreibt und der er Bedeutung hinsichtlich der Entstehung von Appendicitis
zumifit, mag der Seltenheit wegen mitgeteilt werden.

Alt und verstindlich ist die Auffassung, dafl eine Entziindung des Coecums
(Typhlitis) auf die Appendix per continuitatem iibergreifen kénne. Wahrend
nun im Coecum eine Entziindung nicht unmittelbar schwere Folgen nach sich
zieht, bewirkt schon die Schleimhautschwellung in der engen Appendix eine
Verlegung des Lumens bzw. eine Inhaltsstauung, die ihrerseits wiederum den
Entziindungsreiz steigern kann. Greift der Proze$ auf die tieferen Wandschichten
iiber, so kénnen sich spiter Schrumpfungsprozesse anschliefien, die durch Ver-
legung der Lichtung das Entstehen von Rezidiven begiinstigen.
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Die Appendicitis ist nicht infektis. Seltene Beobachtungen von kleinen
Epidemien (WALTHER) kénnen diese allgemeine Erfahrung nicht widerlegen.

Die akute bzw. subakute syphilitische Appendicitis (s. EvaNs und Row-
LANDS), die gewohnlich mit anderen Zeichen des sekundiren Stadiums auftritt,
und die infolge einer Verlegung des Lumens zum Anfall fithrende tuberkulose
Appendicitis (bei Coecumtuberkulose) stellen Seltenheiten dar.

Von erheblichem praktischen Interesse ist die Frage, ob eine Appendicitis
durch Trauma entstehen kann. In fritherer Zeit wurde die Frage von manchen
Versicherungstrigern und Gutachtern abgelehnt. Schon STRASBURER hat
diesen Standpunkt beméingelt mit dem Hinweis darauf, daB einige Fille beob-
achtet seien, in denen der kausale Zusammenhang mit einem Trauma gegeben
war. Im einzelnen wird man an die Anerkennung einer traumatischen Appen-
dicitis die Bedingungen kniipfen, die auch sonst bei traumatisch bedingten
inneren Krankheiten gefordert werden. Es ist also der Nachweis zu fiihren, dafl
vorher keinerlei Beschwerden bestanden haben, daB ein geeignetes Trauma
stattfand und daB die ersten Symptome sich bald, spitestens nach einigen
Tagen entwickelt haben. Schlieflich miissen anatomische Verdnderungen nach
dem Stadium ihrer Ausbildung das Trauma wenigstens rein zeitlich zulassen.

Erschwert wird die Beurteilung dadurch, daf eine akute Appendicitis auch
ganz latent verlaufen kann (ScHMORELL). Dall es aber einwandfreie Félle von
traumatischer Appendicitis gibt, beweist die Mitteilung von Lutz, die hier
wiedergegeben werden mag.

Ein 15jahriger Schiiler st6Bt sich beim Turnen die Barrenstange in die rechte untere
Bauchgegend. Unter heftigen Schmerzen treten sofort peritoneale Symptome ein. Nach
28 Stunden hat sich das Bild einer schweren Appendicitis herausgebildet. Bei der Operation
findet sich ein Hamatom der Bauchdecken, frisches Blut in der Bauchhéohle, subseréser,
frischer BluterguB am Coecum. Obere Hilfte der Appendix ebenfalls stark blutig durch-
trinkt, distales Ende nur wenig gerétet. Himatom im Mesenteriolum. Im Priparat fanden
sich makroskopisch frisches, geronnenes und mit Eiter durchsetztes Blut, Einrisse in der
Mucosa, kleine Abscesse in der Wand, mikroskopisch Schleimhautulcera, phlegmonsse
Eiterung in der Submucosa und Muscularis.

Auch DrsMAREST bejaht die traumatische Appendicitis. Nach diesem
Autor kann auch eine indirekte Gewalteinwirkung zur Appendicitis fiihren,
indem durch die Drucksteigerung im Abdomen Inhalt in die Appendix geprelit
wird, wodurch Schleimhautlisionen als Entziindungspforten hervorgerufen
werden konnen.

Die Meinungen iiber das Vorkommen einer primér chronischen Appendicitis
sind noch immer geteilt. Die Mehrzahl der Autoren scheint jedoch der besonders
von AscHOFF verfochtenen Ansicht zuzuneigen, dal die chronische Appendicitis
immer die Folge eines akuten Reizzustandes ist, indem die sich entwickelnden
narbigen Verdnderungen zu neuen Infekten disponieren (sekundére chronische
Appendicitis). Demgegeniiber nehmen andere Autoren (PAYR, OBERNDERFER)
eine primdr chronische Entziindung des Wurmfortsatzes an. ALEXANDER
betrachtet die chronische Appendicitis (wie die akute) als Teilerscheinung einer
Erkrankung des Coecums, bestehend in Atonie und Blihung durch Gérungs-
gase. DaB chronische Verdnderungen in der Appendix Beschwerden machen,
darf man aus dem Erfolg der Appendektomie schlieBen (KUMMELL).

Pathologische Anatomie. Im ersten Stadium einer akuten Appendicitis (dem
Primérinfekt AscHOFFs) findet sich in einer Schleimhautfurche des distalen Teils
ein oberflichlicher Epitheldefekt, der mit fibrings-leukocytirem Exsudat bedeckt
ist. Die darunterliegende Mucosa und Submucosa zeigt leukocytdre Infiltration.
Der Vorgang ist riickbildungsfiahig (Appendicitis simplex).

Das zweite Stadium zeichnet sich aus durch eine grofere ulcerose Zerstorung
und durch eine phlegmondse Entziindung der ganzen Wand. Die Beteiligung der
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Serosa kann frithzeitig zu Verklebungen fithren. Bis zur Entwicklung dieses
Stadiums rechnet man etwa 24 Stunden. Bei Riickbildung entstehen narbige
Verdnderungen, Stenosen, ja Atresie des ganzen Wurms.

Bilden sich aus diesem Stadium tiefgreifende, penetrierende Geschwiire
oder Wandabscesse, so 148t sich ein weiteres Stadium abgrenzen. Jetzt wandern
Bakterien durch die Wand, es kommt zur lokalen (bei Verklebungen) oder allge-
meinen Peritonitis. Zu diesem Stadium kommt es bei Fortschreiten des Prozesses
am 2. Krankheitstage.

Schlieflich kommt es am 3. Tage oder spiter zur Perforation des Ulcus
bzw. zur Wandgangrin mit periappendikulirem AbsceB oder allgemeiner Peri-
tonitis.

Mannigfache Abwandlungen des hier beschriebenen Entziindungsprozesses
sind moglich. Die sicherste Spontanheilung stellt zweifellos die vollige Oblite-
ration dar, wihrend Narbenstenosen neue Attacken begiinstigen. So findet
man in solchen Féllen z. B. eine hypertrophische Muscularis mit einem chro-
nischen Katarrh der Schleimhaut als Ausdruck der chronischen Appendicitis.
Bilden sich, wie oben geschildert, Verklebungen mit der Umgebung aus, so ent-
steht der perityphlitische Tumor, ein Konvolut von adhirenten Darmschlingen,
in dessen Inneren die Appendix liegt. Der Tumor kann entsprechend den
wechselnden Lagerungsverhéltnissen von Appendix und Coecum in verschiedener
Gegend des Abdomens angetroffen werden. Man findet ihn entweder zwischen
Coecum und vorderer Bauchwand, oder hinter dem Coecum, oder medianwirts
vom Coecum, oder unterhalb des Coecums im kleinen Becken. Treten Lage-
anomalien des Coecums hinzu, so sind neue Varianten méglich.

Symptomatologie. Viele leichtere Fille von akuter Appendicitis verlaufen
symptomlos. Andere Attacken werden zwar empfunden, fiihren aber den
Kranken nicht zum Arzt. Nur so ist es zu erkliren, daB man autoptisch haufig
Restzustdnde derartiger leichterer Anfille beobachtet. Nach SoNNENBURG
erleben iber die Hilfte aller Menschen einmal einen appendicitischen Anfall.

Das Vollbild des klinisch faf3baren appendicitischen Anfalls ist gekennzeichnet
durch das plotzlich auftretende Syndrom Schmerz, Ubelkeit, Erbrechen, Stuhl-
verhaltung, Fieber, Pulsbeschleunigung, lokale Abwehrspannung und Leuko-
cytose.

Der Schmerz entsteht meist plotzlich. Er wird als kolikartig, brennend oder
stechend geschildert und strahlt von seiner Lokalisation im rechten Unterbauch
nicht selten in die rechte Flanke, ins rechte Bein oder in den rechten Hoden
aus. Auch das Urinieren ist manchmal schmerzhaft. Der Schmerz steigert sich
beim tiefen Inspirium, beim Pressen und Husten.

Das initiale Erbrechen zeigt sich in etwa 50% der Félle. Von ernster Be-
deutung ist das Spéaterbrechen, weil es auf die Serosabeteiligung (Peritonitis)
hindeutet.

Der Stuhl ist gewohnlich angehalten. Initiale Diarrhéen gelten als progno-
stisch ungiinstig.

Objektiv findet man in Friihstadien einen guten Gesamtzustand. Im Vorder-
grund des Interesses steht der Lokalbefund. Schon bei Betrachtung des Abdo-
mens wihrend der Atmung fillt auf, daBl sich die rechte untere Bauchgegend
geringer inspiratorisch hebt als die linke (K#sTERsches Zeichen). Der rechte
untere Bauchdeckenreflex kann fehlen.

Bei der Palpation des Leibes fillt eine vermehrte Abwehrspannung (,,défense
musculaire“) in der entsprechenden Gegend auf. Am Mc. BurNEYschen Punkt,
in der Mitte zwischen Nabel und vorderem Darmbeinstachel 148t sich ein deut-
licher Druckschmerz nachweisen, der manchmal auch etwas tiefer und weiter
auBlen am LaNzschen Punkt angetroffen wird. Plotzliches Nachlassen des
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Druckes (BLumBERG) ruft ebenfalls Schmerz hervor. Das gleiche bewirkt
Drucksteigerung im Coecum, hervorgerufen durch Aufwirtsstreichen entlang
dem Verlauf des Colon descendens (Rovsing). Infolge der Nachbarschaft des
M. psoas héilt der Kranke den rechten Oberschenkel haufig im Hiiftgelenk
flektiert. Bei geringfiigigen Beschwerden wird der Schmerz deutlicher, wenn
man bei gleichzeitiger tiefer Palpation das gestreckte rechte Bein stark im
Hiiftgelenk beugen 148t, wodurch die Appendix auf dem Psoas nach oben,
dem palpierenden Finger entgegen, gehoben wird. Ob man die erkrankte
Appendix selbst fithlen kann, wie manche Autoren glauben, erscheint fraglich
und praktisch bedeutungslos.. Bei tiefsitzender Appendix 148t sich der Druck-
schmerz mittels der rectalen bzw. vaginalen Untersuchung nachweisen, die bei
Verdacht auf Appendicitis nie versiumt werden sollte. Im iibrigen vermeide
man, bei sonst klarem Krankheitsbild, jedes eingehende und briiske Palpieren,
weil dadurch moglicherweise eine Perforation herbeigefithrt werden kann.

Die Zunge ist meist belegt. Fieber 1aBt sich gewohnlich, nach Transport
héufig nur rectal nachweisen. Hohe Temperaturen sind im Beginn nicht
die Regel. Auch die Pulsbeschleunigung, die in allen klinisch in Erscheinung
tretenden Fiallen nachweisbar ist, bewegt sich in mafigen Grenzen. Eine spéter
einsetzende Pulsbeschleunigung deutet auf peritoneale Beteiligung.

Der Urin enthilt nicht selten Spuren von Eiweil. In schwereren Féllen
kann auch stdrkere Albuminurie beobachtet werden. Indicanurie stellt einen
héufigen Befund dar.

Die Zahlung der Leukocytern in Verbindung mit der Ermittlung des Differen-
tialblutbildes steht seit CURSCHMANN in hohem Ansehen. In leichteren Fillen,
wo das Peritoneum ungereizt bleibt, kann die Leukocytose vollig vermiflt werden.
Bei mittelschweren bis schweren Féllen hat man jedoch mit einer Leukocytose
verbunden mit wechselnd starker Linksverschiebung zu rechnen. Eine fehlende
oder geringe Leukocytose oder gar Leukopenie bei schwerem Allgemeinzustand
beruht auf mangelthafter Reaktion des Organismus bzw. auf toxischer Schidigung
des Knochenmarks und triibt die Prognose. Eine hochgradige Leukocytose
bedeutet nach SONNENBURG eine schwere Infektion (peritoneale Reizung) bei
guter Reaktionslage des Organismus. Auch die Anderung der Leukocytenzahl
im Verlauf des Krankheitsprozesses wird mit Vorteil diagnostisch verwandt.
Das gilt besonders in bezug auf die Riickbildung der Entziindung, sowie auf
die Entwicklung von sekundéren Abszedierungen.

Die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten liefert je nach Lage und
Stadium des Falles verschiedenartige Ergebnisse. In unkomplizierten Friihfédllen
fallt sie gewohnlich normal aus, worauf bereits JosEPH und MARENS (1923) hinge-
wiesen haben. Hierin liegt ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegeniiber
der Adnexitis, die meist mit beschleunigter Senkungszeit einhergeht. Auch
schwere phlegmonése Appendicitisfille machen von der eben mitgeteilten Regel
keine Ausnahme. Dagegen steigt die Senkungsgeschwindigkeit an bei Perforation
(Peritonitis) und bei perityphlitischen Prozessen. Auch beim ersten Fall gilt
die Voraussetzung, da8 die Perforation nicht allzu frith erfolgt (SCHURMANN),
da zur Steigerung der Senkungsgeschwindigkeit eine gewisse Latenzzeit er-
forderlich ist.

Die Rontgendiagnostik befaBt sich naturgemiB ausschlieBlich mit der chro-
nischen Appendicitis (s. unten).

Verlauf und Komplikationen. Der Verlauf einer Appendicitis ist stets, auch
bei zuniichst leichtem Krankheitsbild, unsicher. Die Riickbildung eines aus-
gepriigten appendicitischen Ausfalls kann in wenigen Tagen vor sich gehen.
Bei ungiinstigem Verlauf kommt es in schlimmsten Fillen zur diffusen Peri-
tonitis. Falls sich vorher Verklebungen um den Wurmfortsatz gebildet hatten,
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entwickelt sich der periappendikulire AbsceB. An weiteren abgesackten Eite-
rungen beanspruchen die grofite praktische Bedeutung der subphrenische und
der DouglasabscefS. Letzterer kann in die Blase oder den Darm durchbrechen.
Kriecht die Infektion auf dem Blutwege weiter, so ist die Folge eine septische
Mesenterialvenenthrombose, die sich bis in die Leber fortsetzen und dort AbsceB-
bildungen hervorrufen kann. Thrombosen kénnen sich auch in den Venen
des Beckens bilden und zu mehr oder weniger ausgedehnten Lungeninfarkten
fithren. Der gelegentlich auftretende Ileus beruht entweder auf Darmldhmung
infolge diffuser Peritonitis oder auf mechanischer Passagebehinderung durch
den entziindlichen Tumor. Spéter kénnen Adhésionen dasselbe Ereignis herbei-
fithren.
Chronische Appendicitis, Appendicopathia.

Die chronische Appendicitis entsteht nach Auffassung der meisten Autoren
aus der akuten. Hiufig 148t sich anamnestisch der erste akute Anfall festlegen.
Ist das nicht der Fall, so liegt der Beginn meistens so weit zuriick, da} er ver-
gessen wurde. Das gilt besonders fiir die Félle, in denen der Beginn bis in die
Kindheit zuriickreicht. AuBerdem kann die erste akute Entziindung auch latent
verlaufen, wie wir aus Féllen wissen, in denen die ersten Symptome die Perfo-
rationszeichen sind. Die Beschwerden sind héufig vieldeutig. Kennzeichnend
bleibt immer der Schmerz im rechten Unterbauch, der sich manchmal nach
Erschiitterung des Korpers, nach Biicken und Heben, aber auch nach Diét-
fehlern einzustellen pflegt. Auch die Untersuchung pflegt an objektiven Zeichen
arm zu bleiben, wenn es nicht etwa gelingt (im Gegensatz zur akuten Entziindung)
den Wurm als derbe, empfindliche kleine Walze selbst zu tasten. Sicherer wird
die Diagnose, wenn sich réntgenologisch weder nach Kontrasteinlauf noch nach
peroraler Breipassage eine Fiillung der Appendix erzielen 1iafit. Aber auch die
Rontgenmethode hat mich gelegentlich im Stich gelassen, indem bei der Ope-
ration trotzdem ein normaler Wurm gefunden wurde.

Die larvierte chronische Appendicitis ist gekennzeichnet durch Verstopfung
abwechselnd mit Durchfillen, Appetitlosigkeit, Abmagerung. Oft rezidiviert die
Appendicitis wihrend der Menses. Eine chronische Obstipation bei Frauen
verschwindet oft nach Entfernung der chronisch verdnderten Appendix. Auch
Symptome, die auf den Harnapparat hindeuten, wie kolikartige Schmerzen,
Brennen in der Harnrohre, Colipyelitis, Hamaturie infolge einer akuten im
Gefolge der Appendicitis entstandenen Glomerulonephritis hat KiMmELL durch
Appendektomie geheilt. In Modifikation des Rovsingschen Versuchs laft
sich ein Schmerz im rechten Unterbauch erzeugen, wenn man den vorher ent-
leerten Darm vom After aus mit Luft fiillt (DREYER).

KimmeLL fithrt als Symptome des vieldeutigen Krankheitsbildes auch
asthmatische und Angina pectoris-Anfélle an, die er durch Fernwirkung erklért.
Der Schmerzpunkt liegt nach diesem Autor nahe am Nabel, 1—2 c¢m senkrecht
oder rechts unterhalb desselben. Auch der Solarispunkt ist manchmal druck-
empfindlich.

Die chronische Entziindung der Appendix 148t sich mit den genannten Merk-
malen nicht beweisen. Knickungen, Stenosen und Adhésionen kénnen nicht
ausgeschlossen werden, ganz abgesehen davon, dafl Erkrankungen des Coecums
(Typhlitis, Typhlatonie), eine larvierte Colica spastica, eine dyskinetische
Obstipation, eine vagotonische Darmneurose dhnliche Beschwerden verursachen.
Fiir diese Zustinde hat man auch die Bezeichnung ,,Pseudoappendicitis* ge-
braucht. Die Hiufigkeit der Coecumerkrankung ergibt sich aus seiner Eigenschaft
als ,,Gérkessel, in dem sich ein bakterienreicher und diinnfliissiger Inhalt
lange aufhilt. Auch Tuberkulose und Aktinomykose siedeln sich ja besonders
leicht hier an.
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Besonders schwer fillt die sichere Abgrenzung der chronischen Appendicitis
gegeniiber der T'yphlitis. PorGES ist der Ansicht, dafl die Diagnose chronische

Abb. 38. Pat. W. Normale Appendix, frei Abb. 39. Derselbe Pat. wie Abb. 38. Appendix jetzt
verschieblich. Perorale Fiillung. hochgeschlagen, im Anfangsteil kontrahiert.

Appendicitis gewohnlich bei einer Typhlitis gestellt wird. Auf die Typhlitis
fiihrt er die Schmerzen in der Blinddarmgegend 4—35 Stunden nach den Mahl-

Abb. 40. Derselbe Pat. wie Abb. 38
und 39. Aufnahme 24 Stunden nach
der Kontrastmahlzeit. Segmentierung
des Appendixschattens durch
Eindickung.

zeiten, nach Biicken und Erschiitterungen des Kor-
pers zuriick. Die anatomischen Verdnderungen in
der Appendix werden vonihm nicht als beschwerde-
auslosend angesprochen. Nicht ganz so weit geht
ALEXANDER, der die chronische Appendicitis alsTeil-
erscheinung bzw. als Folge einer Cocalerkrankung
(bestehend in Atonie und Blihung durch Gérungs-
gase) ansieht. Er empfiehlt dementsprechend cellu-
losearme Kost und Paraffin zur Stuhlregelung.

Die Rontgenuntersuchung bedeutet fir die Er-
kennung der chronischen A ppendicitiseine wertvolle
Erginzung der klinischen Untersuchung.

Die Appendixfiillung kann rectal oder peroral
erfolgen. Beide Methoden fithren bei sorgfiltiger
Untersuchungstechnik zu gleich guten Ergeb-
nissen. Der Kontrasteinlauf bietet den Vorteil
der schnelleren Durchfithrbarkeit der Untersuchung
und der Moglichkeit einer genaueren morpholo-
gischen Untersuchung des Dickdarms (BEere,
K~orue, Kapryka). Man wird deshalb, wenn
die Untersuchung von vornherein auf die Appendix
gerichtet ist, zunichst dierectale Fiillung der Appen-

dix versuchen. Bei negativem Ergebnis wird die perorale Fiillung sofort ange-
schlossen, so daB die Anwendung des Kontrasteinlaufs keinen Zeitverlust bedeutet.

Beim Kontrasteinlauf ist eine pralle Fiillung des Coecums anzustreben.
Massierende Palpation, Pressen und Hustenlassen unterstiitzen die Appendix-
filllung. Héufig tritt sie erst bei der Defikation ein, manchmal erst nach wieder-
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holten Versuchen, so daB# mehrfache Kontrolldurchleuchtungen in !/,—Istiind-
lichen Zwischenrdumen bei anfinglich negativem Befund nétig sind. Ist die
Appendix auch dann nicht dargestellt, so wird anschlieBend die perorale Fiillung
versucht. Nach CzEPA setzt man dem Kontrastmittel so viel Bittersalz zu,
dafl 2—3 diinnflissige oder breiige Stiihle innerhalb der nichsten 12 Stunden
erzielt werden. Meist geniigen dazu 2—3 Teeloffel Bittersalz. Die dadurch
erreichte Verfliissigung des Coecuminhaltes und die Verstirkung der Peristaltik
sollen die Appendixfiillung begiinstigen. Czrpa fand, daB eine bei der ersten
Kontrastpassage ungefiillt geblie-
bene Appendix in manchen Fallen
beim 2. oder 3. Versuch doch noch
dargestellt werden konnte. Erst
wenn nach dreimaliger Verabrei-
chung des Barium - Bittersalzge-
misches die Appendixfiillung aus-
bleibt, ist man deshalb berechtigt,
die Nichtfillbarkeit der Appendix
festzustellen. Sie ist nahezu als
Beweis fiir das Vorliegen krank-
hafterVerinderungenundals wich-
tigstes rontgenologisches Krank-
heitszeichen an der Appendix an-
zusehen, da die normale Appendix
bei Beachtung der angegebenen
Untersuchungstechnik praktisch
immer Kontrastfilllung aufweist.
Der normale Appendixschatten
wechselt seine Lage spontan oder
bei Palpation. Mangelhafte Beweg-
lichkeit spricht fiirVerwachsungen.
Von manchen Untersuchern wird
die Lage lateral und hinter dem
Coecum als verdichtig auf Adhé-
sionen bezeichnet. Bei retrococaler
Abb. 41. Pat. W. Chronische Appendicitis. Lange Appendix,

Lage kann die Prufung d(?r Ver- am Colon ascendens medial hochgeschlagen und fixiert. Un-
schieblichkeit schwierig sein. regelméBige Kontrastfillung im distalen Appendixabschnitt.

UnregelméBigkeiten des Kon-
trastschattens der Appendix sind meist durch Kot- oder Schleimreste bedingt,
runde Aufhellungen durch Kotsteine. Die haufig zu beobachtende Segmentierung
kommt durch Eindickung des Kontrastmittels, seltener durch ringférmige Kon-
traktionen zustande. Eine pathologische Bedeutung kommt diesen Befunden
nicht zu. Bei konstanter, fadendiinner Appendixfiilllung ist narbige Einengung
des Lumens beobachtet worden.

Abknickungen des Appendixschattens erweisen sich meist als Projektions-
folge (GorTHEINER). Echte Knickbildungen sind pathologisch. Meist werden
sie jedoch nicht dargestellt, weil die Abknickung die Kontrastfiillung des distalen
Appendixabschnittes verhindert (Czepa). Es kann dadurch das Bild der abnorm
kurzen Appendix entstehen, die immer verdéchtig auf Verlegung der Appendix-
lichtung durch krankhafte Verinderungen ist.

Die Dauerfiillung der Appendix nach Entleerung des Coecums iiber mehrere
Tage oder auch Wochen ist offenbar kein Krankheitszeichen (AssMANN, CZEPA,
STROM u.a.). STIERLIN sah darin eine ,,Disposition zur Erkrankung® infolge

Stauung des Appendixinhaltes.
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Der Nachweis einer isolierten Druckschmerzhaftigkeit kann besonders bei
gleichzeitiger Fixation der Appendix zur Sicherung der Diagnose beitragen.
Doch ist die Abgrenzung von anderen Druckpunkten (Mesenterialdriisen,
Adnexe!) hiufig schwierig, andererseits kann der Druckschmerz auch bei kranker
Appendix fehlen. KxoTHE beobachtete Schleimhautschwellungen im Coecum
und Irritation des Dickdarmreliefs bei Appendixerkrankungen.

Von der Appendix ausgehende Abscesse und entziindliche Tumoren konnen
zu Verlagerungen und Defektbildung am Coecumschatten fithren. Der Defekt

Abb. 42. Pat. Sch. Perityphlitischer AbsceB, ins Coe- Abb. 43. Derselbe Pat. wie Abb. 42. Reliefbild. Man
cum durchgebrochen. Defekt an der lateralen und erkennt die schweren Schleimhautverinderungen im
vorderen Wand des Coecums. Aufnahme im 2. schri- Coecum, dieallméhlich in eine Schleimhautschwellung
gen Durchmesser. 7T tiefhingendes Transversum, des Colon ascendens iibergehen.

C Coecumpol, - Wanddefekt.

ist meist auf eine Wand des Coecums beschrankt, scharf, oft bogenférmig be-
grenzt. Die Coecumschleimbaut zeigt manchmal Schwellung oder das Bild
der Irritation. Bei den priméren Erkrankungen des Coecums (Tumoren, Tuber-
kulose, Aktinomykose) finden sich dagegen meist ausgedehntere Schleimhaut-
verdnderungen im Coecum mit unregelmélBiger Begrenzung des Kontrast-
schattens, so daf die Abgrenzung gegen den perityphlitischen Abscel3 meist
moglich ist (Porr). In das Coecum durchgebrochene Abscesse werden durch
teilweise Kontrastfiillung des Abscesses manchmal direkt dargestellt.
Prognose. Uber die Prognose der unbehandelten bzw. der intern behandelten
akuten Appendicitis diirften neuere Zahlen aus begreiflichen Griinden nicht vor-
liegen. Man rechnet, dafl 80—90% auch ohne Operation ausheilen. Zahlt man alle
leichteren Fille mit, die einen Arzt nicht aufsuchen, so liegt der Prozentsatz noch
wesentlich hoher. Trotzdem sieht man die akute Appendicitis stets als ernste Er-
krankung an, weil sich der wahrscheinliche Verlauf im Einzelfall nie voraussagen
1iBt. Auch bei Abklingen des ersten Anfalls 148t sich nichts iiber den Charakter
eines Rezidivs aussagen. Gegeniiber dem unberechenbaren und heimtiickischen
Charakter der Krankheit kann die Besserung der Prognose durch die chirurgische
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Therapie kaum hoch genug eingeschétzt werden. Betrigt doch die Mortalitit bei
strikter Einhaltung der chirurgischen Indikation nur etwa 1% . Die Appendektomie
schlieBt auch die Moglichkeit von Rezidiven sowie die chronische Appendicitis aus.

Therapie. Die Behandlung der klinisch gesicherten akuten Appendicitis
sollte stets die chirurgische sein. Dieser Standpunkt kann nicht erschiittert
werden dadurch, daB eine geringe Mortalitit die Appendektomie belastet. Die
Mortalitdt der nicht chirurgisch angegangenen Krankheit liegt in allen aus-
gesprochenen Fillen wenigstens 10mal so hoch.

Wenn irgend méglich ist die Appendektomie innerhalb der ersten 48 Stunden
auszufithren (Frithoperation). Je frither der Eingriff erfolgt, desto sicherer ist
die Aussicht auf Erfolg. Sind die klinischen Zeichen bei Beginn der Erkrankung
nur wenig ausgepragt, so ist ein Abwarten unter stindiger Symptomenkontrolle
bis zum 2. Tage statthaft. Klingt der Anfall ab, so darf man von dem Eingriff
absehen. Indessen ist die Einsicht des Laienpublikums gerade bei der ,,Blind-
darmentziindung*‘ so groB, daB es keinen Fehler bedeutet, in Hinsicht auf spétere
Anfille auch leichtere Fille zu operieren.

Den Eingriff zwischen dem 3.—8. Krankheitstag bezeichnet man als Inter-
medidroperation. Die Aussichten sind zweifellos ungiinstige, weswegen die
meisten, Chirurgen in dieser Zeit den Eingriff ablehnen.

Eine Spétoperation — nach dem 8. Tage, aber noch wihrend der akuten
Entziindungsperiode — mufl erwogen werden, wenn der periappendicitische
Tumor wichst oder mindestens die Neigung zur Riickbildung vermissen 1i8t,
oder wenn sich Zeichen der Abszedierung bemerkbar machen.

Giinstiger ist wieder die Prognose der Intervalloperation (opération & froid), die
frithestens 6 Wochen nach dem akuten Anfallausgefiithrt werdensoll. Die Anzeige er-
gibtsichvornehmlich daraus,dafl der Kranke schonmehrere Anfilleiiberstandenhat.

Die interne Behandlung tritt in ihre Rechte bei ganz leichten Fillen, bei .
Weigerung des Kranken, sich einem operativen Eingriff zu unterziehen, bei
gleichzeitig bestehenden chirurgischen Gegenindikationen sowie nach Ablauf
der ersten 48 Stunden. Die innere Behandlung sucht den erkrankten Darm
moglichst ruhig zu stellen. Dazu gehért strikte Bettruhe und die moglichst
vollige Nahrungskarenz wihrend der ersten Tage. Auch Fliissigkeit soll nur
in kleinsten Mengen zugefiihrt werden. Gaben von Tct. opii simplex (3 bis 4mal
5-—10 Tropfen pro die) unterstiitzen die genannten MaBnahmen. Schmerz-
lindernd und vielleicht resorptionsfordernd wirkt die Verordnung von feucht-
warmen, Umschldgen auf die rechte Unterbauchgegend. Bei der Opiumtherapie
tut erhchte Aufmerksamkeit not, da eine gewisse Tarnung des Krankheitsbildes
einsetzt. Man wird daher in kritischen Augenblicken lieber von diesem Mittel
absehen. Die sich einstellende Obstipation kann nach 6—8 Tagen, wenn der
Verlauf giinstig war, nach Belieben durch einen Einlauf beseitigt werden.

Demgegeniiber gilt die Abfithrbehandlung im allgemeinen als kontraindiziert,
trotzdem ein so groer Kenner wie SONNENBURG sie fiir leichtere Fille von Appen-
dicitis simplex empfahl in der Ansicht, daBl durch das Abfithrmittel eine Stauung
in der Appendix beseitigt werden konne.

Nach Abklingen der akuten Symptome verordne man eine schlackenarme,
vegetabile Diét, die sich vorwiegend aus Breien und Fruchtsiften zusammen-
setzt. Bettruhe sollte der Kranke auch bei anscheinend leichteren Attacken
wenigstens 8 Tage nach erreichter Fieberfreiheit innehalten.

2. Lokale Entziindungen des Dickdarmes.
(Colitis infiltrativa, Typhlitis, Sigmoiditis.)
An Hiufigkeit und an praktischer Bedeutung konnen sich die lokalen Ent-
ziindungen des Colons mit der Appendicitis nicht messen. Hinsichtlich der
Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band III. 56
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Prognose unterscheiden sie sich vorteilhaft von der Wurmfortsatzentziindung.
Die Pridilektionsstellen sind das Coecum, die Flexura hepatica und lienalis,
sowie besonders das Sigmoid. Es handelt sich um eine Entziindung, die von
der Schleimhaut aus auf die Muscularis iibergreift und relativ selten das Peri-
toneum mit erfallt. Perforationen in die freie Bauchhéhle kommen kaum vor.
Diese Eigentiimlichkeit und die verhéltnismaBig groBe Heilungstendenz be-
dingen den gutartigen Charakter.

Sicheres iiber die Genese ist nicht bekannt. Jedoch deuten die Pridilektions-
stellen darauf hin, daf} Stasen im Kottransport, wodurch es moglicherweise zu
kleinen Schleimhautlisionen bzw. zu gesteigerter Bakterien- oder Giftresorption
kommt, bedeutungsvoll sind.

Die Typhlitis wurde bereits im Kapitel Appendicitis erwihnt. Bei den engen
Beziehungen zur Appendix nimmt es nicht Wunder, da8 die Symptome prinzi-
piell dieselben sind. So 146t sich sagen, daB die Typhlitis die Symptome einer
leichten Appendicitis bzw. einer chronischen Appendicitis macht. Die Unter-
scheidung wird noch erschwert dadurch, daBl Typhlon und Appendix auch gleich-
zeitig entziindet sein konnen. Wenn somit manche Autoren der Meinung sind,
ein grofler Teil der sog. chronischen Appendicitisfalle miisse als Typhlitis ange-
sehen werden, so ist diese Ansicht subjektiv. Ein sicheres Unterscheidungs-
merkmal existiert nicht, wenn die Rontgenuntersuchung eine einwandfreie
Appendixfiillung ergibt.

