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Vorwort.

Die sichere Beurteilung von Magenkrankheiten kann auferordent-
lichen Schwierigkeiten begegnen und setzt in vielen Féllen neben
einer volligen Beherrschung fachirztlicher Fragen noch eine umfang-
reiche Erfahrung auf dem Gebiete der gesamten inneren Medizin und
ihrer Grenzgebiete, so insbhesondere der Neurologie und Psychiatrie
voraus. Dies gilt im besonderen Grade fir Fragen der militarirat-
lichen und versicherungsirztlichen Begutachtung. Bei der grofen
Bedeutung, die die arztliche Begutachtung der Kriegsbeschidigten auf
lange Zeit hinaus fir den Arzt haben wird, mufl es daher mit be-
sonderem Dank begrifit werden, daB der Verfasser, der als Internist
und Forscher auf dem Gebiete der Magenkrankheiten hierzu be-
sonders berufen erscheint, es unternommen hat, eine grofle Zahl von
Magenkrankheiten wiahrend des Krieges nach einheitlichen Gesichts-
punkten unter Benutzung aller erprobten neuzeitigen klinischen Hilfs-
mittel systematisch durchzuuntersuchen und vom Standpunkte des
arztlichen Gutachters kritisch zu beleuchten. Ueberall tritt in der
Darstellung die praktisch so ungemein wichtige Frage in den Vorder-
grund: welche Mittel uns zur Verfigung stehen, um eine durch eine
Magenerkrankung bedingte Verminderung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit festzustellen und in ihrer Hohe zu beurteilen. Da der Ver-
fasser seine Lazaretterfahrungen auch zum Ausgangspunkt allgemeiner
Betrachtungen iber Pathogenese, Diagnose, drztliche Behandlung usw.
macht, ist der Inhalt der Arbeit auch fiir weitere arztliche Kreise
von Wert.

Von Einzelfragen, die in den vorliegenden Mitteilungen erértert
sind, haben besonders die Erfahrungen iber die praktische Durch-
fihrung eines GroBbetriebes in der didtetischen Behandlung, ferner
die Feststellungen iiber Zusammenhinge zwischen Konstitution und
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Magenkrankheiten, sowie die kritischen Betrachtungen uber die Dia-
gnostik des Magengeschwiirs und die Ausfiilhrungen iiber Dienst-
beschadigungsfragen einen besonderen Anspruch auf Interesse.

Méoge die Arbeit als reiche Frucht fleiBig gesammelter und wissen-
schaftlich durchgearbeiteter Kriegserfahrungen die ihr zukommende
Beachtung und Verbreitung finden zur Forderung der drztlichen
Wissenschaft und Praxis und zum Wohle vieler Tausender Kriegs-
beschadigter. '

Diesen Wunsch gebe ich ihr gern mit auf den Weg.

Berlin, 15. Juni 1919.

Schultzen,

Generalarzt, Chef des PreuSischen Sanititskorps,
Direktor des Sanitits-Departements des Kriegsministeriums
M. W. b,



Vorbemerkung des Verfassers.

Die nachstehenden, im Sommer 1918 abgeschlossenen, ,Lazarett-
erfahrungen® sind in einem Sonderlazarett fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten des III. Armeekorps (Stellvertretender Korpsarzt
Herr Generaloberarzt Dr. Leu) gesammelt. Sie haben zu zahlreichen
wichtigen Beobachtungen und Feststellungen gefiihrt, die nicht nur ein
ausschlieBliches militdrarztliches Interesse besitzen, sondern auch fiir
die Beurteilung vieler Fragen der allgemeinen Pathologie und Klinik
der Magenkrankheiten — so vor allem fir die Fragen der Be-
gutachtung — von Wert geworden sind. Grade die Eigenart der
militirischen Fragestellung hat zu einer ganzen Reihe von Beob-
achtungen und Betrachtungen Veranlassung gegeben, deren Ergebnisse
nicht nur der militirdrstlichen Seite der Medizin zugute gekommen
sind, sondern an gar mancher Stelle auch eine Erginzung und Férde-
rung unseres Wissens auf den verschiedensten Gebieten der Magen-
pathologie gezeitigt haben. s sei nach dieser Richtung nur auf
die Ausfilhrungen iber nervose und konstitutionelle Magenkrank-
heiten sowie iiber das Magengeschwiir verwiesen. Ganz allgemein
sind in den nachstehenden ,Lazaretterfahrungen“ fast nur prak-
tische Fragen erortert und es hat die besondere Art des behandelten
Gegenstandes auch zu einer Abweichung in der Einteilung und Grup-
pierung des Stoffes von dem in den Lehrbiichern iiblichen Schema
Anlal gegeben. AuBerdem hat die Zeit, in welcher die Niederschrift
der vorliegenden Erfahrungen erfolgt ist, nicht nur Knappheit der
Darstellung, sondern auch weitgehende Beschrinkung auf das Tat-
siachliche und das fir die drztliche Praxis Wichtige verlangt. Infolge-
dessen konnten Einzelheiten — namentlich theoretischer Natur —
nicht immer bis in die letzte Konsequenz erortert werden, und es konnte
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auch die Literatur nicht an allen Stellen erschopfend beriicksichtigt
werden. Ich glaube aber kaum, daf dies als Nachteil zu betrachten sein
diirfte, weil sich ja jedermann ohne Schwierigkeiten iber das Weitere
in anderen Biichern orientieren kann. AuBerdem verfolgte die vor-
liegende Schrift nur die Absicht, wertvolle Erfahrungen, die an
einem groBen, nach einheitlichen Gesichtspunkten verarbeiteten
Material gewonnen sind, der Allgemeinheit zugénglich zu machen,
um Kriegserfahrungen auch der Friedensarbeit des Arztes diensthar
zu machen.

H. StrauB.
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EINLEITUNG.
I. Zweck und Arbeitsbetrieb des Sonderlazarettes.

A. Zweck des Sonderlazarettes.

Die Sonderabteilung fiir Verdauungs- und Stoffwechselkranke des
Reservelazarettes Siidende, in welcher die hier zu besprechenden Er-
fahrungen gewonnen sind, war von seiten des III. Armeekorps zu dem
Zweck errichtet worden, durch eine mdglichst ausgiebige Benutzung
aller zurzeit anerkannten Hilfsmittel die Erkennung und Behandlung
von im Felde und beim Besatzungsheer an Verdauungsleiden erkrankten
Heeresangehorigen zu fordern, ferner die Beurteilung der dienstlichen
Verwendbarkeit Neueingestellter sowie auch von Verdauungskrank-
heiten Wiederhergestellter moglichst zu kldren. SchlieBlich sollte das
Lazarett auch die Beurteilung der Rentenbemessung der von einer
Verdauungskrankheit nicht vollig genesenen Heeresangehirigen durch
Beschaffung moglichst exakter Unterlagen erleichtern und sichern.

Auf die Bedeutung von Sonderlazaretten fiir den vorliegenden Zweck hatten
ungefihr gleichzeitig Romheldl) und ich selbst2) sowie ferner Goldscheiders3),
Crimer?), Korach5 und andere hingewiesen, und es hat sich der Gedanke als
solcher im Laufe des Krieges auch durchaus bewdhrt. Dies gilt nicht nur fiir die
im Heimatgebiet eingerichteten Sonderlazarette (s. Romheld), sondern auch fiir
eine auf Anregung von Goldscheider bei einer Kriegslazarettabteilung in der
Etappe eingerichtete Beobachtungsstation fiir Magenkranke, in welcher die dia-
goostisch unklaren chronischen Magenfille einer bestimmten Armee gesammelt
worden sind. Der Griinde, welche die Schaffung von Sonderlazaretten auf dem
vorliegenden Gebiete wiinschenswert machten, sind es, wie ich seinerzeit schon ausge-
fiithrt habe, mehrere. Zun#ichst gibt es kaum ein Gebiet der inneren Medizin, auf
welchem die Beschaffung des objektiven Beweismaterials fiir die Diagnose so kom-
pliziert und so schwierig ist, wie auf dem Gebiete der Verdauungskrankheiten.
Dies ist nicht nur durch die Art der in Betracht kbmmenden Methoden, sondern
auch durch die Grenzen ihrer Leistungsfihigkeit bedingt. Sind doch zur Erhebung

1) Rémheld, Deutsche med. Woehenschr. 1915. Nr. 47.

2) H. Strau8, Zeitschr. {. drztl. Fortbild. 1916. Nr. 2.

8) Goldscheider, Zeitschr. f. physik. u. diat. Ther. 1917. Bd. 2L
4) Crimer, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34.

5) Korach, Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 8.

H. 8trauf, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen.
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der objektiven Befunde eine ganze Reihe von technischen Einrichtungen notwendig,
welche nicht in allen Lazaretten vorhanden sind, und auch die Deutung der mit
den genannten Methoden erhobenen Befunde ist oft recht schwierig. AuBerdem gibt
es eine ganze Reihe von Verdauungskrankheiten, bei welchen mit den derzeitigen
Methoden iiberhaupt kein vom Regelrechten abweichender Befund zu erheben ist, so
daf} oft auch noch eine besondere fachérztliche Erfahrung fiir die Beurteilung
der betreffenden Patienten notwendig ist. Allerdings darf die betreffende fachirat-
liche Erfahrung nicht zu einseitig sein, da fiir die Zwecke der Begutachtung recht
haufig Krankheitsbilder in Frage kommen, die der Neurologie oder der inneren
Medizin im engeren Sinne angehdren. Gerade weil auf dem vorliegenden Gebiet auch
bei wirklich Kranken nicht ganz selten ein objektiver Befund fehlt, kann die
Deutung der Krankheitsbilder im Einzelfalle zuweilen auBerordentlich schwierig
werden und es ist infolgedessen auf keinem Gebiete der inneren Medizin
der Simulation und Uebertreibung ein so weiter Spielraum gegeben,
als auf dem Gebiete der Verdauungskrankheiten.

Ein weiterer Grund, welcher fiir Sonderlazarette fiir Verdauungskranke sprach,
liegt darin, daf8 die iiberwiegende Mehrzahl der landldufigen Lazarette micht in der
Lage war, den therapeutischen Anforderungen zu geniigen, welche insbesondere
in bezug auf die Didt zu stellen sind. Wenn auch die ,Bekdstigungsvorschriften
fiir die Kranken des Heeres im Frieden und im Kriege“ in jedem Lazarett die
Durchfiibrung einer aus dem Rahmen der gewdhnlichen Formen heraustretenden Ver-
pflegung zuliefen, indem die Chefirzte der Lazarette erméichtigt sind, gewisse
»hicht vorgesehene Néhr- und Stirkungsmittel, die nach &rztlichem Ermessen in
besonderen Fillen notwendig sind“, zu verordnen, so waren doch haufig die prak-
tischen Schwierigkeiten einer solchen Sonderbekdstigung im Rahmen der gewdhn-
lichen Lazarette auBerordentlich grofe, auch wenn man von den in gewissen Zeiten
des Krieges vorhanden gewesenen Schwierigkeiten der Nahrungsmittelbeschaffung
absieht. Zum mindesten erwies sich die Sonderbekdstigung bei einer Konzentration
von Verdauungskranken in einem einzigen Lazarett als viel leichter durchfiihrbar, wie
bei einer Verteilung der Patienten auf zahlreiche Lazarette. Dies galt nicht nur
fiir die Beschaffung der Rohstoffe und fiir die Zubereitung der einzelnen Speisen,
sondern auch beziiglich der Ueberwachung der Bekistigung der einzelnen Patienten.

B. Arbeitsbetrieb des Sonderlazarettes.

Der Arbeitsbetrieb des Lazarettes war in der Weise geregelt,
daf der arztliche Dienst von zwei in Verdauungskrankheiten erfahrenen

Aerzten geleistet wurde und zwar nach Richtlinien, die vom Verfasser
aufgestellt waren.

Die Einrichtung des Lazarettes selbst war folgende:

Das 106 Betten umfassende Sonderlazarett, aus welchem die hier zu be-
sprechenden Erfahrungen mitgeteilt werden sollen, war in dem Kasino einer Fabrik
untergebracht und verfiigte hierdurch von vornherein iiber eine gut eingerichtete
Kiiche. AuBerdem waren ihm fiir seine Sonderzwecke zur Verfiigung gestellt:

1. ein entsprechendes Laboratorium mit einer in den in Betracht kommenden
Arbeiten erfahrenen Laborantin;

2. ein Rontgeninstitut, dessen Leitung einem in der Untersuchung von
Verdauungskranken besonders erfahrenen Kollegen iibertragen wurde, und

3. eine didtetische Kiiche, fiir deren Betrieb auBer einer tiichtigen Kichin
noch eine auf dem Gebiete der diitetischen Kochkunst erfahrene, mit hoherer Bil-
dung versehene Leiterin angestellt wurde, die nicht nur eine Ausbildung als Koch-
lehrerin empfangen und praktische Erfabrungen in einer diitetischen Kuranstalt

gewonnen hatte, sondern auch zu Kriegsbeginn als Hilfsschwester vom Roten Kreuz
ausgebildet worden war.



1. Diagnostik.

Soweit die Diagnostik in Betracht kam, suchten wir méglichst
alle zur Verfigung stehenden anerkannten Untersuchungs-
methoden planmifig zu benutzen. Da die Erfahrung lehrt, daB
die Beschwerden zahlreicher Verdauungskranker trotz Verschiedenheit
der anatomischen Grundlagen in sehr vielen Punkten ibereinstimmen,
hielten wir es fir die Beurteilung des Einzelfalles fir notig, alle nur
irgendwie erreichbaren objektiven Befunde zu sammeln.
Gerade weil wir im voraus nie wissen konnen, welche Untersuchungs-
methode im Einzelfalle einen wichtigen oder gar entscheidenden Ge-
sichtspunkt zu liefern vermag, hielten wir ein bestimmtes Programm,
eine gewisse Systematik des Vorgehens fir notwendig. Nicht
minder wichtig erschien uns aber auch eine sehr kritische Beurteilung
der objektiven Befunde und eine sehr weitgehende Beriicksich-
tigung der drztlichen Erfabrung bei der Wirdigung der von den
Patienten gemachten Angaben. Denn es bedeutet u. E. eine weit-
gehende Ueberschétzung der neuzeitlichen Untersuchungsmethoden,
wenn man glaubt, daB diese uns in der Mehrzahl der Fille ohne
weiteres ein klares, eindeutiges Bild der anatomischen Verdnderungen
des betreffenden Falles vermitteln. Aber gerade weil wir im voraus
nie wissen konnen, welche diagnostisch verwertbaren Befunde durch
Anwendung der objektiven Methoden im Einzelfalle gewonnen
werden konnen, hielten wir uns verpflichtet, in jedem einzelnen Falle
alles nur irgendwie erreichbare objektive Material zu sammeln. Welche
groBe Bedeutung daneben noch der drztlichen Erfahrung und der
klinischen Betrachtung im allgemeinen zukommt, ergibt sich
schon aus der bereits erwdhnten Erfahrung, daf bei einer groBSen
Anzahl von Verdauungskranken ein ausreichender objektiver
Befund vollig fehlt. In solchen Fillen konnen die Angaben der
Patienten ihre Glaubwirdigkeit nur im Lichte einer subjektiven
Betrachtung erlangen, die subjektiv nicht bloB in bezug auf die Person
des Untersuchten, sondern auch in bezug auf die Person des unter-
suchenden Arztes bleibt. Schon hieraus ergibt sich, welch groBe Be-
deutung in zahlreichen Fillen der sorgfiltigen Aufnahme der Vor-
geschichte des Leidens zukommt.