Fiir die Praxis darf man sicher dort eine Typhlyitis durch Kotstauung
(Typhlitis stercoralis) annehmen, wo bei gleichzeitigen Obstipationsbeschwerden
plétzlich kolikartige Schmerzen in der Blinddarmgegend auftreten, ohne daf sich
dann ein objektiver Tastbefund ergibt. Nach Einlauf bzw. auch nach Abfiihr-
mittel werden groBle Massen von Stuhl abgesetzt.

Unter die Rubrik Typhlitis gehort wohl auch FiscuLERs ,,Typhlatonie®.
Greift die Entziindung von der Schleimhaut aus auf die tieferen Wandschichten
iiber, so 148t sich ein*deutlicher Palpationsbefund in Gestalt eines glatten walzen-
formigen Tumors erheben, der beim Fehlen einer vorausgegangenen schwereren
appendicitischen Attacke als das infiltrierte Coecum selbst aufgefaBt werden darf.

Sehr selten sind gleichartige Entziindungen an den beiden Flexuren. Dagegen
zeigt sich das Sigmoid haufiger befallen, so da8 das typische Bild der infiltrativen
Colitis eigentlich nur hier vorkommt. Die Krankheit beféllt meistens Manner
jenseits des 30. Lebensjahres. Die akute Form wird haufiger beobachtet als
die chronische. Die Symptome bestehen in Schmerzen, Fieber, Abgeschlagen-
heit, typischem Palpationsbefund, Obstipation oder Diarrhée und Leukocytose.

Die Schmerzen werden im linken Unterbauch lokalisiert, sie konnen zum
After, zur Blase oder auch in den linken Riicken ausstrahlen. Der Charakter
wechselt vom Druck iiber ein Wundgefiihl bis zum Kolikschmerz. Mittels der
Palpation 148t sich ein wurstformiger, sehr druckempfindlicher Tumor in der
Sigmagegend nachweisen, der mehrere Zentimeter breit ist zum Unterschied
vom normalen kontrahierten Sigmoid.

Der Tastbefund dndert sich, wenn Adhésionen entstehen oder wenn sich ein
Exsudat bildet. Dann 148t sich der Tumor nicht mehr scharf abgrenzen. Bildet
sich ein (perisigmoiditischer) AbsceB, so stehen neben dem starken Druckschmerz
die Allgemeinzeichen der Eiterung im Vordergrund.

Ein einheitlicher Stuhlbefund existiert nicht. Entweder sind die Entlee-
rungen diarrhoisch, auch mit Schleim- und Blutbeimengung, oder es wird ein
kleinkalibriger geformter Stuhl geliefert. In manchen Fillen kann es sogar
zum Okklusionsileus kommen. Oberhalb des erkrankten Darmabschnittes
findet man dann eine starke Gasfiillung, die sich leicht réntgenologisch nach-
weisen 148t. Die Rektoskopie versagt meist, weil man mit dem Rohr nicht
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bis in die gewiinschte Hohe gelangt. Gelingt die Besichtigung doch, so erblickt
man eine geschwollene, hyperdmische Schleimhaut mit Blutungen und evtl.
Oberflichendefekten bei verengtem Lumen. In giinstigen Fillen klingt die Ent-
ziindung bald restlos ab. Bleibt sie jedoch lingere Zeit (wie die nach Colitis
ulcerosa als Komplikation vorkommende Sekundirform) bestehen und entwickelt
sich auBerdem eine deutliche Kachexie, so kann die Unterscheidung von einem
Sigmacarcinom fast uniiberwindliche Schwierigkeiten bereiten, wenn man be-
denkt, daBl Gewichtsabnahme, okkultes Blut und beschleunigte Erythrocyten-
senkung bei beiden Erkrankungen im Stich lassen und daB schon das normale
Sigmoid infolge seiner schlechten Fiillbarkeit zu rontgenologischen Fehlschliissen
verleitet hat. Die Ahnlichkeit mit einem Sigmacarcinom kann so weit gehen,
daB erst der mikroskopische Befund entscheidet. Am meisten entspricht dem
Sigmacarcinom eine besondere Form der Sigmoiditis, die chronische tumor-
artige Sigmoiditis bzw. Persigmoiditis. In diesen Féllen fithlt man einen
hoéckerigen, gegen den gesunden Darm gut abgegrenzten Tumor. Anatomisch
zeichnet sich diese Form, die nicht selten als Komplikation einer Diverticulitis
oder einer ulcerdésen Colitis auftritt, durch Befallensein des subsertésen Binde-
gewebes und Hypertrophie der Muscularis aus. Besonders gefahrlich sind akute
Formen mit stiirmischen Symptomen wegen der Gefahr von Komplikationen
in Gestalt von perikolitischen Abscessen.

Fiir die Behandlung gelten didtetisch die Regeln, die fiir die Colitistherapie
gegeben wurden. Die Nahrung soll méglichst vollstindig schon im Diinndarm
resorbiert und frei von mechanisch reizenden Partikeln sein. Daraus ergibt
sich eine sehr reichhaltige Kost, in der cellulosereiche Produkte und Fleisch
zuriicktreten und die sich zusammensetzt aus feinem Weilbrot, Milch, Sahne,
kohlenhydrathaltige Breie und Suppen, piiriertem Obst und Gemiise sowie Butter.
An sonstigen MaBnahmen sind Bettruhe, heie Kompressen, Fangopackungen,
Oleinléufe, evtl. mit Zusatz von Dermatol, zu nennen.

Bei akuter Erkrankung und stiirmischen Symptomen empfiehlt sich die
Laparotomie mit dem Ziel der Entfernung des erkrankten Darmstiickes. Bei
der chronischen Form ist eine interne Behandlung angezeigt. Hier wird der
Chirurg einzugreifen haben, wenn Komplikationen (Abscesse, Stenosen durch
Narbenschrumpfung) eingetreten sind.

D. Erkrankungen des Mastdarmes.

1. Spezielle Untersuchungsmethoden des Mastdarmes.

Die wesentlich besseren Ergebnisse der Mastdarmuntersuchung gegeniiber
der sonstigen Darmdiagnostik beruhen darauf, daB der Enddarm nahe der
Korperoberfliche liegt. Es ergeben sich daher dhnliche Moglichkeiten wie bei
der Untersuchung des Mundes und der Speiserchre. Die direkte Betrachtung
des Darminneren mit Hilfe der Prokto- bzw. der Rektoskopie ist als Methode
der Wahl zu bezeichnen. Sie gestattet uns die anatomische Diagnose am Leben-
den, die noch verfeinert werden kann durch histologische Untersuchung von
Gewebspartikeln, die durch Probeexcision unter Sicht des Auges von erkrankten
Wandteilen gewonnen werden. Der Rektoskopie gegeniiber tritt die Rontgen-
untersuchung als selbstdndige Methode etwas in den Hintergrund, wenngleich
sie den endoskopischen Befund in vielen Fillen ergénzt.

a) Inspektion des Afters und digitale Untersuchung.

Die beste Korperlage des Kranken fiir die Inspektion, Austastung und
Rektoskopie, ist die Knieellenbogenlage, die durch die rechte oder linke Seiten-
lage nur bei groBer Hinfélligkeit des Kranken ersetzt wird.

56%*
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Jede spezielle Untersuchung des Enddarmes beginnt mit der Betrachtung
des Afters. Nach Entfaltung der GesdBbacken achte man auf Intertrigo, Anal-
ekzem, breite Kondylome, Furunkel, Analfisteln und ,,AuBere Hamorrhoiden‘‘.
Unter letzterer Bezeichnung versteht man lappenférmige Hautgebilde um den
After herum, die als Reste von abgelaufenen Thrombophlebitiden zu gelten
haben und stets auf innere Himorrhoiden hindeuten. In selteneren Fillen kann
man auch Analfissuren ohne besondere Kunstgriffe von aulen sehen. Héufiger
verraten sie sich (zum mindesten im Beschwerdestadium) durch eine auf dem
Hypertonus des Sphincter beruhenden trichterférmigen Einziehung des Afters.
DaBl jedes Heraustreten von Darmschleimhaut (Analprolaps, ,eingeklemmte
Hémorrhoiden®) unmittelbar wahrgenommen werden kann, bedarf keiner
weiteren Erliduterung.

Mit Ausnahme eines einzigen Falles — der Analfissur (s. dort) — schlieBt
sich an die Inspektion des Afters die digitale Austastung an. Diese einfache
Untersuchung hat zwar seit Einfithrung der Rektoskopie stark an Wert verloren.
Sie besitzt aber dank der Beniitzung des Tastgefiihls auch spezifische Vorziige.

Nachdem man die Hand mit einem Gummihandschuh bekleidet hat, fiithrt
man den mit Vaseline versehenen Zeigefinger unter drehenden Bewegungen
in den After ein. Wo ein erhohter Sphinctertonus bestehen sollte, fordert
man den Kranken dabei auf, zu pressen. Bei grofler Empfindlichkeit (ein-
geklemmte Hamorrhoidalknoten, Fremdkorper, Colitis gravis) kann man die
Untersuchung durch vorherige EingieBung eines Oberflichenandstheticums
(z. B. 2 ccm 2%iges Pantocain) schmerzloser gestalten. Man achte auf den
Sphinctertonus. Er ist herabgesetzt bei altem Héamorrhoidalleiden und fast
regelmiBig bei tiefsitzenden Mastdarmstenosen. Nach Uberwindung des Sphincter
ani, an dem man hdufig zwei hintereinanderliegende Portionen unterscheiden
kann, fiihlt man an der Vorderwand beim Mann die kastaniengrofie glatte
Prostata, bei der Frau die Portio vaginalis des Uterus. An der Hinterwand
der Ampulle 148t sich die vordere Fliche des Kreuzbeins abtasten. Unter
normalen Verhaltnissen fiihlt man die Ampulle als glattwandige Hoéhle ohne
Inhalt. GroBere Kotmassen sprechen fiir eine proktogene Obstipation. Die
Schleimhaut, ist glatt, aber nicht besonders schliipfrig.” Letztere Eigenschaft
spricht fiir eine Proktitis bzw. Ampullitis mit Schleimauflagerung. Innere
Héamorrhoidalknoten sind im allgemeinen als solche schwer zu fiihlen, da sie nur
unter besonderen Bedingungen gefiillt sind. Der fiir ausgepriagte Hamorrhoiden
sprechende Tastbefund beruht auf der VergroBerung der Schleimhautoberflache.
Man fijhlt an Stelle der glattwandigen Hohle zahlreiche weiche Faltenbildungen.
Deutlich dagegen sind akute Thrombophlebitiden als l4ngsgestellte, sehr schmerz-
hafte Stringe zu tasten. Bei groéBerer Ubung erfaBt der Finger auch flache
Ulcera und Fissuren im Sphincterring. Fremdkérper, Polypen, Carcinome
und Stenosen, sofern sie tief genug sitzen, vervollstindigen den Bereich des
tastenden Fingers. Die relativ geringe Einfiihrtiefe 18t sich etwas verbessern
durch Untersuchung bei aufrechter Korperhaltung.

Ist lediglich eine digitale Untersuchung des Rectums geplant (etwa zur
Priifung der Prostata), so eriibrigt sich eine besondere Vorbereitung des Kranken.
Letztere kann auch unterbleiben, wenn als endoskopische Methode nur die
Proktoskopie geplant ist und nicht gleichzeitig Diarrhoen bestehen.

b) Proktoskopie.
Das Proktoskop ist ein kurzes Rektoskop mit speziellem Indikationsbereich.
Seine Anwendung empfiehlt sich gegeniiber der Rektoskopie, wenn die Ver-
anderungen nur wenige Zentimeter vom After entfernt liegen. Gewohnlich
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ergibt sich die Wahl des Proktoskops aus einem positiven Tastbefund (tiefsitzendes
Carcinom) oder aus der Anamnese in Verbindung mit der Analinspektion (innere
Héamorrhoiden). Die Technik der Einfithrung entspricht der des Rektoskops.
Spezielle Proktoskope mit seitlicher Offnung (FErRGUSSON, BLOND) oder mit
einer Vorrichtung zur Erzeugung von Unterdruck (HENNING) dienen zur Ver-
odungstherapie intraanaler und intrarectaler Hamorrhoiden (s. dort).

¢) Rektoskopie.

Die modernen Instrumente der verschiedenen Hersteller weisen nur gering-
fugige Unterschiede voneinander auf, woraus zu schlieen ist, dafl Streitfragen
in technischer Hinsicht bei dem allgemein im Gebrauch stehenden Typus nicht
mehr bestehen. In der Tat hat das Rektoskop seit 30 Jahren seine Gestalt
nicht mehr gewechselt, so dafl hier eine ausgereifte Konstruktion angenommen
werden darf. Das heutige Rektoskop geht zuriick auf den alten Mastdarm-
spiegel KrrLys. Um seine Entwicklung haben sich vor allem ScHREIBER,
H. Strauss, FoeEs und v. ALDOR verdient gemacht.

Das Instrument besteht aus einem grofkalibrigen AuBenrohr, das mit einem
Obturator verschlossen wird. Das AuBenrohr (Tubus) zeigt eine Markierung
von 1—30 ecm. Von der Seite des Untersuchers wird als Lichtquell ein langer,
der Wand anliegender Leitungsstab eingefiihrt, der an seiner Spitze eine elek-
trische Lampe tragt. Das Einblickrohr kann mit einem Glasfenster verschlossen
werden. AuBerdem befindet sich hier eine Lupe, die nach Bedarf vor das Auge
geschaltet werden kann. Mittels eines Doppelgeblises kann Luft zur Entfaltung
des Darmes eingefiihrt werden. Wie man sieht, handelt es sich im Prinzip um
einen Roéhrensucher (Syringoskop), wie er von den Otologen fiir die Oesophago-
tracheoskopie benutzt wird. Das betriachtliche Kaliber ist notwendig, weil
der Durchmesser des Gesichtsfeldes mit dem Durchmesser des Instrumentes
(im Gegensatz zu ,,optischen’ Instrumenten) identisch ist. Auflerdem ergibt
sich die Notwendigkeit des groBen Kalibers aus der Verwendung als Operations-
instrument (Abtragung von Polypen, Probeexcisionen, Lokalbehandlung von
Ulcera u. dgl.).

Im Gegensatz zur Proktoskopie mufl der Kranke zur Rektoskopie sorgfiltig
vorbereitet werden. Abfiihrmittel sind nicht erforderlich. Ich pflege am Vor-
abend einen Einlauf zu verordnen. Am friithen Morgen erhilt der Kranke einen
zweiten Einlauf, sowie 15 Tropfen Tct. opii. Etwa 2—3 Stunden nach diesem
Einlauf kann die Untersuchung ausgefiihrt werden. Die Zeit von 2—3 Stunden
ist notwendig, damit im Darm verbliebene Wassermengen, die die Untersuchung
stéren wiirden, resorbiert werden kénnen.

Fiir die Untersuchung empfiehlt sich die Knieellenbogenlage, weil sie einen
negativen Druck im Abdomen bedingt, wodurch sich der Darm in vielen Féllen
spontan entfaltet. Letztere erspart dem Kranken das unangenehm empfundene
Aufblihen mit Luft. Bei dekrepiden Patienten wihlt man die linke Seitenlage,
die nach Foees mit Beckenhochlagerung kombiniert werden kann. Um die
Untersuchung besonders bei Frauen etwas dezenter zu gestalten, schligt STRAS-
BURGER vor, das Gesid mit einer Schiirze zu bedecken, die eine schlitzformige
Offnung hat.

Das Instrument pflege ich bei empfindlichen Kranken vorher anzuwéirmen.
Darauf versicht man es am Einfiihrungsende mit Vaseline und fithrt es mit
Hilfe des Obturators durch den verschlossenen Sphincter. Der Durchtritt wird
erleichtert, wenn der Kranke gleichzeitig den Sphincter durch Pressen erschlafft.
Da der Sinn der Methode darin liegt, unter Sicht des Auges vorwirts zu gehen,
soll man nur bis zur Uberwindung des Sphincterwiderstandes im Dunkeln ein-
fiihren. Darauf wird der Obturator entfernt und die Lampe eingeschaltet.
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Das Anbringen des VerschluBfensters eriibrigt sich in vielen Fillen bei geniigen-
der Ubung, wenn es ndmlich der Untersucher versteht, den Weg ohne Luft-
einblasen zu finden. Es sei hier als bekannt vorausgesetzt, daB das Lumen
im Anfang etwas nach der Symphyse zu verlduft. Von der Ampulle aus wendet
es sich nach oben (manchmal so steil, dal das Okularende fast senkrecht zum
Boden zeigt) dem Kreuzbein zu, um sich dann nach rechts zu wenden. Man
folgt den Kriimmungen durch entsprechendes Hebeln des Rohres und kann
auf diese Weise haufig bis zu einer Tiefe von 30 cm und mehr vordringen. In
anderen Fillen setzen erhebliche Abwinkelungen des Lumens dem Einfiihren
ein vorzeitiges Ende, da die Moglichkeit des Ausgleichens solcher Winkel durch
Hebeln des Rohres begrenzt ist. Die Methode ist, geniigende Ubung des Unter-
suchers vorausgesetzt, im ganzen recht schonend.
Gefahren liegen im dunklen Vorschieben, im Luft-
aufbldhen bei tiefgreifenden Defekten und Car-
cinomen, sowie in dem Versuch, carcinomatose
Stenosen mit Gewalt zu iiberwinden.

Bei einwandfreier Vorbereitung und Unter-
suchungstechnik gelingt eine einwandfreie Be-
urteilung aller Schleimhautbezirke. Viele Unter-
sucherpflegendiefeinereBetrachtung derSchleim-
haut erst auf dem Riickwege vorzunehmen, wo
die Schleimhaut meist durch daszuriickwandernde
Rohr besser entfaltet ist. Auflagerungen von
Schleim, Eiter, Blut oder Stuhlreste beseitigt man
Abb. 44. Rektoskopisches Bild der Am- it kleinen Wattetupfern, die auf lange Holz-
pulle, mit dor Kokzygeal und ggg{z} stibchen aufgedreht sind, von denen man stets
hyperamisch. (Nach J. STrasBURGER.) eine gewisse Menge vorritig hilt. Zur Stillung

kleiner Blutungen aus Geschwiirskratern, nach
Probeexcisionen u. dgl. verwendet man die gleichen Tupfer, nachdem man sie
vorher in Suprareninlosung getaucht hat. Zur Vornahme von Probeexcisionen
dienen kleine Greifzangen, mit denen man unter Sicht des Auges geniigend
groBe Partikelchen entnehmen kann, die dann in Formalinlésung eingelegt und
entsprechend histologisch verarbeitet werden. Auch Auflagerungen der Schleim-
haut werden mit Vorteil rektoskopisch entnommen und mikroskopisch bzw. kul-
turell untersucht (Nachweis von Gonokokken, Ruhrbacillen, eosinophilen Zellen).

Die normale Mastdarmschleimhaut zeigt eine sehr helle Rotfirbung. Die
Oberfliche ist spiegelglatt. Man erkennt miihelos die zarte GefiBzeichnung.
Die Beurteilung pathologischer Bilder bereitet dem Anfinger erfahrungsgemif
groBe Schwierigkeiten. Man achte auf Rotung der Schleimhaut mit Verlust
der GefaBzeichnung, auf feine Kérnelung bzw. samtartige Triibung der Ober-
flache, auf leichtes Bluten bei Beriihrung mit dem Tupfer, auf leichte Verletz-
lichkeit bei Druck mit dem offenen Rande des Rohres, auf schleimige, eitrige
oder fibrinése Beldge auf Hamorrhoidalknoten, thrombosierte Venen, Fistel-
offnungen, Pigmentflecken (bei AppIsoNscher Krankheit), Polypen, Carcinome,
Stenosen anderer Genese und Ulcera. Bei stenosierenden Carcinomen la8t
sich meist nur das untere Ende einstellen. Die Ausdehnung der malignen Stenose
ermittelt das Rontgenverfahren, das in diesen Fillen stets als Erginzung zu-
zuziehen ist. Die genauere Mitteilung der rektoskopischen Befunde folgt bei
Schilderung der speziellen Krankheitsbilder.

2. Proktitis.
Atiologie. Der letzte Abschnitt des Dickdarmes, das Gebiet der Ampulle
und der Sphincterkanal spielt in der praktischen Darmpathologie eine
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iiberragende Rolle. Insbesondere ist es die Neigung zu Entziindungen (Proktitis),
die diesen Darmabschnitt auszeichnet. Die Atiologie 148t sich nicht in allen
Fillen mit wiinschenswerter Klarheit itbersehen. Zum Teil diirften mechanische
Schéidigungen, die mit der besonderen Funktion des Mastdarmes zusammen-
hingen, in Form von harten Scybala oder darin enthaltenen Fremdkérpern
wie Obstkerne, Fischgriten, verantwortlich zu machen sein. Auch chemische
und bakterielle Noxen, die sich aus dem langeren Verweilen des Stuhles ergeben,
konnen mitwirken. Insbesondere scheinen die Bedingungen fiir eine derartige
Genese erfiillt bei der proktogenen Form der Obstipation. Andere Schidi-
gungen darf man auf ungeeignete therapeutische MaBnahmen wie hiufige Ein-
fiihrung von harten Darmrohren, reizende Suppositorien zuriickfithren. Besonders
exponiert fiir mechanische Lésionen ist die Sphincterschleimhaut beim Defé-
kationsakt, wenn harte und groBkalibrige Kotballen durchgepreB8t werden.
Allerdings mufl man zur Entstehung von Entziindungen eine Bakterieninvasion
infolge Oberflichenverletzung annehmen. Auch die bakterielle Einwanderung
vom After her ist praktisch bedeutungsvoll. Man denke nur an die Proktitis
gonorrhoica, die bei der Frau durch verschlepptes Urethral- oder Vaginalsekret,
bei Minnern durch Piderastie oder durch infizierte Finger verursacht wird.
Auch eine luische Infektion durch den After ist auf diese Weise moglich.
C. v. NoorRDEN weist mit Recht darauf hin, daB infektitses Material in der
Umgebung des Afters nach dem Pressen geradezu angesaugt wird. Meines Er-
achtens spielt die Betédtigung des Levator ani hierbei wesentlich mit. Die
Dysenterie pflegt sich ebenso wie die Colitis ulcerosa im Mastdarm am deut-
lichsten zu zeigen und hier zuletzt auszuheilen. In diesen Fillen werden die
Erreger von den oberen Darmteilen zugefiihrt. Méglich ist daneben eine Infektion
vom Blut- und Lymphwege aus. Die RegelméBigkeit, mit der man proktitische
Verinderungen bei inneren Hamorrhoiden findet, spricht fiir die Wirkung des
Stauungsfaktors, der durch Prolaps noch gesteigert wird. Inwieweit der bei Oxyu-
riasis zu beobachtende Juckreiz auf eine durch die Oxyurenhervorgerufene Proktitis
oder durch Stoffwechselprodukte der Parasiten selbst bedingt ist, steht dahin.

Symptomatologie. Die quilendsten Symptome verursacht zweifellos die
akute Proktitis, die nach den subjektiven Beschwerden weitgehende Ahnlich-
keit mit der Fissura ani besitzt. Bei leichteren Entziindungen klagen die Kranken
nur iber ein Druckgefiihl im After verbunden mit hdufigem Stuhldrang. In
schwereren Fillen ist der Zustand auBlerordentlich quélend. Das Druckgefiihl
steigert sich zu heftigen Schmerzen von brennendem oder schneidendem Charak-
ter. Die Schmerzen strahlen aus nach dem Damm, in die Hoden, in die Leisten-
gegend, die Sacralgegend und manchmal in beide Beine, so daf} eine ,,doppel-
seitige Ischias‘ vorgetduscht werden kann. Sie schwellen periodisch an. AuBer-
ordentlich quilende Tenesmen setzen in den Stadien der Steigerung ein. Sie
zwingen die Kranken, mit grofter Eile die Toilette aufzusuchen, wo entweder
kleine geformte Stuhlmengen abgesetzt werden, die mit weilllichem Schleim
oder Eiter (auch mit Blutbeimengung) iiberzogen sind, oder auch nur wenige
Tropfen entziindliches Sekret. Da der Sphinctertonus erheblich gesteigert ist,
wird der Stuhl in kleinkalibriger, oft bandartiger Form entleert. Das Durch-
treten des normal eingedickten Stuhles durch den krankhaft kontrahierten
Sphincter bzw. durch die entziindete Schleimhautpartie verursacht dieselben,
oft als unertriglich geschilderten Schmerzen wie bei der Fissura ani.

Schon die Inspektion des Afters liefert meist Kennzeichen, die als charakte-
ristisch anzusprechen sind. Infolge des Austretens von entziindlichem Sekret
aus der Sphlncterschlelmhaut kommt es zu einer Dauerbenetzung der Analfalte,
woraus sich bald eine lokale Dermatitis entwickelt. Die Analhaut erscheint
infolgedessen in einem Oval von wechselnder Grofe gerdtet. In der Falte selbst
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erblickt man in der Regel auch oberflichliche ldngsgestellte Substanzverluste,
die ihrerseits wieder néssen. Der After ist zeltformig eingezogen (Wirkung des
Sphincterspasmus).

Eine Digitaluntersuchung verbietet sich bei diesem akuten Entziindungs-
zustand nicht selten wegen der starken Schmerzhaftigkeit ohne besondere Vor-
bereitung. Dasselbe gilt fiir die Prokto- bzw. Rektoskopie. In schwereren Féllen,
die auch nach Betupfen der Analschleimhaut mit Cocain- bzw. Pantocainlésung
hinsichtlich des Sphinctertonus unbeeinflufit bleiben, injiziere ich etwa 2 cecm
/,%ige Novocainlosung mit feiner Nadel in die Muskulatur des Sphincters.
Der Erfolg tritt prompt ein. Es a8t sich jetzt sowohl der Finger wie das Rekto-
skop anstandslos einfiihren.

Der nun eindringende Finger fiihlt die Schleimhaut hei und glatt. Schleim-,
Eiter- bzw. Blutbenetzung des herausgezogenen Fingers deuten auf die ver-
schiedenen Grade der Entziindung.

Sicherung erfihrt die Diagnose durch die Prokto- bzw. Rektoskopie.

Da die geschilderten Beschwerden auf die untersten Schleimhautpartien hindeuten,
wihle man mit Vorteil zundchst das handlichere kurze Proktoskop, das eine kiirzere Ent-
fernung vom Auge zulaft. Sollte es sich erweisen, dafl die Veriinderungen héher hinauf-
reichen, so kann die Rektoskopie sofort angeschlossen werden.

Der Mastdarmspiegel zeigt verschiedenartige Bilder der akuten Proktitis.
Entweder sieht man die Schleimhaut nur diisterrot und mit eitrig-schleimigen,
Auflagerungen bedeckt, oder es finden sich schmierig belegte Ulcera verschiedener
Ausdehnung und Tiefe. Gelegentlich entdeckt man einen eingekeilten Fremd-
korper als Ursache. Schliefilich kann auch ein sehr tiefsitzendes Carcinom
ziemlich unvermittelt die Symptome einer akuten bzw. subakuten Proktitis
auslésen. Die reine Proktitis endigt haufig schon dort, wo die ampullire Er-
weiterung beginnt.

Mit der Sichtbarmachung der Proktitis im Endoskop sollte die Untersuchung
nicht beendet sein, wenn nicht etwa ein Fremdkérper als Ursache gefunden
wird, der zu entfernen ist. Das Proktoskop dient gleichzeitig zur Entnahme von
Material (Eiter, Schleim, Gewebe), das der mikroskopischen, bakteriologischen
(bakterioskopischen und kulturellen) oder histologischen Priifung zugefithrt
wird. So gelingt z. B. der Nachweis einer eosinophilen Proktitis, einer Balan-
tidium- bzw. Amébeninfektion, einer Rectalgonorrhde, unter besonders giinstigen,
Bedingungen auch einer rectalen Lues.

Die Prognose der akuten Proktitis ist abhingig von der Schwere des Ent-
ziindungsprozesses bzw. auch von der Art der Erreger. Die meisten unkompli-
zierten und lokalisierten Prozesse pflegen unter entsprechender Therapie
symptomlos auszuheilen.

Greift der EntziindungsprozeB8 von der Schleimhaut auf das periproktale
Gewebe iiber, so steigern sich die Schmerzen unter Fieberanstieg. Die Peri-
proktitis kann zuriickgehen. Héufig kommt es jedoch zur Bildung des peri-
proktitischen Abscesses, der klinisch die Allgemeinzeichen der eitrigen Ent-
ziindung liefert. Man kann den AbsceB oberhalb des Sphincters als pralle,
fluktuierende und duBerst schmerzhafte Vorwolbung tasten. Manchmal verrét
er sich auch als umschriebene Rétung und Schwellung neben dem After. Ent-
sprechend dieser verschiedenen Lokalisation kann der Abscef in das Darm-
lumen oder auch nach auBlen durchbrechen. Das letztere Ereignis bleibt nicht
unbemerkt. Auf Durchbruch in den Darm deutet eine einmalige gréfere Eiter-
menge im Stuhl.

Gegeniiber den beschriebenen stiirmischen Symptomen der akuten Proktitis
geht die ungleich héufigere chronische Proktitis mit wesentlich milderen Be-
schwerden einher. Sehen wir hier ab von der chronischen Proktitis als einer Teil-
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erscheinung der chronischen Ruhr bzw. der Colitis ulcerosa, so diirfte die iiber-
grofle Mehrzahl der Alltagsproktitiden durch ein ebenso hiufiges Alltagsleiden,
die Hémorrhoiden bedingt sein. Daneben mag die nicht iibermiBig héufige
proktogene Obstipation (Dyschezie) mit der mechanischen Belastung der Rectum-
schleimhaut durch stagnierende Kotmassen als ursichlich bedeutungsvoll ge-
nannt werden.

Die Kranken suchen den Arzt gewohnlich wegen des Nissens auf, das sie in
der Afterfalte verspiiren. Das entziindliche Sekret der Sphincterschleimhaut
kann nach meiner Vorstellung auch bei bestem Sphinctertonus nicht zuriick-
gehalten werden, da der SchluB3 des Sphincters fiir die untersten Schleimhaut-
abschnitte bedeutungslos ist. Das Sekret wird in den Sphincterkanal selbst

Abb. 45. Tumordhnliches Bild am Eingang der Flexura Abb. 46. Proctitis granulosa haemorrhagica.
sigmoidea bei Colitis ulcerosa. (Nach J. STRASBURGER.)
(Nach J. STRASBURGER.)

abgesondert. Diese Auffassung erklirt besser das Dauernissen, als die altere
Vorstellung, durch die linger dauernde Proktitis komme es zu einer Sphincter-
erschlaffung (v. NoorDEN). Jener Teil des entziindlichen Sekretes, das oberhalb
des Sphincters geliefert wird, gelangt bei gelegentlichen Sphinctersffnungen mit
den Flatus zusammen nach auflen. Die Benetzung der Haut verursacht Juck-
reiz. und Analekzem. Abgesehen von diesen Symptomen kann die chronische
Proktitis latent verlaufen. Jedem Proktologen sind die zahllosen Fille bekannt,
in denen subjektive Symptome iiberhaupt nicht vermerkt werden. In anderen
Fillen klagen die Kranken iiber hdufigeren Stuhldrang, der etwas schmerzhaft
ist, sowie iiber leichte Tenesmen. In allen derartigen Zusténden sollte die ein-
gehende proktologische Untersuchung nicht vernachlidssigt werden, da das
Mastdarmecarcinom in den Anfangsstadien analoge Beschwerden bieten kann.

Die Inspektion des Afters ergibt das bereits erwidhnte Eczema ani. Sehr
hiufig deuten Lappenbildungen der Haut am After oder eine Fistel auf innere
Hamorrhoiden bzw. auf abgeklungene thrombophlebitische Prozesse.

Die Einfithrung des Fingers bereitet dem Kranken gewchnlich keine
Schmerzen, wenn nicht eine Komplikation in Gestalt einer Fissur oder einer
akuten Thrombophlebitis vorliegt. Man fiihlt bei &lteren Hamorrhoidalleiden
den Sphinctertonus herabgesetzt, die Schleimhaut des Sphincterkanals glatt
infolge der reichlichen Sekretbenetzung.

Im Proktoskop erscheint die Schleimhaut gerétet und vermehrt durchtrinkt.
Die GefiBzeichnung ist ebenso verloren gegangen wie der spiegelnde Glanz.
Die Oberfliche zeigt die Beschaffenheit eines stumpfen Samtes. In anderen
Fillen entspricht sie der Narbe eines feinen Saffianleders. Auch grébere Warzen-
bildungen sind beobachtet worden. Gewohnlich finden sich entziindliche
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Auflagerungen in Form von glasigem Schleim, der in anderen Fillen durch
reichliche Leukocytenbeimengungen getriibt sein kann. Die Falten erscheinen
verdickt. In manchen Féllen ist die Ampulle, die normalerweise eine glattwandige
Héhle darstellt, von grob gefilteter Schleimhaut umkleidet. Die ,,Himorrhoidal-
proktitis“ zeichnet sich nach eigenen Beobachtungen dadurch aus, daf3 sie ge-
wohnlich in Hohe des Sphincter internus aufhért.

Neben der eben mitgeteilten héufigsten Form der Proktitis lassen sich einige
seltenere Abarten unterscheiden. So kann die Schleimhaut bei gleichzeitiger
Rotung und Glatte abnorm trocken erscheinen (Proctitis sicca). Eine Bevor-
zugung und Vermehrung der Follikel zeigt die Proctitis granulosa mit einer
grob- bzw. feinkornigen Oberfliche, wobei die geschwollenen und édematosen
Follikel in ihrer transparenten Beschaffen-
hett an kleine Sagokérner erinnern. Selte-
ner trifft man nach unserem Material die
Proctitis erosiva bzw. ulcerosa. Die kleinen
unregelméfig geformten, meist flachen
Substanzverluste zeigen in der Regel
einen schmierigen, gelblichweilen Belag.

Die von NEUBAUER und STAUBLI zu-
erst beschriebene eosinophile Proktitis ge-
hért zu den akuten Krankheitsbildern.
Sie beginnt mit Diarrhée von blutig-
schleimigen Charakter. Die Rectalschleim-
haut zeigt neben akuter Rotung und
Schwellung diffuse gelbliche Auflage-
rungen, die mikroskopisch fast ausschlief3-
lich auseosinophilen Leukocyten bestehen.
Daneben findet man Haufen von eosino-

Abb. 47. Frische syphilitische Mastdarm- .
verengerung, 8 cm oberhalb des Afters. phllen Granulaund CHARCOT-LEYDENsche
(Nach J. STRASBURGER.) Krystalle. Offenbar handelt es sich um

eine allergische Erkrankung &hnlich der
allergischen Form der Colica mucosa, was schon daraus hervorgeht, dafl in
manchen dieser Fille Darmparasiten gefunden werden.

Fiir die Proctitis gonorrhoica mufl die Geringfiigigkeit der Beschwerden als
wichtiges Symptom hervorgehoben werden. Wegen ihrer Neigung zu Komplika-
tionen (Infiltrationen, Abscesse, Ulcera, Stenosen) sollte die Moglichkeit einer
rectalen Gonorrhde bei jeder weiblichen Genitalgonorrhée gepriift werden.
Bei unvorsichtiger Manipulation liegt allerdings die Gefahr der Darminfektion
durch die Rektoskopie vor.

Die Proctitis syphilitica kommt in Frith- und Spétformen vor. Ihre Erken-
nung setzt eine besondere Erfahrung voraus. Der Verdacht ist gerechtfertigt,
wenn sich neben den positiven Serumreaktionen Hautaffektionen finden, die
als luisch anzusprechen sind. Im Proktoskop sieht man Exantheme, Papeln,
Ulcera und Strikturen. Letztere entstehen als Spatfolge der gummdsen Infiltrate
des Mastdarms, die zunichst geschwiirig zerfallen. Im Geschwiirsstadium
leiden die Kranken an den Beschwerden der Colitis bzw. Proctitis ulcerosa.
Charakteristisch ist der tiefe Sitz der ringférmigen Ulceration bzw. der Stenose.
Gegen Carcinom spricht das Fehlen von tumordsen Massen. Entscheidende
Bedeutung kommt der histologischen Untersuchung von excidierten Gewebs-
stiickchen zu, in denen auch der Pallida-Nachweis gelingen kann. Bei alten
Stenosen und negativem Ausfall der Seroreaktionen (auch Komplementbindung
auf Gonorrhoe und Freische Probe auf Lymphogranuloma inguinale) 1at sich
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eine sichere Diagnose kaum stellen. Die antiluische Therapie 148t bei der schon
vorhandenen Stenose naturgemif im Stich.

Die Proctitis tuberculosa ist meist Teilerscheinung einer Darmtuberkulose.
Die spezielle Schilderung findet sich in einschligigen chirurgischen Hand- und
Lehrbiichern.

Die Therapie der Proktitis umfaBt allgemeine und lokale MaBnahmen. Bett-
ruhe diirfte nur bei der stiirmischen akuten Proktitis angezeigt sein. An erster
Stelle steht die Erzielung eines weichen Stuhles, um die mechanische Lision
der Mastdarmschleimhaut beim Defikationsakt auszuschliefen. Als zweck-
méBig erweist sich die Verabreichung von Paraffin liquid. In der Nahrung
sollen &hnlich wie bei der Colitis ulcerosa grobe zellulosehaltige Bestandteile
fehlen. Bei heftigen Tenesmen sind Opium- bzw. Belladonnapriparate nicht
zu umgehen. Thre Wirkung wird gesteigert durch die Applikation von heifien
Kompressen auf den Damm bzw. durch warme Sitzbdder. Da durch die Opiatgaben
eine (erwiinschte) Obstipation eintritt, mufl alle paar Tage ein Abfiihrmittel
(Karlsbader-, Bittersalz, Ricinus6l u. dgl.) gereicht werden.

Nach Abklingen der drgsten Beschwerden kann man mit einer unspezifischen
Mikroklysmabehandlung beginnen. Hierzu eignen sich Kamilleabkochungen,
Dermatoll, Argentumlésungen (1:5000 bis 1:100) u. dgl.

Wo diese Behandlung, wie in den chronischen Fillen, nicht zum Ziel fiihrt,
tritt die Lokalbehandlung mit Hilfe des Proktoskops in ihre Rechte. Entweder
bringt man mit einem Pulverbliser Pulver (Dermatol, Bolus alba u.dgl.) auf
die Schleimhaut, oder letztere wird mit Argentumlosungen betupft. Diese
Behandlungsart hat sich mir besonders bei den hypersekretorischen Formen
bewdhrt. Man schiebt dabei das Proktoskop bis zur oberen Begrenzung der
Verinderungen vor, sdubert die Schleimhaut durch Abtupfen mit einem feuchten
Stieltupfer von Auflagerungen und pinselt um die ganze Zirkumferenz von oben
nach unten mit einer 1°/,,—1%igen Hollensteinlosung aus. ZweckméiBigerweise
erfolgt eine Neutralisation mit einem in Kochsalzlosung getauchten Tupfer.
Falls die Pinselung als schmerzhaft empfunden werden sollte, kann man zunichst
eine Anisthesierung mit 2%igem Pantocain vornehmen. Diese Argentum-
atzung pflege ich 2mal pro Woche vorzunehmen. Wenn irgend méglich soll das
Grundleiden (am héufigsten innere Hamorrhoiden) gleichzeitig mit in Angriff
genommen werden.

3. Himorrhoiden.

Unter Hamorrhoiden versteht man varikése Erweiterungen der Himor-
rhoidalvenen. Sie werden eingeteilt in &uflere, intermediire und innere Himor-
rhoiden, je nachdem, ob sie an die Schleimhaut grenzen, im Sphinctergebiet
oder oberhalb des Sphincterszur Entwicklung gelangen. Himorrhoidensind auBer-
ordentlich hiufig. Das ménnliche Erwachsenenalter ist vorzugsweise befallen.

Die venose Versorgung des Rectums besteht aus der Vena haemorrh. superior, aus
den Vv. haemorrh. mediae und aus den Vv. haemorrh. inferiores. Die V. haemorrh. sup.
leitet ihr Blut der Pfortader zu, wogegen das Blut der Vv. haemorrh. med. und inferiores
in die Vena cava inferior gelangt. Die genannten Rectalvenen sind durch Venenplexus
miteinander verbunden.

Genese. Zur Genese der Hamorrhoiden ist in den letzten Jahren neues
Material nicht beigebracht worden. Die alte Theorie, daB Storungen im Pfort-
aderkreislauf eine wichtige Rolle spielen, hat man seit FrREricHS abgelehnt.
Die Theorie erfiahrt keine Belebung, wenn sie neuerdings wieder ohne stichhaltige
Unterlagen propagiert wird (BLoNp und Horr). DaB der Stauungsfaktor an
sich bei den klappenlosen Venen wirksam sein diirfte, wird allgemein anerkannt.
Nachdem sich aber, wie ich auf Grund eigener Untersuchungen mitteilen
kann, bei den Patienten, die den Arzt ihrer Himorrhoiden wegen aufsuchen,
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nur ganz ausnahmsweise Stérungen im Pfortaderkreislauf nachweisen lassen,
muBl man die zur Venektasie filhrenden Stauungen an einer anderen Stelle
suchen. Gegen die Rolle der portalen Stauung spricht vor allem, daB bei der aus-
geprigten Plortaderstauung, wie sie die Lebercirrhose im Stadium des Ascites dar-
stellt, besonders méachtige Himorrhoiden im allgemeinen vermif3t werden. Viel
sinnfilliger scheint es daher, die Stérung in der Zirkulation der Analgegend selbst
zu suchen. In diesem Sinne mégen sitzende Lebensweise, reichliche Nahrungs-
aufnahme, mangelhafte Bewegung, reichlich entwickeltes Fettgewebe im Ab-
domen, proktogene Obstipation wirksam sein. Als weiteren Faktor betrachte
ich auch die landlgufige habituelle Obstipation. Esist zwar durch nichts bewiesen,
daB der verlingerte Aufenthalt der Ingesta die Stauung der Himorrhoidalvenen
begiinstigt. Hat man aber einmal beobachtet, in wie erstaunlicher Weise die
Hiamorrhoidalvenen sich mit Blut fiillen, wenn der Kranke anhaltend und ener-
gisch preBt, so wird es verstindlich, daB die immer wiederkehrende und heftige
Drucksteigerung in den rectalen Venen, die beim anstrengenden Herausbeférdern
von harten und dicken Kotballen durch den gesteigerten und verlingerten
PreBakt eintritt, eine Stauung bewirkt, die mit der Zeit zur Erweiterung der
Venenwandungen fithren kann. Diese in dhnlicher Form bereits von SCHMINKE
geduBerte Ansicht beschuldigt also nicht die Obstipation als solche, sondern
den gesteigerten PreBakt, der ja auch die bekannten Hamorrhoidalblutungen
verursacht. Zu diesen Faktoren kommt die angeborene varikdse Veranlagung.

Symptomatologie. Eine subjektive Symptomatologie der komplikationslosen
Hamorrhoiden existiert nicht. Daraus erklirt sich die iiberraschende Tatsache,
daB es bei der ungeheuren Verbreitung der Hémorrhoiden nur relativ wenig
Hamorrhoidalkranke gibt. Alle Beschwerden rithren von den Komplikationen
her, denen der Hamorrhoidentriger stets ausgesetzt ist. Die Komplikationen
sind Proktitis, Thrombophlebitis, Fissura ani, Periproktitis bzw. Analfistel
und Rectumprolaps.

Die hiiufigsten und gemeinhin als ,,Hamorrhoidalbeschwerden‘ bezeichneten
Klagen der Kranken haben als anatomisches Substrat eine Proktitis. Die Be-
schwerden tragen meist einen wenig bedrohlichen Charakter. In den mildesten
Fillen klagen die Kranken lediglich iiber etwas Jucken, Brennen oder iiber
einen leichten Druck im After. Haufig wird auch angegeben, dal aus dem After
eine Sekretabsonderung stattfinde, die sich beim Abgang von Flatus verstirke
(s. Kapitel Proktitis).

Bei der Betrachtung des Afters findet man in diesen Féllen hiufig ein im
Sinne der Rima ani lingsgestelltes ovales Analekzem. Der After selbst kann
glatt und faltenlos erscheinen. Nicht selten entdeckt man &ltere und frische
Kratzeffekte. Der eingefithrte Finger fiihlt einen vermehrten Tonus des SchlieB-
muskels als Zeichen der Proktitis. Die Untersuchung selbst ist dem Kranken
meist schmerzhaft. Der Tastbefund entspricht dem der Proktitis (siehe dort).
Die Hiamorrhoiden lassen sich nur bei groBerer Ausdehnung als weiche, lappige
Gebilde im Sphincterkanal und dariiber tasten.

Mit Hilfe eines von mir gefundenen kleinen Kunstgriffes kann man sich in
vielen Fillen ein eindrucksvolles Bild von der Grofe zunéchst nicht sichtbarer
intermediirer Himorrhoiden machen. Man fiihrt nach Anlegen eines Gummi-
handschuhs den gut eingefetteten Finger moglichst tief in das Rectum ein.
Darauf 148t man den Kranken den Oberkérper aufrichten und anhaltend und
kriftig pressen. Wihrend des Pressens wandert der eingefiihrte Finger langsam
zuriick. Bei diesem, dem normalen Defikationsakt nachgeahmten Vorgang
filllen sich auBere Himorrhoiden als bliuliche durch die Haut schimmernde
Knoten. Intermediire Knoten verschiedener Gréfe prolabieren ganz oder teil-
weise neben dem Finger, oder sie werden im erdffneten Sphincterkanal wenigstens
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sichtbar. Zu gleicher Zeit siecht man den entziindlichen Zustand der Schleimhaut
(sieche Proktitis).

Gelingt es nicht, mit diesem Handgriff Himorrhoiden sichtbar zu machen,
so setzt man nach dem Vorgehen von H. STraUss bzw. Boas eine Biersche
Saugglocke auf. Man ist immer wieder erstaunt, zu sehen, in welch ungeahnter
Weise sich ein anscheinend ganz unschuldiger Anus unter der Saugglocke ver-
dndern kann. Unsichtbare, tiefsitzende dullere Varicen fiillen sich zu méichtigen
Gebilden. Der Anus steigt als plumpe Knospe empor und entfaltet sich schlieB-
lich unter Nachlassen des Sphinctertonus. Aus der Tiefe steigen die rosigen,
mit granulierter Schleimhaut bedeckten Gipfel innerer Knoten. Entfernt man
die Saugglocke, so sinkt das ganze Gebilde momentan in sich zusammen. Eine
noch intensivere Saugwirkung liBt sich mit der von mir angegebenen Saug-
glocke erreichen, weil der Unterdruck mit einer Saugpumpe gesteigert werden
kann (siehe Therapie). Blutende Stellen, die nahe der Haut sitzen, und die
man erfahrungsgemiB schwer findet, beginnen unter der Saugglocke zu spritzen.

Den besten Eindruck iiber die Ausdehnung der erweiterten Venen und den
Grad der Proktitis vermittelt das Protoskop.

Ich méchte auch hier der oft geduBerten Ansicht entgegentreten, mit der Prokto- bzw.
Rektoskopie kénne man Hamorrhoiden nicht sehen. Das trifft nur fiir den Unkundigen zu,
der das Bild der inneren Hamorrhoiden nicht kennt und dazu an der wichtigsten Stelle,
dem Sphincterkanal, voriibergeht, weil fagt alle Kranken reflektorisch das Instrument aus-
stoBen, wenn das Ende in diese Gegend gelangt. Die Behauptung, durch das Rohr wiirden
die Hamorrhoiden komprimiert, trifft nur fiir die Gegenden zu, die aulerhalb des Gesichts-
feldes liegen.

Als Untersuchungsinstrument kann man das bekannte, dem gebrduch-
lichen Rektoskope beigegebene kiirzere Proktoskop benutzen. Einen gewissen
Vorteil bieten Instrumente mit seitlicher ovaler Offnung, wie sie von FERGUSSON,
BENSAUDE, JUNGHANNS, BLOND u.a. angegeben worden sind. Die inneren
Himorrhoidalknoten fallen in das seitliche Fenster vor. Eine Kombination
von Proktoskop, Saugglocke und Injektionsapparat stellt das von mir ange-
gebene Instrument dar (siehe Therapie).

Man sieht in der Ampulle die tiefer liegenden Venen als ,,Falten‘ von der
Farbe der umgebenden Schleimhaut. Die typische Schlingelung der ,,Falten-
kimme** spricht fiir den venésen Untergrund, von dem man sich durch einen
Einstich mit feiner Nadel leicht iiberzeugen kann. Oberflichliche Venen
schimmern bliulich oder auch dunkelrot durch. Im Sphincterkanal prisentieren
sich die Varicen als Knoten von verschiedener Gréfe und Firbung. Letztere
hingt von der Dicke der bedeckenden Schleimhaut ab. In der Héhe des Sphincters
selbst siecht man hiufig sehr feine, nur stecknadeldicke, geschlingelte, rote,
also sehr oberflichliche Venektasien. Sie finden sich auch auf groBeren tief-
liegenden Knoten der unteren Region. Bei élteren Hamorrhoidalleiden tragen
viele der Knoten des Sphincterkanals ,,Reizpyramiden‘‘ oder ,,Hamorrhoidal-
zihne*, weiBliche spitze Kegelfortsitze, die wohl als Wucherungen des Epithels
infolge der Stauung zu deuten sind. Die die Knoten bedeckende Schleimhaut ist
dunkelrot, von samtiger oder korniger Oberfliche, ohne feine GefaBzeichnung,
auffallig feucht und hiufig mit schleimigen oder eitrigen Auflagerungen be-
deckt. Bei Betrachtung mit der Lupe entdeckt man nicht selten oberflichliche
Epitheldefekte.

Eine der haufigsten Komplikationen innerer oder intermediérer Himorrhoiden
ist die akute oder chronische Hamorrhoidalblutung. Letztere kann zu schwerster
Anémie von aregeneratorischem Charakter filhren. Ob die immer wieder iiber-
nommene Ansicht, es komme deshalb nicht zu einer Knochenmarksreaktion,
weil der einzelne kleine Blutverlust keinen geniigenden Reiz fiir das Knochen-
mark darstelle, zutrifft, kann hier nicht gepriift werden. Ein Beweis fiir diese
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Theorie steht jedenfalls aus. Ebenso verstandlich diirfte die Auffassung sein,
daB das Knochenmark schlieBlich erlahmt, so daf sich der Symptomenkomplex
der aplastischen Andmie mit Granulocytenverminderung und Thrombopenie
entwickelt, wie ich verschiedentlich beobachten konnte.

Die Blutung kann sehr geringfiigiz sein. Meist klagen die Kranken, daf
bei jeder Defikation wechselnde Mengen von hellrotem fliissigen Blut neben
dem normal konfigurierten Stuhl entleert werden. Manche Patienten geben an,
daB ihre Hiamorrhoidalbeschwerden nach der Blutung geringer werden, woraus
schon die alten Arzte das Wort der ,,goldenen Ader* geprigt haben.

Die Inspektion des Afters fiihrt bei der Suche nach der Blutungsquelle nicht
zum Ziel, da &uBere Varicen so gut wie nie zu Blutungen neigen. AuBerdem
muf der betreffende Knoten prall gefiillt werden, wenn er bluten soll. Bei
Blutungsherden, die nahe der dufleren Haut liegen, eignet sich zum Nachweis
der blutenden Stelle die bereits erwihnte Saugglocke. Liegt die Quelle
hoher, so 148t sie sich leicht mit dem von mir angegebenen Proktoskop (siehe
Therapie) finden, wenn man die intrarectalen Knoten durch Betétigung der
Saugpumpe fiillt. Man sieht dann das Blut in feinem Strahl in das Gesichts-
feld spritzen.

Die akute Thrombophlebitis stellt eine duBerst schmerzhafte Komplikation
der Hamorrhoiden dar. Sie entsteht am hiufigsten in den &uBeren und inter-
medidren Varicen. Die Komplikation beginnt mit einem heftigen Schmerz.
Der Kranke gibt gleichzeitig an, es sei ,,etwas herausgetreten. Er hat ein
stérendes Fremdkérpergefiihl, starke Schmerzen, besonders beim Defikations-
akt, beim Abgang von Winden, sowie beim Gehen und Sitzen.

Bei der Untersuchung ergibt sich ein erbsen- bis walnuBigroBer, 6dematoser
Tumor, der mit Haut, manchmal auch teilweise mit Schleimhaut bedeckt ist.
Die Schleimhaut zeigt hidufig oberflichliche Defekte. In dem derben und hochst
druckschmerzhaften Knoten finden sich stets ein oder mehrere bldulich durch-
schimmernde Flecken. Solche Knoten konnen in der Mehrzahl auftreten. Manch-
mal umgibt statt dessen den After ein méchtiger 6dematoser Ringwall, an dessen
Tiefe noch bliuliche, strangulierte Knoten liegen, deren Inhalt ebenfalls throm-
bosiert ist. Die thrombosierten Venen sind sehr schmerzhaft. Liegen sie innerhalb
des Afters, so lassen sie sich als harte sehr empfindliche Strénge tasten. Die
akute Thrombophlebitis, von Laien und vielen Arzten als ,,eingeklemmte Hamor-
rhoiden bezeichnet, klingt bei konservativer Behandlung allmahlich ab, in-
dem der Knoten nach bindegewebiger Umwandlung mehr und mehr einschrumpft.
Als Uberreste sieht man spiter am After eigentiimliche lappenartige Hautfalten,
die das Reinigen des Afters erschweren, von Unkundigen als &uBere Hamorrhoiden
bezeichnet, ja von Chirurgen zum Ziel von Operationen gewéhlt und mit dem
Paquelin in dem Glauben entfernt werden, dafl man damit eine Hamorrhoiden-
operation ausgefiihrt habe. Bei dem groSen Heer von Unkundigen, das sich
mit der Therapie des Héamorrhoidalleidens befaBt, ist es nicht verwunderlich,
daB gerade diese unschuldigen Hautldppchen, weil sie am leichtesten sichtbar
sind und am sichtbarsten etwas Absonderliches darstellen, in vélliger Verkennung
ihrer Bedeutungslosigkeit als Angriffspunkte fiir eine differente Therapie dienen
und letztere fast in jedem Falle belasten, sei es durch Ausbleiben des Erfolges
(Verschorfen nach v. LANGENBECK) oder durch Setzen von listigen Nekrosen
(Injektionsbehandlung). In Wirklichkeit sind die beschriebenen hypertrophischen
Hautlappen wirklich harmlos, weil sie in ihrem Inneren verédete GefiBe be-
herbergen. In diesem Zusammenhang mag auch gleich erwéihnt werden, da8
dieselbe Harmlosigkeit den duBeren Hdmorrhoiden zukommt. Fast alle Kom-
plikationen gehen von den inneren Hédmorrhoiden aus. Eine sachgeméille
Therapie wird sich also vor allem den letztgenannten zuwenden.
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Die eben geschilderte Riickbildung der thrombosierten Knoten stellt die
Regel dar. In selteneren Fillen perforiert der Thrombus durch die diinne Wand.
Aus dem freiliegenden Bett der Vene wird nun die Fissura ani, das schmerzhafte
Aftergeschwiir (BENsauDE, Bronp und Horr). Die gegebene Deutung der
Genese der Analfissur trifft meines Erachtens fiir alle typischen ,,Fissuren‘
zu. Damit ergibt sich aber gleichzeitig eine Einengung des Begriffes, der ober-
fldchliche strichférmige Einrisse der Schleimhaut, die nach meiner Beobachtung
sicher beim Ausstofen harter und dicker Kotknollen entstehen und bald ab-
heilen, ausschlieBt.

Man findet das schmerzhafte Aftergeschwiir gewohnlich an der vorderen
oder hinteren Commissur. Es tritt gewohnlich in der Einzahl auf. Zwei Ge-
schwiire gleichzeitig sah ich in etwa 10 % meiner Fille. Schon die &uBere Betrach-
tung des Afters liefert, falls das Ulcus nicht unmittelbar sichtbar ist, wertvolle
Hinweise auf das Vorhandensein einer Fissur. Der After ist infolge des Sphincter-
krampfes, an dem sich auch der Levator ani beteiligt, zeltformig eingezogen.
Die sog. Vorpostenfalte (sentinel pile), ein Rest des ehemaligen Hamorhoidal-
knotens (BLoxD und HoFr) zeigt den Sitz des Ulcus an. Will man die Fissur
in ihrer vollen Ausdehnung einstellen, so ist, wie auch BLoxDp und Horr hervor-
heben, eine vorherige Anisthesie wegen der starken Schmerzempfindlichkeit
unerldBlich. Vor der Anisthesie tut man beim Fehlen einer Vorpostenfalte gut,
den Anus mit einer Sonde nach Schmerzpunkten auszutasten, die den Geschwiirs-
sitz zuverldssig anzeigen. Spritzt man nach den Angaben von BrLoxp und Horr
ein Lokalanaestheticum unter den Geschwiirshoden, so verschwindet der Sphinc-
terkrampf. Der Anus entfaltet sich, und das Geschwiir erscheint in seiner lings-
ovalen Gestalt mit gereinigtem Grund, der gewohnlich kein Granulationsgewebe
trigt. In vielen Fillen erkennt man noch die streifige glatte Venenwand auf
dem Grunde.

Die Fissurbeschwerden sind in ihrer typischen Ausprigung allgemein bekannt.
Als fiihrende Beschwerden gelten die heftigen, schneidenden Schmerzen, die
jede Defdkation zu einem gefiirchteten Ereignis machen und bis zu 1—2 Stunden
danach anhalten. Die Schmerzen strahlen gewdhnlich in die Kreuzbeingegend
aus. Auch Ausstrahlungen in die Hoden, in die Leistengegend, in die Ober-
schenkel sind nicht ungewohnlich. Die ausstrahlenden Schmerzen werden nicht
selten falsch gedeutet. So sah ich jiingst einen Fissurkranken, der in einer
Nervenklinik monatelang wegen ,,doppelseitiger Ischias* behandelt worden war.
Die angebliche Ischias verschwand sofort nach Anésthesierung des Sphincters
(siche Therapie). Der Schmerz beruht teilweise wohl auf direkter Reizung der
Venenwand, teilweise sicher auf dem Sphincterkrampf. Die ausstrahlenden
Schmerzen entstehen nach BLoxDp und Horr durch Weiterleitung auf dem Wege
des sympathischen Geflechtes, das die Venenstimme umgibt. Durch Aus-
strahlung auf dem Wege der GefiBnerven sind wohl auch die Blasenstérungen
(Sphincterspasmen der Harnblase) zu erkldren, die nicht so selten bei Fissura ani
beobachtet werden. Der Stuhl selbst ist manchmal geformt, héufig auch band-
férmig-kleinkalibrig infolge des starken Sphincterkrampfes. Wegen dieses
»Stenosenstuhles” erfolgte die Einweisung meiner Kranken gelegentlich auch
als ,,Mastdarmstenose*. Frisches Blut in Streifen kann dem Stuhl aufgelagert sein.

In relativ seltenen Fillen gesellt sich zur Thrombophlebitis eine Infektion
des Thrombus, die zur Vereiterung fithrt (Thrombophlebitis purulenta). Es
bildet sich dann das Bild des periproktitischen Abscesses aus, der gewohnlich
spontan perforiert. Die meisten dieser Kranken kommen erst mit dem Endzu-
stand der Fistula ani zum Arzt. Es ist das Verdienst von BLoNp und HoFr,
auf diesen auch nach meinen Erfahrungen héufigsten Entstehungsmodus der
Analfisteln nachdriicklichst hingewiesen zu haben. Da der periproktitische
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AbsceB sich in wechselnder Hohe entwickeln kann, trifft man die Fisteln sowohl
innerhalb wie auflerhalb des Spincterkanals an. Man unterscheidet komplette
Fisteln, die teils in den Darm und teils nach auflen miinden und unvollstindige
duBere und innere Fisteln, die nur nach auBen bzw. nur nach innen miinden.
Manchmal existieren auch mehrere Offnungen bei einem weitverzweigten Gang-
system. In vielen Fillen bestehen die einzigen Beschwerden in der dauernden
Absonderung von Sekret. AuBere Fisteloffnungen werden bei der Untersuchung
gewdhnlich leicht entdeckt. Innere sind nur proktoskopisch festzustellen. Die
Unterscheidung, ob eine komplette Fistel vorliegt, ergibt sich am leichtesten
aus dem Farbstoffversuch: Man injiziert einige Kubikzentimeter Methylenblau-
lésung in die Hautmiindung und achtet darauf (gegebenenfalls mit Hilfe des
Proktoskops), ob die Fliissigkeit im Darmkanal erscheint. Eine Darstellung
des Gangsystems gelingt miihelos durch das Rontgenbild nach Einspritzen von
Kontrastfliissigkeiten (Jodipin).

Eine weitere Komplikation der Hamorrhoiden stellt der Hadmorrhoidal-
prolaps dar. Ob jeder Rectumprolaps auf die hdmorrhoidale Genese zuriick-
zufiihren ist, wie BLoND und Horr lehren, kann hier nicht entschieden werden.
In den von mir bisher untersuchten Fillen fehlten hochgradige intermediire
und innere Hamorrhoiden nie.

Nach &lterer Anschauung wurde der Prolapsus ani et recti auf eine Er-
schlaffung des den Mastdarm fixierenden Gewebes zuriickgefiihrt. Nach Bronp
und Horr fiihrt das Hidmorrhoidalleiden nach léngerem Bestehen zu einer Er-
schlaffung (Atrophie) des Sphincters und des muskuliren Beckenbodens, so
daB bei einem PreBakt die nicht mehr straffe, sondern durch die Hamorrhoidal-
knoten gewulstete Schleimhaut oder das Rectum vorfallen kann (Prolapsus
mucosae bzw. Prolapsus ani). Die Richtigkeit dieser Anschauung wird anatomisch
bewiesen werden miissen. Tatsache ist jedenfalls, dal bei hochgradigen inneren
Héamorrhoiden oft ein auffillig geringer SphincterschluB besteht. Ob dieses
Symptom nicht im Sinne des Bayriss-STaRLINGschen Gesetzes zu verstehen
ist, wie z. B. beim tiefsitzenden Rectumcarcinom, steht dahin. Jedenfalls hat
sich die Auffassung des Analprolapses als Komplikation des Hémorrhoidal-
leidens therapeutisch als auBerordentlich segensreich erwiesen.

Die Beschwerden eines kleinen Schleimhautprolapses konnen relativ gering-
fiigig sein. Manche Patienten klagen nur iiber leichtes Néssen. Handelt es sich
um einen groBeren Vorfall, so findet sich der Kranke in seinem Wohlbefinden
stark beeintrichtigt. Der Darm tritt nicht nur bei jedem Stuhlgang heraus
und stempelt damit den Deféikationsakt zu einem unerfreulichen umsténdlichen
und unsauberen Ereignis. Auch bei Hustenstofen, beim Biicken, ja beim
Gehen pflegt in ausgeprigten Fillen der Darm vorzufallen. Da die Reposition
aus duBeren Griinden nicht in jedem Augenblick vorgenommen werden kann,
kommt es in dem vorgelagerten Teile zur Stauung und mechanischen Schadi-
gung, wodurch die bereits vorhandene hdmorrhoidale Proktitis zu extremen
Graden gesteigert wird. Die dauernde Beschmutzung der Wasche mit Stuhl-
resten, Schleim und Blut, die stete Furcht vor dem Heraustreten des Darmes
bringt den Kranken schlieBlich in eine seelische Unsicherheit, die kaum iiber-
boten werden kann. Dazu tritt die Gefahr der Inkarzeration und Nekrose,
wenn der Prolaps nicht schnell genug reponiert wird.

Therapie. Die Behandlung der Hiémorrhoiden richtet sich fast ausschliellich
gegen Fille, die bereits Komplikationen aufweisen, da nur letztere den Triger
subjektiv krank machen. Eine rationelle Therapie wird sich aber mit der Be-
kimpfung der Komplikationen nicht begniigen, sondern gleichzeitig das Grund-
leiden angehen.
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DaB man die varikdsen Venenrdume nicht durch konservative MaBnahmen
irgendwelcher Art beseitigen kann, liegt auf der Hand. Auch die Varicen des
Ober- und Unterschenkels werden durch komprimierende Methoden nicht be-
einfluit. Fir die Entfernung der Hamorrhoiden kommt neben chirurgischen
Eingriffen die Injektionstherapie in Betracht.

Mit dieser Teilung méchte ich zum Ausdruck bringen, daB die Injektionsbehandlung
keinesfalls, wie das neuerdings behauptet wird, in die Hand des Chirurgen gehort. Ich
sehe nicht ein, warum diese &duBerst dankbare und segensreiche Methode nicht auch von
Internisten und praktischen Arzten geiibt werden soll. Die spezielle proktologische Schulung
in der Methodik ist fiir den Chirurgen genau so notwendig, wie fiir die Vertreter der letzt-
genannten Disziplinen.

Die chirurgischen Mafnahmen sind die Operation nach v. LANGENBECK
und WHITEHEAD. Am héufigsten diirfte wohl die v. LANGENBECKsche Operation
ausgefithrt werden, bei der nach Dehnung des Sphincters die vorgefallenen
submukésen Knoten des untersten Darmteiles samt den hypertrophischen
(als duBere Hamorrhoiden betrachteten) Hautwiilsten auf einer breiten Zange
mit dem Paquelin abgebrannt wer-
den. Etwas miihevoller und tech- E—r ) o))

. S TANOvOLe . 4 : e
nisch schwieriger ist die Operation S
nach WHITEHEAD, der die Knoten =
excidiert. C

. PSNT1 . . ADbDb.48. Injektionsansauginstrument
Die ,,unblutlge In]ektlonsbe- " zur Benutzung fiir Unterdruckglocke
handlung wurde im englischen (Abb. 49) und Proktoskop (Abb. 50).

(Nach ENNING. )
Sprachgebiet bereits in der 2. Halfte e
des vorigen Jahrhunderts geiibt. In Deutschland hat LANGE bereits 1887 Carbol-
sidure-Glycerinlésungen in die durch Ansaugen sichtbaren inneren Knoten in-
jiziert. Nach dem Weltkrieg setzte sich Boas fiir ein analoges Verfahren unter
Benutzung von Alkohol ein. Neben diesem intravendsen Verfahren, das mit
der Injektionsbehandlung der Krampfadern zu vergleichen ist, steht die para-
vendse submukése Injektion von Mitteln, die durch einen Entziindungsreiz einen
Schrumpfungsvorgang auslésen und dadurch die Zirkulation in den erweiterten
Blutraumen abdrosseln. Vertreter der letzten Richtung sind z. B. BENSAUDE
und im deutschen Sprachgebiet BLoxp und Horr. Als Injektionsmittel werden
in neuester Zeit gewohnlich Chinin-Urethanlésungen oder Traubenzucker-Gly-
cerinlésungen benutzt. Eine Entscheidung, ob die intravendse oder die para-
vendse Injektion den Vorzug verdient, diirfte noch nicht moglich sein, da beide
Methoden mit Erfolg geiibt worden sind.