Fir die Zwecke der Begutachtung erwies sich ferner die
ibliche Einteilung der Magenerkrankungen nicht immer
als geniigend. Fir unsere besonderen Zwecke waren oft
nLeistungsdiagnosen“ erforderlich. Kam es doch fiir Begut-

1
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achtungszwecke oft gerade darauf an, festzustellen, welche korper-
lichen Leistungen man dem zu Untersuchenden unter Be-
riicksichtigung des Verhaltens seiner Verdauungsergane und
unter Beriicksichtigung der mit dem Militirdienste ver-
bundenen Erndhrungsverhidltnisse zumuten kann.

Aus diesem Grunde geniigte oft auch die Bezeichnung
des vorhandenen Zustandes durch eines der iblichen Schlag-
worter, wie Magengeschwiir, Magenkatarrh oder dhnl. nicht,
sondern es mubiten solche Schlagworter durch weiter-
gehendere Feststellungen und Erwigungen erginzt werden,
welche sich auf den Grad und die Eigenart des Leidens,
sowie auf das Mal der Beeintrichtigung der korperlichen
Leistungsfahigkeit in dem betreffenden Fall beziehen.

Wie spiter noch genauer erortert werden soll, waren hierbei gewisse kon-
stitutionelle Eigenschaften des Patienten sowie auch Verinderungen an anderen
Organen, welche die Tétigkeit der Verdauungsorgane beeinflussen konnen, ebense
zu beriicksichtigen, wie ortliche Erkrankungen des Verdauungsschlauches, weil nach
einer schon oben erwéhnten Erfahrung Erkrankungen des Verdauungskanals nicht
ganz selten den Ausdruek einer allgemeinen Schidigung oder eines von anderer
Stelle ausgehenden Leidens darstellen. Nach unseren Erfahrungen war — #hnlich
wie in derjenigen von R6mheld — die Zahl dieser Fille unter den Heeresange-
horigen sogar eine recht groBe (s. spiter).

Mit Ricksicht auf all’ dies haben wir in jedem einzelnen Falle
neben der genauen Organuntersuchung in anatomischer und funk-
tioneller Hinsicht auf eine umfassende Gesamtuntersuchung des
Patienten mit besonderer Beachtung des Verhaltens des gesamten
Korperbaues und des Nervensystems groBten Wert gelegt.

Es erschien uns dabei zweckmiBig, entsprechende Hinweise schon durch
eine schematisch angelegte Anamnese zu gewinnen. Wir haben deshalb neben
einer in bezug auf Einzelheiten sehr genau erhobenen Anammnese noch bei jedem
einzelnen Patienten einen Fragebogen benutst, der eine Uebersicht iiber die
wichtigsten Punkte der Vorgeschichte gewihren sollte. Derselbe war nach folgendem
Schema angelegt (s. S. 5, oben).

Bei der korperlichen Untersuchung wurde auf die Betrach-
tung des allgemeinen Habitus und auf die Untersuchung des Ge-
samtkorpers besonderer Wert gelegt. Bei der ortlichen Untersuchung,
der Verdauungsorgane wurde auch auf das Verhalten des Gebisses
genau geachtet, weil es sich gezeigt hat, dafl eine Schadhaftigkeit des
Gebisses in vielen Fillen eine ursdchliche Beziehung zur Entstehung
der Beschwerden besaf. Mit Sorgfalt, aber auch mit weitgehender
Kritik wurde auf Schmerzpunkte geachtet. Um Téuschungen zu
erschweren, wurden diese stets in eine der Krankengeschichte einge-

figte Stempelfigur eingezeichnet. Wenn auch nur der geringste



a) Fiir Magenkranke.

Jetzige Erkrankung: Wann und womit
begann sie?

Augenblickliche Beschwerden?

Appetit:

Abneigung oder Schwerbekéomm-
lichkeit gegeniiber bestimmten
Speisen ?

Magendruck: Wann und wie oft?
Erbrechen: Wann, wie biufig?

Nur nach Nahrungsaufnahme und wie
lange darnach?

Auch morgens niichtern?

Menge, Aussehen (Blut?), Geschmack
des Erbrochenen?

Schmerzen:

Zu welcher Tageszeit?

Nachts? Niichtern?

Nach Nahrungsaufnahme
tange darnach?

und wie

b) Fiir Darmkranke.
Jetzige Erkrankung: Wann und womit
begann sie?
Magenbeschwerden u. Appetitstérungen?
Leibschmerzen: (Kollern,  Kueifen,
Koliken?) Wo sitzen sie, wie hiufig,
wann (auch nachts oder friithmorgens?)
treten sie auf?
Hingen sievon der Nahrungsaufnahme
oder von sonstigen Momenten ab?
Kreuz- oder Riickenschmerzen?
Beschwerden bei der Stuhlentleerung vor,
wihrend oder nach der Entleerung?
Stuhl: Wie oft? Aussehen? (diinn, breiig,
wurst- oder knollenfdrmig?)
Beimengungen? Blut, Schleim, Eiter und
in welcher Form?
Hiufiger Stuhldrang?
Gewichtsabnahme?
wann?

Wieviel und seit

Nach welchen Speisen besonders?
Riicken- und Kreuzschmerzen?
Wann und wo?

Verdacht auf eine mit Blutung einhergehende Erkrankung vorlag, so
wurde bei fleischfreier Didt in systematischer Form auf Minimal-
blutungen untersucht. Ausheberungen nach Probefriihstiick sowie
in niichternem Zustande wurden, falls keine Kontraindikation vor-
lag, fast stets ausgefihrt. Ferner wurde beim geringsten Verdacht
auf eine Darmstorung der Stuhl mit Probedarmdidt untersucht,
wobei die Ergebnisse der Untersuchung in vorgedruckte Schemata ein-
getragen wurden (s. S. 6).

Aus dem Schema ergibt sich, dal stets auch eine mikro-
skopische Untersuchung der Fizes vorgenommen wurde, bei welcher
u. a. auch sorgfiltig auf Helminthen und Helmintheneier geachtet wurde.

In sehr umfassender Weise haben wir auch das Rontgenver-
fahren benutzt. Im Anfang wurden alle Patienten, und erst, als sich
aus duBeren Griinden eine Einschrinkung der Zahl der Untersuchungen
als notig erwies, nur die iberwiegende Mehrzahl der Patienten einer
Rontgenuntersuchung unterzogen. Nie wurde aber in irgendwie un-
klaren Fillen auf eine Rontgenuntersuchung verzichtet, weil man ja
im Einzelfalle nie voraussehen kann, ob iiberhaupt und bis
zu welchem Grade das Rontgenverfahren einen Beitrag zur
Diagnose des betreffenden Falles zu liefern vermag. Aller-
dings standen wir hinsichtlich der diagnostischen Verwendung des
Rontgenverfahrens stets auf dem Standpunkt, dal wir die einzelnen
Befunde nur mit grofter Kritik gedeutet und auch nur im
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a) Mageninhalt.

Material . . . ... ....... | ... | Lo oL g
Menge . . .......ovvv | voioo o e e
Aussehen . ... ........ | ... ] oo ] oL, ‘
Verdauungsgrad . . ...... S [ e e
Schichtungsquotient . . .. .. | ..... | ... | ..., J .....
Reaktion ............ | ..... | .....

Freie HCI. . . ... ...... B

Gesamtaziditat . . ... .... | ..... | ..... i

Blut . o oovvoven oo

b) Stuhl.
Aussehen des gewohnlichen Stuhls: . . .. ... .. ...

Verweildauer . . . ... .... | ..... | .....
Konsistenz . . ... ...... | ..... | ... | ... 01 oo,
Farbe . . ... ......... ) .. 0 oo oo o,
Geruch . ............ 1 ... | .. .00 o0 oo,
Reaktion . ........... ) ... | ... | ... ...
Schleim (grob oder zartflockig) | ..... | ..... | ..... | .....
Biter .. ............ b ... cooo0 0 oo o
Blut (makroskopisch) . . ... | .. ... | ... | ..o b oo,
Muskelfasern . ... ... .... | ..... S N
Starkereste . . ... ...... | ..... 1 ... o000 o,
Fettreste . . ... ....... | ...\ ... | ...V ...,
Parasiten . . . . ... ..... | ... oo o oooo o L.

Verein mit den mit anderen Methoden erhobenen Befunden
zu einem Krankheitsbild vereinigt haben, da jedermann
weil, daB eine einseitige Beriicksichtigung des Rontgen-
bildes zu Trugschlissen fihren kann, die gerade auf dem Ge-
biete der Begutachtung von besonderer Tragweite werden konnen.
In allen Fillen, in welchen das Rontgenverfahren einen auffélligen
Befund ergab, der im Gegensatz zu dem Ergebuis der sonstigen Unter-
suchung stand, hielten wir eine Wiederholung der Rontgenuntersuchung
am Platze.

Bei unklaren Fillen von Darmerkrankung wurde auch von der
Proktosigmoskopie ausgiebiger Gebrauch gemacht.

2. Therapie.

Fir die Therapie wurde der Hauptwert auf die didtetische
Behandlung gelegt. Daneben wurde aber selbstverstidndlich
keiner der iibrigen Zweige der Behandlung vernachlissigt.
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Da aber die Organisation der Didtbehandlung fir GroBbetriebe dhn-
licher Art ein besonderes Interesse besitzen diirfte, so soll hier nur
die Organisation des didtetischen Teiles der Therapie kurz
besprochen werden.

Fiir diese erschien uns als besonders wichtig die Schaffung von
Didtnormen, welche es ermoglichten, die vom &rztlichen Stand-
punkt an die Didt zu stellenden Forderungen mit denjenigen zu ver-
einigen, welche vom wirtschaftlichen Standpunkt aus zu stellen
waren. Bei aller Beriicksichtigung der vom &rztlichen Standpunkt
zu stellenden Anforderungen an die Didt war doch das Verlangen zu
erfillen, dafl die Diit einerseits nicht zu groBe Unkosten, anderer-
seits nicht zu viele Umstinde in der Beschaffung und Herstellung
verursachen sollte. Dabei muBte auflerdem noch fir ein entsprechendes
Maf von Abwechslung, sowie dafiir gesorgt werden, daf die Diit
sich nach Moglichkeit den Verhiltnissen anpalte, wie sie durch die
Jahreszeit gegeben waren.

Es wurden 6 Didtformen geschaffen, die zum Zwecke der Ersparnis an Un-
kosten und Arbeit in der Art miteinander verbunden wurden, daB sich am selben
Tage bestimmte Speisen gleichzeitigin allen Formen oderin mehreren
derselben vorfanden (sogen. ,Durchliufer®). Diese 6 Formen bestanden aus drei
Grundformen fiir Magenkranke (sehr zarte Diit = M,,. zarte Didt = M,,
weniger zarte = M), zwei Grundformen fiir Darmkranke (sehr zarte Darm-
diit = D,, zarte Darmdiit == D,) und auBlerdem aus einer Rekonvaleszenten-
diit (= R), in welcher M3 und D, mit ihren ,Durchliufern® zusammentrafen. Bei
der Schaffung dieser Formen war der Grundsatz geltend, dal die héhere Grundform
sich stets aus der niedrigeren durch ,Zulagen“ entwickelte.

Von den Formen fiir Magenkranke war M; breiig-flissig und fleischfrei,
M, enthielt neben Breien Fleisch nur in hachierter Form, M; dagegen zartes Fleisch
in fester, Gemiise aber nur in breiiger Form. Die Grundformen fiir die Darm-
behandlung entsprachen nicht nur den Grundsitzen der Schonungsbehandlung, sondern
auch der Stopfbehandlung. Waren die drei Grundformen fiir die Behandlung der
Magenkranken fiir die Behandlung der verschiedenen Formen des Ulkus, sowie
auch anderer einer Schonungsdidt bediirfender Magenerkrankungen bestimmt, so
sollte D; der Behandlung schwerer Enteritiden, D, der Behandlung leichterer
Formen von Darmerkrankung dienen. Der Zweck der ,Rekonvaleszentendiat®
= R ergibt sich von selbst. Fiir diese Didtformen wurde stets ein ,Wochenzettel®
in folgender Art aufgestellt: vgl. S.8—11.

Die nachstehenden Diétformen, deren Beispiele aus dem Sommer
1917 stammen, verfolgten nicht bloB therapeutische Zwecke,
sondern sollten auch als ,Toleranzproben* dienen. Denn es hatte
sich sehr bald herausgestellt, dal es fir die Zwecke der Begut-
achtung oft von groBer Bedeutung war, festzustellen, welche
Kostform der Patient ohne Beschwerden zu ertragen ver-
mochte. Infolge dessen erlangten ,Kostproben“ fiir unsere Zwecke
bald eine &hnliche Bedeutung wie die ,Toleranzproben* fiir die Be-
urteilung von Zuckerkranken. Nur in seltenen Fillen, so z. B. beim

blutenden Ulkus oder bei sehr schweren Formen von akuter Enteritis.



Wochenzettel fiir die Zeit vom

Wochentage M, M, M,
1. Friihstiick Milch Mileh + 4 Zwieback Tee + 2 Krankenbrot
2. Friihstiick Haferflockensuppe _—— — = =] = == - — =
Mittag I Fleischbrithe mit Ei | Fleischbriihe mit Nudeln| — — — — — —
Sonntag s, Al Eierkreme Haschiertes Fleisch Kalbsbraten
» II Schotenbrei, Reis, Apfelmus | — — — — — —
Vesper Milch Milch + 4 Zwieback Kaffee + 2 Krankenbrot
Abend Griesbrei mit Saftsauce | — — — + 4 Zwieback |— — — -+ 3 Krankenbrot
1. Friihstiick Milch Mileh + 4 Zwieback Tee + 2 Krankenbrot
2. Friihstiick | Kartoffelgraupensuppe | — — — —= — — | — — — — — —
Mittag I Mehlsuppe mit Ei Nudeln in Brithe | — — — — — —
Montag w 1 Schaumomelette
» I
Vesper Milch Milch + 4 Zwieback Kafiee + 2 Krankenbrot
Abend Schleimsuppe von Griitze | — — — + 4 Zwieback |— — — + 3 Krankenbrot

1. Friihstiick
2. Friibstiick

Mileh
Griinkernschleimsuppe

Mileh + 4 Zwieback

"Tee + 2 Krankenbrot

2. Priihstiick

Schleimsuppe von Griitze

Mittag 1 Fleischbriihe mit Ei Fleischbrilhe mit Gries | — — — — — —
Dienstag s 1l Vanillekreme Haschiertes Fleisch Rindfleisch
» I Mohrriibenbrei, Makkaronij — — — — — —
Vesper Mileh Milch + 4 Zwieback Kaffee + 2 Krankenbrot
Abend Gerstengraupenschleimsuppe | — —~ — -+ 4 Zwieback |— — — -+ 3 Krankenbrot
1. Friihstiick Mileh Milch + 4 Zwieback Tee + Krankenbrot
2. Friihstiick Weizenmehlsuppe | —— — — — — | — — — — — —
Mittag I Fleischbriihe mit Ei | Fleischbriihe mit Grutze ——————
Mittwoch , II Griesbrei Haschiertes Fleisch Kalbfleisch
» 11 Nudeln, Petersiliensauce| — — — — — —
Vesper Milch Mileh + 4 Zwieback Kaffee + 2 Krankenbrot
Abend Haferflockensuppe — — — + 4 Zwieback |— — — -+ 3 Krankenbrot
1. Friihstiick Milch Miich + 4 Zwieback Tee + 2 Krankenbrot
2. Friihstiick | Kartoffelgraupensuppe | — — — — — — | — — — — — —
N Mittag I Mehisuppe mt Bi | — — — — — — | — — — — — —
Dox;:grs » 1 Schaumomelette Rihrei, Spinat | —— — — — —
, I Reis | —m—— — — —
Vesper Mileh Milch + 4 Zwieback Kaffee + 2 Krankenbrot
Abend Weizengriessuppe — — — + 4 Zwieback |— — — + 2 Krankenbrot
3 1. Frijhstiick Milch Milch + 4 Zwieback Tee + 2 Krankenbrot