Broxp und Horr haben die Operationsmethode mit der Injektionsmethode
hinsichtlich ihrer Leistungsfahigkeit verglichen. Sie kommen zu dem Ergebnis,
daB die Vorteile bei weitem auf der Seite der Injektionsbehandlung liegen.
Letztere ist in Wirklichkeit radikaler als die Operation, weil mit der Injektion
auch die hochgelegenen intrarectalen Gefife erreicht werden. Die Injektions-
therapie kann ambulant ohne Beldstigung des Kranken durchgefithrt werden.
Komplikationen sind bei Beherrschung der Technik kaum zu fiirchten. Ich
selbst bin unabhiingig von den Arbeiten der genannten Autoren zu demselben
Ergebnis gekommen und halte die Injektionstherapie der Himorrhoiden fiir eine
der dankbarsten drztlichen Aufgaben. Komplikationen habe ich bei Hunderten
von Fillen nicht gesehen. Die Mortalitdt betragt nach KiLBournE, der iiber
20 000 Fille durch Umfrage gesammelt hat, 0%.

Fiir die Injektionstherapie stehen eine Reihe von Proktoskopen bzw. Ano-
skopen im Gebrauch (BENSAUDE, JUNGHANNS, BLonp u.a.). Ich verwende
eine Apparatur, die verschiedenen Anspriichen gerecht wird. Fiir Fille mit
geringem Sphinctertonus wende ich das Verfahren von Boas an. Ich benutze
dazu eine Saugglocke, die mit einem Injektions- Ansaugapparat unter

Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band III. 57
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Vermittlung eines Gummischeibengelenks in Verbindung steht (Abb. 48). Mit
Hilfe einer doppelventiligen Saugpumpe kann der Unterdruck gegeniiber der
Bierschen Saugglocke gesteigert werden. Meine Apparatur bietet dabei den
Vorteil, daBl man die prolabierten und blutgefiillten Knoten in Ruhe injizieren
kann, da die Injektion unter der Glocke wéhrend des Unterdruckes vor sich geht.
Der Injektionsapparat ist als automatische Tropfspritze ausgebildet, so daB
das Auge wihrend der Injektion den Injektionsort beobachten kann, was hin-
sichtlich der Sicherheit der Manipulation eine wesentliche Verbesserung darstellt.
GroBler ist der Anwendungsbereich meines Injektionsprok-
toskops (Abb. 50), das in Verbindung mit dem eben erwihnten,
Injektions-Ansaugapparat steht. Das Proktoskop von der
handlichen Form einer Pistole dient zum Aufsuchen und
Behandeln der hohergelegenen Hémorrhoiden. Ich habe
das axiale runde Gesichtsfeld
beibehalten, weil man damit
den besten Uberblick iiber die
GroBe und Ausdehnung der
Verdnderungen gewinnt. Fir
besondere Zweckela Bt sich das
Rohr auch gegen ein solches
mit seitlichem Fenster aus-
wechseln. Nach Einfihrung
des Instruments wird der Ob-
turator entfernt und durch
ein Beobachtungsfenster er-
setzt, das zugleich als Lupe
dient. Man setzt nun unter
Sicht des Auges Tropfende-
pots der Injektionsfliissigkeit
submukds dicht neben die
sichtbaren Venen.

Je nach Konzentration der
gewihlten Fliissigkeiten kann
man auch gréBere Mengen in-
jizieren, wie z.B. BENSAUDE,

Abb. 49. Abb. 50. der Depots bis zu 5 cem einer

Abb. 49. Unterdruckglocke mit angesetztem Injektionsansaug- 5%igenChinjn.Urethan16sung

. HENNING.
apparat. (Nach ) setzt. Broxp und Horr be-

Abb. 50. Injektionsproktoskop nach Entfernung des Obturators mit .
aufgesetzter Beobachtungslinse. Unter der Linse die Buchse fir ~nutzten An’olproktan, das30%

die Aufnahme des Injektionsansaugapparates. (Nach HENNING.) bzw. 20% Chinin. bihydl‘ o Ch-

loric. enthélt. Ich selbst habe
10—20% Chininlésungen neben dem Antiphlebin (Séchs. Serumwerke) angewandt.
Vor der relativ seltenen Chininiiberempfindlichkeit schiitzt man sich dadurch, da8
man in der ersten Sitzung nur einen Tropfen injiziert. Die Sitzungen werden 1 bis
2mal pro Woche wiederholt. 6—8 Sitzungen geniigen in mittelschweren Féllen.

Diese Therapie, die nicht warm genug empfohlen werden kann, ist nach
meiner Ansicht iiberall dort anzuwenden, wo die Hamorrhoiden als Grundleiden
anzusehen sind, also bei chronischen Blutungen, beim juckenden Analekzem,
bei der Proktitis und beim Analprolaps. Broxp und Horr empfehlen das Ver-
fahren auch beim Pruritus ani. Es ist geradezu erstaunlich, zu sehen, wie méchtige
Prolapse, die rezidivierend nach Operationen aufgetreten sind, oft schon nach
2—3 Injektionen verschwinden.
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Bei der Fissura ani mul die Therapie zunichst gegen das schmerzhafte
Geschwiir selbst gerichtet werden. Die am meisten geiibte Therapie besteht in
Sphincterdehnung und Verschorfung in Chlorathylrausch oder Evipannarkose. Das
Verfahren leistet Ausgezeichnetes. Ich wende es nur noch selten bei gréBeren
Geschwiiren an. Bei leichteren Fillen kann man den Sphincter in seiner ganzen
Circumferenz mit Proktocaine, einem ¢ligen Anaestheticum, von der Haut her
injizieren. Der Sphincterkrampf 148t sofort nach. Die Fissur heilt bei der lang an-
haltenden Sphincterandsthesie ab, ein Phinomen, das sehr fiir die Rolle des Spas-
mus in der Verhinderung der Heilung spricht. Broxp und Ho¥r injizieren Anti-
proktanlosung tropfenweise unter den Geschwiirsboden, von der Vorstellung aus-
gehend, daB3 diehier bloBliegende Venenwand, die die Ausheilung verhindert, zerstért
werden miisse. Ich kann die gute Wirkung dieser Methode nur bestétigen. Frap-
pant ist die Schmerzstillung, die meist schon nach der ersten Injektion eintritt.

Die Behandlung der akuten Thrombophlebitis besteht darin, daB der Thrombus
moglichst frithzeitig durch Einschnitt entfernt wird (PAyr, VOLCKER, BLOND).
In frithen Stadien springt der Thrombus auf die Incision von selbst heraus,
und der Kranke ist beschwerdefrei. Ich habe bis zu 45 Thromben auf diese
Weise in einer Sitzung entfernt. Die kleinen Stichincisionen, die in Lokal-
andsthesie ausgefithrt werden, heilen in wenigen Tagen spurlos ab.

Fiir die Analfisteln, die frither wohl ausnahmslos chirurgisch angegangen
wurden, empfehlen Broxp und Horr wiederholte Injektionen einer Chininpaste,
die, in den Fistelkanal gebracht, eine schrumpfende Entziindung hervorrufen soll.

Die konservative Behandlung der Hamorrhoiden besteht in Verordnung von
Suppositorien, die meistens Belladonna und ein Lokalanaestheticum enthalten,
in peinlichster Sauberhaltung des Afters und in der Erzielung eines regelméigen,
nicht zu festen Stuhles. Bei akuter Thrombophlebitis empfehlen sich warme
Sitzbdder. Eine besondere Aufmerksamkeit wird der Analtoilette nach der
Defikation gewidmet, weil man von der Vorstellung ausgeht, dal kleine Kot-
reste, die in dem zerkliifteten Sphincterring liegen bleiben, eine Infektion der
Hamorrhoiden verursachen kénnen. Dasselbe gilt fiir die durch Abwischen
mit Klosettpapier schwer entfernbaren Kotreste in etwa vorhandenen &ufleren
hypertrophischen Hautlappen (Mariscae). Aus diesem Grunde empfiehlt
v. NoorDEN Wattebdusche oder einen weichen Schwamm statt des Klosett-
papiers. Andere Autoren (PrRoEBsTING und v. LENHOSSEK) schreiben vor, nach
jeder Defikation ein kleines Wasserklystier zur Reinigung der untersten Darm-
abschnitte folgen zu lassen.

4. Mastdarmcarcinom.

Der Mastdarmkrebs wird an dieser Stelle gesondert geschildert, weil er sich in-
folge seiner leichteren diagnostischen Zugénglichkeit durch Finger und Rektoskop
von den iibrigen Darmcarcinomen wesentlich unterscheidet. DieklinischenZeichen
sind seit langem bekannt. Die Kranken geben manchmal eine ihnen unerklirliche
Obstipation als erstes Symptom an. Darauf kommt es zu den Beschwerden
einer heftigen Proktitis mit Druck im After, quilenden Tenesmen mit héufigen
pseudodiarrhoischen Entleerungen von Schleim, Eiter und Blut, ausstrahlenden
Schmerzen in die Kreuzbeingegend, in beide Beine und in die Blasengegend.

Objektiv bieten die Kranken héufig das Bild der Krebskachexie mit Ab-
magerung und sekundirer Andmie. Merkwiirdigerweise finden sich jedoch
relativ viele Fille von Mastdarmcarcinom, die einen blithenden Gesamteindruck
machen. Die Diagnose ist leicht, sofern nur daran gedacht wird. In vielen Féillen
erreicht schon der palpierende Finger den harten knolligen Tumor, der meist
schon einen Zerfallskrater erkennen l4ft.

57*
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Trotzdem seit Jahrzehnten in allen Lehr- und Handbiichern auf die Wichtig-
keit der digitalen Rectaluntersuchung hingewiesen wird, ist diese einfache Unter-

suchung immer noch nicht in den
Besitzstand der Arzteschaft iiberge-
gangen. Zweifellos werden durch diesen
Umstand  Friihfdlle seltener dem
Chirurgen ibermittelt, als es moglich
wire. Als grobe Unachtsamkeit. ja
als Kunstfehler mufl es bezeichnet
werden, wenn ein Arzt bei der Angabe,
es gehe Blut mit dem Stuhle ab,

Abb. 51. Carcinom der Flexura sigmoidea. (Nach
H. STRAUSS.) Nach J. STRASBURGER.)

Abb. 52. Pat. Bey. Ringformiges, stenosierendes

Rectumcarcinom. Kontrasteinlauf.

lediglich den After von auBen besichtigt und sich bei der Anwesenheit
duBerer Himorrhoiden mit der Diagnose Himorrhoidalblutung begniigt.

Abb. 53. Pat. Bo. Hochsitzendes Rectumcarcinom,
stenosierend. Kontrasteinlauf, pralle Fiillung.

Das endoskopische Bild des
Rectumcarcinoms ist unverkenn-
bar und kann hochstens mit dem
auBerordentlich seltenen luetischen
Gumma verwechselt werden. Meist
siecht man eine Verengerung des
Lumens, die das normale gro8-
kalibrige Rektoskop nicht passiert.
Die Stenose beginnt mit einem
aufgeworfenen hockerigen Rand,
dessen Festigkeit durch Betasten
mit einem Tupfertriger gepriift
werden kann. Kann man einen
Blick in den Krater werfen, so
erblickt man miBfarbiges, nekroti-
sches Gewebe. Eine Probeexcision
durch das Rektoskop gibt meistens
AufschluB} iiber den histologischen
Bau des Tumors. In der Mehrzahl
der von mir auf diese Weise fest
gestellblen Tumoren handelte es
sich um unreife Adenocarcinome.

Da das Rektoskop gewdhnlich

nur das untere Ende des Tumors der Betrachtung freigibt, sagt die endo-
skopische Methode nichts iiber die Ausdehnung der carcinomatdsen Ver-
dnderung aus. Hier hat die Rontgenuntersuchung einzusetzen.
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Sie schafft gewohnlich leicht Aufklirung iiber die Ausdehnung eines steno-
sierenden Tumors, wenn die Stenose fiir den palpierenden Finger oder das
Rektoskop nicht mehr durchgéingig
ist. AuBlerdem ist die Beurteilung
der Linge und Beweglichkeit des
Sigmas und oberen Rectums und
der Verschieblichkeit des Tumors
selbst oft wertvoll fir die Wahl
der Operationsmethode. Kleine,
flache Rectumcarcinome kénnen dem
réntgenologischen Nachweis leicht
entgehen, besonders wenn eine ein-
wandfreie Reliefdarstellung nicht ge-
lingt. Zum Ausschlul} eines Rectum-
carcinoms sollte man sich deshalb
niemalsauf die Rontgenuntersuchung
allein verlassen.

Mastdarmstenosen auf entziind-
licher Grundlage (Lues, Gonorrhée,

Lymphogyanuloma lngulnale u. a.) Abb. 54. Derselbe Pat. wie Abb. 53 nach teilweiser Ent-

unterscheiden sich von den durch leerung des Kontrasteinlaufs. Tumor weit verschieblich.

Tumoren bedingten meist durch die

glatte Begrenzung und die allmdihliche Erweiterung nach beiden Seiten hin.

Thre Ausdehnung iibertrifft im allgemeinen die der Tumoren. Die Schleimhaut-
zeichnung fehlt auch bei den entziind-
lichen Stenosen meist. Entziindliche
Schleimhautverinderungen in der

Abb. 55. Pat.E. Flaches Carcinom an der rechten  Abb. 56. Derselbe Pat. wie Abb. 55. Kombinierte
Seitenwand des Rectums. Kontrasteinlauf. Barium-Luftfiillung. Tumorschatten in der
Luftaufhellung zu erkennen.

Umgebung, vor allem oberhalb der Stenose, kommen auch bei Tumoren
nicht so ganz selten zur Beobachtung, so daB sie differentialdiagnostisch
nicht verwertet werden konnen.

Die Therapie der Mastdarmkrebse ist bis heute eine chirurgische geblieben.
65—70jihrigen Patienten sollte man die mit einer relativ hohen Mortalitét
belasteten Eingriffe nicht mehr zumuten, umsoweniger, als es bekannt ist,
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daf die Carcinome schon durch Anlegung eines Anus iliacus sinister hiufig
giinstig beeinflult werden konnen. So kenne ich einen Fall, der noch 12 Jahre
nach dieser Palliativoperation lebte.
Wieweit die Strahlentherapie bei Verbesserung ihrer Methodik als vollwertiger
Ersatz der Operation dienen kann, 148t sich noch nicht entscheiden. Bemerkens-
wert in dieser Hinsicht sind immerhin die
Mitteilungen von CraouL, der den Tubus
nach Resektion des Kreuzbeins unmittelbar
an den Tumor heranbringt (Plesioréntgen-
therapie).

5. Andersartige Mastdarmstenosen.

Bei Besprechung der Mastdarmstenosen
wurde das Carcinom ausgeschaltet, weil es
nichtimmer stenosiert, und weil differential-
diagnostische Erwigungen gewohnlich fort-
fallen.

In erster Linie hat man bei dem Befund
einer Mastdarmverengerung an die Folgen
einer ulcerosen Colitis bzw. Proktitis (auch
Dysenterie) zu denken. Als seltenere Ursa-
chenkommen Gonorrhoe, Lues, Tuberkulose
und Lymphogranuloma inguinale in Frage.

Die Colitis- bzw. Proktitisgenese ergibt
sich aus der Krankheitsgeschichte. Rekto-
skopisch wird man bei aufmerksamer Be-

Abb. 57. Pat. H. 8 cm lange, entztindliche Ree-  'Y@chtung stets weiBlliche Narben in der

‘é‘;énrfl;enﬁgétlousiﬁggi?sc S%Tﬁg&%ﬁghgmltuni cl}rllz Schleimhaut finden. Subjektiv kann der

" " gerstort, Wand sehr derb, Kranke das Engerwerden nicht bemerken,
wenn die Diarrhéen fortbestehen.

Die dysenterische Stenose 148t sich rein morphologisch nicht von der Stenose
bei unspezifischer Proktitis unterscheiden, da ja auch der Befund im akuten
Stadium bei beiden Krankheiten identisch ist.

Beziiglich der rectalen Gonorrhie, Lues und Tuberkulose verweise ich auf
das Kapitel IT, 3—5. Die héufigste Ursache von Mastdarmstenosen unter den
3 genannten spezifischen Entziindungen diirfte die Gonorrhée sein.

Neben den erwihnten spezifischen Entziindungen scheint das Lymphogranu-
loma inguinale (Maladie de Nicoras-FAVRE) eine bedeutende Rolle beim Zu-
standekommen entziindlicher Rectumstenosen zu spielen.

Diese in den Tropen schon lange bekannte Geschlechtskrankheit wurde in Deutsch-
land 1925 zum ersten Male von Frer und Horrmany beschrieben. Im AnschluB an unbe-
deutende Primirlisionen der Genitalien entwickeln sich in der Leistengegend Driisen-
schwellungen, die abscedieren konnen. Durch Verlegung der LymphgefiBe entstehen 6de-
matos-elephantiastische Verinderungen am #uBeren Genitale. Charakteristisch ist das
Odem der groBen Labien. Die ano-rectale Komplikation wird vorwiegend bei Frauen beob-
achtet und findet ihre Erklirung durch die vom méannlichen Geschlecht abweichenden
Lymphwege, wodurch die Glandulae iliacae und hypogastricae einer direkten Infektion
ausgesetzt sind.

Es bilden sich im Rectum ulcerdse und schwielige Wandverdnderungen aus,
deren Entstehungsmechanismus noch ungeklirt ist. Die Neigung zur Steno-
sierung ist auffallig. Diagnostisch wegweisend ist die iiberwiegende Beteiligung
der Frau, das Odem der groBen Labien und noch nachweisbare Driisen-
schwellungen. Das sicherste diagnostische Hilfsmittel besteht im positiven
Ausfall der Frrischen Intracutanreaktion.
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Die Fremsche Probe beruht auf einer Allergie des erkrankten Organismus gegeniiber
verdiinntem sterilisierten Eiter. Die Allergie kann Jahre nach Uberstehen der Krankheit
nachweisbar bleiben. Man injiziert eine kleine Menge der Impfstoffe intracutan. Bei positivem
Ausfall bildet sich innerhalb von 48 Stunden eine von einem roten Hof umgebene Papel.

Wie groBl die Bedeutung ist, die neuerdings der genannten Infektionskrank-
heit in der Genese unklarer Rectumstrikturen zukommt, geht z. B. aus einer
Zusammenstellung von BENSAUDE und LAMBLING hervor, die in 19 von 21 ent-
ziindlichen Rectumstenosen die Frrische Reaktion positiv fanden, auch ohne
daB Labialédem oder Driisenschwellung nachweisbar war. Das Lymphogranu-
loma inguinale stellt nach diesen Autoren die bei weitem héufigste Atiologie
entziindlicher Rectumverengungen dar. BARTHELS und BIBERSTEIN vertreten
einen dhnlichen Standpunkt.

Als groBe Seitenheit sei die Schrumpfung des Rectums durch eine primire
Peri- und Paraproktitis aktinomycotica erwahnt (BARTSCH).

E. Wegstorungen des Darmes.

1. Darmstenose.

Begriffsbestimmung.  Pathologisch - physiologische Vorbemerkungen. Unter
Darmstenose versteht man eine Verengerung des Darmlumens, wodurch die
Passage des Inhaltes gehemmt wird. Der hierdurch bedingte Symptomen.-
komplex unterscheidet sich wesentlich von der Aufhebung der Darmpassage
(Ileus). Die Bezeichnung ,,chronischer Ileus®, die haufig fiir die chronische Darm-
stenose angewandt wird, sollte daher fallengelassen werden. EKin Ileus (Darm-
verschluB) kann nur kurze Zeit mit dem Leben vereinbart werden.

Bei der Betrachtung eines stenosierten Darmes unterscheiden sich die Ab-
schnitte unterhalbund oberhalb der Enge sehr wesentlich. Wihrend die jenseits der
Stenose befindlichen Darmteile leer und anatomisch intakt gefunden werden, zeigt
sich oberhalb eine Dilatation, mit Hypertrophie der Muskulatur. Die Erweiterung
bleibt im allgemeinen auf méaBige Grade beschrinkt, sie nimmt nicht die extremen
Grade wie beim Ileus an. Immerhin 148t sie sich eine betrachtliche Strecke oral-
wirts verfolgen. Die Hypertrophie der Muskulatur ist am erheblichsten dicht
iiber der Enge ausgeprigt, um nach oben an Machtigkeit allméhlich abzunehmen.
Die Schleimhaut ist entziindlich geschwollen und tragt in ausgesprochenen Fillen
stets die von KocHER zuerst beschriebenen Dehnungsgeschwiire.

Die anatomischen Verdnderungen finden ihre Erklirung in Kompensations-
vorgingen, die sich bei schleichender Entstehung der Enge ausbilden und die
ungezwungen mit dem Kompensationsgeschehen am Herzen bei Ostienver-
engerung vergleichbar sind. Die Ingesta konnen bei erheblicher Einengung des
Kalibers nur durch erhohte Tétigkeit der oberen Darmteile weiterbefordert
werden. Infolge der erhghten Arbeit hypertrophiert die Muskulatur. Ist auf
diese Weise die Erschwerung der Passage durch die Muskelhypertrophie aus-
geglichen, so ist die Kompensation erreicht. Gelegentliche Insuffizienzen der
Muskulatur bedingen Stauung und Erweiterung des suprastenotischen Ab-
schnittes. Durch die Stauung und Zersetzung der Ingesta kommt es zu der
ulcerésen Entziindung der Darmwand, die sich unmittelbar iiber der Enge
findet. Bei Stenosen im Dickdarm endigt die riicklaufige Erweiterung des
Darmes, bzw. die Stauung zunichst an der BavHiNschen Klappe. SchlieBlich
wird diese jedoch insuffizient, so daB auch das untere Ileum in den Bereich
der Verinderungen einbezogen wird. Die Passagemoglichkeit einer Stenose
steht naturgemaB in Abhéngigkeit zur Weite des verbliebenen Lumens. Kine
ebensogroBe Rolle spielt aber die Konsistenz der Ingesta. Daraus folgt, daB
in Darmabschnitten mit fliissigem Inhalt (Diinndarm) erheblichere Stenosen
ertragen werden als in Darmgegenden, die bereits eingedickten Kot enthalten.
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Atiologie. Eine Darmstenose kann durch Einwirkung von auien oder durch
Verinderungen der Darmwand selbst verursacht werden. AuBere Faktoren
sind Tumoren, die den Darm komprimieren, peritoneale Stringe und verlagerte
Bauchorgane.

Stenosen, die im Darmlumen selbst ihre Entstehung haben, beruhen haufig
auf Narbenschrumpfung nach geschwiirigen Entziindungen (Striktur). Die
wichtigsten Primérerkrankungen sind Dysenterie, Colitis ulcerosa, Tuberkulose,
Gonorrhoe, Lymphogranuloma inguinale, Ulcus pepticum duodeni, Aktinomy-
kose und Lues. Bei Tumoren handelt es sich teils um den Tumor selbst, der
das Lumen verlegt, teils um schrumpfende Vorginge (Scirrhose). Praktisch

Abb. 58. Steifung des Diinndarmes bei chronischem Hindernis. Nach STRASBURGER.

wichtig ist die nicht so seltene Verlegung des Lumens durch einen groBen in
den Darm perforierten Gallenstein. Auch Kotsteine und Parasiten (Ascariden)
konnen sich in &hnlicher Weise bemerkbar machen. Als seltenen exogenen
Fremdkérper beschreibt SsoBERG verklumptes Eisen nach lange durchgefiihrter
Eisenmedikation mit hohen Dosen (4 g Ferr. reduct.). Schlieflich sind die
Bezoare als Ursachen einer Darmstenose zu erwidhnen. SEIDMANN hat eben
10 derartige Fille zusammengetragen.

Symptomatologie. Die verschiedene Konsistenz der Ingesta im Diinndarm
und Dickdarm bedingt in erster Linie die klinisch bedeutungsvolle Einteilung
in Diinndarm- und Dickdarmstenosen.

Diinndarmstenosen, die allmihlich entstehen, kénnen lange symptomlos
bleiben, da ein wirkliches Passagehindernis fiir den diinnfliissigen Inhalt nur
bei hochgradiger Einengung des Lumens gegeben ist. In solchen Fillen geniigt
allerdings ein relativ kleiner Fremdkorper (Kirschkern, Sauerkraut), um einen
akuten Ileusanfall auszulsen. Bei Stauung der Ingesta treten als fithrendes
Symptom Koliken auf, krampfartige Schmerzen im Leib, die nach verschiedenen
Gegenden ausstrahlen kénnen. Die Kranken pflegen dabei mit den Hénden
auf die schmerzende Gegend zu driicken, was ihnen FErleichterung bringt.
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Die Koliken zeichnen sich durch periodisches An- und Abschwellen aus. Sie
sind begleitet von lauten gurrenden Gerduschen. Bei schlaffen Bauchdecken
und oberflachlicher Lage der befallenen Darmschlingen bemerkt man Steifungen.
Der Darm sucht durch gesteigerte Peristaltik, die durch die Bauchdecken sicht-
bar wird, das Hindernis zu iiberwinden. Die palpierende Hand fiihlt gleich-
zeitig den gesteigerten Tonus der Darmmuskulatur, wodurch die Schlingen ganz
den Eindruck von harten Walzen machen. Durch mechanische Reizung der
Bauchwand (Schlagen mit einem feuchten Tuch) lassen sich derartige Steifungen
meist leicht provozieren. Steifungen miissen nicht, was héufig filschlich an-
genommen wird, mit Kolikschmerzen einhergehen. Sie kénnen subjektiv ganz

Abb. 59. Pat. W. Aufnahme im Stehen. Diinndarmileus bei Coecumtumor (s. Abb. 60).

unbemerkt bleiben. Die Darmsteifungen stellen abgesehen von den Réntgen-
zeichen wohl das wichtigste Symptom dar. Unterstiitzt wird die Diagnose, wenn
man am niichternen Kranken gleichzeitig Plitschern in den entsprechenden
Gegenden nachweisen kann. Zum feineren Nachweis solcher Plitschergeriusche
setze man ein Schlauchstethoskop auf und vollfithre mit der Hand kurze Sté8e
in die Bauchwand. Die seit langem bekannte Indicanurie dient als Vervoll-
stindigung des Syndroms bei tiefer Diinndarmstenose.

Nach liénger dauernder Diinndarmstenose bilden sich ziemlich regelmiBig
mikrocytdre hyperchrome Anidmien aus. Auch hyperchrome Animien vom
Typ der Perniciosa sind nicht selten beobachtet worden. Nach den heutigen
Kenntnissen iiber die Genese des Symptomenkomplexes pernizitse Anidmie
mufl man an eine vielleicht toxisch entstandene Stérung in der Produktion
des endogenen ,intrinsic factor” denken.

Diagnostische Sicherheit geben die Rintgenzeichen, die hier gemeinschaftlich
fir die gesamten Wegstérungen abgehandelt werden mdgen.

Die wichtigste rontgenologische MaBnahme beim Verdacht auf eine Darm-
stenose oder einen vélligen DarmverschluB ist die einfache Durchleuchtung
oder Aufnahme des Abdomens im Stehen oder in rechter Seitenlage. ScHWARZ
hat 1911 als erster auf den Nachweis von Gasblihung und Flissigkeitsansamm-
lung im Diinndarm und auf die ,,Aufrollung der Diinndarmschlingen bei
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chronischen Darmstenosen hingewiesen. KrLoiBER konnte 1919 an einem groBlen
Krankenmaterial die Wichtigkeit des Nachweises dieser réntgenologischen
Symptome beweisen, durch den die Diagnose eines Ileus in kiirzester Zeit und
mit groBtmoglichster Schonung des Kranken gestellt oder mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ausgeschlossen werden kann. KLoiBER verlangte die Durch-
leuchtung oder Aufnahme des Abdomens im Stehen ohne Anwendung von
Kontrastmitteln besonders auch beim Verdacht auf akuten Ileus, da diese
Untersuchung fiir den Kranken kaum eine Belastung bedeutet. Die typische
Spiegelbildung kann schon wenige
Stunden nach Eintritt des Darmver-
schlusses nachweisbar sein.
In gewissen Grenzen ist der Sitz
des Passagehindernisses schon aus der
Lage und dem Aussehen der luftge-
blahten Darmschlingen und Flussig-
keitsspiegel zu erschlieBen: die gas-
gebldhten Dinndarmschlingen liegen
vorwiegend in den mittleren Ab-
schnitten des Bauches und im kleinen
Becken. Sie zeigen oft eine geringe
Querrippung der Kontur durch die
KerkriNGschen Falten, die bei
stirkerer Dehnung allerdings véllig
verstreichen. Der gebldhte Dickdarm
liegt mehr in den seitlichen Bauch-
abschnitten. Die Gasblasen im Dick-
darm sind nach KroimBEr mehr hoch
als breit, die im Diinndarm mehr breit
als hoch, die Fliissigkeitsspiegel im
Diinndarm scharf begrenzt, im Dick-
darm infolge des weniger fliissigen In-
haltes manchmal weniger scharf. Bei
Abb. 60. Derselbe Pat. wie Abb.59. Aufmahme im  Fliissigkeitsspiegeln in der Oberbauch-

Liegen nach Xontrasteinlauf: Coecumcarcinom, das . . . ..
o8 bis an die Tleoctcalklappe reicht. mitte wird man das Hindernisim oberen
Gebléhte Dimndarmschlingen. und mittleren Diinndarm, bei Spiegeln

im Kkleinen Becken eine Stenose im
unteren Diinndarm oder Coecum vermuten diirfen. Ein Hindernis im Colon ascen-
dens fiihrt zur Riickstauung in den Diinndarm und kann deshalb eine Stenose im
unteren Diinndarm vortduschen. Aber auch beim Sitz der Stenose im unteren
Dickdarm, z. B. im Sigma, konnen Spiegel im unteren Diinndarm beobachtet
werden. Andererseits ist bei tiefsitzender Diinndarmstenose oder hochsitzender
Dickdarmstenose manchmal eine sog. poststenotische Darmbldhung im Dickdarm
zu beobachten. Im Zweifelsfalle empfiehlt es sich, einen Kontrasteinlauf an
die einfache Aufnahme im Stehen anzuschlieBen. Wenn auch beim gebldhten
Colon die Untersuchung oft nicht ganz leicht ist, so ist doch meist eine Kldrung
durch den Kontrasteinlauf moglich, wenigstens ein Ausschlu} einer Dickdarm-
stenose. Da die Art des chirurgischen Eingriffes von der genaueren Klarung
des Sitzes und der Art der Stenose abhingen kann, wird man in allen nicht ganz
klaren Fillen den Kontrasteinlauf vornehmen, wenn nicht der Aligemein-
zustand des Kranken auch die geringste zusétzliche Belastung verbietet. Von
einer Kontrastpassage zur eventuellen genaueren Bestimmung des Sitzes eines
Hindernisses im Diinndarm sollte dagegen Abstand genommen werden, wenn
durch den Nachweis von Fliissigkeitsspiegeln im Diinndarm die Diagnose eines
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Diinndarm-Ileus erhéirtet ist, selbst in den Fallen, in denen der Zustand des
Kranken anscheinend nicht bedrohlich ist. Die Verabfolgung von Kontrast-
mitteln bedeutet fiir den geschiddigten Darm fast immer eine besondere Be-
lastung und es kann durch das Kontrastmittel eine Zunahme der Stenose und
damit eine rapide Verschlechterung des Zustandes bewirkt werden. Bei hoch-
gradigeren Stenosen im Diinndarm gelingt es auferdem nicht immer, durch
eine Kontrastmittelpassage den Sitz und die Art der Stenose wirklich genau
festzulegen, da die Passage zu sehr verlangsamt ist und die Stenose deshalb
nicht eindeutig dargestellt oder durch die gebldhten Darmschlingen iiberlagert

Abb. 61, Pat. Sch. Dickdarmileus durch Strang am Colon descendens.

und deshalb nicht erkannt wird. Von chirurgischer Seite wird vor der Ver-
abreichung von Kontrastmitteln per os bei begriindetem Verdacht auf eine
Darmstenose deshalb immer wieder gewarnt.

Unter den Diinndarmstenosen zeigt die Duodenalstenose ein besonders
charakteristisches klinisches Bild. Die suprapapillire Stenose gleicht klinisch
der Pylorusstenose. Eine Unterscheidung ist im allgemeinen nur durch das
Rontgenverfahren moglich. Die infrapapillire Stenose zeigt als fithrendes
Symptom das massige Erbrechen von gallig gefirbter Fliissigkeit, die auilerdem
Pankreassaft enthédlt. Fir die Entstehung sind bedeutungsvoll der arterio-
mesenteriale Verschlufl bei Enteroptose und asthenischem Habitus, bewegliche
Tumoren (wie z. B. ein groBer Magenpolyp, der zeitweilig den Pylorus passiert,
eigene Beobachtung) und Adhésionen oder kongenitale Strangbildungen. Die
Beseitigung des durch arteriomesenterialen Verschlufi bedingte stiirmische
Symptome ist bekanntlich durch Bauchlage mdoglich.

2. Darmverschluf (Ileus).
Vorbemerkungen. Unter DarmverschluB versteht man das voéllige Aufhoren
der Darmpassage durch ein Hindernis. Je nach den Ursachen unterscheidet
man einen mechanischen und einen funktionellen bzw. dynamischen Ileus.
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Der mechanische Ileus ist prognostisch giinstiger, wenn es sich um eine einfache
Verlegung des Lumens ohne Schéidigung der Zirkulation handelt (Okklusions-
ileus). Bewirkt der mechanische Faktor gleichzeitig eine Beeintrichtigung
der Blutversorgung, so wird dieser ernstere Zustand als Strangulationsileus
bezeichnet. Der funktionelle Ileus entsteht hdufiger durch Lihmung des Darmes
(paralytischer Tleus), seltener durch spastischen Verschluf des Lumens. Er
kann sich in Form des paralytischen Ileus mit dem mechanischen als dessen
Folge kombinieren.

Atiologie. Die Ursachen des mechanischen Ileus sind teilweise dieselben,
die fiir die Entstehung der Darmstenose verantwortlich gemacht wurden. Der
Tleus bildet ja bei den chronischen Darmstenosen nur ein Endstadium, wenn
man an einen chronischen SchrumpfungsprozeB denkt oder auch eine Kompli-
kation (Verschluf des verengten Lumens durch kleinen Fremdkorper). Die
praktisch wichtigen Ursachen des Ileus hat McIVER eben an einem grofen
Material zusammengestellt. Bei 335 Fillen fand er beteiligt: Einklemmung
duBerer Hernien in 44 %, Adhisionen in 30%, Tumoren in 10%, Intussusception
in 5%, Volvulus in 4%, Mesenterialvenenthrombose in 3%, Gallensteine und
andere Fremdkorper in 2%, Einklemmung innerer Hernien in 0,9%, MECKEL-
sche Divertikel in 0,6% und andere kongenitale Anomalien in 0,5%.

In dieser Zusammenstellung iiberrascht die Héaufigkeit der inkarzerierten
suBleren Hernien, die fast in der Hélfte der Falle den Ileus hervorrufen. Damit
wird die alte &arztliche Ansicht, die Unterlassung der Bruchpfortenpalpation
bei akutem Ileus sei ein Kunstfehler, aufs neue unterstrichen. Auch die grofle
Seltenheit der inneren Hernieneinklemmung (H. duodeno-jejunalis, H. bursae
omentalis, H. intersigmoidea, H. in den perizékalen Bauchfelltaschen und im
Recessus parajejunalis) geht aus McIveRs Zusammenstellung hervor. Die
Diagnose der Incarceration innerer Hernien ist im allgemeinen nur nach Laparo-
tomie moglich. Eine Ausnahme bildet lediglich die praktisch bedeutungsvolle
Hernia diaphragmatica, die leicht durch eine einfache Rontgendurchleuchtung
zu erkennen ist.

An bandférmige und breite Adhésionen mufl man besonders nach voraus-
gegangenen Bauchoperationen denken. Sie kommen jedoch auch im nicht
laparotomierten Abdomen vor als Folgezustinde von Entziindungen mannig-
facher Art.

Bei den Darmtumoren diirfte wohl immer die allméihliche Stenosierung
der primére Vorgang sein. Da sich die Verengerung bei geeigneter Lage (im
aboralen Teil des Dickdarms) frithzeitig bemerkbar macht, treten Tumoren als
Ursache des akuten Verschlusses relativ wenig in Erscheinung.

Unter Intussusception (Invagination) versteht man bekanntlich das Ein-
wandern eines Darmteils in einen benachbarten, tiefer oder hoher gelegenen.
Dabei umgibt letzterer das eingewanderte Stiick (Intussusceptum) wie eine
Hiille (Intussuscipiens). Das mit einwandernde Mesenterium setzt durch seine
Anspannung einer sehr tiefgehenden Invagination eine Grenze. Intussuscipiens
sowohl wie Intussusceptum enthalten alle Schichten der Darmwand. Die In-
vagination tritt gewohnlich in absteigender Form ein. Aus dem Vorgang der
Einwanderung ergibt sich, dal im Bereich der Intussusception die Wandschichten
iibereinanderliegen. Dabei beriithren sich zwischen der &duBeren und mittleren
Schicht Mucosa und Mucosa, zwischen der mittleren und inneren Serosa und
Serosa. Die Umbiegung zwischen #uBerer und mittlerer Schicht heiflt Hals,
die Umschlagstelle zwischen mittlerer und innerer Schicht Spitze. Sehr selten
kommt es an der gleichen Stelle zu doppelter und dreifacher Invagination.
Man unterscheidet eine Invaginatio enterica, ileocoecalis, ileocolica und colica.
Die praktisch bedeutungsvollste ist die Invaginatio ileocoecalis. Sie tritt am
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héufigsten im- Ssuglings- und Kleinkindesalter auf. Die Ursachen der In-
vagination sucht die eine Anschauung in einer Lahmung des Intussusceptums,
eine andere in einem Spasmus des Intussuscipiens.

Unter Volvulus versteht man die Achsendrehung einer Darmschlinge samt
ihrem Mesenterium um mindestens 180°. Das Mesenterium bildet dabei die
Achse. Die mesenteriale Achsendrehung wird fast ausschlieBlich an der Flexura
sigmoidea beobachtet, wobei eine grofl angelegte Schlinge und ein langes Mesen-
terium mit schmalem Ansatz pradisponierend wirken. Chronische Obstipation,
die durch Stase der Kotmassen im Sigmoid den Darm dehnt und dessen Mesen-
terium verldngert, bildet einen weiteren disponierenden Faktor. Infolgedessen
tritt der Volvulus vorwiegend bei élteren Individuen auf. Auch die Verknotung
von zwei Darmschlingen, die ebenfalls mit Achsendrehung einschlieBlich des
Mesenteriums einhergeht, fillt unter den Begriff des Volvulus.

Das Krankheitsbild des mesenterialen Darmverschlusses entspricht nur
manchmal dem Bilde des akuten Ileus. Es wird daher an anderer Stelle fiir sich
besprochen werden.

Von den Fremdkérpern, die einen Ileus durch Verstopfung des Lumens
hervorrufen kénnen, stehen an erster Stelle grofle Gallensteine, die in den
Darm perforiert sind. Der Gallensteinileus ist gewohnlich ein Diinndarmileus.
Frauen mit Gallensteinanamnese sind vorwiegend befallen. Kotsteine als
Ursache eines Darmverschlusses sind selten. Man findet sie im Coecum und in
anderen Teilen des Colons. Kotsteine bilden sich hdufig um einen ,,Steinkern‘
aus Haaren, Schellack (bei Lackierern, die alkoholhaltige Politur trinken)
oder aus unloslichen Medikamenten (Eisen, Bariumsulfat, Kalkpriparate).
Andere Fremdkérper, die zum Ileus fithren kénnen, werden von Psychopathen,
Geisteskranken und Kindern verschluckt.

Das MeckELsche Divertikel, der Rest des Ductus omphalo-mesentericus, kann
einen Strangulationsileus dadurch verursachen, dal es in der Art eines Stranges
wirkt. Extrem selten ist dieses Ereignis nicht. PorTER konnte 101 Fille sammeln.

Der funktionelle (dynamische) Ileus entsteht, wie schon oben erwihnt,
wenn die Darmpassage durch Darmldhmung oder durch spastischen Verschluf$l
des Lumens aufgehoben wird.

Die hiufigste Form des funktionellen Ileus ist die paralytische. Die Darm-
lahmung ist der gefiirchtete Endzustand der Peritonitis. Auch beim mechanischen
Tleus wird das Darmstiick oberhalb des Verschlusses mit der Zeit so geschidigt,
daB durch die dauernde Uberdehnung und Capillarschidigung schlieBlich eine
Paralyse eintritt. In diesem Fall bildet der paralytische Ileus eine Komplikation
des mechanischen, eine Erfahrung, der beim chirurgischen Eingriff stets Rechnung
zu tragen ist. Leichtere Grade der Darmléhmung gehoren zu den hiufigsten
Ereignissen nach Bauchoperationen, auch ohne daB eine Infektion des Bauchfells
nachweisbar ist. Auch die bei Mesenterialvenenthrombose vorkommenden
Stérungen der Darmfunktion gehéren hierher. Reflektorisch kann ein para-
lytischer Tleus entstehen bei Erkrankungen anderer Organe, unter denen die
Nieren an erster Stelle stehen. Bekannt ist dieses Ereignis bei Steinkolik, bei
Tumoren, nach Nierenoperationen. Zur Erklirung hat man auf die innigen
Beziehungen des Splanchnicus zum Darm und zu den Nieren hingewiesen
(EISENDRATH).

Der spastische Ileus stellt ein sehr seltenes Ereignis dar. NAGEL konnte
1922 neben 2 eigenen iiber 49 Fille der Literatur berichten. Oft sind Bauch-
operationen vorausgegangen. Auch bei Grippe sind vereinzelt Falle beschrieben
worden (CormERs). Gewéhnlich handelt es sich beim spastischen Ileus um
hysterische oder neurasthenische Individuen.
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Beim mechanischen Verschluf durch Fremdkorper (Gallensteine usw.) tritt
der spastische Faktor als Komplikation auf, indem dadurch der VerschluB bei
einem Fremdkorper, der an sich noch passagefihig wire, vollstindig wird.
Auch Bleikoliken sind gelegentlich unter der Diagnose Ileus operiert worden
(MUrPHY).

In diesem Zusammenhang mochte ich auf eine Ursache des spastischen
Tleus hinweisen, die meines Erachtens beinahe unbekannt geblieben ist, und die
praktisch vielleicht eine gréBere Rolle spielt als bisher angenommen wird.

Die akute Porphyrie, jene eigenartige Stérung des Farbstoffwechsels, wird
relativ hdufig unter den Zeichen eines akuten bzw. subakuten Ileus manifest.
Ich selbst sah einen Fall, bei dem rontgenologisch ein hoher VerschluB8 des
Tleums nachgewiesen war. Der Chirurg war bereits bestellt, als die eigenartige
Farbe des Urins auffiel, der beim Stehen stark nachdunkelte. Da die Krankheit
vorwiegend Neuropathen und Psychopathen befillt, liegt die Vermutung nahe,
dal der spastische Ileus der Neuropathen haufig auf der Grundlage der akuten
Porphyrinurie entsteht, an die als extrem seltene Stoffwechselstérung in der
allgemeinen Praxis wohl kaum gedacht wird. Ein Eingriff eriibrigt sich nach
den Erfahrungen der Leipziger Klinik in diesen Fillen, da der Spasmus zuriick-
zugehen pflegt.

Pathologische Anatomie, Physiologie. Die Erweiterung der Darmteile oberhalb
des Verschlusses wurde bereits bei der Darmstenose erwidhnt. Beim Ileus steht
die Dehnung mehr im Vordergrund, da die Zeit fiir eine Entwicklung der Muskel-
hypertrophie fehlt. Bei hochsitzendem Diinndarmverschluf kann auch der
Magen an der Dilatation beteiligt sein. Die Darmwand ist entsprechend der
Dehnung stark verdiinnt. Nach dem Ereignis des Darmverschlusses tritt nach
kurzdauernder Ruhe eine heftige, mit Koliken verbundene Peristaltik ein, die
mit zunehmender Dehnung erlahmt. Die Dehnung des Darmes erfolgt durch
fliissigen und gasférmigen Inhalt, wobei es bis heute nicht entschieden ist, ob
die Fliissigkeitsanhdufung mehr auf eine pathologische Sekretion oder auf
eingeschrankte Resorption zu beziehen ist. Offenbar handelt es sich um eine
Summation beider Faktoren. Die Resorption wird schon durch die Dehnung
eingeschrinkt, die die feinen Blut- und Lymphgefa3e der Darmwand komprimiert.

Der Darminhalt besteht beim Diinndarmileus aus Flissigkeit und reichlich
Gas. Die Fliissigkeit ist braunlich, von faulig-fikulentem Geruch. Auch beim
hoheren Diinndarmileus findet sich im gestauten Inhalt die gramnegative
Dickdarmflora (RoTH, SENEBERGER und BranDES, CANNON und DRAGSTEDT).
Der Gasreichtum ist am gréBten beim ColonverschluBl, was offenbar mit der
groBeren Bakterienmenge des Dickdarms zusammenhéngt.

Die eben mitgeteilten Verianderungen gelten fiir den einfachen Okklusions-
ileus. Beim Strangulationsileus kommt es eher zur vendsen Stase, die sich
in einer dunkelroten Farbung mit Odem der gestauten Bezirke zu erkennen gibt.
Das in den Darm ergossene Exsudat zeigt hdmorrhagische Beschaffenheit.
Auch die bald einsetzende Exsudation aus dem befallenen Peritoneum ist
hdmorrhagisch. Die schneller eintretende Léhmung bedingt einen baldigen
und hochgradigen Meteorismus. Thrombose der Mesenterialgefifle, Gangréin
mit Durchwanderungsperitonitis oder Perforationsperitonitis folgen. Die Durch-
wanderung von Bakterien beginnt schon, wenn die Schleimhaut, die Haupt-
schranke fiir die Mikroorganismen, nekrotisch wird. Das Aussehen einer gangré-
nosen Darmschlinge ist hochst charakteristisch. Das Peritoneum wird triib,
glanzlos und zeigt grau-weiBliche Fibrinauflagerungen. Die schwérzlich-blau-
lichen Thromben schimmern durch die GefiBwinde. Die Schlinge selbst ist
dilatiert, durch Odem verhirtet und von dunkelrotem bis miBfarbenem Aus-
sehen. Schon frith sammelt sich bei Strangulationsileus Flissigkeit in der freien
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Bauchhshle an, die sich schnell vermehrt und sich schlieBlich triibt. Sie kann
eitrigen, hamorrhagischen oder jauchigen Charakter zeigen.

Den Verdnderungen des Blutes beim Ileus ist in den letzten Jahren erhéhte
Aufmerksamkeit, geschenkt worden. Was zunichst die zellige Zusammen-
setzung des Blutes anlangt, so tritt eine Vermehrung der Erythrocyten und
Leukocyten ein, die sich zdhlerisch und durch Hématokrit nachweisen 14Bt.
Die Polyglobulie mufl als Folge des gewaltigen Flissigkeitsverlustes aufgefafit
werden, der beim Diinndarmileus einsetzt. Auch die Blutmenge sinkt aus
demselben Grund, der BluteiweiBgehalt steigt und die Senkungszeit der Erythro-
cyten wird kiirzer. Die Blutviscositdt steigt an. Eine entziindliche Leuko-
cytose bildet sich frith beim Strangulationsileus aus.

Auffillig und charakteristisch ist der Abfall der Blutchloride (Hypochlordmie)
und der Anstieg der Alkalireserve und des Reststickstoffs. Diese Verinde-
rungen erfolgen durch den gewaltigen Chloridverlust infolge des Erbrechens
und des ErgieBens von Fliissigkeit in den Darm. Die Hypochlorimie wurde
1925 durch HapEN und ORR beschrieben und seitdem vielfdltig bestitigt. Wie
stark sich der Chloridverlust auf die Prognose auswirkt, zeigten schon 1912
HarrweLL und HoguN, die Hunde mit hohem Diinndarmileus durch Kochsalz-
infusion wochenlang am Leben erhalten konnten. Auch diese Erfahrung ist
in den letzten Jahren reichlich bestétigt worden. Sie findet therapeutisch
breite Anwendung beim Menschen (MILLER, ORR und HADEN, PRATI, BINET u. a.).

Der Chloridverlust als Ausdruck des Fliissigkeitsverlustes erleichtert eine weitere
Wasserausschwemmung. Wie betrichtlich die zu Verlust gehenden Fliissigkeitsmengen
sind, wird klar, wenn man bedenkt, welche Quantititen im Darm teils aufgenommen,
sezerniert und riickresorbiert werden. ROWNTREE schétzt die Tagesmenge der Verdauungs-
sifte auf 5—71 taglich.

Auch in anderen Organen bilden sich charakteristische Verdnderungen aus.
So verarmen Leber und Muskulatur an Glykogen (H.LaNGE und SPECHT),
wihrend der Blutzuckerspiegel zunichst ansteigt. Der Adrenalingehalt der
Nebennieren sinkt ab (ArBERTI). Die Hypochlorimie fithrt zu einem Versagen
der Nierentitigkeit, die sich in der schon erwihnten Rest-N-Steigerung zu er-
kennen gibt. Eine echte Retentionsurimie kann die Folge sein. Inwieweit bei
der Niereninsuffizienz die herabgesetzte Diurese infolge des gewaltigen Fliissig-
keitsverlustes in den Darm eine Rolle spielt (DupPrONT) steht dahin.

Auch die Todesursache hat man physiologisch chemisch zu ergriinden gesucht.
Nach der ilteren Auffassung wird Vergiftung durch die Resorption einer toxi-
schen Substanz angeschuldigt, eine versténdliche Ansicht, wenn man bedenkt,
daB der verschlossene Darm mit groBen Massen von faulig-fikulenter Fliissig-
keit angefiillt ist, die von pathogenen Mikroorganismen wimmelt. Uber die
chemische Natur des fraglichen Toxins konnte jedoch etwas Sicheres nicht
eruiert werden. NEsprrT (1899) dachte an Cholin und Neurin, MurPEY und
Mitarbeiter (1915) an ptomainihnlichen Korper. WaippLE (1916) isolierte eine
giftige Proteose. DrAGSTEDT und Mitarbeiter (1919) beschuldigen giftige Amine,
die von den Bakterien aus Aminosduren abgespalten werden. Besonders das
Histamin wurde verantwortlich gemacht (GERARD, SWEET, WANGENSTEEN
und LoNoks u.a.). Wmriams (1927) fand im Dinndarminhalt bei hohem
Verschluf3 ein echtes Toxin. HUBLER (1927) zeigte, dafl der bebriitete Inhalt
verschlossener Diinndarmschlingen bei gesunden Tieren Ileussymptome hervor-
rief. DaB bakterielle Titigkeit beim Ileustod keine wesentliche Rolle spielt,
zeigten H.LaneE und BucuHoLz. Sie hemmten die Bakterienentwicklung
im gestauten Darminhalt durch Einbringen von Trypaflavin, ohne daB eine
Lebensverlingerung eintrat. Indessen spielt die bakterielle Toxintheorie in
der modernen amerikanischen Literatur noch eine groBle Rolle (McIVER).
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Der Gifttheorie des Ileustodes steht die Wasserverarmungstheorie gegentiber.
Sie wurde zuerst von HaRTWELL und HoeNET (1912) ausgesprochen. Schon
altere deutsche Autoren (LEICHTENSTERN, NOTHNAGEL) hatten auf den starken
Wasserverlust hingewiesen. HARTWELL und HoeNET stiitzten ihre Theorie
durch den experimentellen Befund, dal Tiere mit einfachem hohen Diinn-
darmileus durch Infusion von physiologischer Kochsalzlgsung am Leben erhalten
werden konnten. Dieses wichtige Ergebnis wurde spiter durch HapEN und
Orr (1923) und zahlreiche andere Autoren bestédtigt. Nach den Ergebnissen
der letzten Jahre scheint die Erklarung des Todes bei einfachem hohen Diinn-
darmileus durch Wasserverarmung infolge des Verlustes von Verdauungssiften
ausreichend, wenn man unter Wasserverlust gleichzeitig den Mangel an Natrium-
und Chloridionen versteht. Beim tiefen Diinndarmverschluf mit seinem geringen,
Wasser-Salzverlust reicht die genannte Theorie nicht immer aus, um den Tod
zu erkliren (McIVER). Beim Colonverschluf erfolgt der Tod gewohnlich durch
Perforations- oder Penetrationsperitonitis.

Symptomatologie. Beim einfachen Okklusionsileus des Diinndarms verlauft
das Krankheitsgeschehen um so stiirmischer, je hoéher die Passagestérung
gelegen ist. Als erstes subjektives Symptom treten zundchst Kolikschmerzen
auf, deren Lokalisation je nach Héhe des Verschlusses wechselt. Steifungen
deuten auf Hypertrophie der Muskulatur infolge eines stenosierenden Prozesses.
Sie lassen sich gelegentlich durch Reizung der Bauchhaut (Schlagen mit einem
nassen Tuch) provozieren. Nicht immer sind mit den sichtbaren Steifungen
gleichzeitig Kolikschmerzen verbunden. Bald setzt Erbrechen ein, um so eher,
je hoher das Hindernis liegt. Das Erbrochene ist zuerst uncharakteristisch stets
massig und tritt oft auch aus der Nase heraus. Es enthilt Gallenfarbstoff. Eine
Rotfirbung durch Zusatz von konzentrierter Sublimatlésung beweist die Zer-
setzung des Bilirubins. Bald nehmen die erbrochenen Fliissigkeitsmassen faku-
lenten Geruch an (Miserere). Eine Ausnahme machen die Duodenalverschliisse.
Die fakulente Beschaffenheit rithrt vom Uberwuchern der auch im oberen Diinn-
darm spérlich vorhandenen Faulniserreger her. (Ob auch geformter Stuhl durch
den Brechakt entleert werden kann (beim Dickdarmverschlufl), ist unsicher.
Zum mindesten mufl dieses Ereignis als extreme Seltenheit bezeichnet werden).
Zwischen den einzelnen Brechanfillen besteht ein fikulenter Foetor ex ore.

Schon auf Distanz vernimmt man haufig plitschernde und gurrende Ge-
rdusche, die beweisen, dafl noch keine Lahmung des Darmes eingetreten ist.
Immer lassen sich derartige Gerdusche mit dem Stethoskop nachweisen.

Die Stuhlentleerung hort auf, bei Diinndarmverschliissen kénnen allerdings
die im Colon vorhandenen Inhaltsmassen in der ersten Phase noch entleert
werden. Auch die Entleerung von Flatus sistiert sehr bald, wodurch sich der
Tleus klinisch scharf von einer hartnickigen Obstipation unterscheidet.

Die Urinmenge nimmt rapide ab. Der hochgestellte Harn enthilt beim
DiinndarmverschluB frithzeitig Indican und andere Ather-Schwefelsiuren. Im
urdmischen Stadium finden sich Komazylinder.

Mit dem massenhaften Erbrechen machen sich die Symptome der Wasser-
verarmung geltend. Die Nase wird spitz, die Augen liegen tief in den Héhlen,
aufgehobene Hautfalten gleichen sich nur langsam aus, die Stimme wird heiser,
Wadenkrampfe konnen eintreten. Hand in Hand damit gehen Symptome
von seiten des Kreislaufs. Der Puls wird klein und frequent, die Extremitaten
kithl und cyanotisch.

Infolge der gewaltigen Chloridverluste kommt es zu einer Alkalose, die sich
in tetanischen Anfillen duBlern kann. Andererseits fiihrt der Chloridverlust
zur Hypochlordmie mit Ansteigen des Reststickstoffs im Blut und zur hypo-
chlordmischen Urémie.
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Das Allgemeinbefinden héalt sich beim Diinndarmilens gewdhnlich bis zu
dem Zeitpunkt des Koterbrechens, dann tritt schneller Verfall ein. Die Kranken
leiden unter quilendem Durst. Der Tod erfolgt an Urémie, oder infolge des
hochgradigen Wasserverlustes, oder an Peritonitis infolge Bakteriendurch-
wanderung durch den geschiddigten Darm. Das BewuBtsein bleibt meist bis
zuletzt erhalten. -

Der einfache Dickdarmileus verlduft im allgemeinen wesentlich protrahierter
als der Diinndarmileus. Die Okklusionssymptome sind prinzipiell dieselben,
unterscheiden sich jedoch nach Intensitdt und Zeit des Eintretens von denen
des Diinndarmverschlusses. Die Koliken pflegen weniger heftig zu sein, was
angeblich mit der an sich tréigeren Peristaltik des Colons zusammenhingt. Das
Erbrechen, insbesondere das fikulente Erbrechen, tritt wesentlich spéter ein.
Im Vordergrund des klinischen Bildes steht dafiir der enorme Meteorismus
(Stauungsmeteorismus). Seine Lage richtet sich nach dem Sitz des Verschlusses.
Der Meteorismus beginnt oberhalb der Okklusion und treibt das Abdomen
von Tag zu Tag mehr auf. Bei tiefem Colonverschluf bildet sich daher das
Bild des Flankenmeteorismus aus. Der starke Meteorismus des Dickdarm-
verschlusses erklirt sich aus dem enormen Bakteriengehalt dieses Darmes.
Die langsame Zunahme der Gasblahung wird dadurch bedingt, daB groe Mengen
der gebildeten Gase bei der erhaltenen Zirkulation noch auf dem Blutwege
abtransportiert werden. Bei groBerer Dehnung der Darmwand werden jedoch
die kleinen GefiBle der Darmwand komprimiert, so daB die Zirkulation leidet.
Das Anwachsen des Meteorismus beruht also auf der Verlegung des natiirlichen
Weges nach unten, auf der Zersetzung der stagnierenden Inhaltsmassen durch
die darmeigenen Mikroben und (zuletzt) durch die Kompression der Darm-
wandgefdBe.

Ein weiteres, frithes und charakteristisches Zeichen fiir den Dickdarmileus
ist das Aufhéren des Stuhl- und Windabganges.

Die Indicanurie tritt spiter auf als beim Dinndarmverschlu3.

Die klinische Sonderstellung des Strangulationsileus ergibt sich aus der
frithzeitigen Beeintrichtigung der Blutzirkulation in der betroffenen Darmwand.
Strangulationssymptome entwickeln sich bei Volvulus, Incarceration, Um-
schniirung, Verknotung und Invagination. Der Beginn der subjektiven Be-
schwerden setzt gewohnlich mit einem gewaltigen Schmerz ein, der mit dem
akuten Perforationsschmerz oder auch mit dem Schmerz des akuten Coronar-
verschlusses verglichen werden kann. Der Schmerz wird zunéchst an einem
bestimmten Punkt empfunden, um dann nach jeweils verschiedenen Richtungen
auszustrahlen. Kolikschmerzen pflegen sich dem initialen Strangulations-
schmerz bald aufzupfropfen. Den Strangulationsschmerz bezieht man seit
NOTHNAGEL auf eine Reizung der mesenterialen Nerven und Plexus. Wahr-
scheinlich spielen auch GefiBischmerzen eine Rolle. Ein bedrohlicher Kollaps-
zustand, der sich schnell im AnschluB an den dramatischen Beginn entwickelt,
1aBt den Kranken die Fortdauer des Strangulationsschmerzes nicht mehr so
heftig empfinden. Im Anfang, solange keine Komplikationen vorhanden sind,
lindert Druck auf den Leib die Intensitit des Schmerzes. Der Kolikschmerz
148t mit Eintritt der Lihmung der strangulierten Darmschlinge nach. Bei
Strangulation des Diinndarms ist der Schmerz im allgemeinen stirker als beim
gleichen Ereignis am Dickdarm. Da die Vergleichsmoglichkeiten jedoch fehlen,
148t diese alte Angabe diagnostisch praktisch im Stich. An den initialen Strangu-
lationsschmerz schlieBt sich, ausgelést durch den Reiz des Peritoneums, bald
ein reflektorisches Erbrechen an, das unmerklich in das echte Stauungserbrechen
iibergeht.

Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band III. 58
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Leicht erkennbar gegeniiber dem einfachen Okklusionsileus bleiben fiir den
Strangulationsileus die schweren Allgemeinsymptome, die sich unmittelbar im
Anschlufl an den priméren Schmerz entwickeln. Der Puls wird klein und frequent.
Kalter klebriger Schweill bedeckt die kithle Haut. Die weille spitze Nase, dic
tiefliegenden halonierten Augen, die kiithlen und blaulichen Extremitéiten, die
trockene Zunge, der Singultus kénnten bei langsamerer Entwicklung auch an
eine Perforationsperitonitis denken lassen, wenn nicht die lokalen Symptome
dagegen spriachen. Die Korpertemperatur wird normal oder subnormal gefunden.
Die Atmung wird frequent und oberflachlich, die Harnabsonderung nimmt ab.
Schnell treten die Zeichen der Wasserverarmung (trockene, faltige Haut, Heiser-
keit, Muskelkrampfe) ein.

Das schlagartige Ausbleiben von Stuhl- und Windentleerung liefert eine
weitere Unterscheidungsmoglichkeit gegeniiber dem einfachen Okklusionsileus.
Gelegentlich kommen allerdings Durchfélle vor, die als Vagusreiz aufgefaB3t
werden (,,Cholera herniaire‘).

Beim Volvulus koénnen Blutbeimengungen im Stuhl erscheinen, typisch
sind sie fiir die Invagination. Reichlichere Blutmengen werden beim Verschlufl
einer Mesenterialarterie entleert.

Die strangulierte Darmschlinge wird durch Gasansammlung bei Aufhebung
der Gasresorption frith aufgetrieben. Manchmal, besonders bei schlaffen oder
diinnen Bauchdecken erkennt man diesen eigenartigen Zustand schon durch die
Betrachtung des Leibes. Steifungen lassen sich in dem betreffenden Gebiet
wegen der Darmlihmung nicht nachweisen. Der Klopfschall ist wegen der
starken Spannung der Darmschlinge meist nicht tympanitisch. Dafiir erbringt
der Stabchenplessimeterversuch den Nachweis des Metallklangs &hnlich wie
beim Spannungspneumothorax. Bei der Palpation erweist sich die strangulierte
Schlinge als prall-elastisch, ortlich fixiert und ohne Peristaltik (v. WAHLsches
Zeichen).

Die Peritonitis als Endzustand des Strangulationsileus tritt im allgemeinen
nach 2—4 Tagen ein. Sie ist die Folge der Bakteriendurchwanderung durch
die in ihrer Erndhrung gestérte, infarzierte Darmwand oder auch Folge einer
Perforation.

Der spirliche Urin enthédlt Eiweil und verschiedenartige Zylinder neben
Indican.

Die Symptomatologie des dynamischen Ileus ist im wesentlichen diejenige
des einfachen Okklusionsileus. Auf gewisse Eigentiimlichkeiten ist jedoch
hinzuweisen.

Der als Komplikation des mechanischen Ileus, oder auch bei Peritonitis
entstehende paralytische Ileus zeichnet sich vor allem durch eine diffuse Auf-
treibung des Leibes aus. Gerdusche und Steifungen fehlen ebenso wie Koliken.
Die Kranken klagen dafiir iiber ein sehr schmerzhaftes Spannungsgefiihl im
Leib. Der Zwerchfellhochstand fiihrt zur Erschwerung der Atmung. Erbrechen
und Miserere tritt spiter auf als beim mechanischen Ileus. Stuhl- und Wind-
verhaltung vervollstindigen das klinische Bild.

Der spastische Ileus entspricht klinisch einem milden Okklusionsileus. Der
primire Okklusionsshock fehlt. Kolikschmerzen und Steifungen, Meteorismus
der betroffenen Schlingen kénnen nachweisbar sein. Dazu tritt Kot- und Wind-
verhaltung. Das Allgemeinbefinden bleibt viel linger gut als beim mechanischen
Tleus. In manchen Fillen tritt Miserere ein. Gewohnlich 16st sich jedoch der
Krampf, was sich durch Abgang von Stuhl und Winden zu erkennen gibt.

Verlauf und Prognose. Erfolgt beim vollstindigen Darmverschlufl kein
therapeutischer Eingriff, so fithrt der Zustand abgesehen von wenigen Fillen
zum Tode, dessen Ursachen bereits erértert wurden. Am schnellsten endet der
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Strangulationsileus (insbesondere durch Verknotung) letal. Schon am ersten
Tage kann der Exitus im Kollaps entstehen, noch ehe der Ionen. und Séfte-
verlust oder gar die Peritonitis sich entwickelt. Am lingsten ist der Verlauf
beim einfachen tiefen Dickdarmverschlufl. Bei lingerem Verlauf bieten die
Kranken zuletzt die Symptome der diffusen Peritonitis oder sie gehen infolge
des Wasser- und Salzverlustes (s. 0.) zugrunde. Am giinstigsten in bezug auf
die Moglichkeit einer spontanen Riickbildung liegen die Verhéiltnisse beim
funktionellen Ileus (aseptische Darmldhmung nach Laparotomie, paralytischer
Tleus nach Nieren- oder Gallenkolik, spastischer Ileus bei akuter Héamato-
porphyrie). DaBl der arterio-mesenteriale Verschlufl im allgemeinen schon auf
Bauchlagerung zuriickzugehen pflegt, wurde bereits bemerkt.

Durch die chirurgische Therapie bessert sich die Prognose erheblich. All-
gemeingiiltige Mortalitatszahlen lassen sich begreiflicherweise nicht mitteilen.
Die Sterblichkeit wechselt in ziemlich weiten Grenzen, wobei der Zustand der
Kranken, der Zeitpunkt des Eingriffs und die Art der Behandlung die wichtigsten
Faktoren darstellen.

So wurden nach einer Statistik von BrauN und WORTMANN etwa ?%/; der
Fille geheilt, wenn operiert wurde, solange Gangrdn und groflerer Safteverlust
fehlten. Zwischen 26 und 51 % bewegen sich die Mortalitdtszahlen amerikanischer
Autoren aus den Jahren 1920—1936 (CopmMaN, RICHARDSON, SONTLAR, TUTTLE,
BriLr, MitLER, SmiTHIES, CORNELL, VICK, VIDGOFF, MCIVER).

Es liegt nicht im Rahmen dieses Handbuches, die Art und Technik der
notwendigen Eingriffe zu schildern. Anzustreben ist immer die Radikaloperation,
die den natiirlichen Kotlauf wieder herstellt. Im Einzelfall kann der Eingriff
beim Strangulationsileus in Durchtrennung eines Stranges, in Reposition einer
strangihnlichen Schlinge oder in einer Resektion bestehen. In manchen Féllen
wird zunéchst eine Darmfistel als Palliativoperation angelegt.