Mittag I Fleischbriihe mit Ei | Fleischbrithe mit Nudeln| — — — — — —
Freitag w 1 Durchgestrich. Reisbrei Haschiertes Fleisch Rindfleisch
» II Mohrriibenbrei, Makkaronij — — — — — —
Vesper Milch Milch + 4 Zwieback Kaffee + 2 Krankenbrot
Abend Griinkernschleimsuppe | — — — + 4 Zwieback |— — — + 3 Krankenbrot]
1. Friihstiick Milch Milch + 4 Zwieback Tee -+ 2 Krankenbrot

Sonnabend {

2. Friihstiick
Mittag I
5 1
» I
Vesper
Abend

Bemerkung: — —

Gerstengraupensehleimsuppe

Fleischbrithe mit Ei
Vanillekreme

Mileh
Weizenmehlsuppe

Fleischbriihe mit Gries
Haschiertes Fleisch
Nudeln, Tomatensauce
Milch + 4 Zwieback
— — — + 4 Zwieback

Kaffee + 2 Krankenbrot
— — — + 2 Krankenbrot

bedeutet dieselbe Kost, welche in der zunichst vorhergehenden



29. Juli 1917 bis 4. August 1917,

D,

D,

R Gewohnliche Kost

Wasserkakao +4 Zwieback

—_— e —— —

Haschiertes Fleisch
Reis mit Butter
Wasserkakao+4 Zwieback

— mitRotweinsauce -} 4Zwieback

Milchkakao+2Krankenbrot

Kalbsbraten
Schotenbrei, Reis
Milchkakao 0.Tee +- 2 Krankenbr.
— — — + 3Krankenbrot

Kaffee + 2 Schwarzbrot

Kaffee + 2 Krankenbrot

Kalbsbraten
Reis, Apfelmus
Kaffee + 2 Schwarzbrot
Wurst + 4 Schwarzbrot

Kalbsbraten, Schoten
Reis, Apfelmus
Kaffee + 2 Krankenbrot
—mitSaftsauce 4+ 3 Krankenbrot

Wasserkakao + 4 Zwieback

Wasserkakao + 2 Zwieback
-— — — + 3 Zwieback

Milchkakao + 2 Krankenbr.

Milchkakao o.Tee 4 2 Krankenbr.
— — — -+ 3 Krankenbrot

Kaffee + 2 Schwarzbrot

Kaffee + 2 Krankenbrot

Kaffee + 2 Krankenbrot
— — -— + 3 Krankenbrot

Kaffee + 2 Schwarzbrot
Kase + 4 Schwarzbrot

Wasserkakao + 4 Zwieback

Haschiertes Fleisch
Makkaroni
Wasserkakao + 4 Zwieback
— — — + 4 Zwieback

Milchkakao + 2 Krankenbr.

Milchkakao o. Tee 4+ 2 Krankenbr.
— — — + 8 Krankenbrot

Kaffee + 2 Krankenbrot

Kaffee + 2 Schwarzbrot

Rindfleisch

Rindfleisch
Mohrriiben, Makkaroni Gemischtes Gemiise
Kaffee + 2 Krankenbrot | Kaffee + 4 Schwarzbrot

— — — +3 Krankenbrot{— — — + 4 Schwarzbrot

Wasserkakao + 4 Zwieback

Haschiertes Fleisch
Nudein mit Butter
Wasserkakao + 4 Zwieback
— — — + 4 Zwieback

Milchkakao + 2 Krankenbr.%

Milchkakao o.Tee 4 2Krankenbr-
— — — -+ 3 Krankenbrot

Kaffee + 2 Schwarzbrot

Kaffee + 2 Krankenbrot

Kalbfleisch
Nudeln, Petersiliensauce
Kaffee + 2 Krankenbrot
— — — + 3 Krankenbrot

Rindfleisch
Graupen in Briihe
Kaffee + 2 Schwarzbrot
Saure Gurke +4 Schwarzbr.

Wasserkakao + 4 Zwieback

Riihrei mit
Reis
Wasserkakao + 4 Zwieback
— — — + 4 Zwieback

Milchkakao + 2Krankenbr.

Riibrei mit
Reis
Milchkakao o. Tee + 2 Krankenbr.
— — — + 3 Krankenbrot

Kaffee + 2 Krankenbrot

Kaffee + 2 Schwarzbrot

| Griesklosse mit Backobst
Reis i oder Kompott
Kaffee + 2 Krankenbrot | Kaffee + 2 Schwarzbrot
— — — + 8 Krankenbrot{— — — + 4 Schwarzbrot

Riihrei, Spinat

Wasserkakao + 4 Zwieback

Haschiertes Fleisch
Makkaroni mit Butter
Wasserkakao + 4 Zwieback
— — — + 4 Zwieback

Milchkakao + 2 Krankenbr.

Rindfleisch

Makkaroni mit Butter
Milchkakao o. Tee 4 2 Krankenbr.

Rindfleisch
Griine Bohnen
Kaffee + 2 Schwarzbrot

Rindfleisch
Mohrriiben. Makkaroni |
Kaffee + 2 Krankenbrot |

- — —+3 Krankenbrotl—— — — + 3 Krankenbrot: Eier + 4 Schwarzbrot

Wasserkakao + 4 Zwieback

Haschiertes Fleisch
Nudeln mit Butter
Wasserkakao + 4 Zwieback
— — — + 4 Zwieback

Kolumne notiert ist.

Milechkakao + 2 Krankenbr.

Milehkakao o. Tee 4- 2 Krankenbr.

Kaffee + 2 Krankenbrot i Kaffee + 2 Sehwarzbrot
Kalbfleisch |

Nudeln, Tomatensauce | — T - ==
Kaffee + 2 Krankenbrot | Kaffee + 2 Schwarzbrot

— — — + 3 Krankenbrot'

— — — + 3 Krankenbrot}— — — + 4 Schwarzbrot
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Der Inhalt des Wochenzettels wurde tdglich in folgendem Schema angefordert:

Zahl der Krank®n

Kopfe

Bekistigungs-
fiir den ...
Didtform I. Friihstiick IL. Friihstiick Mittagessen
& | Ersatz lza u-e 3| Ersatz | Zulage
O |M; |M;/M;/D,| D,/ R|PD| |M|{M|M|M|W| |o& Py
C|T|K|C| |E% 5E
B~ & &

Summe . .

AuBerdem sind

zu bekostigen:
Sanititsmannsch.
Mil.-Krankenw.
Polizei-Unteroff. .
Pflegerinnen

Zusammen . .
Nachtraglich:

|
In der Rubrik I. Friihstiick bedeutet: M = Milech, MC = Miich-Cacao, MT == Milch-Tee, MK =

Didt-

M;

M,

My

I. Friihstiick

I1. Friibstiick

Mittag

Nachmittag

Abend
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Kopfe
Kranke | M.K.W. | Schwest.
Bestand am:
Zugang am:
Summe
0 un S
rdnung Abgang am:
19 Zu verpflegen am:
Nachmittags Abendessen Brot Getrinke
H Zu- Zu- |3 2le|8l8 g g8
g |5 | Ersatz Ioge 2 5| Ersatz lage | = &g § FEIEE 2lE|n .§ 5| Bemer-
= o g o8 =l ElSlal=2i B8 Sgg“-’sﬂ ’8‘5
Z|E2 2% FIEE|EI2iRIE S | B2 E S g2 kungen
[ 5 o o SlE = Q= g2
B las &% AN EIZ|2 IS £x
<} & R = 7

Milch-Kaffee, WC = Wasser-Cacao.

Formen.

PD bedeutet: Probedarmdiit.

D,

PD
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erwies sich eine andere Erndhrungsart als sie in den hier er-
wihnten 6 Formen gegeben ist, notwendig, und in diesen Fillen war
die erforderliche Kost durch Zulagen oder Abstriche ohne Schwierig-
keiten aus den vorhandenen Diitformen zu entwickeln. Selbstver-
stindlich wurden die Kranken in bezug auf die regelrechte, insbe-
sondere ausschliefliche, Aufnahme ihrer Didtformen genau iiber-
wacht und es wurde ferner die Wirkung der befolgten Diit auf ihre
subjektiven Beschwerden und auf ihr Korpergewicht genauestens
verfolgt.

Der in unserem Lazarett befolgte Weg der Zwischenschaltung einer auch
in der Krankenpflege orientierten Kiichenleiterin zwischen Arzt und Kiiche
hat sich auBerordentlich bewihrt und es hatte dieses System fiir mich persénlich
einen besonderen Reiz, da ich an dieser Einrichtung zum ersten Male eine Idee
erproben konnte, die ich schon vor Jahren wiederholt empfohlen hatte, nimlich
die Verwendung von ,Didtschwestern® d.h. von Persinlichkeiten, welche auf
der einen Seite durch praktische Tétigkeit in der Krankenpflege die Bediirf-
nisse der Kranken genau kennen und auf der anderen Seite durch volle Beherrschung
der Kiiche und durch besondere Kenntnis der didtetischen Kiiche zur praktischen
Leitung des Kiichenbetriebes von Krankenhiusern und Sanatorien geeignet sind.
Die schon vor vielen Jahren von mir angeregte Bereitstellung solcher ,Didt-
schwestern“, zu deren Ausbildung ich im Lettehaus zu Berlin wihrend der Friedens-
zeit dreimal und wihrend der Kriegszeit — unter Anlehnung an das Rote Kreuz
— einmal Kurse der didtetischen Kiiche vor Krankenpflegerinnen abgehalten habe?),
hat sich gerade unter dem Gesichtspunkt der hier diskutierten Bediirfnisse als auBer-
ordentlich empfehlenswert erwiesen und es haben die Erfahrungen wihrend der
Kriegszeit ganz allgemein die Ausfiihrungen bestéatigt, die ich iiber diese Frage schon
vor vielen Jahren gemacht habe. Vieileicht wirkt der Krieg auch nach der hier
genannten Richtung tordernd. Jedenfalls hat man in Oesterreich schon in friihen
Stadien des Krieges ,k. k. Wirtschaftsschwestern® fiir die wirtschaftliche Leitung,
insbesondere Kiichenleitung, von Lazaretten besonders ausgebildet2).

II. Erfahrungen allgemeiner Art iiber ursichliche
Zusammenhinge zwischen Krieg und Verdauungs-
krankheiten.

Bei unseren Beobachtungen fiel die grofle Zahl der Fille auf,
bei welchen entweder schon vor dem Kriege Verdauungsstorungen
vorhanden waren, oder bei welchen eine erbliche oder familiire
Anlage im Sinne von Verdauungskrankheiten vorlag. Auch hier hat
der Krieg als ein groBes Experiment gewirkt, indem er das gegen-
seitige Verhiltnis der endogenen und exogenen Faktoren beson-
sonders scharf beleuchtet und damit aufs Neue gezeigt hat, wie not-
wendig es ist, dtiologische Fragen der Magen- und Darmpathologie
auf moglichst breiter Grundlage zu betrachten.

1) H. Straul und P. Jacobsohn, Med. Klinik. 1913. Nr. 48 u. a. a. O.
2) s. H. Granitsch, Berl. Tageblatt. 6. Sept. 1916. Abendblatt.
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Es ist zwar klar, daB die mit dem Militirdienst — insbesondere
mit dém Dienst im Felde — verbundenen Einwirkungen durchaus ge-
eignet sind, allein als exogen wirkende Faktoren lange dauernde
organische Schidigungen des Verdauungsapparates zu erzeugen, doch
war dies, wenn man von akuten und infektiosen Erkrankungen ab-
sieht, immerhin nur bei einer im Verhdltnis zur Heeresstirke
auffillig geringen Anzahl der Fille zu beobachten. Dies
spricht nicht nur fir die ZweckméBigkeit der von unserer Heeres-
verwaltung oft unter schwierigsten Bedingungen gelieferten Verpflegung,
sondern in hohem Grade auch fiir die groe Anpassungsfihig-
keit des menschlichen Verdauungsapparates. Craemer?) erwihnt,
daB die Zahl der Magen-Darmkranken zunahm, je mehr Angehorige
des ungedienten Landsturms, also Mannschaften eingestellt wurden,
welche den Anforderungen des Friedens nicht oder kaum geniigt
hatten. Ganz allgemein sah Craemer die Mehrzahl der Erkrankungen
bei den ilteren Jahrgéingen und besonders bei solchen Leuten, die
schon vor dem Kriege magenkrank waren oder einen ,schwachen
Magen“ gehabt hatten. Dem entspricht im groBen und ganzen auch
unsere eigene Erfahrung. Wir sahen iberhaupt ganz allgemein funk-
tionelle Storungen hidufiger als organische Schidigungen
als Wirkung des Kriegsdienstes auftreten.

Da aber hierbei die Mehrzahl der beobachteten linger dauernden
Schédigungen ,Disponierte* betraf und da dieser Begriff fir Fragen
der Begutachtung scharf umschrieben sein mufl, so mége er hier kurz
erdrtert werden.

Man versteht bekanntlich unter ,Disposition® oder ,Krankheitsbereitschaft*
diejenige Eigentiimlicbkeit des Organismus, durch welche dessen Anfilligkeit gegen
bestimmte Erkrankungen gesteigert wird. Lubarsch?) bezeichnet als ,Disposition®
diejenige Beschaffenheit des Organismus, welche es erst duBeren Reizen ermoglicht,
als Reize zu wirken. Unter ,Disposition® faBt man die Summe der ,konstitutio-
nellen“ und ,konditionellen* Eigentiimlichkeiten des Betreffenden auf, wobei man
nach Tandler3) Bauer) u. a. mit dem Begriff ,Konstitution® die Summe der
ererbten, also bereits im Augenblick der Befruchtung bestimmten, d. h. schon im
Keimplasma festgelegten, Eigenschaften des Organismus und unter dem Bggriff
»sKondition“ nach Tandler das Ergebnis von intra- und extrauterinen Einwir-
kungen auf das befruchtete Ei versteht. Nach dieser Begriffsbestimmung ist also
die ,Kondition* eines Menschen etwas Erworbenes und Verinder-
liches, die ,Konstitution® dagegen etwas Feststehendes.

Disposition ist noch nicht Krankheit. Fiir die Entstehung der Krankheit selbst
gilt die Gottstein-Martius-von Striimpelische Formel:

.y _ S (Schidlichkeit)
K (Krankheit) = W (Widerstandskraft)

1) Craemer, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34.

2) Lubarsch, Jahreskurse f. drztl. Fortbildung. 1915. H. 1.

3) Tandler, J., Wiener med. Presse. 1907. Nr. 15 u.a.a.O.

4) Bauer, J., Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. Berlin
1917. J. Springer.
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Die funktionellen Storungen traten entweder allein oder in der
Form zutage, dal organische Erkrankungen des Verdauungsappa-
rates von funktionellen Erkrankungen des Organes tiberlagert
waren. Letzteres konnte noch viel hidufiger beobachtet
werden, als es uns schon aus der Erfahrung der Friedens-
zeit bekannt war. Die Griinde fiir die Hiufigkeit funktioneller
Storungen liegen einerseits darin, dal die unerhérten Einwirkungen
des Krieges auf Korper und Geist in besonderem Grade geeignet
waren, das Nervensystem zu schiddigen, andererseits darin, daB bei
einer Schwichung des Nervensystems Funktionsstorungen von seiten
des Verdauungsapparates an sich nicht selten sind. Funktionelle Sto-
rungen traten im Zusammenhang mit den Einwirkungen des Kriegs-
dienstes so hiufig in die Erscheinung, daf wir iberhaupt bei der
Beurteilung des Einzelfalles funktionellen Stérungen weit
mehr Rechnung tragen muliten, als wir es aus der Friedens-
zeit gewohnt waren. Dies zeigte sich in verschiedenen Formen als
notwendig, so u. a. auch bei sichergestellten organischen Erkrankungen.
Indem es hier oft zu ,iibergelagerten“ funktionellen Storungen kam,
war es auch bei sichergestellten organischen Erkrankungen zuweilen
recht schwer festzustellen, wie groB im Gesamtbilde der Anteil der orga-
nischen Verinderung und wie groB derjenige der funktionellen Storung
war. Diese Schwierigkeiten wuchsen noch, weil man ja sogar mit der
Méglichkeit rechnen mulBl, daf gewisse funktionelle Storungen Gelegen-
heit zur Entstehung von anatomischen Verinderungen geben konnen.

So darf man z. B. den Habitus asthenicus als disponierend zum Magen- und
Duodenalgeschwiir ansehen, und v. Bergmann?) u. a. haben die Auffassung ge-
duBert, daf funktionell bedingte Spasmen der Muscularis mucosae auch zu lokali-
sierter Ischdmie und damit zur Entstehung eines Magengeschwiirs Anlaf geben
konnen.

AuBer den konditionellen Schidigungen mulliten wir aber im
vorliegenden Zusammenhang auch konstitutionelle Minderwertig-
keiten intensiv ins Auge fassen, von welchen einige schon in den
duleren Korperformen einen deutlich erkennbaren Ausdruck besitzen.
Dies gilt in besonderem Grade fiir den Habitus asthenicus, einer
Konstitutionsanomalie, die ich schon vor 20 Jahren2?) als Teilerschei-
nung einer minderwertigen Gesamtkonstitution angesehen habe und
die je nach ihrer klinischen Erseheinungsform das &rztliche Interesse
bald auf dem Gebiete der Nerven- oder Herz- und Lungen- oder Ver-
dauungskrankheiten erregen kann. Die praktisch-klinische Bedeutung
dieser Konstitutionsanomalie, die schon durch die Erfahrungen im

1) G.v.Bergmann, Berl. klin. Wochenschr. 1913. Nr. 51 und a. a. O.
2) H. Strauf, Berl. Klinik. Mai 1899. H. 131 und a. a. O.
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Frieden geniigend bekannt war, ist besonders durch den Krieg in eine
helle Beleuchtung gesetzt worden. Bei den Triagern der genannten
Konstitutionsanomalie, die ich s. Zt. dem Kapitel des ,Infantilismus“?)
zugerechnet habe, findet man dabei keineswegs immer alle ein-
zelnen Eigentimlichkeiten des Habitus asthenicus vereinigt, sondern
man trifft nicht selten auch ,Teilformen“ oder ,Rudimentirformen,
die aber nosologisch unter demselben Gesichtspunkt wie die ,Voll-
formen“ zu betrachten sind.

Als Eigentiimlichkeiten des Habitus asthenicus hatte ich s. Zt. genannt?):
den grazilen, schwéchlichen Korperbau, die schwache Entwicklung der Muskulatur
und des Fettpolsters, die zarte Haut, das oft blasse Aussehen (,Pseudoanimie®), das
lange Gesicht mit schmalem Unterkiefer, hohem Gaumen und Ueberwiegen des
Gehirnschidels gegeniiber dem Gesichtsschidel, den verltdltnismiBig langen Hals
und langen Rumpf mit abnorm flacher Beschaffenheit des Thorax mit ausgeprégter
Enge der oberen und unteren Apertur (Thorax paralyticus), den kleinen Angulus
epigastricus, die X. freie Rippe (Stiller), die relative Lange der Lendenwirbelsiule mit
Abflachung der Lendenkriimmung der Wirbelsdule, eine oft vorhandene Neigung
zur Skoliose, die sich besonders in Ungleichheit der Hiiften ZuBert, u. a. m. Welche
Rolle dieser Habitus — dessen Triger iibrigens auch noch oft durch kalte, livid

aussehende feuchte Hénde und Fiisse charakterisiert sind — fiir die Entstehung

der Lungentuberkulose und fiir das Zustandekommen von Erschlaffungszustinden
des Herzens spielt, ist bekannt.

Aus den Erfahrungen der Friedenszeit wissen wir zur Geniige,
wie oft die Triger des Habitus asthenicus Storungen von seiten der
Verdauungsorgane im Sinne der sogenannten ,nervisen Dyspepsie“
oder der Enteroptose darbieten. Ueber die klinischen AeuBerungen der
letzteren besteht eine grofle Literatur, auf welche hier hingewiesen
sein mag, da die Lehre von der Enteroptose allmihlich zu einer Lehre
vom ,Habitus asthenicus“ bzw. von der ,konstitutionellen Asthenie“
geworden ist. Am umfassendsten ist die vorliegende Frage in den
letzten Jahren von Mathes3) bearbeitet worden. Auch Kraus4) hat
sie wiederholt in ihrer Beziehung zur Klinik erortert.

Aber auch andere konstitutionell ,Gezeichnete* waren unter
unseren Fillen nicht ganz selten. So fanden wir bei der Gruppe der
funktionellen Dyspepsien nicht ganz selten weiblichen Behaarungstyp,
auffillig zarte Haut, feminine Fettentwicklung und in einzelnen Fillen
typischen Eunuchoidismus oder mehr oder weniger ausgeprigte
Dystrophia adiposo-genitalis, also Zeichen endokriner Storungen. In
anderen Fillen wiesen Driisenschwellungen, Vergriferungen der Ton-
sillen und des lymphatischen Rachenringes auf einen Status thymico-
lymphaticus hin, d. h. auf jene oft mit dem Habitus asthenicus

1) H. StrauB, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 53 und a. a. O.
2) H. StrauB, Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 5.
3) Mathes, Der Infantilismus, die Asthenie. Berlin 1912, Karger.

4) F. Kraus, Die militdrdratl. Sachverstindigentitigkeit. Bd. I[. Jena 1917,
Fischer, und a. a. O.
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verkniipfte Konstitutionsanomalie, deren Kenntnis wir A. Paltaufl),
Kolisko2), Bartel3) u. a. verdanken und bei welcher wir neben einer
Hypertrophie des lymphatischen Gewebes und einer Persistenz bzw.
Hypertrophie der Thymus oft eine Hypoplasie des chromaffinen
Systems, des Herzens, des Arteriensystems, des Genitales vorfinden und
als ,Nebenbefunde® nach Bartel oft auch noch eine iiber das Mittel-
mal hinausgehende Korperlinge, Etat mammelonné des Magens, eine
abnorme Lange des Wurmfortsatzes, eine besondere Linge des Darmes,
kolloide Entartung der Schilddriise u. a. antreffen. In manchen Féllen
haben wir als Zeichen einer Konstitutionsanomalie auch eine Vermeh-
rung der mononukledren Zellen im Blute feststellen kénnen und
geben nach dieser Richtung eine kleine Uebersicht, deren Zusammen-
stellung aus unserem Material ich Herrn Dr. Rosendorff verdanke:

a =] ) [ § g g g 8 &

N 2 2 | 2E|E 2| en 2 |2,

EE . A R IR A )

£ g Diagnose Konstitution | & o & slElBlalEs2g>| o 5|38

32 g 23 (2|28 |m| E|TE|SE|EET

22 = E el = SlES|=R

/M M in Prozenten

35 Uleus duodeni schwichlich | — | 6200000 [7200}53| 8| 8| 7 | 256 | 82 | 5| —

670 | Ulc. ventric. aut duod. | mittelkraftig | 95| 4760000 1390052 1| 2| 6 | 35 | 41 | 2| 2

814 Ulcus duodeni grazil 105| 4920000 ;6600|155 — |—| 5 | 37 | 42 | 1| 2

938 | Hyperaziditat, Ulkus- | schwichlich |100| 4040000 |7200]40 10| 1| — | 40 | 40 | 2| 2
verdacht, Neurasthenie

899 Lungenkatarrh, kraftig 110 4440000 (6200|150 7| 1| 5 | 85 | 40 | 1| 1
nervises Erbrechen

931 Uleus ventriculi zart 100 | 4440000 |[9600}52| 5| 2| 8 | 29 | 87 | 2| 2

890| Magendarmkatarrh, | mittelkriftig | 93| 4320000 |{9200|58{ 3| 1| 5 | 32 | 37 |—| 1
nervise Reizbarkeit

1008 | Allgemeine Schwiche, | schwichlich | 78| 3 640000 | 520061 1| 3| 2 | 31 | 33 | 1| 1
Neurasthenie, altes

Magengeschwiir

986 | Achylie, Verdacht auf| schwachlich | 77| 3800000 [8700|77| 1| —{ 2 | 17 [ 19 | 2} 1
Duodenalerkrankung

701 ] Allgemeine Schwiche, | schwichlich | 76 | 3 960000 | 4000|62| 4| 24 5 | 25 | 30 | 1] 1

Magenkatarrh

596 | Allgemeine Schwiche, | mittelkraftig | 90 | 4-400000 (5000{60{—| 1| 7 | 27 | 34 | 2| 3

Lungenspitzenkatarrh

Da die Zahl der mononukleiren Zellen beim gesunden Erwachsenen
etwa 25 pCt. betrigt, so muf der von uns hier erhobene Wert in der
Mit Riicksicht

Mebrzahl der Fille als erhoht bezeichnet werden.

1) Paltauf, Wiener klin. Wochenschr. 1889. Nr. 46. 1890. Nr.3 und a. a. 0.
2) Kolisko, in Handbuch d. #rztl. Sachverstindigentitigkeit von Dietrich.

1913. Bd. 2.

3) Bartel, Status thymico-lymphaticus und Status hypoplasticus. Leipzig1912,

Deuticke.
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darauf, daBl man bei Kindern unter 10 Jahren auffillig hohe Werte
beobachten kann, darf man den ,Lymphatismus“ sanguinis even-
tuell auch als ,Infantilismus“ sanguinis betrachten. Dieser Befund
eines ,Infantilismus sanguinis“ kommt allerdings, wie ich schon an
anderer Stelle!) ausgesprochen habe, weder den konstitutionellen
Magenerkrankungen allein zu, noch ist er bei diesen konstant.

In vielen Fillen, in welchen die Vorgeschichte auf eine erbliche
oder familidgre Verdauungsschwiche hinwies, fehlten aber korper-
liche Kennzeichen einer Konstitutionsanomalie, so daB wir uns in
den betreffenden Fillen mit der Feststellung einer ,erblichen oder
familidren Verdauungsschwidche“ begnigen mufiten, einem Be-
griff, dem wir ibrigens einen klinischen Wert ebenso gut zu-
erkennen missen, als wir dies in der Neurologie und
Psychiatrie dhnlichen Begriffen gegeniiber schon lingst tun.
Jedenfalls haben wir erbliche oder familidire Verdauungs-
schwéiche unterunseren Fallenso hdufig gefunden,dal wir mit
diesem Begriff klinisch stark zu rechnen haben, wie uns iber-
haupt die Kriegserfahrungen gezeigt haben, wie notwendig
es ist, den Begriff des ,konstitutionell schwachen“ Ver-
dauungsapparates bei der Betrachtung von klinischen Fragen
auf dem Gebiet der Verdauungskrankheiten in weit umfang-
reicherem MaBe zu bericksichtigen, als dies zur Zeit noch
vielfach geschieht. Jedenfalls fanden wir, daB fiir ein Versagen
des Verdauungsapparates unter den Einflissen des Kriegs-
dienstes in einer nicht geringen Zahl von Fillen Vorbedin-
gungen vorhanden waren, welche den Boden fir die Wirk-
samkeit der durch den Kriegsdienst gegebenen Schidlich-
keiten in mehr oder weniger ausgiebigem Grade ,sensi-
bilisiert* hatten. Wie sehen dabei in einer ,konstitutionellen
Verdaunungsschwiche“ nicht bloB einen Schrittmacher fiir funktionselle
Stérungen, sondern haben auch (s. spiter) den Eindruck gewonnen,
dal sich auch organische Magenerkrankungen, wie z. B. Katarrhe
und Geschwiire bei ,konstitutioneller Gastropathie“ leichter entwickeln
konnen, als bei vorher vollig gesundem Verhalten des Verdauungs-
apparates.

Beziiglich der direkt wirkenden exogenen Schidlichkeiten lagen
die Dinge am klarsten bei den schon erwihnten postinfektiosen
Zustinden, sowie bei Fillen von traumatischer Erkrankung des
Verdauungsapparates, doch sahen wir nur wenig Fille der letzteren

1) H. StrauB, Arch. f. Verdauungskrankh. 1916, Bd. 22.
H. Strauf, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 2
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Art. Craemer!) weist auch auf dibermiBiges Rauchen, sowie auf
sehr reichliches Kaffeetrinken als Schiadlichkeit hin, doch méchten
wir diese Schidlichkeiten nicht in den Vordergrund dringen, sondern
mochten hier nur nochmals die Bedeutung eines defekten Gebisses
erwihnen und bemerken, dafl die durch ein defektes Gebil erzeugten
Verdauungstorungen bei manchen Patienten eine solche Selbstindig-
keit — zum mindesten eine solche Dauerhaftigkeit — erreicht hatten,
dafl die Besorgung eines guten Gebisses nicht immer zur Beseitigung
der vorhandenen Beschwerden geniigt hat.

Die vorstehenden Erfahrungen und Betrachtungen erscheinen uns
nicht bloB fir die Beurteilung von Verdauungskranken und auch nicht
nur fir die Zwecke der militdrirztlichen Begutachtung, sondern ganz
allgemein fiir die Zwecke der drztlichen Begutachtung vollster Beach-
tang wert. Sie veranlassen uns in allen Fillen, in welchen wir ein
Urteil iber die korperliche Leistungsfihigkeit eines Menschen abzu-
geben haben, mehr als dies bisher an vielen Stellen geschah,
auch auf duBere Zeichen einer konstitutionellen Minder-
wertigkeit zu achten, eingedenk der Erfahrung, daB ein Teil der
Triger solcher Stigmata tatséichlich eine verminderte Leistungsfahigkeit
und eine geringere Anpassungsfihigkeit gegeniiber hohergestellten An-
forderungen nicht bloB in bezug auf den Verdauungsapparat, sondern
auch auf den verschiedensten Gebieten erkennen 1aBt, bzw. bei
Belastungsproben versagt. TFerner werden wir im Zweifelsfall unser
Zutrauen zu der Richtigkeit der Angaben des Untersuchten durch
die Feststellung #duBerer Zeichen einer konstitutionellen Minderwertig-
keit steigern lassen. Ein gleiches gilt auch von einem glaubhaften
Nachweis einer erblichen oder familidren Verdauungsschwiche. Da
die Triager solcher Minderwertigkeiten meist gleichzeitig auch eine
Leistungsverminderung auf anderen Gebieten aufweisen, so werden
wir in vielen Fillen der vorlicgenden Art Anlal nehmen, sie von
schweren korperlichen Leistungen fernzuhalten. Erkranken aber An-
gehorige der vorliegenden Gruppe im Dienste, so miissen wir uns
dariiber klar sein, daB wir auf eine Dauerheilung nur dann rechnen
konnen, wenn die Betreffenden in duBerlich ginstige Verhaltnisse ge-
langen und daB wir in zahlreichen Féllen auch nur einen Teil der
Beschwerden zu beseitigen vermogen. Dieser Punkt konnte nicht nur
fir die Festsetzung der Dauer, somdern auch fir die Wahl der Art
der einzuschlagenden Behandlung Beachtung erlangen insofern als bei
den Vertretern der vorliegenden Gruppe die Allgemeinbehandlung oft
wichtiger war, als die oOrtliche Bebandlung des erkrankten Organs.