Beim Okklusionsileus ist ebenfalls moglichst frithzeitig zu operieren, wenn
es sich um einen akuten Verschluf handelt. Aber auch beim Darmverschluf3
als Endstadium eines stenosierenden Prozesses sollte mit dem Eingriff nicht
lange gezogert werden, da die oben beschriebenen pathologisch-physiologischen
Vorginge die Widerstandskraft des Organismus bald schwichen. Immerhin
kann man hier in Ruhe den Ileus zu lokalisieren versuchen.

Es darf als eine Erkenntnis des letzten Jahrzehnts bezeichnet werden, daf
die therapeutischen MaBnahmen vor der Operation ebenso bedeutungsvoll fiir
den guten Ausgang anzusehen sind wie der Eingriff selbst. Diese Erfahrung
beruht auf der Tatsache, daB viele Ileussymptome nicht auf der Giftresorption
sondern auf dem Ionen- und Wasserverlust beruhen. Die Zufiihrung der ver-
lorenen Substanzen stellt daher die erste Aufgabe der modernen Ileusbehandlung
dar. Alle neueren Untersucher sind sich einig in der Beobachtung, daf die
Zufuhr von Kochsalzlosung den Zustand des Kranken iiberraschend bessert.

Man kann die Kochsalzlésung isotonisch oder hypertonisch verwenden.
Fiir hypertonische Kochsalzlsungen kommt nur die intravendse Infusion in
Betracht, die den Salz- und Wasserverlust des Organismus am schnellsten
ausgleicht. Manche Autoren schlagen auch fiir die intravendse Darreichung
eine isotonische Losung vor, der zur Auffiilllung des Glykogendepots der Leber
5—10% Traubenzucker beigefiigt werden soll. Man kann auf diese Weise relativ
schnell 1—21 Fliissigkeit in die Zirkulation bringen. Bei freier Dickdarmpassage
wird die intravenose Applikation unterstiitzt durch einen Tropfeinlauf mit
physiologischer Kochsalz- oder Ringerlésung.

Eine weitere notwendige MaBnahme bildet die Entleerung des Magens
durch Spiilung. Dadurch wird nicht nur die Dehnung des Organs vermieden.
Auch groBe Mengen von Giftstoffen werden entfernt. Die Gefahr der Aspirations-

58%
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pneumonie wird herabgemindert. Manche Autoren empfehlen aus dem gleichen
Grund die Entleerung der oberen Darmabschnitte mit Hilfe der Duodenal-
sonde. Die Absaugung des Darminhalts mit der Duodenalsonde kann durch
einen leichten Unterdruck beschleunigt werden (WANGENSTEEN und PAURE u. a.).

Dafl eine Nahrungszufuhr per os zu unterbleiben hat, bedarf keiner Be-
griindung. Der quélende Durst wird durch die parenterale und rectale Fliissig-
keitszufuhr bekdmpft. Daneben mag man Eisstiickchen reichen, die der Kranke
im Munde zergehen liB8t. Darmeinldufe konnen in manchen Fillen den Ileus
beseitigen. Das gilt insbesondere fiir den Verschlufl durch eingedickte Kot-
massen, aber auch fiir andere Fremdkorper. Bei Strangulationsileus darf man
von einem Einlauf in Hinsicht auf den VerschluBl nichts erwarten. Als Einlauf-
fliissigkeiten werden lauwarme Kochsalzlosung, Ol, hypertonische (5—8%)
Kochsalzlosungen und Milch-Siruplésungen verwandt.

Die heftigen Koliken werden nach Sicherung der Diagnose mit Opium-
derivaten bekdmpft. Spasmolytica (Atropin, Papaverin, Bellafolin, Belladenal,
Octinum, Syntropan u.a.) konnen neben der Linderung der Kolikschmerzen
auch an der Beseitigung des Ileus dadurch mitwirken, daB ein rein spastischer
Tleus gelost oder die spastische Komponente bei einer Fremdkérperobturation
beseitigt wird. Beim Strangulationsileus darf man auf derartige Mittel keine
Hoffnung setzen. DaB beim paralytischen Ileus Opiumabkémmlinge und
Spasmolytica kontraindiziert sind, darf als selbstverstdndlich vorausgesetzt
werden. Hier sind neben chirurgischen MaBnahmen Mittel anzuwenden, die die
Peristaltik und Tonus des Darmes anregen wie das Acetylcholin, Hypophysin,
Neohormonal, Doryl und Physostigmin (Prostigmin).

Zur Behandlung des Kollapses und der Kreislaufschwéche sind die bekannten
peripheren und zentralen Kreislaufmittel heranzuziehen.

F. Geschwiilste des Darmes.

1. Darmcarcinom,

Vorkommen. An Haiufigkeit steht der Darmkrebs unter den Krebsen der
iibrigen Organe an 3.—4. Stelle. Das geht besonders aus der groBen Statistik
von STAEMMLER hervor, wonach 11,5% aller Carcinome dem Darm angehéren.
Der Lokalisation nach befillt der Krebs im Darm vorwiegend das Rectum,
an zweiter Stelle das Coecum und die drei Colonflexuren. Das Dickdarm-
carcinom verhilt sich der Haufigkeit nach zum Diinndarmcarcinom etwa wie
20:1. Die Hilfte aller Darmcarcinome sind Rectumcarcinome. Das ménnliche
Geschlecht iiberwiegt. Bemerkenswert ist die Erfahrung, daB gerade vom
Darmkrebs auch jugendliche Individuen befallen werden, wihrend das Pré-
dilektionsalter dem bekannten Krebsalter (5.—7. Jahrzehnt) entspricht. Kine
relativ groBe Anzahl der Rectumcarcinome entsteht aus degenerierten Polypen
(SceMIEDEN und WESTHUES).

Pathologische Anatomie. Makroskopisch unterscheidet man nach STAEMMLERs
Einteilung Carcinome, die sich vorwiegend in der Darmlichtung entwickeln
und solche, die mehr in der Darmwand wachsen. Unter der ersteren Art finden
sich fungos-polypose und zottig papillomatise Tumoren. Zu den letzteren
gehéren ulzerierende und nicht zum Zerfall neigende Formen.

Am héufigsten findet man das flache Krebsgeschwiir mit aufgeworfenem
Rand. Diese Form beherrscht insbesondere das Rectum. Sie neigt zur ring-
formigen Stenosierung. Uber die Veranderung oberhalb der Krebsstenosen
wurde bereits gesprochen. Histologisch sind die Darmcarcinome stets Zylinder-
zellenkrebse, mogen sie nun als Adenocarcinom, als Gallertkrebs, als Mark-
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schwamm, als cirrhoses Adenocarcinom oder als Carcinoma solidum auftreten.
Plattenepithelkrebse (vom After ausgehend) sind selten.

Symptomatologie. Die Friithzeichen des Darmkrebses sind verwaschen und
vieldeutig, sofern sie iiberhaupt subjektiv oder objektiv bemerkt werden. Mancher
Darmkrebs bleibt auffillig lange latent. In vielen Fillen sind es lediglich All-
gemeinerscheinungen, wie Gewichtsabnahme und Schwichegefiihl, die den Arzt
nach einem malignen Tumor zu fahnden veranlassen, oder eine unerklirte
Anémie lenkt die Aufmerksamkeit des Untersuchers in dieselbe Richtung.
Die erwihnten Allgemeinsymptome haben nur Bedeutung, wenn sie friih auf-
treten. Leider bilden sie sich héiufig erst aus, wenn der Tumor bereits inoperabel
geworden ist. Das gilt besonders fiir die Dickdarmcarcinome. Die Anéimie zeigt
bei Dickdarmkrebsen. stets den mikrocytdren Typus. Bei stenosierenden Diinn-
darmcarcinomen kann gelegentlich das Bild der perniziésen Andmie entstehen.

Nicht selten ergibt eine genaue Kontrolle der Korpertemperatur Fieber-
steigungen, die auf Eiweillzerfall zu beziehen sind. Auch die relativ seltenen
Metastasen in den klinisch erreichbaren Lymphknoten sind zu beachten. Héufiger
sind Lebermetastasen, die sich teils als fithlbare Knoten, teils durch das Symptom
eines ITkterus bemerkbar machen. :

Wesentlich erleichtert wird die Diagnose, wenn Magendarmbeschwerden
auftreten. Die Kranken klagen iiber Vollegefithl im Leib, Appetitmangel,
Poltern, Gurren und Quietschen und schlieBlich iiber Koliken, falls der maligne
Prozefl (wie meistens) zur Stenosierung neigt. So besteht denn das ,,typische®
Syndrom fiir das Darmcarcinom in Abmagerung, Anidmie und den Zeichen
der fortschreitenden Darmstenose. Bei Diinndarmstenosen steht galliges Er-
brechen im Vordergrund. SchlieBlich kann durch einen Fremdkérper, einen
Spasmus oder durch steigende Verengerung der Ileus eintreten.

Schmerzen werden héiufig abgesehen von den Kolikschmerzen vollig vermift.
In anderen Fillen klagen die Kranken iiber Schmerzen im ganzen Leib oder
iiber Schmerzen, die nach verschiedenen Richtungen ausstrahlen. Bekannt
ist der Symptomenkomplex der Ischias, der stets eine genaue Untersuchung
des Rectums veranlassen sollte.

Stérungen der Darmentleerung koénnen bei Diinndarmcarcinomen véllig
fehlen. Bei Dickdarmkrebsen kann Obstipation oder Diarrhée bestehen. Bekannt
sind die Pseudodiarrhéen mit Tenesmen beim Mastdarmcarcinom (s. 0.). Stuhl-
unregelmiBigkeiten lassen sich beim Dickdarmcarcinom etwa in 4/; der Fille
nachweisen.

Objektiv steht der Nachweis von sichtbarem oder okkultem Blut mit an
erster Stelle. GroBe Blutungen bei Darmkrebs sind selten. Beim Rectum-
carcinom sieht man nicht selten kleine frischrote Blutmengen in den spritzer-
artigen, pseudodiarrhoischen Entleerungen. Die stillschweigende Annahme,
daB es sich um Héamorrhoidalblutungen handele, hat schon ungezihlte Rectum-
carcinome inoperabel werden lassen. Der Nachweis von okkultem Blut ist
bedeutungsvoller als der des sichtbaren Blutes, weil die ausschlieBlich okkulte
Blutung wesentlich héufiger vorkommt. DafBl Hédmorrhoiden und Carcinom
gleichzeitig vorkommen, liegt bei der Héaufigkeit des Hamorrhoidalleidens
auf der Hand.

Weitere objektive Symptome sind Meteorismus, Darmsteifungen und be-
sonders der palpable Tumor. Bei Fehlen des letzteren suche man besonders
sorgfiltig die Pridilektionsstellen (s. 0.) ab. Der carcinomatése Tumor ist stets
hart, hiufig knollig, verschieblich und druckschmerzhaft. Der Nachweis eines
solchen Tumors hingt unter ungiinstigen Bedingungen (fettreiche Bauch-
decken, stirkere Spannung) wesentlich von der Palpationstechnik des Unter-
suchers ab. Mit dem Nachweis eines palpablen Tumors erhebt sich die schwierige
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Frage, ob er dem Darm angehort oder nicht. Relativ leicht ist die Entscheidung,
wenn die ibrigen Symptome auf einen Darmtumor hinweisen. Altere Klarungs-
methoden, wie Luftaufblihung des Dickdarms sind heute als obsolet zu be-
zeichnen. Die Rontgenmethode wird zum mindesten beim Dickdarm stets
die Zugehorigkeit im positiven oder, was noch mehr bedeutet, im negativen
Sinne kliren koénnen. Fiihlbare Tumoren findet man in etwa 50% der Fille
(AnscutTZ, KUTTNER und SCHERK).

Abb. 62. Pat.C. Umschriebener Fiillungsdefekt an ~ Abb. 63. Derselbe Pat. wie Abb. 62. Luftaufblihung
der medialen Wand des Coecums, Abbruch der nach teilweiser Entleerung des Kontrastmittels. Ein-
Schleimhautfalten am Rande. ragen des umschriebenen Tumors in das Darmlumen.

Delle im Zentrum = Einmiindung der Appendix.

Spiatsymptome sind die schon erwahnten Metastasen in Leber und Driisen.
Auch der nicht so seltene Ascites kann als Zeichen der Metastasierung nur den
Wert eines Spitzeichens beanspruchen.

Ausschlaggebend fiir die Diagnose des Dickdarmkrebses abgesehen vom
digital oder rektoskopisch erreichbaren Mastdarmkrebs bleibt das Rintgen-
verfahren (s.u.).

Das Diinndarmcarcinom ist extrem selten. Dall die wenigen Fille auerdem
meist bis zum Auftreten von Komplikationen unerkannt bleiben, liegt daran,
daBl der Diinndarm bei der Rontgenuntersuchung im allgemeinen zu wenig
beachtet wird. Abgesehen vom Duodenalkrebs (s. 0.) finden sich Carcinome
im oberen Jejunum und im unteren Ileum. Die iibrigen Teile des Diinndarms
sind praktisch krebsfrei. Kennzeichnend fiir den Diinndarmkrebs sind neben
Allgemeinsymptomen der Nachweis von okkultem Blut und Stenoseerscheinungen.
Besonders geschickten Untersuchern gelang es bisher gelegentlich, den Tumor
auch rdntgenologisch zu fassen.

Das Vorkommen eines pernizigs-andmischen Blutbildes bei stenosierendem
Diinndarmtumor wurde bereits vermerkt. Schwierig ist die Abgrenzung gegen-
iiber anderen stenosierenden Prozessen (Tuberkulose, Aktinomykose, Lues).
In vielen Féllen wird erst die Biopsie entscheiden.
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Das Duodenwm steht in der relativen Héufigkeit der Diinndarmcarcinome
im Vordergrund. Als typischer Sitz darf die VaTERsche Papille bezeichnet
werden. Die Diagnose gilt als schwierig, solange nicht etwa die Symptome

Abb. 64. Resektionspriparat des Tumors.
Die Einmiindung der Appendix liegt im
Zentrum des Tumors.

Abb. 65a.

einer Duodenalstenose mit galligem Erbrechen
vorhanden sind. Réntgenologisch diirfte bei
der heutigen Untersuchungstechnik der Duo-
denalkrebs immer zu fassen sein.

Rontgenbefunde bei Darmgeschwiilsten.
Der Rontgenuntersuchung kommt fiir den
Nachweis oder Ausschlufi eines Darmtumors
besondere Bedeutung zu, da sie, wie keine an-
dere Methode unter giinstigen Untersuchungs-
bedingungen anatomische Verdnderungen am
Darm direkt zur Darstellung bringt.

Am Dickdarm hat fiir den Nachweis
morphologischer Veridnderungen der Kon-
trasteinlauf den Vorzug. Dabei wechselt die

Abb. 65b.

Abb. 65a. Pat. F. Blumenkohlcarcinom des Colon ascendens. Ileoctcalklappe infiltriert. AuBerdem gekipptes

Coecum.

Abb. 65b. Resektionspriparat zu Abb. 65a.

Untersuchungstechnik je nach der Lage des Falles (pralle Fiillung, Reliefdar-
stellung, kombinierte Barium-Luftfiillung, s. o. Kap. C, 4, allgemeine Diagnostik).

Bei den expamsiv wachsenden, ins Darmlumen hineinragenden Tumoren
steht der Fillungsdefekt im Kontrastschatten im Vordergrund. An die Stelle
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der normalen Schleimhautzeichnung tritt entsprechend der Oberflichengestal-
tung des Tumors ein wunregelmdifiges Relief, am Tumorrand brechen die

Abb. 66. Pat. Sch. Kontrasteinlauf: Einengung des Darmlumens im unteren Sigma mit etwas unregelméBiger
Begrenzung. Divertikulosis des oberen Sigmas.

Abb. 67. Reliefbild zu Abb. 66. Zerstorung des Schleimhautreliefs in umschriebenem Bezirk. Abbruch der
Schleimhautfalten am Tumorrand: Kleiner Scirrhus des Sigmas. Operativ bestdtigt.
Ausgedehnte Driisen- und Lebermetastasen.

Schleimhautfalten scharf ab. Die befallenen Wandabschnitte sind starr und
meist unregelmdifig begrenzt.

Bei den flachen, vorwiegend infilirierend wachsenden Schleimhautcarcinomen
findet man als erstes Symptom die Zerstérung des Schleimhautreliefs, die
Starre der Wand ist meist ebenfalls nachzuweisen. Bei den submukésen Tumoren
kénnen eindeutige Reliefverinderungen zunédchst fehlen, so daB die starre
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und meist nicht ganz regelmiBig begrenzte Darmkontur den einzigen Hinweis
auf eine maligne Wandinfiltration geben kann. Doch kommen Tumoren nur

Abb. 68. Abb. 69.

Abb. 68. Pat. J. M. Kontrasteinlauf: Stop im Colon ascendens mit unregelmiBiger Begrenzung.
,»Tumorzapfen‘‘ des Kontrastschattens.

Abb. 69. Reliefbild zu Abb. 68.

Abb. 71. Pat. K. Klinisch Verdacht auf Colontumor.
Kontrasteinlauf wegen Insuffizienz des Sphincters nicht
moglich. Kontrastpassage: Unvollstindige Stenose im
unteren Colon descendens durch Tumor. Zapfenférmige,
etwas unregelmiBige Begrenzung des Kontrastschattens
im Beginn der Stenose. Histologische Untersuchung eines
abgegangenen Gewebsstiickchens: Adenocarcinom.

Abb. 70. Derselbe Pat. wie Abb. 68 und 69. Kontrast-

passage. Darstellung eines génseeigrofien, stenosmrenden

Tumors in der Mitte des Colon ascendens, nur geringe
Abb. 70. Verlangsamung der Diinndarmpassage.

sehr selten in so frithen Stadien zur Beobachtung. Meist ist die Mucosa schon
mit ergriffen, so daB auch hier das genaue Absuchen des Schleimhautreliefs
am ehesten zum Nachweis der Wandinfiltration fithrt. Bei den scirrhésen
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Carcinomen ist schon frithzeitig eine mehr oder weniger ausgesprochene Ein-
engung des Lumens durch Schrumpfung der Darmwand nachzuweisen. Die
Darstellung von Stenosen gelingt manchmal besonders gut mit der kombinierten
Barium-Luftfillung.

Ist die Darstellung der betroffenen Darmabschnitte mittels Kontrasteinlaufs
nicht moglich (Insuffizienz des Sphincter ani, uniiberwindlicher Stop), so fithrt die
Kontrastpassage manchmal noch zum Ziele. In bezug auf die Sicherheit des

Abb. 72. Pat. P. Multiple flache Wanddefekte im mittleren Ditnndarm. Atonie des mittleren Diinndarms,
verlangsamte Passage. Tod an Darmperforation. Sektion: Multiple Lymphosarkome des Diinndarms.

Tumornachweises, vor allem der Anfangsstadien, steht sie jedoch der Einlaufunter-
suchung weit nach. Die Kontrastpassage mufl unterbleiben, wenn schon subileus-
artige Erscheinungen bestehen. Durch Verlegung der Stenose mit eingedicktem
Kontrastmittel kann eine akute Verschlimmerung des Krankheitsbildes eintreten.

Die seltenen Sarkome des Dickdarms sind rontgenologisch von den Carci-
nomen nicht abzugrenzen.

Am Diinndarm sind die Sarkome verhaltnismaBig hiufiger. Sie sollen von den
Carcinomen manchmal dadurch zu unterscheiden sein, daf} sie mehr flichenhaft
groBere Darmabschnitte befallen (das gilt besonders fiir die Lymphosarkome, die
héufig multipel auftreten), und daB sie spéter als die héufig zirkuldr wachsenden
Carcinome des Diinndarms zu Stenosen fithren. Sorgfiltiges Absuchen des ganzen
Diinndarms bei wiederholten Durchleuchtungskontrollen und genaue Beachtung
des Schleimhautreliefs ist besonders fiir die Erkennung der nicht stenosierenden
und vorwiegend nach auBen wachsenden Diinndarmtumoren wichtig.
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Am Duodenum ist bei den Tumoren der Pars descendens die Abgrenzung
gegen Tumoren, die vom Pankreas oder vom Ductus choledochus auf das

Duodenum ibergreifen, oft
nicht moglich. Ulzerierende
Carcinome des Bulbus duo-
deni konnen filschlich als
grofle Ulcera peptica an-
gesehen werden. Genaues
Reliefstudium schiitzt auch
hier am ehesten vor Fehl-
deutungen.

Die seltenen gutartigen
Darmtumoren sind von den
Carcinomen und Sarkomen
rontgenologisch nicht mit Si-
cherheit zu unterscheiden, so
daf} eine Operation in jedem
Falle angezeigt ist.

Kleinere Tumoren und vor
allem gestielte Polypen fithren
manchmal zur Invagination
mit dem Bilde eines Darm-
verschlusses. Am Dickdarm
sind durch Kontrasteinlauf,
eventuell auch gleichzeitige
Kontrastpassage, wiederholt

Abb. 73. Zirkuldres, nicht stenosierendes Jejunum-Carcinom,
unmittelbar unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis.
(Beobachtung von HOHENNER, Rontgenprax. 6, 677.)

Invaginationen nachgewiesen worden. Charakteristisch ist besonders der Stop
des Kontrastmittels in ganzer Breite des Darmes. Solange zwischen den an

der Invagination beteiligten
Darmabschnitten noch ein
schmaler freier Raum bleibt,
kann das Kontrastmittel an
den Réndern weiter vor-
dringen, so daf} das Bild einer
Gabelung oder Zangenbildung
des Kontrastschattens ent-
steht. AuBerdem kann eine
schmale Kontrastfiillung im
Zentrum des invaginierten
Darmabschnittes  zustande
kommen, wenn kein voll-
stindiger Verschlufl besteht.

Eine besondere Stellung
nimmt die flichenhafte dif-
fuse Polyposis ein, die sich oft
iiber groBe Abschnitte des
Dickdarms und manchmal

Abb. 74. Resektionspriparat zu Abb. 73.

auch des Diinndarms im Réntgenbild nachweisen laft. Sie ist bei praller Fiillung
nur an einer leichten Kerbung der Konturen oder auch gar nicht zu erkennen.
Die Untersuchung mit diinner Schicht oder die kombinierte Barium-Luftfillung
geben Bilder, die von denen der Pseudopolyposis auf entziindlicher Grundlage
nicht zu unterscheiden sind (s. Abb. 36, Pseudopolyposis bei Colitis ulcerosa).
Manchmal sind gleichzeitig groBere, auch gestielte Polypen nachzuweisen.
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Tumoren, die von der Umgebung auf den Darm iibergreifen, ergeben, wenn
sie die Wand infiltrieren und in das Lumen einwachsen, den gleichen réntgeno-
logischen Befund wie primére Darm-

tumoren. Eine Klérung gelingt manch-

mal durch den Nachweis des Primir-

tumors. Einengung des Darmes durch

Abb. 75. Abb. 76.

Abb. 75. Pat. L I..Zerstijrung des Schleimhautreliefs in umschriebenem Bezirk in einer Jejunumschlinge.
Von dort aus fiillt sich eine unregelméfig begrenzte apfelgroBe Hohle. Op.: Zerfallendes Myosarkom des oberen
: Jejunums, von der Darmwand ausgehend.

Abb. 76. Detailaufnahme zu Abb. 75.

Abb. 77. Pat. L. II. Fiillungs- und Schleimhautdefekt in der Pars descendens und Pars inf. duodeni, &uBere
Wand zum Teil frei. Beginn etwas unterhalb der Papilla Vateri. Op.: Gemischtzelliges Sarkom.

einfache Kompression von aullen 148t das Schleimhautrelief, die Motilitét
und die Dehnbarkeit der Darmwand intakt und ist dadurch von stenosierenden
Darmtumoren zu unterscheiden. Zur Priifung der Dehnbarkeit der Darmwand



Geschwiilste des Darmes.

915

ist die Luftaufblihung nach- A. W. FIsScHER gut geeignet. Besonders wichtig
ist der Nachweis eines einwandfreien Schleimhautreliefs in dem komprimierten

Darmabschnitt.

Die entziindlichen Tumoren des
Darmes, wie sie am héufigsten als
hyperplastische Form der Tuber-
kulose des Coecums und als Folge
einer Diverticulitis am Sigma vor-
kommen, sind im Réntgenbild von
den Neubildungen oft nicht zu
trennen, sobald die Schleimhaut
schwerere Verdnderungen aufweist.
Der iibrige klinische Befund, even-
tuell Rontgenkontrollen in kiirzeren
Zwischenrdumen lassen die Dia-
gnose in manchen Fillen kléren.

Komplikationen, Verlauf. Schon
oben wurde vermerkt, dal eine
ganze Reihe von Darmkrebsen erst
an plotzlich auftretenden Kompli-
kationen erkannt wird. Am héiufig-
sten sind die Zeichen der subchro-
nischen Darmstenose oder des aku-
ten bzw. subakuten Ileus. Andere
Komplikationen sind Perforations-
peritonitis, retroperitoneale, periprok-
titische und pericolitische Abscesse,
Ubergreifen auf Nachbarorgane. Der
Darmkrebs fithrt ohne radikale Ent-
fernung in 1/, bis zu 3 Jahren zum Tode.

Therapie. Als Behandlung des Darm-
carcinoms ist in allen Fillen die radikale
chirurgische Entfernung anzustreben.
Uber die Moglichkeit einer wirklichen
Radikaloperation entscheidet meistens
erst der Befund bei eréffnetem Abdomen.
Die Moglichkeit einer Radikaloperation
ist abhéngig von den subjektiven Symp-
tomen, die die Kranken in verschiedenen
Stadien zum Aufsuchen eines Arztes
veranlassen, von der wechselnden In-
dolenz des Kranken, von der Hohe der
arztlichen Diagnostik, insbesondere der
Rontgendiagnostik, und von der Be-
urteilung des jeweiligen Chirurgen.
Infolgedessen haben Statistiken, die
die Operabilitdit der Darmcarcinome
in Prozenten ausdriicken, nur einen
sehr bedingten Wert. Die mitgeteilten

Abb. 78. Derselbe Pat. wie Abb. 77. Resektionspriparat.

Oberhalb des Tumors die Papilla Vateri.

Abb. 79. Coloninvagination im mittleren Colon

transversum bei Coloncarcinom. Perorale und rec-

tale Kontrastfiillung. 1 Zange um den Kopf des

Invaginates, 2 Ende des per os gegebenen Kon-

trastmittels. Dazwischen Fiillungsschleier zwischen

duBerem und mittlerem Zylinder. (Aus REISER
u. GURNIAK: Fortschr. Rontgenstr. 86, 359.)

Zahlen schwanken zwischen 10 und 70% (ANscuUTZ, RAUscH, RoTTER, KUTTNER,
Wrrzen, KuTTNER und SCHERK u. a.). Die Indikationen zum Radikaleingriff und
die Operationsmethoden s. die chirurgischen Hand- und Lehrbiicher. Auch die
Erfolge der Radikaloperation schwanken in weiten Grenzen. Bei relativ hoher
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Operationsmortalitit (um 30% in unkomplizierten Fillen) tritt eine wirkliche
Dauerheilung nur relativ selten ein, eine Tatsache, die mit den Ergebnissen der
Krebsoperation an anderen Organen iden-
tisch ist. So lebten nach der bekannten

Abb. 80. Abb. 81.
Abb. 80. Pat. O. Kompression des mittleren Sigmas durch groBien, vom Genitale ausgehenden Tumor.
Abb. 81. Derselbe Pat. wie Abb. 80. Normales Schleimhautrelief in dem verengten Bezirk.

Statistik KUrTNERs 3 Jahre nach dem Eingriff noch 32,5%, 10 Jahre spiter
nur noch 12,8% der Félle. Beriicksichtigt man bei diesen Zahlen den hohen
Hundertsatz der Fille, die nicht mehr operiert werden, so ist das Ergebnis
eines halben Jahrhunderts an aufgewandter Miihe nicht sehr erfreulich.

2. Sarkom des Darmes.

Viel seltener als das Darmcarcinom ist das Darmsarkom. Auf 100 Darm-
krebse entfillt etwa 1 Sarkom (v. NOORDEN, StAEMMLER, KEY, KUTTNER,
SCHERK u. a.). Darmsarkome finden sich vorwiegend im Duodenum und
Ileum und im Rectum, wéihrend der Dickdarm weniger befallen wird. Im
Rectum handelt es sich nach STRASBURGER oft um Melanosarkome. Das méinn-
liche Geschlecht tiberwiegt (nach STAEMMLER im Verhiltnis von 60%:35,5%,
nach RADEMACHER von 60% : 40%). Auffallend ist das Vorkommen bei Kindern.
Anatomisch handelt es sich meist um Rundzellen- bzw. Lymphosarkome,
seltener um Spindelzellen-, Myo- und Riesenzellensarkome.

Die Kklinische Diagnose Darmsarkom ist im allgemeinen nicht méglich.
Immerhin existieren einige vom Carcinom abweichende Symptome. Bemerkens-
wert ist das schnellere Wachstum. Auch die Allgemeinsymptome Abmagerung,
Anémie und Krifteverfall pflegen sich schneller zu entwickeln als beim Carcinom.
Demgegeniiber treten die Erscheinungen der Stencse in den Hintergrund.
Nicht selten kommt es sogar infolge der frithzeitigen Zerstérung der Muscularis
zur lokalen Erweiterung des Darms (NOTHNAGEL). MADELUNG spricht von
einer aneurysmatischen Dilatation durch das eigenartige Wachstum des Sarkoms.
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Die fehlenden Stenoseerscheinungen bei einem nachgewiesenen malignen Darm-
tumor lassen danach den Verdacht auf ein Sarkom rechtfertigen. Wenn im
weiteren Verlauf des Leidens doch Wegstérungen auftreten, so hingt das
meist mit der erheblichen GroBe zusammen, die Sarkome im Spétstadium zu
erreichen pflegen, wenn der todliche Ausgang nicht vorher durch eine Kompli-
kation eingetreten ist. Infolge des groBlen Umfanges bzw. des groBlen Ge-
wichtes entstehen Abknickungen, Verdringungen und Torsionen der beteiligten
Darmschlinge, die leicht das Bild der Stenose oder des Ileus hervorrufen
konnen. '

Das Stuhlbild bietet nichts Besonderes. Obstipation, Diarrhden und normale
Entleerungen werden beobachtet. Okkultes Blut kann fehlen. Nicht selten
bildet der Nachweis des palpablen Tumors neben den allgemeinen Tumor-
zeichen das erste objektive Lokalsymptom. Die fithlbare Geschwulst ist hart,
hockrig oder glatt und meist verschieblich. Mittels der Perkussion 1aB8t sich
Dimpfung oder geddmpfte Tympanie nachweisen. Lymphosarkome, die vom
lymphatischen Apparat des Darmes ausgehen, konnen multipel entstehen und
dementsprechend als multiple Tumoren fiithlbar werden.

Ausschlaggebend fiir die Diagnose bleibt gewshnlich das Réntgenbild. Schon
ReicHE (1919) fand réntgenologisch die befallenen Darmabschnitte erweitert
und atonisch.

Die therapeutischen Aussichten sind noch ungiinstiger als beim Carcinom.
Mitteilungen von operativer Heilung (MicHEL, HABN, ENGSTROM u. a.) sind als
groBe Seltenheiten aufzufassen. Metastasen pflegen sich friihzeitig einzustellen.
Eine etwas giinstigere Prognose in bezug auf die Lebensdauer bietet das Lympho-
sarkom wegen seiner grofien Strahlenempfindlichkeit. Es kann gelingen, den
Tumor fiir eine betrichtliche Zeit durch Réntgenbestrahlung klinisch zum
Verschwinden zu bringen, wie der viel zitierte Fall von REICHE beweist.

3. Darmpolypen.

Unter Polypen versteht man mehr oder weniger kugelige Tumoren, die durch
einen Stiel mit der Schleimhaut verbunden sind. Uber den histologischen Bau
ist mit diesem makroskopischen Begriff nichts ausgesagt. Im engeren Sinne
wird die Bezeichnung allgemein auf die Adenome des Darmes angewandt,
unabhiingig davon, ob ein Stiel immer nachweisbar ist. Wegen ihrer Neigung
zu carcinomatoser Degeneration stehen sie in ihrer klinischen Bedeutung zwischen
den malignen und benignen Tumoren des Darmes.

Die Adenome gehen von den LiEBERKUHNschen Driisen aus. Thre Grofle
ist auBerordentlich variabel. Sie kommen vereinzelt oder multipel vor. Ge-
legentlich sind groBe Strecken des Darmes von ihnen {ibersit.

Histologisch zeigen die Polypen acindsen Bau mit hohem mehrschichtigen
Zylinderepithel. Der Stiel besteht aus Bindegewebe.

Im Gegensatz zu fritheren Mitteilungen darf man die adenomatésen Polypen
als iiberaus hiufigen Befund annehmen. FEYRTER fand sie vereinzelt in 24 %
aller Autopsien im Darmkanal.

Am hiufigsten kommen die Polypen im Rectum vor. Darauf folgen
S-Romanum und Colon. Isolierte Polyposen des Duodenums und Ileums
(DoriNG, GEHRIG, GOLDEN) sind sehr selten. AuBerordentlich selten diirfte
die sog. miliire Adenomatose des Duodenums sein (PAvEL und MiLcon,
BAUMANN u. a.).