1) Craemer, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 84.
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Zum mindesten lag in solchen Fillen die Aufgabe vor, die All-
gemeinbehandlung mit der ortlichen zu verbinden.

Auch fir die Frage der Dienstbeschadigung verdienen die
hier gemachten Ausfihrungen insofern Beachtung, als eine Dienst-
beschddigung nur dann in Betracht zu ziehen ist, wenn der Be-
treffende bei der Entlassung aus dem Lazarett eine Gesund-
heitsstorung darbot, welche dasjenige Mall von Schonungs-
bedirftigkeit, welches schon vor der Einstellung in.den
Dienst vorlag, in deutlich ausgesprochener Weise iiber-
ragte. In einem solchen Fall ist allerdings Dienstbeschidigung an-
zunehmen, da fiir die vorliegende Gruppe von Fillen sinngemif die
nAnhaltspunkte fiir die militardrztliche Beurteilung der Frage der
Dienstbeschidigung bei den héufigsten psychischen und nervosen Sto-
rungen bei Heeresangehorigen“ Geltung besitzen. Nach den dort ge-
gebenen Hinweisen muB zwar die Einwirkung der exogenen Ursache
von wesentlicher Bedeutung fir die Entstehung der Krankheits-
erscheinungen gewesen sein, es gelten aber nach Ziffer 8 der ge-
nannten ,Anhaltspunkte¢ als ,Dienstbeschddigung® auch Gesundheits-
storungen, die auf dem Boden einer Anlage oder Grundkrankheit
durch die genannten Einflisse (Dienstverrichtung, Unfall wihrend der
Ausiibung des Dienstes oder dem Militirdienst eigentiimlichen Ver-
héltnisse) ausgelost worden sind. Allerdings sind in solchen Fillen
nur die ausgelosten Krankheitserscheinungen als Dienstbeschiadigung
anzusehen, wenn sie sich von der Anlage oder dem Grundleiden nach
Erscheinungsform und Verlauf abtrennen und fir sich einschétzen
lassen. Ist aber nach dem Ergebnis einer genauen Priifung aller in
Betracht kommenden Verhiltnisse ,die vorhandene Anlage oder
Grundkrankheit durch dienstliche Einwirkungen verschlimmert, so ist
der dadurch geschaffene Gesamtzustand als Dienstbeschidigung an-
zusehen und auch der Beurteilung der Erwerbsfihigkeit zugrunde zu
legen. Ferner gelten auch alle spiter auftretenden krankhaften Er-
scheinungsformen dieser Anlage oder Grundkrankheit als Dienst-
beschidigung, ,soweit sie nicht etwa durch eine selbsténdige, von dem
Zustand unabhingige Ursache hervorgerufen werden* [Martineck?)].
Da die konstitutionellen Astheniker aber in der Mehrzahl der Fille
schon relativ bald versagt baben, und da weiterhin in der Mehrzahl
der Fille der Status quo ante wieder herzustellen war, so kam bei der
vorliegenden Gruppe von Féllen Dienstbeschidigung nur in einer be-
grenzten Zahl von Féllen in Frage.

1) Martineck, Zeitschr. f. drztl. Fortbildung. 1916. Nr. 23. S. 627.

2*
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III. Erfahrungen spezieller Art {iber Magen-
erkrankungen.

A. Funktionelle Magenerkrankungen.

1. Allgemeine Pathologie.

Wie schon bemerkt wurde, haben sich unter den magenkranken
Heeresangehorigen funktionelle Erkrankungen als auBerordentlich haufig
erwiesen. Romheld?) zdhlte unter 548 Fillen 128 = 23,4 v.H. in
diese Gruppe, doch glaubt er bei einer zusammenfassenden Betrach-
tung die Zahl der psychoneurotischen Dyspeptiker immerhin aunf
331/s v. H. schitzen zu diirfen. M. E. war die Zahl der funktionellen
Dyspepsien aber noch erheblich groBer, wenn man auch diejenigen
Fille mitrechnet, bei welchen sich neben einem organisch bedingten
Magenleiden auch noch funktionell bedingte Krankheitserscheinungen
entwickelt hatten. Da die Beurteilung solcher ,Mischformen“ aber
sehr vom individuellen Urteil des einzelnen Begutachters abhingt, so
mochten wir uns mit der Angabe begniigen, da8 wir unter Hinzu-
rechnung von ,Begleitneurosen“ bzw. ,Ueberlagerungsneurosen“ (siehe
spiter) funktionelle Storungen in mehr als der Hilfte der Falle
beobachten konnten. Auch Best?) fithrt ,einen nicht kleinen Anteil
der Verdauungsstorungen unserer Soldaten auf psychogene Grundlagen
zuriick und zwar namentlich im langen Stellungskriege, wobei der
Soldat trotz héchster Anspannung der Nerven doch mehr Zeit hatte,
auf seine Gesundheit zu achten.* In #hnlicher Weise #uBert sich
auch Graul3), der die iiberwiegende Anzahl aller Magenkranken in
der Form von chronischem Magenkatarrh und nervoser Dyspepsie an-
traf, ,wobei der Hauptanteil auf die funktionellen Neurosen kam.“
Auch Albu%) bemerkt, daB gegeniiber der grolen Menge der ner-
vosen Verdauungsstérungen die Zahl der organischen Erkrankungen
durchaus in den Hintergrund trat. Unter den Fillen des genannten
Autors fiel dabei besonders die groBe Zahl derjenigen auf, die iber-
haupt nicht an der Front waren, sondern im Etappen- oder sogar
nur im Heimatgebiet und zuweilen nur mehrere Monate oder gar nur
Wochen im Militirdienst titig waren.

1) Romheld, Zeitschr. f. phys. u. digt. Therapie. 1918. Bd. 2.

2) Best, Arch. f. Verdauungskrankh. 1916. Bd. 22.

8) Graul, Aussprache zu dem Vortrag von A. Schmidt, Kolner Tagung fiir
Kriegsbeschidigtenfiirsorge. 1916.

4) Albu, Therapie d. Gegenw. 1917. H. 3.
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Man wird sich von den tatséchlichen Verhdltnissen nicht zu weit
entfernen, wenn man im allgemeinen die Begriffe ,funktionell und
onervost gleichsetzt. Wenn auch fir manche Fille als Ursache der
beobachteten Erscheinungen eine Aenderung im Verhalten der inneren
Sekretion (,Dyshormonie“) anzunehmen sein dirfte — bei einer ge-
wissen Zahl von Fillen aus der Gruppe des ,Habitus asthenicus“ diirfte
ganz besonders eine Verminderung in der Funktion des Adrenalsystems
eine Rolle spielen (s. spiater) —, so sind doch auch in diesen Fillen
die klinischen Erscheinungen meist anf eine Mitbeteiligung des Nerven-
systems zuriickzufithren. Dagegen darf man die Begriffe ,neurogen“
und ,psychogen“ nicht ohne weiteres als gleichbedeutend betrachten,
da die Krankheitserscheinungen bei einem — allerdings die Minder-
zahl darstellenden — Teil der Fille, so z. B. bei einigen Fillen von
gastrischen Krisen bei beginnender Tabes und bei einer ganzen Reihe
von Fillen, bei welchen eine ausgeprigte Steigerung der allge-
meinen Erregbarkeit vorlag, nicht blof auf dem Wege krank-
hafter Vorstellungen zustande gekommen waren, sondern durch
eine erhohte Empfindlichkeit der Magennerven auf dem Boden einer
Steigerung der allgemeinen Empfindlichkeit erzeugt war. So
mochten wir nach ihrer Entstehung grundsitzlich zwei Formen von
sHyperaesthesia gastrica“ unterscheiden, eine neurogene bzw.
neurasthenische und eine psychogene. Wir rechnen dabei in die
erstere Gruppe solche Fille, bei welchen eine erhohte Empfindlichkeit
des Magens auf dem Boden einer konstitutionellen oder kon-
ditionellen neurasthenischen Disposition (s. die Ausfilhrungen
im vorigen Kapitel) oder auf ,reflektorischem“ Wege entstanden
ist, so daB alle den Magen treffenden Einwirkungen eine erhohte
Resonanz des sensiblen Apparates antreffen. In die zweite Gruppe
zihlen wir dagegen diejenigen Fille, bei welchen die krankbaften
Empfindungen und sonstigen krankhaften Vorginge im Bereiche des
Magens durch priméire abwegige Vorstellungen bedingt sind.
Nicht ganz selten kommt es aber auch bei der ersten Gruppe zu
krankhaften Aenderungen des Vorstellungslebens, so dal man ge-
legentlich bei demselben Patienten gleichzeitig Verinderungen neuro-
gener und psychogener Art antreffen kann.

Beziiglich der Auffassung der rein psychogenen Storungen
schlieBen wir uns Best (l. ¢.) vollkommen an, wenn er sagt: ,Diese
Storungen sind nicht etwa eingebildet, sondern wir wissen auch hier
wieder durch das Tierexperiment, dal die Psyche von grofitem Ein-
flub auf die Sekretion und Motilitit des Magens und wahrscheinlich
auch des Darmes mit seinen Driisen ist“.
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Je nachdem nun der betreffende Patient von einer organischen
Magenaffektion frei ist oder noch den Triiger einer solchen darstellt,
kann man ,Solitirneurosen“ oder ,Begleitneurosen bzw.
nUeberlagerungsneurosen unterscheiden. Zuweilen ist das orga-
nische Leiden schon verschwunden und nur die Ueberlagerungsneurose
fixiert geblieben, so dab eine ,Restneurose zunichst als ,Solitir-
neurose“ imponieren kann. Wir haben sogar den Eindruck gewonnen,
daf dieser Vorgang bei unseren Fillen keineswegs selten war. Dabei
lagen die Dinge keineswegs so, dal sich die schweren organischen
Verdnderungen haufiger mit nervdsen Stérungen vergesellschafteten,
als die leichten organischen Affektionen, sondern wir fanden eine
Ueberlagerung mindestens ebenso hiufig bei leichten organischen Ver-
dnderungen als bei schweren. ,Begleitneurosen“ traten meist nur bei
solchen Personen auf, welche zu Neurosen ,disponiert“ waren. Die
Begleitneurose selbst konnte aber alle die verschiedenen Entstehungs-
moglichkeiten der ,Solitarneurose“ besitzen. Wesentlich war fir sie
nur, da ein organisches Magenleiden fiir sie provokatorisch und loka-
lisatorisch in Betracht kam, im Gegensatz zu den reinen ,Ver-
stimmungszustdnden, deren Ursache ausschlieflich zentral bedingt ist.

Eine ganze Reihe unserer Patienten hatte schon vor dem Kriege,
sei es am Magen oder an anderen Organen, funktionelle bzw. nervise
Storungen gezeigt (,priexistierende Formen*). Eine nicht ganz kleine
Anzahl von Patienten hatte aber die betreffenden Krankheitserschei-
nungen erst im Kriege erworben (,erworbene Formen“). DieEntstehung
von Neurosen durch die Einwirkungen des Krieges erscheint nicht wunder-
bar, wenn man die ungeheuren Einwirkungen dieses gewaltigen Krieges
beriicksichtigt. Jedenfalls kann die korperliche und geistige Erschopfung
an sich als ,Kondition* fir die Erzeugung einer Neurose ausreichend
sein. Um so mehr mufl aber diese Eigenschaft den genannten Ein-
wirkungen zugesprochen werden, wenn es sich von vornherein um
Tréger einer konstitutionellen ,Disposition“ gehandelt hat, wie wir
sie im vorigen Kapitel kennen gelernt haben.

Nur selten waren die nervisen Reizerscheinungen auf den Magen
allein beschrinkt — dies war bei den ,,Ueberlagerungsneurosen* hiufiger,
als bei den ,Solitirneurosen“ zu beobachten —, sondern hiufig trafen
wir nervose Erscheinungen gleichzeitig auch an anderen Organen. Das
klinische Bild war meist von einem Symptomenkomplex beherrscht,
in welchem die Hyperidsthesie vorherrschte. Magenschmerz, Magen-
druck und AufstoBen bildeten eine ziemlich vulgire Trias. Wohl im
Hinblick auf die gleiche Gruppe von Fillen spricht A. Schmidt?)

1) A. Schmidt, Die militérdrztliche Sachverstindigentitigkeit usw. 1L Teil.
Jena 1917, Fischer.
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von ,funktioneller Gastralgie“ und versteht hierunter ,die mit groBter
Eintonigkeit von den Patienten immer wieder vorgebrachte Klage
iiber Schmerzen in der Magengegend, fiir die wir trotz wiederholter
und sorgfiltigster Untersuchung mit allen zur Verfiigung stehenden
Methoden keinerlei Erklirung finden konnen. Die Schmerzen sind
nicht abhidngig von der Nahrungsaufnahme, sie werden weder durch
Bewegung noch durch Bettruhe beeinflubt, sie werden durch Druck
nicht wesentlich gesteigert, sie sind offenbar nicht heftig, denn die
Kranken gehen damit herum.* A. Schmidt gibt die Moglichkeit
eines rein nervosen Charakters solcher Beschwerden zu, erwigt aber,
daB sich als Ursache solcher Beschwerden zwar nicht immer, aber
doch zuweilen — oft erst nach langer Zeit — organische Veridnderungen
entpuppen. Anders gruppierte Symptomenkomplexe, wie wir sie bei-
spielsweise bei den ,Kriegsvomitoren antrafen, waren dagegen seltener.
Am seltensten waren bizarre Formen von Hysterie.

Soweit erworbene Neurosen in Betracht kommen, fanden wir
eine funktionell bedingte ,Hyperaesthesia gastrica nur selten als
Folge einmaliger schwerer kirperlicher oder seelischer Erschiitte-
rungen, doch haben wir reine Hyperaesthesia gastrica sowohl als
Folge von lokalen Traumen, als von Verschittungen, wie auch als
rein psychogene Erkrankung in der Form einer ,Schreckneurose“
beobachten konnen.

Viel hiufiger waren dagegen chronische das Nerven-
system schddigende Einwirkungen als Ursache anzuschul-
digen. So haben wir Hyperaesthesia gastrica als Folge von soma-
tischen Einwirkungen (somatogene Auslosung) nicht ganz selten als
Fernwirkung extraventrikulirer Erkrankungen, so besonders im
Anschluf an schlecht ausgeheilte, chronisch gewordene Kolitiden
oder auch im Anschlu an langdauernde ,erethische“ Obstipationen,
sowie auch im Anschluf an subchronische und chronische Chole-
zystitiden beobachtet. In einer nicht geringen Anzahl von Fillen war
die Hyperaesthesia gastrica aber die Folge einer allgemeinen Er-
schopfung. Begreiflicherweise war die letztere Ursache bei von
vornherein schwichlich angelegten Personen (Habitus asthenicus)
haufiger festzustellen, als bei Menschen mit kriftiger Konstitution, sie
gelangte aber auch bei robusten Personen zur Beobachtung. Bei
dlteren Jahrgingen schien beginnende Arteriosklerose das Zu-
standekommen einer Erschopfungsneurose zu erleichtern. In einer
Reihe von Fillen habe ich im Rahmen einer Erschopfungsneurose
auch Hyperaesthesia gastrica zusammen mit dem Komplex des Hyper-
thyreoidismus beobachtet und werde spiter noch genauer hierauf
zuriickkommen.
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Die rein psychogen erzeugten Zustinde von Hyperaesthesia
gastrica zeigten in der Regel eine depressiv-hypochondrische
Farbung. Unter ihnen waren die Fille von ,VerdruBneurose“ be-
sonders gut charakterisiert. Seelenweh geht ja recht hiufig in Korper-
weh iber. Die betreffenden Krankheitszustinde waren durch eine
Summation von Unlustgefithlen entstanden, die durch &rgerliche Be-
trachtungen tber das durch den Krieg erzeugte materielle Schicksal
des Betroffenen, durch die Sorge um die Familie, durch eine uniiber-
windliche Abneigung gegen die Anstrengungen und Féhrlichkeiten des
Dienstes, insbesondere durch die Angst, wieder in den Dienst an
der Front zuriickkehren zu miissen, erzeugt worden. Es handelte
sich also um Fille, welche Henneberg?) als die Reaktion Unwilliger
auf die militirische Situation bezeichnet. Solche Fille von ,Verdruf-
neurose“ fanden sich im allgemeinen unter den jungen Jahrgingen
seltener als unter den reiferen Jahrgingen. Als durch Ueberlegung
entstandene Neurosen stehen die betreffenden Fille den ,Abwehr-
neurosen* bzw. ,Zweckneurosen* von Cimbal2) sehr nahe. Auch
dirfen sie zur Gruppe der sogen. ,Begehrungsneurosen“ gezihlt
werden, da der Wunsch, einer Schidigung zu entgehen, den Vater
der Gedankenreihen darstellte.

Bei den rein hysterischen Krankheitsbildern trat das Bild der
»Hyperaesthesia gastrica® meist nicht so stark in den Vordergrund,
wie bei den bisher besprochenen Formen, sondern es zeigten sich
hier mehr impressionistische KrankheitsduBerungen, von welchen spiter
noch genauer die Rede sein soll.

Was beziiglich der erworbenen Formen der Magenneurosen ge-
sagt ist, konnte auch bei solchen Fillen beobachtet werden, welche
vor ihrem Eintritt in den Heeresdienst schon Triger einer Neuro-
oder Psychopathie waren. Wir fassen hierbei nicht blof Magen-
neurosen ins Auge, sondern ganz allgemein Neuropathien bzw.
Psychopathien, sei es, daB diese als Einzeldisposition oder als Teil-
disposition einer Konstitutionsanomalie oder auch als Folge einer be-
stimmten Kondition in die Erscheinung traten.

2. Diagnostik.

Die Diagnose der funktionellen Magenerkrankungen konnte oft
nur auf Grund langerer klinischer Beobachtung und in Fillen, welche
nicht durch das Gesamtbild wohl charakterisiert waren, meist nur
per exclusionem gestellt werden. Sie wire viel leichter, wenn

1) Henneberg, Neurol. Zentralbl. 1917. S. 347.
2) Cimbal, Zeitschr. {. d. ges. Neurol. Bd.37. H. 5.
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es nicht in zahlreichen Fallen so iberaus sehwer wire, eine
organische Magenerkrankung auszuschlieBen. Diese Schwierig-
keit ist nicht bloB darin gegeben, daB man leicht eine organische
Magenkrankheit mit einer Neurose verwechseln kann, son-
dern liegt viel mehr noch in der Gefahr des Uebersehens
einer gleichzeitig bestehenden organischen Erkrankung. In
vielen Fillen von Hyperaesthesia gastrica fanden wir es besonders
schwierig, ein Ulcus ventriculi oder duodeni auszuschlieBen.
Lehrt uns doch die Geschichte des Ulcus duodeni, wie héufig friiher
falschlich eine Magenneurose an Stelle dieser Erkrankung diagnosti-
ziert worden ist. Bei der Besprechung des Magen- und Duodenal-
geschwiires werden wir die auBerordentlich groBen Schwierigkeiten
der Diagnose der ,anhimorrhagischen“ Geschwiire und ihrer Ab-
grenzung von anderen Erkrankungen noch genauer zu erdrtern haben
und mochten hier nur bemerken, dal gerade diese Krankheitsgruppe
am héufigsten auf dem vorliegenden Gebiete zu differential-diagno-
stischen Erwigungen AnlaB gibt. Jeder in der Magenpathologie Er-
fahrene weill nur zu gut, daB sich auch bei sachgemiBer lickenloser
Verwendung aller uns zur Verfiigung stehender Untersuchungsmethoden
gar mancher Fall von organischer Erkrankung einer sicheren Dia-
gnose entzieht. Wer hat nicht Fille von ,Magenneurose“ oder von ,ein-
facher* Hyperaziditit erlebt, die nach Monaten oder Jahren kata-
strophal mit einer Blutung oder Perforation geendet haben? Jeden-
falls gibt es so viel Magenneurosen mit ,ulkusdhnlichem*
klinischem Bild, dal in jedem einzelnen Falle ganz beson-
dere Sorgfalt fir den AusschluB eines Magengeschwirs
notwendig erscheint. So wurden u. a. zwei unserer Fille erst
wihrend der Lazarettbeobachtung dadurch einwandfrei geklirt, daB
sie wihrend des Lazarettaufenthaltes von einer schweren Magen-
blutung tberrascht wurden. Aber nicht bloB Geschwiire kénnen
klinische Bilder erzeugen, welche den Verdacht von Neurosen er-
wecken, sondern wir haben Schwierigkeiten haufig auch in bezug auf
die. Unterscheidung von anderen Krankheitszustdnden vorgefunden.
Es waren dies vor allem atypisch verlaufende Formen von chronischer
Cholezystitis, chronischer Kolitis, chronischer hyperalgetischer Obsti-
pation, Helminthiasis, Hernien der Linea alba, chronischen Gastritiden
u. dhnl

Die Abgrenzung der Magenneurosen von den genannten Zustin-
den wiirde viel leichter gelingen, wenn die Magenneurosen
stets eindeutige Symptomenkomplexe darbieten wiirden.
Es liegen die Dinge aber nur in einer begrenzten Zahl von
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Fillen so, daB schon das klinische Bild den neurogenen bzw. psy-
chogenen Charakter der Magenbeschwerden verrit. In vielen dieser
Fille handelte es sich dazu noch um eine Ueberlagerungsneurose mit
organischer Grundkrankheit, die dann beide den Gegenstand der Be-
handlung und Begutachtung abgeben muBten. Speziell ist von den
durch Magenausheberung und Rontgenuntersuchung feststellbaren Be-
funden kein eipziger derartig, dal man von ihm allein sagen konnte,
er komme nur bei Neurosen vor. Auch fehlt es leider an bestimmten
Gruppierungen von objektiven Befunden, welche an sich schon den
neurogenen bzw. psychogenen Charakter einer Magenerkrankung in
dem Sinne beweisen wiirden, dal eine gleichzeitig bestehende orga-
nische Erkrankung auszuschlieBen wire. Man kann hochstens sagen,
daB eine gewisse Vereinsamung von objektiven Befunden, die wir bei
organischen Erkrankungen in Gesellschaft anderer Befunde zu einem
bestimmten Symptomenkomplex vereint zu sehen pflegen, den Ver-
dacht auf eine Neurose zu lenken und damit zur Erwdgung einer
Neurose Anlaf zu geben vermag. Nur bei ganz bizarren Symptomen
(s. spiter) wird der Diagnostiker von vornherein stutzig. Letzteres
pflegt auch dann der Fall zu sein, wenn die Magenbeschwerden nur
eine Teilerscheinung einer ausgeprigten Gesamtneurose bzw. einer
Neuropsychose darstellen, indem in solchen Fillen die gleichzeitig
vorhandenen Begleitsymptome einen Hinweis auf den funktionellen
Charakter der Beschwerden zu geben vermdgen. Es sind deshalb in
allen Fillen, in welchen der Verdacht einer Magenneurose vorliegt,
Erhebungen im Sinne einer Allgemeinneurose besonders wichtig.

So sehen wir bei den Erschopfungsneurosen, den Fillen von
,Neurasthenie im engeren Sinne, Ermiidungs- und Erschlaffungs-
gefiithle verbunden mit MiBstimmung und allgemeinem Unbehagen im
Vordergrund stehen und horen auBerdem iiber Aengstlichkeit, Schreck-
haftigkeit, schlechten Schlaf, innere Unruhe, allgemeine Interesselosig-
keit, mangelnde Konzentrationsfihigkeit und fehlende EntschluBfahig-
keit klagen. Oft horen wir auch Angaben iiber Schwindel, Kopf-
druck, allgemeine Ueberempfindlichkeit gegen seelische oder auch
duBere Eindriicke (wie z. B. gegen Gerdusche) ferner iiber Paristhe-
sien verschiedenster Art, so u. a. auch der inneren Organe (Herz-
klopfen, iiber Stiche in der Herzgegend, Ohrensausen, Flimmern) und
schlieBlich iiber Reizerscheinungen auf vasomotorischem Gebiete, wie
iiber Wallungen, Schweissausbriiche u. dhnl. Bei dem ,Schreck-
neurosen“ treten meist Angstgefiihle in Form von Erwartungsangst,
von Herzangst, von schreckhaften Triumen in die Erscheinung und
es finden sich oft auch Herzstorungen, so u. a. auch in Form von
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Irregularititen, ferner psychisch bedingte Atmungsstérungen, so z. B.
asthmatische Zustinde, Seufzeratmen u. #hunl. Oft wird als Ursache
der Krankheit eine zeitlich begrenazte Schidlichkeit genau angegeben.
Bei den ,VerdruBneurosen fillt oft das mirrische Wesen, die
Zornhaftigkeit und das abweisende Wesen der Patienten besonders
auf. Zahlreiche Fille sind — und zwar unabhingig von der beson-
deren Form der Neurose — an einem gespannten, leidenden, zu-
weilen wehmiitigen Gesichtsausdruck kenntlich. Die Hautfarbe ist
dabei oft bla oder auffillig rot oder auch einem raschen Wechsel
unterworfen. Oft ist auch eine Erhéhung der Kniesehnenreflexe und
der Hautreflexe, ferner Lidflattern bei geschlossenen Augen oder Nei-
gung zum Schwanken beim Stehen mit geschlossenen Augen sowie
feinschligiges Zittern der gespreizten Finger festzustellen. Dazu kommen
oft noch allgemeine oder in Zonen nachweisbare Hyperisthesien
fir schmerzhalte Reize und zuweilen auch gesteigerte vasomotorische
Erregbarkeit in Form von Nachrite. Nicht selten fillt auch eine
sehr ausgesprochene Kiihle und Zyanose der Extremititen auf. Sehr
oft zeigt gleichzeitiz auch das Herz die Zeichen gesteigerter Erreg-
barkeit in Form einer abnorm grofien Beschleunigung der Schlagfolge
entweder schon in der Ruhe oder erst nach 10 Kniebeugen, ferner
in Form von respiratorischer Arrhythmie und gelegentlich auch in
Form von voriibergehenden Blutdrucksteigerungen (,Heterotonie“).
Manchmal ist auch das nach 10 Kniebeugen auftretende Schwindel-
gefiihl und Blisse fir die Diagnose verwertbar.

In einer ganzen Reihe von Fillen aus der Gruppe der vaso-
motorischen Neurosen habe ich den thyreotoxischen Sym-
ptomenkomplex, d. h. Glanzauge, hochgradige Tachykardie, fein-
schligiges Zittern der Finger, Nachrite, Neigung zu Schweillen mit
oder ohne nachweisbare Vergroferung der Schilddriise beobachten
konnen, und es war ein Parallelgehen dieser Erscheinungen mit den
Magenbeschwerden so hiufig vorhanden, dal ich eine Zeitlang direkt
mit der Moglichkeit einer thyreotoxischen Entstehung der Magen-
beschwerden gerechnet habe. Auch Carol) hat dies getan. Bei
600 Lazarettkranken konnte er thyreotoxische Zustinde 66 mal als
Hauptbefund und 420 mal als Nebenbefund feststellen. Unter diesen
Fillen zeigten 11 bzw. 64, d.h. im ganzen 75, Magenbeschwerden,
die sich im wesentlichen in Gastralgien und Appetitstorungen, manch-
mal verbunden mit Aufstofen und gelegentlich auch mit Brechneigung
dulerten. €aro erwihnt als besonders bemerkenswert noch, daf er

1) Caro, Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 34.
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bei diesen Fillen 3 mal bzw. 24 mal, d. h. zusammen 27 mal, eine
schwache Benzidinreaktion im Stubl nach vorausgegangener fleisch-
freier Ernahrung feststellen konnte, und verweist auf die von Kauf-
mann!) u. a. geiuberte Auffassung, daB nervose bzw. vasomotorische
Storungen des Magens als Vorliufer ulzerdser Prozesse auftreten
konnen. Ich selbst halte es aber auf Grund von Ausfiihrungen, die
ich vor lingerer Zeit an anderer Stelle gemacht habe2), fiir wahr-
scheinlicher, daB auch in den vorliegenden Fillen der Status
thyreotoxicus durch die allgemeine Nervenschwéche erzeugt
war und dab er deshalb zu den nervésen Magenstéorungen im
Verhiltnis einer Koordination stand. Dabei gebe ich gerne zu,
daB in der Ueberfunktion der Schilddriise selbst wieder Faktoren gegeben
sind, welche ihrerseits wieder den allgemeinen Status nervosus zu
steigern vermdgen, so dal ein Circulus vitiosus zustande kommt,
durch welchen das Nervensystem mit potentierter Wirkung geschidigt
wird. In dieser Weise wird es unseres Erachtens auch recht gut ver-
stindlich, daB wir thyreotoxische Erscheinungen einerseits haufiger im
Zusammenhang mit Habitus asthenicus, andererseits nicht selten auch
bei gleichzeitig bestehendem Magengeschwiir beobachten konnen. Es
liegt daher die Frage nahe, ob nicht die Caro’schen Beobachtungen
iiber das Vorhandensein okkulter Blutungen wenigstens zum Teil durch
gleichzeitig bestehende Ulzera zu erkliren sind.