Die Genese der Darmpolypen ist bis heute umstritten. Schon &dltere Autoren
wiesen auf hereditdre Faktoren hin (Porr, DORING). Auch das jugendliche
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Alter der Erkrankten sprach fiir diese Auffassung. In neuerer Zeit ist der erbliche
Faktor wieder unterstrichen worden. So sah TeNNESEN 4 Fille von Polyposis
coli und 2 Fille von Rectumcarcinom in einer Familie innerhalb von 3 Genera-
tionen. Auch JUngLING teilt den Stammbaum einer Familie mit, in der sich
die Polyposis intestini durch 3 Generationen dominant vererbte. 15 von
30 Familienmitgliedern erkrankten. Ahnliche Beobachtungen stammen von
HUcHTEMANN.

Ein entgegengesetzter Standpunkt ist in letzter Zeit durch FEYRTER ver-
treten worden. Dieser Autor sah in 24% aller Autopsien Darmpolypen. Uber
75 Jahre alte Individuen trugen fast ausnahmslos Polypen. Vor dem 35. Lebens-
jahr wurden Polypen auBler bei diffuser Polyposis nicht gefunden. Danach
schlieft FEYRTER auf erworbene Bildungen ohne kongenitale, értlich festgelegte
Anlage. Schon lange war bekannt, daB Polypen auf dem Boden schwerer Ent-
ziindungen entstehen kénnen. Man vermift sie nach eigenen Erfahrungen
bei Colitis chronica ulcerosa kaum. Ob es sich hier um dasselbe Krankheitsbild
wie bei der echten Polyposis intestini handelt, ist kaum anzunehmen. trotzdem
auch bei der seltenen Polyposis intestini die Schleimhaut als veréindert geschildert
wird. Man findet Triibung, Rotung und Kérnelung der Schleimhaut (H. STrAUSS,
WEesTHUES, JUNGLING). In der Literatur scheint die Trennung zwischen post-
dysenterischer bzw. postcolitischer Polyposis und der gemeinen Polyposis
nicht immer exakt durchgefiihrt worden zu sein.

Praktisch bedeutungsvoll ist die Neigung der Polypen (Adenome) zur
carcinomatosen Entartung. Die krebsige Degeneration wird bei ausgedehnter
Polyposis so gefiirchtet, daf SceMIEDEN die Resektion grofler Darmteile, z. B.
des ganzen Dickdarms vorschlug. Viele andere Chirurgen sind ihm gefolgt,
trotzdem die Haufigkeit der malignen Entartung recht verschieden beurteilt
wird. So schitzt sie ToNNESEN auf 50—60%, FEYRTER nur auf 8%. Nach
WEesTHUES sind es die hyperdmischen und breitbasig aufsitzenden Adenome,
die carcinomatds degenerieren.

Klinische Symptome sind in vielen Féillen nicht zu erheben. Zweifellos
werden die meisten Polypen nur autoptisch entdeckt. Selten bildet ein groBeres
Exemplar Veranlassung zu einer Invagination. Weiche und gefiBreiche Polypen
konnen Ausgangspunkt von rezidivierenden Darmblutungen werden, deren Sitz
manchmal auBerordentlich schwer festgestellt werden kann. Das Bild der
Colitis wird nicht selten bei Dickdarmpolyposis beobachtet, wobei allerdings
die Frage offen bleibt, ob die Polypen nicht erst sekundér auf dem Boden einer
chronischen Colitis gewachsen sind.

Therapie. Bei ausgedehnter Polyposis wird zur Vermeidung der krebsigen
Entartung allgemein die Resektion der befallenen Darmabschnitte empfohlen.
Einzelne, rektoskopisch erreichbare Tumoren lassen sich meist leicht mittels
einer Zange oder mit dem Paquelin entfernen, wenn sie gestielt sind.

4. Andere gutartige Tumoren des Darmes.

AuBer den Adenomen kommen im Darm Fibrome, Lipome, Myome, Cysten und Angiome
vor. Eine Klinik dieser seltenen Tumoren 148t sich nicht aufstellen. Allenfalls kann man
diagnostisch einen Tumor bzw. eine Darmstenose feststellen. In seltenen Fillen kann
ein Tumor spontan mit dem Stuhl abgehen, wie z. B. ein hithnereigroBes Lipom im Falle
Krop. Myome scheinen gern Blutungen auszulosen (Rissser). Unter den Cysten spielen
die Hauptrolle solche lymphangiomattser Natur, wihrend Enteromesenterialcysten sehr
selten sind (BukEr). Hamangiome sind sehr selten und oft Ursache schwerer Darmblutungen.
In einem von mir beobachteten Falle schwer chronischer ungeklirter Darmblutung wurde
autoptisch ein Hamangiom des Diinndarms gefunden. Rarititen sind Dermoidcysten und
Echinococcuscysten.
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G. Krankheitsbilder infolge angeborener Form- und
Lageanomalien.

1. Angeborene Form- und Lageanomalien.

Die endgiiltige Form und Lage des Darms im Bauchraum ist das Ergebnis
eines komplizierten Entwicklungsganges in der frithen Embryonalzeit. Typische
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Abb. 82. Schema der embryonalen Entwicklung des Darmkanals und des Bauchfells. (Nach SOBOTTA.)

Lageverinderungen bei gleichzeitig verschiedenem Wachstum der einzelnen
Darmabschnitte und ihre Fixierung an der hinteren Bauchwand spielen dabei
die Hauptrolle. Storungen der Entwicklung kénnen sowohl in einem als auch
gleichzeitig in mehreren dieser Vorginge auftreten, sie konnen einen einzigen

kleinen Bezirk, z. B. das obere Duodenum oder auch gleichzeitig mehrere Darm-
abschnitte betreffen.

Im réntgenologischen Schrifttum der letzten Jahre sind unter gleichzeitiger
Beriicksichtigung der anatomischen Forschungsergebnisse die verschiedenen
Moglichkeiten der Entwicklungsstorungen, vor allem die verschiedenen Formen
des Duodenum mobile und des Mesenterium ileocolicum commune eingehend
erortert worden (ALTSCHUL, NELL, SANDERA, SPITZ u.a.).

Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band ITI. 59
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Die wichtigsten Gruppen dieser Entwicklungsanomalien sollen in ihrer
Bedeutung fiir die Klinik im folgenden kurz besprochen werden. Auf Einzel-
heiten hier einzugehen, verbietet der Raum. Doch erscheint es zum Verstédndnis
der Anomalien zweckmiBig, die Grundziige der Darmentwicklung kurz zu
skizzieren.

Die zunichst in der Medianebene von kranial nach caudal gestreckt ver-
laufende Darmanlage erfihrt eine Gliederung in 3 Schleifen: die Vorschleife,

Abb. 83. Pat. K. Mesenterium ileocolicum commune. Der gesamte Diinndarm liegt rechts, der Dickdarm
links von der Medianlinie, das Coecum median im kleinen Becken.

aus der sich Magen und oberes Duodenum bis zur Einmiindung des Ductus
choledochus und pancreaticus entwickeln; die Nabelschleife, die das infra-
papillire Duodenum, Diinndarm und proximales Colon umfaft, und die im
sog. Angulus colicus in die Nachschleife, die spéteren distalen Colonabschnitte,
iibergeht. Die Vorschleife besitzt ein ventrales und dorsales, die Nabelschleife
und die Nachschleife nur ein dorsales Mesenterium. Der obere, dem Magen
entsprechende Teil der Vorschleife wird nach hinten ausgebuchtet, der untere
Teil nach vorn konvex gebogen. Dabei setzt eine Drehung aus der sagittalen
in die frontale Ebene ein, so daB die hintere Begrenzung des Magens nach
links, der vordere konvexe Bogen des oberen Duodenums nach rechts ge-
richtet wird. Bei gleichzeitiger Senkung der mittleren Abschnitte vollfithrt
die Vorschleife auBerdem eine Teildrehung um ihre horizontale Achse im
Sinne des Uhrzeigers.



Krankheitsbilder infolge angeborener Form- und Lageanomalien. 921

Die Nabelschleife wird bei stirkerem Langenwachstum voriibergehend aus
der Bauchhéhle in den Nabelstrang verlagert. Sie vollfithrt dabei um die Art.
mesenterica sup. als Achse eine Drehung im umgekehrten Sinne des Uhrzeigers,
so daB der absteigende praarterielle Schenkel nach rechts und caudal, der auf-
steigende postarterielle Schenkel nach links und kranial wandert. Diese Drehung
wird fortgesetzt bei der Riickverlagerung der Nabelschleife in den Bauchraum.
Der stirker wachsende praarterielle Schenkel tritt zuerst durch den Nabelring
in die rechte Bauchseite, die ersten Schlingen werden durch die nachfolgenden

unter dem Stamm der Art. mesen-
terica sup. hindurch nach links oben

Abb. 84, Abb. 85.
Abb. 84. Normaler Verlauf des Duodenums.
Abb. 85. Pat. v. W. Schleifenbildung der Pars sup. duodeni. (Aufnahme im linken schriigen Durchmesser.)

gedrangt. Dabei wird der Anfangsteil der Nabelschleife zum unteren Duodenal-
knie und zur Flexura duodeno-jejunalis gebogen. Die Nachschleife mufl bei der
Drebung und Umlagerung der Nabelschleife nach links und hinten ausweichen.
In ihrem kranialen Teil entsteht dabei der Bogen der Flexura lienalis. Der
zuletzt aus dem Nabelstrang in den Bauchraum zuriicktretende Coecum-
Ascendensteil der Nabelschleife wandert vor dem Diinndarm nach rechts
oben und von dort durch Lingenwachstum in die rechte Fossa iliaca.

SchlieBlich erfolgt die Verklebung der Mesenterien mit dem Peritoneum
parietale, und zwar am Duodenum mit Ausnabhme des Anfangsteils und am
Colon mit Ausnahme von Coecum und Sigma. Das Mesocolon transversum
wird quer iiber dem nunmehr an die hintere Bauchwand fixierten Duodenum
und Pankreas angeheftet.

Das eindrucksvollste Bild der Darmanomalien bietet wohl das sog. Mesen-
tercum ileocolicum commune. Die Drehung der Nabelschleife bei der Riick-
verlagerung aus dem Nabelstrang in den Bauchraum ist ausgeblieben. Der
Dunndarm kommt vorwiegend in die rechte, das Colon in die linke Bauch-
seite zu liegen. Es fehlt die Ausbildung der Flexura duodeno-jejunalis. In der

59%
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Entwicklung des Colons, vor allem seiner proximalen Abschnitte, kommen dabei
gewisse Unterschiede vor, die auf verschiedenem Léngenwachstum des Coecum-
Ascendens beruhen. So kann das Coecum median oder rechts im kleinen Becken
oder in der rechten Fossa iliaca oder aber bei einer Wachstumshemmung des
proximalen Colons, im rechten oder linken Oberbauch liegen. Diinndarm und
Colon behalten an ihrem gemeinsamen Mesenterium eine abnorme Beweglich-
keit. Dadurch ist die Moglichkeit zur Abknickung und zur Entstehung eines
Volvulus oder einer Invagination einzelner Darmabschnitte mit Ausbildung
eines Ileus gegeben (BriuNic, KARELL, WEIsS, PLascHKES). Manche Autoren
sprechen dem Mesenterium com-
mune auch eine grole Bedeutung
fir die Entstehung organischer
und nervoser Darmstérungen zu
(SANDERA, SPITZ).

Abb. 86. Pat.Z. Duodenum inversum (auBerdem Ulcus- Abb. 87. Pat. Sch. Gekipptes Coecum.
narbe an der Hinterwand des Magens in Corpusmitte).

Eine weitere Gruppe von Entwicklungsstérungen ist unter der Bezeichnung
Duodenum mobile (Duodenum liberum) beschrieben worden. Nach normaler
Lagerung der Vor- und Nabelschleifen ist die Anheftung des Duodenums an die
hintere Bauchwand ganz oder zum Teil ausgeblieben. Die betreffenden Duodenal-
abschnitte besitzen an ihrem freien Mesenterium, das normalerweise nur im
Anfangsteil der Pars superior bestehen bleibt, eine abnorme Beweglichkeit.
Damit verbunden ist oft ein vermehrtes Langenwachstum mit Schleifenbildung
an der Pars superior oder descendens.

Bei einer Untergruppe des Duodenum mobile, dem sog. Duodenum inversum,
ist auBerdem eine Hemmung der normalen Vorschleifendrehung mit abnormer
Lagerung von Duodenum und Pankreaskopf anzunehmen. Den Verlauf des
Duodenum inversum veranschaulicht die Abb. 86. Bei gleichzeitiger Hemmung
des Liangenwachstums kann die Flexura duodeno-jejunalis in der Mittellinie
oder rechts von der Wirbelsiule liegen, ohne daB ein Mesenterium commune
besteht (PERNKOPF, SANDERA, NELL u. a.).
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ADbb. 88. Pat. N. Sigma elongatum, in alto fixatum (auBerderm Ulcus ventriculi callosum).

Abb. 89a. Abb- 89b.
Abb. 89a. Lange und etwas weite Sigmaschlinge, die nach rechts bis an den unteren Leberrand reicht
und frei verschieblich ist.
Abb. 89b. Derselbe Patient wie Abb.89a. Auinahme nach Entleerung der distalen Colonabschnitte. Das
kontrahierte Sigma liegt im kleinen Becken.
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Die _Wichtigste Frage ist auch hier wieder, wieweit die abnorme Lage oder
Beweglichkeit des Duodenums zu Beschwerden Anlaf geben kann. Die Angaben
des Schrifttums geben kein einheitliches Bild. Soweit iiberhaupt Beschwerden
angegeben wurden, waren sie denen einer Gastritis, Cholecystitis oder Pankreatitis
dhnlich. In einzelnen Fillen fand sich bei der Rontgenuntersuchung eine Stérung
der Motilitit des Duodenums mit Verzogerung der Entleerung und Erweiterung
des Duodenums. Es wurde deshalb auch die sekundireEntstehung entziind-
licher Erkrankungen des
Duodenums und des Ma-
gens infolge der Riick-
stauung mit Riickwir-
kungen auf Leber-Gallen-
blase und Pankreas in
Erwigung gezogen (Mi-
YAKE, SANDERA, HURTH-
LE). Durch Anlegen einer

Duodeno-jejunostomie
mit BRaAUNscher Anasto-
mose (RiEss, NELL u.a.)
oder auch durch die
Duodenopexie (MIYAKE)
konnten Funktionssto-
rung und Beschwerden
meist behoben werden.

SANDERA macht dar-
auf aufmerksam, daB
beim Duodenum mobile
auffallend haufig Dysto-
pien der Nachbarorgane
(rechte Niere, Pankreas,
Pfortaderstamm, Meso-
colon transversum) vor-
kommen, die wenigstens
in einem Teil der Fille
als Ursache der Fehl-
entwicklung des Duo-
denums  anzusprechen
wiren.

Die Anomalien im Bereich des Colons beruhen groBtenteils auf einer Hemmung
oder Vermehrung des Lingenwachstums oder auf fehlender Anheftung oder
einer Verlingerung des Mesenteriums. Beide Stérungen konnen gleichzeitig
vorliegen. Die hdufigsten Anomalien sollen kurz aufgezéhlt werden.

Bei dem sog. gekippten Coecum sieht der Coecumpol nach oben, die Appendix
liegt im rechten Mittelbauch oder am unteren Leberrand. Das Coecum mobile
zeigt vermehrte Beweglichkeit in wechselndem Grade, ebenso das Dolichosigma
(Sigma elongatum), bei dem die Sigmaschlinge entweder weit nach oben oder
nach rechts heriiber reicht und an einem langen Mesenterium weit verschieblich
ist. Abnorme Schlingenbildung im Colon transversum, descendens und Sigma
infolge vermehrten Langenwachstums wird haufig beobachtet. Sie ist ohne
praktische Bedeutung. Beim Coecumhochstand liegt eine Hemmung des Lingen-
wachstums des Coecum-Ascendens vor. Bei der Medianlage des Colon descendens
ist die Linksverlagerung der Nachschleife durch den Diinndarm nicht zustande

gekommen.

Abb. 90. Pat. H. Megasigma (auBerdem Ulcus ventriculi).
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In allen Fillen mit abnormer Beweglichkeit einzelner Colonabschnitte besteht
wieder die Gefahr einer Invagination oder der Entwicklung eines Volvulus.
Bei Erkrankungen des Wurmfortsatzes, besonders bei der akuten Appendicitis,
kommt den Anomalien mit Verlagerung des Coecums (Situs inversus, Mesen-
terium commune, Coecumhochstand, Coecum mobile, gekipptes Coecum) be-
sondere Bedeutung zu. Die Kenntnis der entwicklungsgeschichtlich bedingten
Lagevariationen ist auBerdem wichtig, weil sie erworbene Verlagerungen des
Darmes vortduschen koénnen, besonders wenn es zu sekundéren Verwachsungen
gekommen ist. Bei stirkerer Verlingerung des Sigmas ist hdufig Neigung zu
Obstipation zu beobachten, besonders in den Fillen, in denen der Darm gleich-
zeitig abnorm weit ist. Im iibrigen sei nochmals betont, da die Form- und
Lageanomalien des Darmes héufig harmlose Nebenbefunde darstellen, wenn
sie auch unter besonderen Umstinden einmal zu mehr oder weniger schweren
Funktionsstorungen Anlafl geben konnen.

2. Enteroptose.

Schon frither bekannt fand die Enteroptose als Krankheit Eingang indie
Vorstellungswelt der Arzte, als GLENARD (1885) eine Anzahl von Magendarm.-
und nervosen Beschwerden auf die Senkung der Baucheingeweide bezog. In
der Folge haben sich viele Autoren mit dem Mechanismus der Entstehung der
Eingeweidesenkung befaBt und eine ganze Reihe von Meinungen ins Feld
gefiihrt, die hier nicht mehr einzeln erwiahnt werden sollen, weil sie als iiberholt
zu gelten haben.

An der Enteroptose nehmen teil: Magen, Leber, Gallenblase, Diinndarm-
schlingen, Milz, Nieren (besonders die rechte) und Colon. Man unterscheidet
eine konstitutionelle Form, die gewohnlich beim STiLLERschen Habitus an-
getroffen wird und eine mechanisch bedingte (LaNDAU), die RovsiNg auch als
maternelle Form bezeichnet. Erschlaffung der Bauchdecke infolge vieler Ge-
burten wird bei der letzten Form als wesentlich angesehen. Aber auch hier
muB eine besondere Disposition zusitzlich angenommen werden, da die Entero-
ptose lingst nicht bei allen Multiparen angetroffen wird. Wesentlich an der
modernen Auffassung, die schon fiir den Magen von FABER inauguriert und
von der v.BERGMANNschen Schule propagiert wurde, ist die Verpflichtung,
in geeigneten Fillen zu entscheiden, ob wirklich Funktionsstorungen der ge-
senkten Eingeweide vorliegen oder nicht. GLENARD hatte bekanntlich an-
genommen, daB Obstipation durch die Senkung des Colon transversum und die
dadurch bedingte stirkere Knickung an den beiden Flexuren bedingt sei.
A. F. Herrz dachte an die Schwiche der Bauchwand, die beim Defakationsakt
ein geniigendes Pressen erschwert. STILLER schlieBlich nahm bei seinem Konsti-
tutionstyp die Obstipation als Ausdruck der allgemeinen Asthenie an.

Fragt man sich, ob die Enteroptose an sich als Krankheitsbild zu werten
ist, so muB man wenigstens fiir die erworbene LaNpausche Form ein Beschwerde-
syndrom annehmen, das durch die Senkung der Eingeweide erklirt werden
kann. Man findet diese Form vorwiegend bei Multipara der arbeitenden Be-
volkerung, die sich nach den Geburten nicht die nétige Schonung und Pflege
angedeihen lassen konnten. Sie klagen iiber Schweregefiihl im Leib, iiber
Riickenschmerzen und schnelle Ermiidung, insbesondere beim Arbeiten in
gebiickter Stellung. Riickenlage bringt die Beschwerden meist schnell zum
Schwinden. Chronische Obstipation von ,atonischem® Typ vervollsténdigt in
vielen Fillen das Beschwerdebild.

Objektiv findet man einen Héngebauch, der besonders bei frontaler Sicht
in Erscheinung tritt. Rectusdiastase ist haufig. Der GLENARDsche Handgriff,
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der darin besteht, dafl der Untersucher von hinten mit beiden Héinden den
Hingebauch umfaft und hebt, wird als Beweis fiir den Zusammenhang der
Beschwerden mit der Ptose angesehen. Tatsichlich schwinden in vielen Fillen
die Beschwerden der Kranken schlagartig bei Anwendung dieses Handgriffs.
Im Liegen ,fliet der Bauch auseinander, wobei dhnlich wie beim Ascites
eine Ausladung an den Flanken entsteht. Tiefstand der Leber und der rechten
Niere (,, Wanderniere’) 1a8t sich durch Palpation hiufig feststellen.

Von einer Coloptose spricht man, wenn die rechte Flexur bei erhaltener
Mobilitat unterhalb der Crista iliaca liegt (DurY und CHENE).

Kann man diese erworbene Form der Enteroptose als beschwerdeverursachend
anerkennen — in vielen Fillen fehlt auch hier bei ausgeprigtem objektivem
Befund jegliche Klage — so wird die der asthenischen Wuchsform zugehéorige
,,Ptose als Krankheitsbild heute fast allgemein abgelehnt. Es handelt sich
hier lediglich um eine Lage- und Wuchsanomalie, die oft mit bester Funktion
verkniipft ist. Gerade die Verfeinerung der morphologischen Magendiagnostik
hat bewiesen, daf die Klagen der Enteroptotiker weniger auf der Ptose als auf
einer organischen Erkrankung (Ulcus, Gastritis) beruhen.

Eine spezielle Behandlung der letztgenannten Form der Enteroptose im
strengeren Sinne existiert bei der erwidhnten Auffassung als Lage- und Wuchs-
anomalie nicht. Eine Therapie hat nur da einzugreifen, wo es gelingt, einwand-
freie Funktionsstérungen der Bauchorgane nachzuweisen. Wenn trotzdem
manche Astheniker iiber Allgemeinstérungen, wie Miidigkeit, geringe Leistungs-
fiahigkeit, Schwindel und Neigung zu Kopfschmerzen klagen, so erklart man
diese Beschwerden durch Stérungen in der Blutverteilung (WENCKEBACH),
die in manchen Fillen durch eine Leibbinde prompt zu beseitigen sind.

Weit eher indiziert ist die Leibbinde bei der erworbenen Ptose vom Typus
LANDAU, bei der die verinderte Statik der Bauchhohle als wesentlicher Faktor
der Beschwerden anzusprechen ist. Binden verschiedener Konstruktion sind
von GLENARD, VERMEHREN, WALTON, CURTIS, ROVSING u. a. angegeben worden.
Gymnastik, sportliche Betdtigung, Tonika, schlackenreiche Kost, Paraffin,
in geeigneten Fillen auch Mastkuren konnen die Bindenbehandlung wirksam
unterstiitzen.

3. Die Hirschsprungsche Krankheit.

HirscHSPRUNG (1888) hat als erster ein Krankheitsbild beschrieben, dessen
hervorstechendes Merkmal in einer gewaltigen Erweiterung des Dickdarms
besteht. Unter HirscHsPRUNGscher Krankheit im engeren Sinne versteht man
eine angeborene Erweiterung des Colons (insbesondere des Sigmas), die schon
beim Sdugling in Erscheinung tritt. Die klinischen Symptome sind hartnickige
Stuhltragheit, hervorgerufen durch die Ansammlung gewaltiger Kotmassen
in den erweiterten Gebieten und Folgeerscheinungen der Koprostase. Im
weiteren Sinne kann man vom HirscHsPRUNGschen Symptomenkomplex auch
sprechen, wenn angeborene mechanische Hindernisse wie abnorme Schlingen-
bildung des Sigmas, angeborene Stenosen, die eine sekundire KErweiterung
des Dickdarms hervorrufen, vorhanden sind.

In der englischen Literatur findet man die Bezeichnung Megacolon, idio-
pathische Dilatation des Colons. Hurst pladiert fiir den Namen anale Achalasie
(s. u.).

Abzugrenzen von der HirscHsPRUNGschen Krankheit ist das Dolicho-
sigmoid, eine Verlingerung des Sigmas chne Volumenzunahme. Es handelt
sich um eine hiufig (in 6—8%) vorkommende anatomische Varietét, die beim
Manne iiberwiegt (BENSAUDE und MaNoT).
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BUTTERSACK teilt den Stammbaum einer Familie mit, in der die Krankheit
als Erbanlage erkennbar ist (3 Fille in 2 Generationen). PrauT beobachtete
das Leiden bei Vater und Sohn. Daf} angeborene Faktoren in der Genese des
Leidens im Vordergrund stehen, wird auch fiir die Falle betont, die klinisch
erst spiter manifest werden (OgAwa, ScHILLING, Praur, HAGEN-TORN).

Hinsichtlich der Atiologie nahm HirscESPRUNG eine kongenitale Anomalie
des Colons an (Megacolon congenitum). Andere Autoren haben fortschreitende
Erweiterung des Dickdarms
als Folge eines mechanischen
Hindernisses  angesprochen.

Solche Hindernisse werden
Analfissuren, Spasmen an der
Sigmoid - Rectumgrenze, Ab-
knickungen durch abnorme
Linge der Flexur (Dolicho-
sigmoid). Ein VentilverschluB,
der freilich durch Palpation
und Sondierung von unten
her schwer beweisbar ist, wird
vielfach angenommen. HursT
nimmt eine mangelhafte Er-
schlaffung des Sphincter ani
bei der Defikation als primére
Storung an (anal achalasia)
und setzt damit das Leiden
in, Parallele zur idiopathischen
Oesophagusdilatation.  Beim
Fehlen der Sphinctererschlaf-
fung wird die Absetzung des
Stuhles und der Gase erschwert,
so daBl es zur Stauung und
Erweiterung des Colons mit
HypertrophiederWand kommt.
Die Ursache der fehlenden Abb. 91. Megasigma congenitum bei jungem Mann, der an
Sphinctererschlaffun g sieht Furunkelsepsis Starb-NaIc{}fi%i‘Rits%rglrtlggg. der Stuhlentleerung.
Hurst in einer Storung des
Gleichgewichts zwischen dem sympathischen und parasympathischen Nerven-
system, wobei der Sympathicus iiberwiegt. Als Stiitze seiner Theorie fiihrt
HursT an, daB nach Exstirpation des Colons auch das im Rectum eingepflanzte
Tleum sich erweitert. H. PisSLER stellt neuerdings die Hypothese auf, daf das
idiopathische Megacolon auf einer Sympathicusreizung durch Adrenalinabgabe
chromaffiner Zellen beruht. (H. PASsLER, Megacolon und Megacystis. Leipzig 1938.)

Pathologisch-anatomisch findet man den Dickdarm, insbesondere das Sigma
hochgradig erweitert und mit stagnierenden Kotmassen gefiillt. Der gréfite
Teil der Bauchhohle wird durch die erweiterte Flexur in Anspruch genommen.
Die Muskulatur ist hypertrophisch, die Schleimhaut atrophisch (OcAwa).
Andere Beobachter fanden eine normale oder eine entziindete Schleimhaut.
,,Dehnungs‘‘geschwiire sind nicht selten (KREDEL).

Klinisch ist das fithrende Symptom die hartnickige Verstopfung, die schon
in der frithesten Jugend beginnt. UberldBt man die Kranken sich selbst, so
erfolgt manchmal mehrere Wochen lang kein Stuhlabgang. Dann werden
gewohnlich groBe Massen ungeformten Stuhles auf einmal entleert (6—8 Nacht-
geschirre im Falle ScEwarz). Andere Fille suchen den Arzt wegen Diarrhden
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auf, die zunichst nicht an die Krankheit denken lassen. Schmerzen treten
im allgemeinen nur bei Komplikationen (Entziindung, Ulcera, Ileus) auf. FEr-
brechen ist selten. Auch Fille ohne subjektive Beschwerden scheinen vor-
zukommen (USPENSKY).

Objektiv findet man gewohnlich einen aufgetriebenen Leib, der einen
grotesken Umfang annehmen kann, wie z. B. beim ,,balloon man‘ Formapi,
dessen Leibumfang 220 cm betrug. Der Mastdarm wird gewo6hnlich leer an-
getroffen. Réntgenologisch 148t sich die hochgradige Erweiterung der Flexura
sigmoidea leicht nachweisen. Eine durch die Bauchdecke sichtbare Peristaltik
fehlt meist. Man fiihlt einen riesigen, eiférmigen Tumor von teigiger Konsistenz
und glatten Konturen, der im kleinen Becken verschwindet und meist bis zum
Rippenbogen reicht. Druckempfindlichkeit ist nur ausnahmsweise vorhanden.
Driickt man den Tumor nach unten, so wird in manchen Féillen Stuhldrang
verspiirt.

Macht die Krankheit schon in frither Jugend Erscheinungen, so bleiben
die Kinder gewohnlich im Wachstum zuriick. Bei Erwachsenen pflegen All-
gemeinsymptome lange Zeit zu fehlen, was mit der Beschreibung von symptom-
losen Fillen (UsPENSKY) gut iibereinstimmt.

Der Urin kann vermehrte Mengen von Indican, bisweilen auch Eiweill
enthalten.

Komplikationen sind Entzindung der Darmwand infoilge der Stauung,
Dehnungsgeschwiire, Perforation mit lokaler oder diffuser Peritonitis und Ileus.
Die Prognose ist ernst.

Die Behandlung aller schweren Fille von HirscHSPRUNGscher Krankheit
ist in erster Linie chirurgisch. Der radikalste Eingriff besteht in der Resektion
des Colons und der Einpflanzung der Valvula Bauhini in das Rectum. Gelingt
der Eingriff, so ist ein gutes Ergebnis gewihrleistet, da Rectum und Diinn-
darm die Funktion des entfernten Dickdarms iibernehmen (BriNING). Von
anderen Eingriffen sind zu erwdhnen: Anlegung eines Anus praeter naturalis,
Enteroanastomose zur Ausschaltung eines erweiterten Darmteils und Fixierung
der Flexura an die Bauchdecken, falls Knickungen vorliegen. Daf} die chirurgi-
schen Eingriffe mit einer relativ hohen Mortalitiat belastet sind, liegt vor allem
an dem elenden Zustand, in dem sich die Kranken (oft Kinder) vorher befinden.

Die Theorie HursTs (s.o0.) hat zum Eingriff der Sympathektomie Ver-
anlassung gegeben (WADE, RANKIN, LEARMONTH, PASSLER u. a.). Die Erfolge
lassen sich noch nicht eindeutig beurteilen, da eine interne Behandlung ge-
wohnlich gleichzeitig mit einsetzte.

Die erste Aufgabe der Behandlung besteht darin, die gewaltigen Stuhl-
massen per vias naturales zu entfernen. Die Darreichung von Abfiihrmitteln
ist abzulehnen. Besser sind Einlidufe. Bisweilen geniigt die tiefe Einfithrung
eines Darmrohres allein, um grofe Massen von Stuhl und Winden zu entfernen,
wenn ein mechanischer VerschluBmechanismus (Knickung) vorliegt. Gegebenen-
falls wird das Rohr unter Fithrung des Rektoskops vorgeschoben. Durch
Spiilungen wird eine noch ausgiebigere Entleerung des Sigmas erzielt.

In leichteren Fillen, oder zur Hebung des Allgemeinzustandes vor einer
geplanten Operation ist die innere Behandlung gerechtfertigt, die nach an-
fanglicher Darmreinigung mittels Spiilung versuchen soll, einen befriedigenden
Kotlauf herzustellen. RegelmiBige Klistierbehandlung ist abzulehnen, weil
dadurch das Erwachen der normalen Austreibungskrifte hintangehalten wird.
Richtiger erscheint die Verabreichung von Abfiihrmitteln, die einen wenig
eingedickten Stuhl in die Flexura sigmoidea befordern. Die Wahl des Mittels,
ob mild oder kriftiger wirkend, hingt vom Einzelfall ab. Uber die Wahl der
zu verordnenden Kost herrscht keine Einigkeit. voN NoorDEN lehnt Grobkost
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ab, weil sie die erkrankte Sigmawand mechanisch schidigen kénne. Atropin
und &hnlich wirkende Priparate konnen gerechtfertigt sein, wo Spasmen
zwischen Rectum und Sigma als ursichliche Faktoren wirksam sind.

Hugst baut die Therapie auf seiner Deutung der Atiologie auf. Ein konisches
Darmrohr aus Hartgummi wird allmorgendlich so tief eingefiihrt, wie es ohne
Schmerzen ertragen wird. Diese schonende Dehnung dauert jeweils eine halbe
Stunde. Nach dieser Zeit wird ein Versuch zur Defikation gemacht.

4. Divertikel des Verdauungsschlauches.

Divertikel sind mit Schleimhaut ausgekleidete Ausstiilpungen des Lumens.
Sie finden sich im gesamten Verdauungstrakt von der Speiserchre bis zum
Dickdarm. Bekanntlich bezeichnete man als wahrel, angeborene solche, die
alle Schichten der Wand enthalten, und als
falsche (erworbene) hernienartige Durchtritte
der Mucosa und Submucosa durch Muskel-
liicken. Schon BEre hob hervor, daB diese
alte Einteilung den Tatsachen nicht gerecht
wird. Die Mehrzahl der vorkommenden Diver-
tikel sind falsche, also Ausstilpungen der
Mucosa durch die Muskulatur. Bei angeborener
Anlage tritt das Divertikel meist erst im spé-
teren Leben auf.

Barifity hat hervorgehoben, dafl der ab-
steigende Teil des Duodenums, aus dem ent-
wicklungsgeschichtlich die groBlen Verdauungs-
driisen durch Ausstiilpung entstehen, am héu-
figsten von Divertikelbildung befallenist, woraus
die groBe Bedeutung des Anlagefaktors erhellt.