Die genannten thyreotoxischen Symptome erwiesen sich zuweilen
mit Krankheitserscheinungen verbunden, die man neuerdings mit dem
Namen der Vagotonie und der Sympathikotonie bezeichnet hat.
Nach Eppinger und HeB3) u. a. wird bekanntlich der autonome oder
parasympathische Abschnitt des vegetativen Nervensystems durch Pilo-
karpin gereizt und durch Atropin gehemmt, wahrend der sympathische
Teil durch Adrenalin erregt wird. Mit Riicksicht auf die Beobachtung,
daB einzelne Personen eine ausgesprochene Empfindlichkeit des einen
und eine mangelhafte Empfindlichkeit des anderen Systems gegen die
pharmakodynamische Funktionspriifung besitzen, stellten die genannten
Autoren das Bild der Vagotonie und der Sympathikotonie einander
gegeniiber. Auf Grund von Untersuchungen meines fritheren Assistenten
Uhlmann#%) habe ich jedoch schon vor mehreren Jahren darauf hin-
gewiesen, daf reine Typen der genannten Systemneurosen sehr

1) Kaufmann, J., Mitteil. a. d. Grenzgeb. f. innere Med. u. Chir. 1915.
Bd. 28

2.) StrauB, H., Arch. f. Verdauungskrankh. 1916. Bd. 22,

3) Eppinger und He8, Die Vagotonie. In v. Noorden’s Samml. klin. Abhandl
H. 9 u 10.

4) StrauB, H., Arch. f. Verdauungskrankh., 1. c.
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selten und dab Mischformen sehr hiufig sind, so daf einer
scharfen Differenzierung der beiden Systemneurosen praktisch nicht
derjenige Wert zukommt, welchen Eppinger und HeB urspriinglich
angenommen haben. Dies gilt nicht nur fir die FErgebnisse der
pharmakologischen Priifung, sondern auch fiir die klinischen Symptomen-
komplexe, soweit diese zu dem einen oder anderen System in eine
semiotische Beziehung gebracht worden sind. So ist es schon auffillig,
daB die Pupillen des Vagotonikers als weit beschrieben werden,
wihrend sie nach der Theorie eng sein miiten. Ferner reagieren
Vagotoniker, die Eosinophilie, Hyperaziditit, Neigung zu Schweifen
zeigen, oft auf Adrenalin genau so, wie auf Pilokarpin, und es zeigen
Sympathikotoniker mit Sub- oder Anaziditit oder auch mit alimentirer
Glykosurie nicht selten eine ausgesprochene Pilokarpin-Empfindlichkeit.
So wenig man deshalb die Methode praktisch zur Auf-
deckung spezieller Systemneurosen benutzen kann, so ist
sie doch zur allgemeinen Feststellung einer erhohten Reiz-
barkeit des gesamten vegetativen Nervensystems durchaus
brauchbar. Fir den letzteren Zweck sind allerdings spezielle
Proben in der Mehrzahl der Fille entbehrlich. Trotzdem konnen
sie aber bei oligosymptomatischen Fillen von Neurosen des Ver-
dauungskanals der Diagnose gewisse Dienste leisten. Wenn auch in-
zwischen von anderen Seiten dhnliche Urteile abgegeben worden sind,
hielten wir es doch gerade mit Riicksicht auf die uns hier inter-
essierenden praktisch auBerordentlich wichtigen Fragen fiir angezeigt,
die betreffenden Untersuchungen nochmals aufzunehmen. Dabei
haben wir auch noch von anderen Prifungsmitteln der Vagus-
funktion, so von dem Czermak’schen Druckversuche (Beeinflussung
der Herzfunktion durch Druck auf den Vagusstamm am Halse), dem
Aschner’schen Versuche (Beeinflussung der Herzfunktion durch Druck
auf die geschlossenen Augen), dem Erben’schen Versuche (Beeinflussung
der Herzfunktion durch Hockstellung mit nach vorn iibergeneigtem
Oberkdrper) Gebrauch gemacht und auch auf den Pulsus inspiratione
irregularis geachtet. In einer Reihe von Fillen haben wir auch die
Lowi’sche okulare Adrenalinreaktion vorgenommen. Bs haben sich
jedoch uns auch diese Reaktionen nicht als unbedingt zuverlissig
erwiesen. Sie haben bei entsprechenden Nachpriifungen an unserem
Material nicht nur in Féllen, in welchen wir auf ihren Ausfall be-
sonderen Wert legten, im Stich gelassen, sondern auch hinsichtlich
der topischen Systemdiagnostik nicht immer das geleistet, was von
ihnen urspriinglich behauptet worden war. Zum mindesten sind uns
grofle Bedenken gegen die diagnostische Verwendung eines negativen
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Ausfalls der Proben gekommen. Trotzdem méchten wir aber die Ge-
sichtspunkte, die sich aus den Betrachtungen iiber Vagotonie und
Sympathikotonie ergeben, fir die Erorterung der vorstehenden Fragen
nach der Richtung der allgemeinen Pathologie bzw. Patho-
genese nicht gering einschitzen. Denn wir konnen uns recht gut
vorstellen, dass eine Funktionsverminderung des Adrenalsystems, wie
wir sie auf konstitutioneller Grundlage oder im AnschluB an Infektions-
krankheiten oder auch im AnschluB an allgemeine Erschépfung an-
treffen kénnen — ich habe einmal diese Frage in anderem Zusammen-
hang ausfiihrlich!) erértert, — zu einem Ueberwiegen des Vagus-
tonus mit allen seinen Folgeerscheinungen auf den Verdauungsapparat
fihren kann.

Eine besondere Farbung zeigten eine Reihe von Krankheitsfillen,
bei welchen eine echte Psychopathie das Bild beherrschte. Das
traf zundchst fiir Falle von typischer Hypochondrie zu. Aus der
Kenntnis dieses Krankheitsbildes wissen wir ja zur Geniige, daB die
andauernde Selbstbeobachtung und Krankheitsfurcht Empfindungen zur
Wahrnehmung bringen, die beim Gesunden nicht zum BewuBtsein ge-
langen und die um so peinigender wirken, je mehr sich das Interesse
ihnen zuwendet. Kommt noch eine falsche Deutung durch eine
abnorme Erregbarkeit eines veringstigten Nervensystems hinzu, so
kann sich aus den Ergebnissen einer solchen ,Autoendoskopie ein
uniibersehbarer Circulus vitiosus entwickeln. Wenn man genau auf
die Art und Weise achtet, wie solche Patienten ihre Beschwerden
vortragen, und sich etwas genauer mit der Vorgeschichte solcher
Patienten beschiftigt, so gelangt man jedoch in der Mehrzahl solcher
Fille bald auf die richtige Fihrte.

Aehnliches gilt auch fir die Mehrzahl der Fille von ausge-
sprochener Magenhysterie, in deren klinischem Bilde sich neben
den schon erwihnten gesteigerten Organempfindungen oder auch ohne
diese gewisse, nach aulen hin besonders auffillige, vom BewuBtsein
und meist auch vom Willen der Patienten unabhingige kérperliche
Zwangsvorginge vordringen. Bekanntlich ist ja fir die Hysterie
einerseits die gesteigerte Autosuggestibilitdt und die Sucht — ins-
besondere zur Erreichung eines bestimmten Zweckes — krank zu er-
scheinen, andererseits auch die Leichtigkeit charakteristisch, mit der
sich psychische Erlebnisse, Affekte, gefiihlshetonte Vorstellungen in
korperliche, hdufig einen starken Eindruck erweckende, Er-
scheinungen umsetzen. Es sei hier nur an die bekannten Formen

1) StrauB, H., Biochem. Zeitschr. 1917. Bd. 79. H. 1 u. 2. Orth-
Festschrift.
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von Astasie-Abasie, den Schiitteltremor, die Akinesia amnestica
Oppenheim’s, den Arc de cercle u. a. erinnert. Man hat in Fallen
solcher Art von ,falscher Weichenstellung“ der Innervation oder von
»Innervationsentgleisungen gesprochen. Die haufigste Aeusserung
von Magenhysterie sehen wir bei der Gruppe der ,Kriegsvomitoren¥,
welche das unter dem Namen des habituellen oder hysterischen Kr-
brechens schon lange bekannte Bild darboten. Dieses im Frieden bei
Minnern #uBerst selten zu beobachtende Krankheitsbild ist bekannt-
lich dadurch charakterisiert, dal die Magenfillang als solche zum
Erbrechen Anlaf gibt, und daf dieses Erbrechen mit groBter Leich-
tigkeit, d. h. meist ohne Nausea und ohne Uebelkeit ,gewohnheits-
milBig* erfolgt. Die Art der Nahrungszufuhr ist dabei nur selten,
die Stimmung dagegen haufig von Einflub auf das Erbrechen, und es
wird von manchen Patienten wahllos erbrochen, wahrend andere vor-
wiegend die feste Nahrung und wieder andere vorwiegend die fliissige
Nahrung erbrechen. Zuweilen werden geringe Nahrungsmengen gut
vertragen und nur grofere auf einmal zugefiihrte Nahrungsmengen
erbrochen. Bei der Mehrzahl der von uns beobachteten Kriegsvomi-
toren handelte es sich um vorher magengesunde Personen und es
gehorte die Mehrzahl den jiingeren Altersklassen an. Allerdings
hatten sich manche von ihnen auch schon vor dem Kriege als ,magen-
empfindlich“ erwiesen. Nur ein Teil der Patienten zeigte ausgeprigte
Erscheinungen einer allgemeinen Neurose. Das Verhalten des Magens
erschien zundchst bei fliichtiger Beobachtung in der Mehrzahl der
Félle normal und auch A. Schmidt?) sagt, dal die Magenuntersuchung
durchaus normale Verhiltnisse in chemischer und motorischer Hin-
sicht ergibt. Eine genauere Untersuchung unserer Fille hat aber bei
einer nicht gerade geringen Anzahl von Fillen deutliche, wenn auch
meist nur geringfiigige, Abweichungen vom regeltechten Verhalten, sei
es in Form einer Hyperaziditit oder in Form von regelwidrigen
Rontgenbefunden oder von sonstigen Feststellungen ergeben, die mehr
oder weniger auf die Moglichkeit des Vorhandenseins einer organischen
Verinderung (so in einzelnen Fillen im Sinne eines Ulkus) hinge-
wiesen haben. Allerdings war dieser Befund in der Mehrzahl der
Fille so wenig ausgeprigt, dal er an sich nicht geniigt hitte, um
das rebellische Verhalten des Magens gegeniiber der Nahrungszufuhr
zu erkldren. Wir schlieBen uns deshalb L. Michaelis?) u. a. an,
welche fir die Erklirung des Zustandes vorwiegend psychogene
Ursachen verantwortlich machen. Bei einer nicht geringen Anzahl

1) Schmidt, A., Die militdrdrztliche Sachverstindigentitigkeit usw., L. c.
2) Michaelis, L., Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 16.
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von Fillen haben wir den Eindruck gewonnen, daf es sich um die
psychische Fixation von Vorgéngen handelte, die urspring-
lich durch organische Verdnderungen (akute Katarrhe, auf-
flackernde Geschwiire u. dhnl.) bedingt waren und die nach Ab-
heilung der Einleitungskrankheit ,gewohnheitsmafig* weiter bestehen
blieben. Wir nehmen dabei an, dal die allgemeine Erhohung der
Resonanz des Nervensystems das Weiterbestehen des Einleitungs-
zustandes erleichtert hat. In mehreren Fillen haben wir direkt
eine ,psychogene“ Entstehung verfolgen konnen. So sahen wir die
Krankheit einige Male erst nach Einfihrung eines Probefriihstiicks
auftreten. Der Widerwille vor der Ausheberung und das Nausea-
gefiihl bei der Entnahme des Mageninhaltes mag in diesen Fillen den
ersten Anlal zur Entstehung des Erbrechens gegeben haben.
A. Schmidt (I. c.) spricht ganz allgemein von einem hysterischen
Charakter der Storung und bemerkt, daB dieser durch gewisse psy-
chische Eigentimlichkeiten der Patienten bestitigt wird, wobei aller-
dings andere hysterische Stigmata vollig fehlen konnen. Wenn man
beriicksichtigt, daB das Erbrechen nur selten bei leerem Magen er-
folgt, sondern erst bei Fillung des Magens eintritt, so wird man
darauf hingewiesen, die Ursache des Erbrechens der Hauptsache nach
in einer Reizung des sensiblen Anteiles des dem Brechakt dienenden
Reflexapparates zu suchen. Immerhin diirfte aber auferdem noch
mit einem Reizzustand des Brechzentrums selbst za rechnen sein, da
zuweilen ein deutlicher EinfluB der Stimmung und der Umgebung auf das
Zustandekommen des Erbrechens zu beobachten ist. Auf jeden Fall
diirfen wir eine pathologisch gesteigerte Reflexerregbarkeit
als Ursache anschuldigen, da bei Gesunden die Fiillung des Magens
noch nicht geniigt, um den Brechakt auszulésen. Ja, es scheint so-
gar, da die Mehrzahl der Kriegsvomitoren nur einen Teil der zuge-
fihrten Nahrung von sich gibt, daB der Brechakt oft nur von einem
bestimmten Grade der Fillung des Magens an ausgelést wird. Es
geniigt also in derartigen Fillen schon eine geringere Fiillung
des Magens, um einen Zustand zu erzeugen, der sonst nur bei
einer Ueberfilllung des Magens eintritt. Weil aber die Mehrzahl
der Patienten nicht die gesamte zugefiihrte Nahrung, sondern nur
einen Teil derselben ausbricht, so leidet auch bei der Mehr-
zahl der Patienten der Ernihrungszustand nur in maBigem
Grade, und zwar im Anfange der Krankheit meist mehr als im
weiteren Verlauf. Hochgradige Gewichtsabnahme mit schweren
Schwichezustinden haben wir nur in wenigen Fillen eintreten sehen.
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Einer unserer Patienten war allerdings bis zum Skelett abgemagert
und zeigte inanitielle Azetonurie.

Die in der hysterischen Gesamtverfassung begriindete gesteigerte
Autosuggestibilitit macht es auch erklarlich, daB wir auch bei Hyste-
rischen zuweilen sehr ausgeprigte und sehr hartnickige Formen von
gesteigerter Organempfindlichkeit in Form der ,Hyperaesthesia
gastrica® antrafen, wobei es sich entweder um Empfindungen ohne
jede korperliche Grundlage handelte, oder um psychogen fixierte Nach-
empfindungen bereits abgelaufener, organisch bedingt gewesener
Schmerzen. Nicht selten sah man dabei, dal organisch bedingte
Beschwerden im Spiegel einer hysterischen Gesamtverfassung direkt
zu unkenntlichen Zerrbildern verdndert wurden. Sind uns doch auch
aus der Friedenspraxis die hysterischen Paristhesien und Anisthesien
sensibler und sensorieller Nerven, die verschiedenen Krampf- und
Léhmungszustinde — so u. a. auch in der Form von Ileus spasticus
hystericus, wie ich ihn u. a. selbst  beschrieben hatte!) — und
schlieBlich auch die Stoérungen sekretorischer Vorgiénge, so z. B.
in der Form von Anuria oder Polyuria hysterica wohlbekannt.
Erinnern wir uns hier auch noch der bekannten Pawlow’schen
Versuche iiber den Einfluf der Vorstellungen auf das Verhalten der
Magensaftsekretion, so wird es uns nicht wundern, dal wir sehr
vielgestaltige Beeinflussungen der Verdauungsvorginge als Folge der
Hysterie zu sehen bekommen konnen. Von besonders bizarren
AeuBerungen der Hysterie, den ich als Kriegsfolge zu sehen Gelegen-
heit hatte, sei hier zundchst der folgende Fall erwihnt, den ich fiir
das Bezirkskommando G. des III. Armeekorps auf meiner eigenen
Lazarettabteilung zu begutachten hatte:

Patient K. Z. ist 21 Jahre alt, im Zivilverhdltnis Postbote. Er stammt aus
angeblich gesunder Familie und will friiher nie krank gewesen sein. Am 15.9.1915
wurde er eingezogen und riickte am 19. 3. 1916 ins Feld. Am 19. 5. meldete er
sich wegen Magenschmerzen und Erbrechen krank und will gleichzeitiz an Durch-
fillen gelitten haben, die 6fter Blut und Schleim enthalten haben sollen. Wegen
dieses Leidens wurde er in verschiedenen Lazaretten behandelt. Im Reserve-
lazarett 2zu K. wurde die Diagnose ,Magengeschwiir mit Verengerung des
Pfortners“ gestellt und am 17. 10. eine Gastroenterostomie ausgefiihrt.
Nach der Operation trat jedoch keine Besserung ein, und es wurde Patient am
923. 11. dem Reservelazarett G. iiberwiesen, von welchem er am 7.12. mit Rente
nach Hause entlassen wurde. Der Zustand des Patienten ist auch Ende 1917 noch
derartig, daB er nur fliissige Nabrung vertragen kann. Nach GenuB von festen oder
breiigen Speisen soll alsbald Erbrechen auftreten. Seit der Operation kann Patient
jedoch den Rumpf nicht mehr grade halten, sondern er geht und liegt
mit stark nach vorn gekriimmter Haltung. Versuche, die fast recht-
winklige Beugung des Rumpfes gegen die Hiifte auszugleichen, sollen
auBerordentlich groBSe Schmerzen im Leibe sowie im Riicken ver-

1) StrauB, H., Berl. klid. Wochensenr  1898. Nr. 38.
H. StrauB, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkangen. 3
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ursachen. Patient gibt an, daB diese eigenartige Kriimmung des Riickens
dauernd Tag und Nacht besteht. Patient ist schon von verschiedenen anderen
Seiten begutachtet worden, und es waren als Ursache des derzeitigen Zustandes,
fir welchen Vollrente angesetzt war, unlésbare Verbindungen zwischen dem Magen
und der Wirbelsiule angenommen worden.