Auch versprengte Pankreasinseln in der Wand

von Divertikeln (Magen, Duodenum, Diinn-

darm) werden als disponierende Faktoren ange- '\ oo mit typischem
schuldigt (NAUWERCK, HoLzwEIssIa). Daneben Sitz an der Hinterwand unmittelbar
sind GefiBliicken in der Muskulatur (v. HANSE- unterhalb der Kardia.
MANN) an der Ansatzstelle des Mesenteriums

oder an der Taniengrenze sowie die Ausfithrungsginge der Leber und des
Pankreas angeschuldigt worden. Mechanisch spielt die Pulsion und schlieBlich,
falls die Ausbuchtung einmal vorhanden ist, die Retention eine Rolle. Auch
die Traktion von auflen infolge von entziindlichen Adhésionen kann sich zu
diesen Faktoren gesellen.

Magendivertikel sind auBerordentlich selten. RIVERs berichtet, daB bei
91935 Rontgenuntersuchungen nur 35 Magendivertikel entdeckt wurden.
HiLrEMAND, GARcIA-CALDERON und ARTISSON berichten iiber eine bisher
bekannte Gesamtkasuistik von 106 Fillen. Es sind vorwiegend Frauen in
mittlerem Alter befallen.

Die einzige Methode, Magendivertikel mit Sicherheit festzustellen, besteht
in der Rontgenuntersuchung.

Charakteristisch ist ihre Lage unmittelbar unterhalb der Kardia an der
Hinterwand. Einzelne Fiille von Magendivertikeln in Pylorusnihe und an
anderen Magenabschnitten sind beschrieben worden. Die réntgenologischen
Symptome sind die gleichen wie die der Duodenaldivertikel. Retention iiber
viele Stunden ist besonders bei den Divertikeln des Magenfornix héufig.

1 Die Oesophagusdivertikel werden an anderer Stelle abgehandelt.
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Barsony und KoPPENSTEIN haben als ,,Spitzendivertikel des Magenfundus‘
eine Sonderform der kardianahen Divertikel beschrieben. Die Konturen des
Divertikels bilden die direkte Fortsetzung der Magenkonturen, die nur durch
eine zirkuldre Abschniirung
unterbrochen werden. Die
Autoren vergleichen diese Di-
vertikel mit den Magendiver-
tikeln des Schweines (s. auch
KEIrz, PErRNKOPF) und den
angeborenen Divertikeln des
Gallenblasenfundus.

Die Mehrzahl der Magen-
divertikel verlauft symptomlos.
In anderen Fillen bestehen

ulcusartige Beschwerden, wor-

Abb. 93. Schema des Sitzes der echten Duodenaldivertikel (nach 3 1 -
SCHINZ-BAENSCH-FRIEDL). 1 Hohes Duodenaldivertikel neben a‘l,lf bereits AKERLUN],) hu.lge
t(;hi(r 1Einmiindung des akz?sorjfchen Pankreasganges E(_’Sl)), 2 diveri wiesen hat. Offenbar sind diese
ikelartige Erweiterung der Ampulla Vateri; 3, 4, ivertike .

in der Nihe der Flexura duodeni inferior; 6 Divertikel der Beschwerden durch eine Ent-

Flexura duodenojejunalis; P Pylorus; H Ductus hepaticus; i 3 &
G Gallenblase; Z Ductus cysticus; Ch Ductus choledochus; zundung m SaCk zu ‘erkl.aren.
W Ductus pancreaticus. An weiteren Komplikationen

sind zu erwihnen die maligne
Degeneration (Mavo, MELLON, CUNHA, RIVERS u. a.), die Stieldrehung (ENGEL,
NEIL SINCLAIR), schwere Blutungen (HILLEMAND) und die sehr seltene Neigung
zur Perforation (DELHERUN).
Therapeutisch haben HursT und Brices eine Art von Auswaschung emp-
fohlen, die in verschiedenen Lagewechseln des Kranken nach Trinken von
Wasser besteht. HILEMAND und Mitarbeiter
geben Wismut und Belladonna. Bei Anzeichen
einer malignen Degeneration tritt die chir-
urgische Therapie in ihre Rechte.
Das Duodenum ist, wie bereits erwihnt,
der haufigste Sitz der Divertikelbildungen.
Vor allem wird die Pars descendens betroffen.
Die klinischen Symptome sind vielgestaltig,
sofern sie nicht vollig fehlen. Schweregefiihl
im Epigastrium nach den Mahlzeiten mit
Ausstrahlen nach dem Nabel oder in den
Riicken, ulcusdhnliche Beschwerden mit
Hungerschmerz und Periodizitit sind be-
schrieben worden. MENWISSEN beschreibt an
Abb. 94. Pat. mit Gallensteinen. Zwei breit- ~ Krankheitszeichen dyspeptische Erscheinun-
e B iyertikel in det Papllien  gen, Beschwerden wie beim Ulcus, bei Leber-
T selmiaicng e und _ Gallengangserkrankungen oder Pan-
Luftblase. kreatitis. Ubergreifen der durch Retention
entstandenen Divertikulitis auf den Leber- und
Pankreasgang kann die Erscheinungen einer Cholangitis, cholangenen Cirrhose
oder Pankreasfunktionsstérungen hervorrufen (,,Papillensyndrom® LEMMEL,
FuLDE u. a.). Als weitere Komplikationen sind Gangréan, Perforationsperitonitis,
Stieldrehung, schwere Blutungen, phlegmonsse Duodenitis und Retention von
Fremdkérpern zu nennen (CELICE).
Bei der Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel stellt sich das Duodenal-
divertikel als ein runder oder ovaler Kontrastschatten mit glatten Rindern dar,
der mit dem Darmlumen durch einen meist verhdltnismiBig schmalen Stiel
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in Verbindung steht. In dem Divertikelstiel sind fast immer zarte Lingsfalten
nachzuweisen (OEHNELL, Schleimhautschiene nach ALBRECHT). Im Divertikel-
sack, vor allem in groferen Divertikeln, ist nur selten Schleimhautzeichnung
zu erkennen, auch Peristaltik ist nicht immer zu beobachten (FrEuUD). Die
Fiillung des Divertikels mit Kontrastmittel kann sehr fliichtig sein, so daBl es
leicht iibersehen wird oder wenigstens die Fixierung des Befundes durch eine
Réntgenaufnahme schwierig sein kann. In anderen Fillen bleibt der Kontrast-
schatten auch nach der Entleerung des Magens und Duodenums noch lingere
Zeit ganz oder teilweise bestehen.
Restfiillungen iiber mehrere Tage
sind beobachtet worden. Die Ent-
leerungsbedingungen héngen vor
allem von der Lage des Divertikels
und von der Weite und Linge des
Divertikelstiels ab. Entziindliche
Schleimhautschwellung im Diver-
tikelstiel kann die Entleerung er-
schweren und so zur Stauung und
Verschlimmerung der Entziindung
fithren. Druckschmerz in der Di-
vertikelgegend und Schleimhaut-
schwellung in den benachbarten
Duodenalabschnitten  bestérken
den Verdacht einer Divertikulitis.
Der Nachweis dieser Verinde-
rungen und die Beobachtung der
Entleerung des Divertikels ist
wichtig fiir die Entscheidung, ob
vorhandene Beschwerden durch
das Divertikel bedingt sind. Die
Fiillung des Divertikels mit Kon-
trastmittel kann ausbleiben, wenn o
Abb. 95. Duodenaldivertikel, vom unteren Knie nach lateral

das Divertikel oder der Diver- ynten gbgehend. Schlﬁimhautschi%n% lim Stiel, Aufhellungen
: : ; durch Speisereste im Divertikel. Schleimhautschwellung im
tlkelelngang durch SpelsereSte’ Duodenum. Druckschmerz iiber dem Divertikel. Kontrast-

Schleimhautschwellung,  Kom-  mittelrest im Divertikel 24 Stunden nach Kontrastmahlzeit.
pression des Divertikelstiels u. a. Divertikulitis.
verlegt ist.

Der erste rontgenologisch erhobene und operativ bestitigte Befund eines
Duodenaldivertikels wurde 1916 von ForsseLL und Key verdffentlicht. Sie
beschrieben bereits die wesentlichsten Symptome, die wenig spéter (1920)
auf Grund von weiteren 6 Beobachtungen von CLAIRMONT und ScCHINZ be-
statigt werden konnten.

Die Unterscheidung von anderen Verianderungen am Duodenum ist im
allgemeinen nicht schwierig. Wichtig ist vor allem der Nachweis der Schleim.-
hautschiene im Divertikelstiel. Sie fehlt bei den Pseudodivertikeln infolge
Durchbruchs eines zerfallenden Pankreascarcinoms (HERRENHEISER) oder eines
Gallenblasencarcinoms, die meist auch zu Verdnderungen der benachbarten
Duodenalwand fithren. Duodenalulcera, die an der Pars descendens sehr selten
sind, zeigen die typische konkave Begrenzung der Nischenbasis. Die haufigen
Ulcustaschen am Bulbus duodeni diirften kaum einmal zu Verwechslungen Anla3
geben, zumal Divertikel an der Pars superior duodeni selten vorkommen. Die
kontrastgefiillte Gallenblase zeigt manchmal eine feine Zahnelung der Konturen,
besonders am Fundus. Gleichzeitige Kontrast- oder Luftfiillung der Gallenwege
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kann die Diagnose erleichtern, doch ist sie nicht in allen Fillen, in denen eine
Verbindung zwischen Gallenblase und Duodenum besteht, zu beobachten.
Die Therapie sucht durch Einnahme gewisser Korperhaltungen, die sich
aus dem Rontgenbefund ergeben, die Entleerung der Blindsicke zu férdern.
Als Hilfsmittel werden Duodenalspiilungen, Paraffin. liquid., Wismut, Barium
und Belladonna empfohlen. LeEMMEL schligt als Mittel der Wahl die jejunale
Erndhrung vor. Fiihrt die innere Behandlung nicht zum Ziel, so kommt der
chirurgische Eingriff, die Entfernung des Sackes in Frage. Die Operation ist
technisch wegen der Beziehungen zum Pankreas und der retroperitonealen
Lage oft recht schwierig. Sogar das Finden des Divertikels bereitet nicht selten
groBe Schwierigkeiten. Da auch die Erfolge der Eingriffe oft sehr zu wiinschen
ibrig lassen, ist allgemeine Zuriick-
haltung am Platze. Manche Autoren
ziehen die harmlosere Gastroentero-
stomie als Eingriff vor. Neuerdings
wird allerdings die Resektion wieder
mehr empfohlen (Lockwoon, FULDE,
CELicE, LOEPER).
Eine relativ groBe Bedeutung
kommt dem MEcKELschen Divertikel
zu, jenem Rest des Ductus omphalo-
mesentericus, der sichetwa 40—60 cm
von der Bauvminschen Klappe ent-
fernt im Ileum an dessen Konvexitét
findet. Es handelt sich um einen
echten Blindsack des Darms, an dem
alle Schichten teilnehmen. Das Vor-
kommen ist haufig (bei etwa 1% aller
Leichen). Die Linge schwankt zwi-
schen 2 und 15 cm. Ausnahmsweise
Abb. 96. Pat. mit Uleus duodeni, typische Beschwerden.  sind noch griéBere Gebilde beobach-
Duodenaldivertikel kurz vor der Flexura duodeno- . . .
jejunalis mit Retention. Dreischichtung des Inhaltes tet worden, die dann ein eigenes
(Barium, Sekret, %gggzh(ﬂzgigfogésztikel an der Pars Mesenteriolum besitzen wie die Ap-

pendix. Das Ende liegt entweder
frei in der Bauchhohle, oder es ist durch einen Strang mit dem Nabel verbunden.
Ganz selten ist dieser Ductus noch durchgingig, so daB durch die im Nabel
gelegene Miindung etwas Darminhalt entleert wird (offenes MECKELsches Diver-
tikel). Die Wand des Divertikels unterscheidet sich histologisch nicht von der
benachbarten Diinndarmwand. Gelegentlich sind Inseln von Magenfundus-
schleimhaut gefunden worden.

Die klinische Bedeutung des MEckELschen Divertikels beruht auf seinem
Mitwirken am Ileus (s. dort) infolge Einklemmung einer Darmschlinge durch
den fixierten Strang, durch Invagination des Divertikels in den Darm oder
durch Eintreten eines langen Divertikels in einen Bruchsack.

Hochst eigenartig ist die gelegentlich beobachtete Bildung von Entzindungen und
Geschwiiren im MEcKELschen Blindsack, die zur Perforation kommen konnen. Nahe liegt
die Auffassung, daB} es sich um Entziindungen und Ulcera infolge der Inhaltsstauung handelt,
liegen doch beinahe analoge Verhiltnisse vor wie in der Appendix. Aber schon Danr. (1920)
hat auf eine andere Moglichkeit hingewiesen. Er bringt die Entstehung der Geschwiire
in ursichlichen Zusammenhang mit den Inseln aus Magenschleimhaut (Fundusdriisen),
die bisweilen im MECkELschen Divertikel angetroffen werden, und fa8t die Ulcera als peptisch
entstanden auf. BUCHNER, der die peptische Genese der Magenulcera entsprechend der
alten GUNsBuraschen Theorie neuerdings wieder verfochten hat, schlieBt sich der Meinung

DanLs an, nicht ohne hierbei auf den schirfsten Widerspruch KoNseTzZNYs zu stoBen, der
die Geschwiire als rein entziindlich erklirt.
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Die Dickdarmdivertikel sind
seit langem bekannt. Sie kommen
nicht selten gemeinschaftlich mit
Divertikeln an anderen Darmteilen
vor. Das ménnliche Geschlecht
und das hohere Alter sind be-
vorzugt. Um die Erkennung und
klinische Wiirdigung hat sich be-
sonders SPRIGGS mit seinen Mit-
arbeitern verdient gemacht.

Anatomisch handelt es sich
um falsche Divertikel. Der Sack
besteht aus Schleimhaut, die sich
durch Muskelliicke zwéngt und
nach auflen hin infolgedessen nur
noch von Serosa bedeckt wird.
Die Sidckchen stiilpen sich be-
sonders dort zwischen die Mesen-
terialblatter, wodie Gefiafle durch-
treten, oft auch an den Ursprungs-
stellen der Appendices epiploicae
in der Nahe der Téanien. Offenbar
besteht hier eine angeborene
Schwiche oder Dehiszenzneigung
der Muskulatur. Vielleicht bilden
die Venenscheiden die Austritts-
stelle. Begiinstigende Faktoren
sind Inhaltsstauung, Obstipation
und erhohter Gasdruck. Da die
Triager meist adipos sind, glaubt
man, daB dem Fettansatz eine
dehnende Rolle bei der Bildung
der Bruchpforten zukomme. Ex-
perimentell konnte v. HANSEMANN
durch Drucksteigerung in Leichen-
ddrmen nur divertikelartige Aus-
stiilpungen erzielen, wenn es sich
um Organe von alten Individuen
handelte.

Die Tatsache, dafl Dickdarm-
divertikel bei gewissenhaftem
Suchen an Leichenddrmen sehr
hiufig nachzuweisen sind, daBl
aber Storungen von seiten der
Divertikel relativ selten intra
vitam bemerkt werden, lehrt, daf3
ein GroBteil der Fille symptomlos
verliuft. Kommt es jedoch zu
linger dauernder Kotstauung, so
kann sich eine Entziindung in
den Blindsickchen entwickeln. Be-
kannte Komplikationen sind Per-
foration, AbsceBbildung, Gangran.

Abb. 97. Pat. F. Mehrere bis kleinapfelgroe Divertikel
am oberen Jejunum, Fiillung sehr fliichtig.

Abb. 98. Derselbe Pat. wie Abb. 97. Aufnahme wenige Mi-
nuten spiter. Einige Divertikel sind wieder entleert, andere,
vorher nicht sichtbare Divertikel gefiillt.
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Ein betrachtlicher Teil der pericolitischen Abscesse geht auf eine Divertikulitis
zuriick. Besonders bedeutungsvoll ist das Auftreten von Blutungen infolge

Abb. 99. Pat. G. Zahlreiche Divertikel am oberen ~ Abb.100. Derselbe Pat. wie Abb. 99. Aufnahme kurze
Jejunum, Fiillung sehr fliichtig. Zeit spater. Die Divertikel sind bis auf 1 wieder entleert.

Abb. 101. Pat. Li. Zahlreiche Divertikel am Colon descendens

und am Sigma. Aufnahme 24 Stunden nach Kontrastmahl-

zeit. Kontrastmittel aus dem Colon groBtenteils schon entleert.

In einigen Divertikeln nur teilsweise Kontrastfiilllung neben
Kot bzw. Luft.

GefaBarrosion, die bei den
engen Beziehungen des Diver-
tikelsackes zu den Mesenterial-
gefafienleicht verstdndlichsind.
Ich selbst sah zwei Fille von
abundanten rezidivierenden
Dickdarmblutungen, die die
Betroffenen in Lebensgefahr
brachten. Bei der spéter
durchgefiihrten Rontgenunter-
suchung fanden sich multiple
Dickdarmdivertikel.

Das klinische Bild der Di-
vertikulitis ist demnach viel-
gestaltig. Dumpfer Druck im
linken Unterbauch, Obstipation
wechselnd mit Diarrhée, Ab-
gang von Schleim und Blut,
akute Ereignisse wie peritoneale
Reizung, Peritonitis, pericoli-
tischeAbscesse, Fistelbildungen
wechseln miteinander ab. Uber
die Haufigkeit der carcinoma-
tésen Entartung gehen die
Meinungen weit auseinander.
Sie diirften nicht sehr groB
sein (BERa).

Eine einwandfreie Diagnose ermoglicht lediglich das Rintgenverfahren
Die Divertikel stellen sich als Ausstiilpungen mit mehr oder weniger
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deutlicher Stielbildung dar. Fiillung und Entleerung des Divertikels hingen vor
allem von seiner Lage und der Weite des Divertikelstiels ab. Die Divertikel
des Diinndarms sind oft bis kleinapfelgroB, stehen meist in breiter Verbindung
mit dem Darm und fiillen sich sehr fliichtig, so daB sie leicht der Beobachtung
entgehen konnen. Im oberen Jejunum kommen sie meist in der Mehrzahl vor,
im iibrigen Diinndarm sind sie selten. Die Divertikel des Dickdarms sind meist
klein, ihr Stiel ist schméler. Thre Fiillung bleibt deshalb nach der Entleerung
des iibrigen Colons oft noch bestehen. Die Colondivertikel finden sich am
hiufigsten im Sigma und im unteren Colon descendens. Bei der Enge des Zu-
gangs und der festeren Konsistenz des Darminhaltes kann es durch Stauung

Abb. 102. Pat. Lii. Reliefbild des Sigmas nach Kon- Abb. 103. Derselbe Pat. wie Abb. 102. Aufnahme

trasteinlauf. Divertikulitis. Breite Schleimhautwiilste = nach Luftaufblihung nach A. W. FISCHER. Sigma

im Sigma. Divertikel nur zum Teil mit Kontrast- schlecht zu entfalten, kontrahiert sich sofort wieder.

mittel gefiillt, Kontrastmittel im Divertikelstiel. Einige Divertikel sind jetzt besser entfaltet,
mit Kontrastmittel und Luft gefiillt.

im Divertikel leicht zu entziindlichen Schleimhautschwellungen und damit zur
Verlegung des Divertikelstiels kommen. Die Kontrastfiillung des Divertikels
wird in diesem Falle ganz ausbleiben. Auch durch Kotfiillung des Divertikels
bei schlechter Siuberung des Darmes vor der Untersuchung oder infolge ein-
facher Eindickung des Kotes im Divertikel ohne entziindliche Veridnderungen
kann die Kontrastfillung zum Teil oder ganz verhindert werden. Feine
spitze Ausziehungen der Darmkontur infolge Kontrastfillung im Anfangs-
teil des Divertikelstiels kénnen dann auf das Vorhandensein von Divertikeln
hindeuten.

Das Reliefbild des Darmes bietet in unkomplizierten Féllen von Divertikulosis
keine Besonderheiten. Manchmal ist das Einstrahlen der Schleimhautfalten
in den Divertikelstiel zu erkennen. Im Divertikel selbst ist im allgemeinen
keine Schleimhautzeichnung nachzuweisen. Entziindungen der Divertikel und
ihrer Umgebung zeigen sich im Rontgenbild durch Verbreiterung und haufig
auch Querstellung der Schleimhautfalten. Durch stirkere Schleimhautwulstung
und durch gleichzeitige Kontraktionsneigung des betroffenen Darmabschnittes
kann die Darmlichtung eingeengt werden. Die Entwicklung entziindlicher
Tumoren im Gefolge der Divertikulitis und die Ausbildung der sog. Diverticulitis
fibroplastica fiihrt zu réntgenologischen Befunden, die mit denen bei malignen
Tumoren groBe Ahnlichkeit besitzen und von ihnen oft nicht mit Sicherheit
zu unterscheiden sind.

Handbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Band III. 60
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Die Behandlung der Divertikulitis ist konservativ, so lange keine chirurgischen
Komplikationen vorliegen. Lactovegetabile Kost, tigliche Paraffingaben per os,
Spiilungen unter gelindem Druck bringen bald Besserung der Beschwerden.
Die Divertikulosis als Nebenbefund bedarf keiner Behandlung. Bei Perforation,
Fistelbildungen, Incarceration ist chirurgisches Eingreifen gerechtfertigt.

H. Nervise Erkrankungen des Darmes.
1. Die habituelle Obstipation.

Von habitueller Obstipation oder chronischer Stuhlverstopfung spricht man,
wenn der Dickdarm nicht imstande ist, sich seines Inhalts ausreichend zu ent-
ledigen. Die Haufigkeit der Stuhlentleerung schwankt unter physiologischen
Bedingungen nicht unbetréchtlich. Die Mehrzahl der gesunden Kulturmenschen
hat eine Entleerung in 24 Stunden. Gewéhnlich tritt Stuhldrang nach dem
ersten Friihstiick ein. Aber auch 2 Entleerungen pro Tag oder eine Entleerung
alle 48 Stunden fiallt durchaus in den Bereich der Norm. Andererseits kann
eine schwere Obstipation mit hochgradiger Kotstauung bestehen, trotzdem das
Individuum téglich etwas Stuhl absetzt. Kennzeichen der Verstopfung ist
daher nicht die Haufigkeit der Entleerung, sondern ihre Ausgiebigkeit, die sich
rontgenologisch leicht kontrollieren 148t. Ein wichtiger Faktor im rhythmischen
Eintreten des Stuhldranges ist offenbar die GewShnung. Unter den Begriff
der habituellen (funktionellen) Obstipation fallen nur die Fille, in denen eine
mechanische Hinderung des Kotlaufes nicht nachzuweisen ist.

Wichtig fiir die Entleerungsfihigkeit des Dickdarmes — es handelt sich
bei der habituellen Obstipation ausschlieflich um eine Funktionsstérung des
Dickdarms — sind hereditire Faktoren, Art der Ernihrung und die Art der
Beschiftigung. Schon der Vergleich mit dem Tierreich lehrt uns, dafl die reine
Fleischernihrung mit der seltenen Entleerung einer Menge harten Stuhles
einhergeht, wogegen die Herbivoren haufig groBe Mengen weniger konsistenter
Faecesmassen absetzen. Ahnlich liegen die Verhaltnisse beim Menschen. Auch
hier liefert schlackenarme Kost wenig und konsistenten Stuhl, eine cellulose-
reiche Erndhrung groflere Stuhlmengen von geringerer Konsistenz. Ein nicht
unbetrichtlicher Teil der Obstipationsfélle ist auf falsche Erndhrung verbunden
mit zu geringer korperlicher Bewegung zuriickzufiihren.

Neben der habituellen Obstipation, die als Funktionsstérung des Dickdarmes
fiir sich allein auftritt, kennen wir eine sekundére Obstipation, die als mechanisch
oder mnervés bedingte Reaktion auf irgendeiner Anderung der Lebensweise,
der Didt, eines Medikamentes oder auf einer priméren Erkrankung beruht.
So kennen wir die Verstopfung, die eintritt, wenn aus irgendeinem Grund
Bettruhe erforderlich wird, wenn aus therapeutischen oder prophylaktischen
Griinden eine sehr schlackenarme Diédt verabfolgt wird (Ulcusdidt, Typhusdiét),
wenn Medikamente verordnet werden, die den Darm ruhig stellen, oder wenn
Reflexmechanismen, ausgehend von erkrankten Organen der Bauchhéhle wirk-
sam werden (Ulcus ventriculi, duodeni, Appendicitis). Auch die im Gefolge
von Riickenmarkskrankheiten, von Vergiftungen (Bleiintoxikation), Meningitis
entstehende Darmtrigheit, sowie die mechanisch bedingte Obstipation durch
Stenosierung (Tumoren, Adhésionen, Kompression) fallen in den Rahmen der
sekundiren oder symptomatischen Stuhlverstopfung.

Hinsichtlich der Unterteilung der Obstipation in bestimmte Formen hat
sich bis jetzt eine einheitliche Nomenklatur nicht durchsetzen kénnen, was wohl
im wesentlichen darin begriindet liegt, dafl es im Einzelfall oft schwer fallt,
einen funktionell oder topographisch faBbaren Typus festzustellen. Die mehr
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oder weniger stark schematisierenden Vorstellungen der Autoren versagen
nicht selten.

FLEINER stellte auf Grund der Beschwerden und des Stuhlbildes die atonische
Obstipation der spastischen gegeniiber, Begriffe, die noch heute im Sprach-
gebrauch des Arztes verankert sind. Bei der atonischen Obstipation sah FLEINER
die Ursache in einer mangelhaften Tétigkeit der Darmmuskulatur, bei der
spastischen dachte er an Koprostase infolge linger dauernder spastischer Kon-
traktionen des Dickdarmes, die mit Kolikschmerzen einhergehen und zum
Absetzen einer ungeniigenden Menge eines kleinkalibrigen, knolligen, schaf-
kotartigen Stuhles fiihren. Boas, STRASBURGER, AD. SCHMIDT u. a. bestritten
jedoch bald die Berechtigung der FLEINERschen Einteilung, weil die fiir die
spastische Obstipation angegebenen Symptome auch bei der ,,atonischen‘
beobachtet wurden. Insbesondere wandte man sich gegen die Bezeichnung
Atonie, die sicher nicht dem Wesen der Darmfunktionsstérung bei der habituellen
Obstipation entspricht, da von einer echten Atonie nicht die Rede sein kann.
In der modernen Literatur gebraucht man daher lieber die von ScHWARZ geprégte
Bezeichnung hypokinetische Obstipation, der die dyskinetische (spastische)
gegeniibergestellt wird.

Atiologie. Bei der hypokinetischen Form der Verstopfung dachte v. NoOoRDEN
an eine Unterfunktion des AUuErBACHschen Geflechts als Ursache, wobei zu
entscheiden war, ob dem Plexus zu wenig Reize zuflieBen, oder ob er selbst
auf die vorhandenen Reize zu wenig anspricht. Uber die Menge des in der
Darmwand gebildeten Peristaltikhormons, des Cholins (LE HEUX, MAGNUS)
in Fillen von habitueller Obstipation 148t sich bisher nichts aussagen. Lange
bekannt als obstipationsbegiinstigend ist aber die Verringerung der mechanischen
Reize, die von einem ungiinstig zusammengesetzten Darminhalt ausgehen.
Schon oben wurde darauf hingewiesen, daB schlackenreiche Ernahrung peristaltik-
anregend wirkt. Fehlen in einer Kost die mechanisch reizenden Stoffe (Cellulose),
so wird die Darmmotorik herabgesetzt. In gleicher Richtung wirkt der Fortfall
korperlicher Bewegung. Man braucht nur an die plétzlich entstehende Obsti-
pation zu denken, die sich im Gefolge einer linger dauernden Eisenbahnfahrt,
Autoreise oder nach erzwungener Bettruhe einstellt. Demzufolge leiden an
habitueller Obstipation besonders Berufskreise mit vorwiegend sitzender Be-
schiftigung wie Schuhmacher, Schneider, Biirobeamte, Kraftfahrer und Ge-
lehrte. STRASBURGER hat die Meinung verfochten, dal eine iibernormale gute
Ausniitzung der Nahrung im Diinndarm den Dickdarmbakterien so wenig
Wachstumsbedingungen. bietet, daf diese sich nur spérlich entwickeln und mit
ihrer Stoffwechselproduktion die Darmwand nur wenig reizen. Tatséchlich hat
dieser Autor im Stuhl bei habitueller Obstipation auffallend wenig Bakterien
bei einem iibermifBig ausgeniitzten Stuhl (wenig Muskelfaserreste, wenig
Kartoffelzellreste) nachweisen kénnen. Ap. ScaMIDT und LoHRISCH sahen auf
Grund der STRASBURGERschen Anschauungen die Ursachen der habituellen
Obstipation in einem konstitutionell bedingten abnorm guten Celluloselésungs-
vermogen des Diinndarms. Eine Erschiitterung des STRASBURGER-SCHMIDT-
schen Theorie ist bisher nicht erfolgt. Der Hinweis v. NoorDENs, dall die gute
Ausniitzung sekundér durch die lingere Verweildauer im Darm bedingt sei,
wurde von Ap. ScaMIDT dadurch entkriftet, da er nach Verzogerung der
Darmmobilitit durch Opium keine bessere Verdauung des Stuhles erzielen
konnte. Inwieweit die ,hyperpeptische Obstipation STRASBURGERs praktisch
atiologisch wirklich eine Rolle spielt, steht dahin.

Neben den ungeniigenden Reizen, die vom Darminhalt ausgehen, spielt in
vielen Fillen sicher die verringerte Ansprechbarkeit des AUERBACHschen Plexus

60*
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eine beachtliche Rolle. Dafiir spricht schon das geringe Ansprechen mancher
Dirme auf starke Abfithrmittel.

Wie schon oben mitgeteilt, ist die Bezeichnung spastische Obstipation
(FLeiver 1893) auf Widerstand gestoBen. Trotzdem ist sie im praktischen
arztlichen Sprachgebrauch des Alltags fest verwurzelt. Niemand wird leugnen,
daB gewisse Obstipationsfille spastischer Faktoren eine Rolle spielen, die thera-
peutisch zu beachten sind, wenn auch Kombinationen mit der hypokinetischen
Form im selben Darm vorkommen. Die Neigung zu Spasmen bildet nur eine
Teilerscheinung der allgemeinen vagischen Ubererregbarkeit. Besonders haufig
kommt die spastische Obstipation beim Ulcus duodeni im Beschwerdestadium
vor. Die Spasmen kénnen so hochgradig werden, daB es schlieSlich in seltenen
Fillen zum spastischen Ileus kommt (s. 0.). Bevorzugter Ort der Spasmen ist
die linke Flexur, die auch bei der Colica mucosa als wesentlicher Ort der quélenden
Koliken bekannt ist. Nach den grundlegenden Rdéntgenuntersuchungen von
SinGER und HorLzkNECHT beruht die dyskinetische Obstipation auf einer Hyper-
motilitit des Dickdarms. Diese Hypermotilitit macht sich erkenntlich teils
als beschleunigter Transport, teils als Spasmus, teils als Antiperistaltik. STIERLIN
fand als rontgenologisches Substrat eine Dissoziation der verschiedenen Be-
wegungsformen des Dickdarms wie Verringerung der peristaltischen und grofien
Colonbewegungen bei gleichzeitiger Hypertonie. OPPENHEIMER beobachtete,
daB bei Spasmen im Dickdarm nur kleine Strecken durch die an sich normalen
groBen Colonbewegungen entleert werden.

Die rontgenologische Erforschung der habituellen Obstipation brachte im
Gegensatz zu der bisher klinischen Einteilung eine topographische. In manchen
Fillen zeigt sich die Koprostase im gesamten Dickdarmabschnitt. Meist ent-
spricht dieser Rontgenbefund Fillen von hypokinetischer Obstipation. Vielfach
staut sich aber der Inhalt in ganz bestimmten Abschnitten des Colons. So
kennt man einen Ascendenstyp (STIERLIN), bei dem die Inhaltsmassen im
Coecum und Colon ascendens liegen bleiben, eine Transversostase bzw. Trans-
versumobstipation und eine Descendensobstipation (GROEDEL, HEss THAYSEN).
Bei einer praktisch besonders wichtigen Form bleiben die Kotmassen erst in
der erweiterten Ampulle recti liegen (proktogene Obstipation, Proktostase,
H. StRAUSS, bzw. Dyschezie Barnes, HER1z). Diese Fille sind klinisch leicht
daran zu erkennen, daB man bei rectaler Untersuchung die Ampulle, die be-
kanntlich normalerweise stets leer angetroffen wird, mit Kotmassen angefiillt
findet. Bis zum Rectum verliduft der Transport normal. Man erklirt diesen
eigenartigen Befund damit, daB der Defiikationsreflex, der durch das Eintreten
der Kotsdule in das Rectum ausgelost wird, fehlt. Daneben mogen allerdings
auch organische Verinderungen im Sphinctergebiet wirksam sein, die die
Defikation erschweren, wie z.B. schmerzende Héamorrhoidalknoten oder
Sphincterkrampf bei Analfissur. Auch die Zivilisationsgewohnheit, das De-
fikationsgefiihl zu unterdriicken, mag an der Ausbildung dieser proktogenen
Obstipation beteiligt sein. Eine erschwerte Defédkation und damit eine Neigung
zur Proktostase tritt auch ein, wenn die bei der Defikation wirksamen Muskeln
erlahmen wie z.