Der objektive Befund ergibt einen zart gebauten, blassen, mageren Mann
von kleiner Statur mit leidendem Gesichtsausdruck. Die Haltung des Patienten ist
derartig, daB eine sehr ausgepréigte Lumballordose besteht. Der Riicken ist
bogenformig gekrimmt, so daB der Oberkdrper fast parallel zum
Erdboden verldauft. Patient hilt den Kopf etwas nach riickwirts, so
dafB die ganze Korperhaltungeine gewisse Aehnlichkeit mit derjenigen
eines Vogels gewinnt. Auch im Liegen gleicht sich diese Haltung
nicht aus. Versuche, die eigenartige Wolbung des Riickens auszugleichen, fiihren
zu solchen Schmerzen, daB auf die gewaltsame Durchfiihrung einer Streckung ver-
zichtet wird. Der Gang ist eigenartig trippelnd, doch kann Patient sich ohne
irgendwelche Storung rasch bewegen.

Die Untersuchung der Thoraxorgane ergibt nichts Auffilliges.

Bei der Untersuchung des Leibes fillt eine Laparotomienarbe auf, die vom
Schwertfortsatz bis oberhalb des Nabels reicht. Die Magengegend ist auf Druck
empfindlich. An der Wirbelsdule ist von der Bauchseite her auBer der eigenartigen
Woélbung kein auffilliger Befund zu erheben. Die Untersuchung des Mageninbalts
ergibt einen ziemlich gut verdauten Mageninhalt, Schichtungsquotient 18: 30, freie
Salzsdure fehlt, Gesamtsiure: 21.

Die Untersuchung des Urins und des Stuhls ergibt keinen auffalligen Be-
fund, inshesondere fallt bei der Untersuchung des Stuhls nach fleischfreier Diit
die Benzidinprobe stets negativ aus.

Die Rontgenuntersuchung vermag zur Aufklirung der eigenartigen
Haltung der Wirbelsiule nichts beizutragen.

Die klinische Beobachtung ergibt dauernd eine hochgradige Empfindlichkeit
des Magens gegen grobe Nahrung, und es zeigt Patient unverindert die oben
beschriebene Haltung. Auch im Schlaf blieb, wie mehrfache Kon-
trollen wihrend der Nacht ergaben, diese Haltung unverindert.
Patient schldft fest mit vorniiber geneigtem Oberkorper.

Da das eigenartige Krankheitsbild alsbald den Verdacht eines hysterischen
Zustandes erweckte, wird Aethernarkose angewendet. Wihrend zu Beginn der-
selben der Patient mit senkrecht nach oben gehaltenen Beinen dalag, gelingt es
bei Eintritt der Narkose mit Leichtigkeit, den Korper des Patienten
gerade zu strecken, und es wird Patient sofort in ein Streckbett mit
Glisson’scher Schlinge gelegt. Die infolge der Streckung auftretenden auBer-
ordentlich groBen Schmerzen werden mit Morphiuminjektionen besénftigt. In den
auf die Streckung folgenden Tagen klagt Patient iiber wiitende Kreuz- und Magen-
schmerzen, zeigt hiufig Erbrechen und ist in seinem Wesen etwas verstort. Patient
erhielt im Anfang einen Sandsack iiber die Beine und iiber den Oberkdrper, um
jede Knickbewegung zu verhindern, und es wurde im Anfang der Anwendung des
Zug- und Streckverbandes starke Gewichtsbelastung angewendet. Allméhlich wurde
die Belastung verringert, und am 10. Tage nach der Narkose wurde es dem Patienten
zum ersten Male gestattet, das Bett zu verlassen. Bei dem Stehversuch fillt sofort
ein ausgeprigter Schiitteltremor in den Armen und Beinen auf, Patient bietet
das typische Bild des ,Kriegszitterers“. Er wird infolgedessen von meuem zu Bett
gelegt, und als alle Versuche nichts helfen, wird der Facharzt fiir Nervenkrank-
heiten, Dr. S., zugezogen, welcher die Verlegung in das Nervenlazarett N. zur
aktiven Behandlung vorschligt. Bis zur Durchfiihrung der Aufnahme vergehen
aber etwa 3 Wochen, und es gelingt in der Zwischenzeit, durch fortgesetzte
psychische Einwirkung den Patienten so weit zu bringen, daB er nicht bloS ohne
Zittern steht und geht, sondern daB er auch sédmtliche andere Beschwerden mit
Ausnahme seiner Magenbeschwerden verloren hat. Auch die letzteren sind erheblich
gebessert. Bei der Entlassung des Patienten sind allerdings noch die Zeichen einer
ausgeprigten allgemeinen Nervenerregbarkeit vorhanden, und Patient zeigt noch eine
etwas vornehm-steife Haltung, er geht gravititisch. Er ist aber in der Lage, seinem
Berufe als Postbote wiedergegeben zu werden.
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Der Patient wird mit Riicksicht auf die noch vorhandenen Magenbeschwerden,
die noch fiir ldngere Zeit die Notwendigkeit einer zarten Diit bedingen und die
Gesamternébrung schidigen, mit einer Erwerbsschidigung von nur 40 pCt. entlassen.

In zwei anderen Fillen, die ich in meiner Titigkeit als Fach-
beirat beim Gardekorps gesehen habe, hatte ich Gelegenheit, hichst
eigenartige Rontgenbefunde als Aeulerungen von Hysterie an den
Baunchorganen kennen zu lernen.

In dem einen Falle handelte es sich um einen herkulisch gebauten Kiirassier,
welcher bei einem Fall unter sein Pferd zu liegen gekommen war und hierbei am Bauch
gequetscht worden war. Seither klagte Patient dauernd iiber intensive Leibschmerzen,
so daB bei ihm von verschiedenen Seiten Adhésionen in der Bauchhéhle diagnostiziert
worden waren. Es war ihm auch der Rat zu einer Operation gegeben worden. Die
Untersuchung des Magens und des Darmes des stark nerviosen Patienten ergab
keine groberen Abweichungen vom regelrechten Verhalten. Dagegen ergab die
Rontgenuntersuchung eine ganz eigenartige Bewegung der Pars horizon-
talis duodeni. Dieselbe drehte sich bei jeder Respiration um den
obersten Teil der Pars verticalis duodeni wie der Querbalken eines
Pumpbrunnens, und zwar in so starkem Grade, dal die betreffenden
Ausschlige in der Pylorusgegend mehr als 10 cm betrugen. Durch
eine psychische Behandlung gelang es, alsbald die Schmerzen zu beseitigen.

In.dem anderen Falle wurde der betreffende Patient und seine Umgebung
durch fortwihrendes ,Glucksen“ von seiten des Magens belistigt, ohne daB dabei
an dem Patienten eine Schiuckbewegung zu bemerken war. Man konnte das
Glucksen schon von weitem mit der RegelmiBigkeit des Tickens einer Uhr wahr-
nehmen. Die Rontgenuntersuchung ergab bei jedem Atemzug eine starke ex-
spiratorische Einziehung der Bauchdecken, welche den breiig
fliissigen Mageninhalt dermaBen gegen die sehr groBe Magenblase
schleuderte, daB stets ein sicht- und hdrbarer Spritzer entstand.

Freilich darf die Diagnose Hysterie nicht leichter Hand gestellt
werden. Sind die Erscheinungen mehrdeutige — und dies ist sehr
haufig der Fall — so ist zur Begriindung der Diagnose die Fest-
stellung der hysterischen Personlichkeit bzw. der Nachweis von
hysterischen Stigmata nétig.

Es ergibt sich aus dem hier gezeichneten Stande der Dinge
ohne weiteres, daB auf dem vorliegenden Gebiete der Aggravation und
Simulation ein ziemlich weiter Spielraum gegeben ist. Gerade aus
diesem Grunde war aber fiir eine sehr groBe Zahl der hier in
Frage kommenden Falle eine klinische Beobachtung nicht
zu umgehen und in zahlreichen Fillen auch noch die gleich-
zeitige Begutachtung durch einen Facharzt fiir Nerven-
krankheiten erwiinscht. Es galt dabei vor allem bewufBte und
unbewulte Uebertreibung zu unterscheiden, da die Erfahrung
lehrt, dall Neuropathen und Psychopathen nicht selten durch ihre
krankhafte Anlage selbst zu unbewufliten Uebertreibungen veranlaBt
werden. Zur Beurteilung dieser oft sehr schwierigen Frage ist nicht
nur eine eingehende systematische Untersuchung und Beobachtung
sowie ein hohes Mal von Sachkenntnis, sondern auch ein nicht ge-
ringer Grad von Menschenkenntnis nétig und es bleibt infolgedessen

3*
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das SchluBurteil nicht ganz selten ein ,subjektives¢. Offenkundigen
Uebertreibungen sind wir recht hiufig begegnet. Jedoch sind
wir bei aller Vorsicht in der Bewertung der Angaben der Patienten
bei einer genauen Prifung der Frage, ob die gemachten Angaben in
ein aus der édrztlichen Erfahrung bekanntes klinisches Bild passen,
nur selten zu der Auffassung gekommen, dall ausschliellich
eine Simulation vorlag. Auch Best (I. c¢.) und Craemer (1. c.)
sind zu dhnlicher Ansicht in der Beurteilung der vorhiegenden Frage
gelangt. Sehr hiufig haben wir uns allerdings davon iberzeugen
miissen, dal gerade auf dem vorliegenden sehr schwierigen Gebiete
eine schablonenmilige Betrachtung der Fille nicht ausreichend ist,
sondern daf oft fir ihre Beurteilung eine Vielheit von Gesichtspunkten
und eine sehr reiche darztliche Erfahrung notwendig ist. Jedenfalls
war der Weg der notwendigen Betrachtung in den einzelnen Fillen
oft ein recht verschiedener. Dies sind Grinde, die es erklérlich
machen, dal zuweilen auch die Beobachtung mit einem ,Non liquet“
abschlieBen mufite, und dal zwei Begutachter twber denselben Fall
unter Umstdnden zu verschiedenen Urteilen gelangen konnten, aber
auch Grinde, die es gebieterisch verlangen, da gerade die Fille der
vorliegenden Gruppe von fachmainnischer Seite mit allen zur Ver-
fiigung stehenden Beobachtungsmethoden besonders genau untersuchi
werden.
3. Verlauf.

Der Verlauf der einzelnen Fille war, wie es in der Natur der
Sache liegt, verschieden. In besonderer Weise war er von der Frage
abhingig, in wie hohem Grade der endogene Faktor bei der Ent-
stehung der Krankheit beteiligt war. Dies leuchtet auch ohne weiteres
ein, da keine Behandlung imstande ist, aus einem Nervenschwichling
einen Nervenhelden zu machen oder eine psychopathische Konstitution
zam Verschwinden zu bringen. Infolgedessen durften wir in zahl-
reichen Fillen von vornherein nicht mehr erwarten, als dal wir nur
die durch den Krieg ausgeldsten Krankheitserscheinungen beseitigen
konnten. Mit der Herstellung des ,Stalus quo ante“ war in solchen
Fillen auch meistens unsere Aufgabe erfillt. Am giinstigsten er-
wiesen sich uns die Fille von Erschopfungsneurose, sowie auch
manche Fille von Hysterie, die hdufig einer weitgehenden Besserung
und zuweilen sogar auch einer Heilung zuginglich waren.

Am hartnickigsten verhielten sich dagegen diejenigen Fille, die
wir als ,VerdruBneurose“ bezeichnet haben, sowie manche Fille von
nKriegserbrechen“. Da die FEigenart unseres Materials es aber mit
sich brachte, dall die Fille von Begleitneurose oder von Neurose auf
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dem Boden einer konstitutionellen Grundlage iberwogen, so war die
Zahl der Vollheilungen immerhin eine begrenzte. Letzteres war auch
darin begriindet, daB in einer ganzen Reihe von Fillen der ,Wille
zur Heilung* von vornherein fehlte.

4. Behandiung und Behandlungserfolge.

Da fir die Behandlung die Bericksichtigung der allgemeinen
Neurose meist wichtiger ist, als die o6rtliche Einwirkung auf das
erkrankte Organ, so erhebt sich die Frage, wo die Patienten der
vorliegenden Gruppe am besten zu behandeln sind. Diese Frage ist
dahin zu beantworten, daB Patienten, bei welchen eine organische Er-
krankung des Magens mit Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden
kann, am besten auBerhalb einer Heilanstalt fir Verdauungskranke,
d. h. in einem allgemeinen Genesungsheim bzw. in besonderen Fillen
in einer Nervenstation zu behandeln sind. Der Grund fir eine Fern-
haltung von einer Heilanstalt fir Verdauungskrankheiten liegt in der
Moglichkeit einer psychischen Ansteckung, da sich Psychopathen infolge
der bei ihnen oft vorhandenen Neigung zur ,Flucht in die Krankheit*
die Beschwerden ihrer Umgebung leicht selbst aneignen. Auch
Best (L. c.) hat eine mdglichst schnelle Erkennung der psychogenen
Grundlage des Leidens gefordert, ,weil hier langere Spezialbehandlung
der Verdauungsorgane durchaus verfehlt wire und die Kranken in
ihrem Glauben, sie seien magenleidend, nur bestirkt wiirden .

Bei ilteren Psychasthenikern wird man in Lazaretten nicht immer
viel erreichen. Je eher sie wieder aus dem Lazarett entlassen werden,
um so besser“. Ist aber ein Patient nach &rztlicher Ueberzeugung
tatsidchlich einer zarten Didt bedirftig, so kann er allerdings nur
dano aulerhalb einer Heilanstalt fir Verdauungskranke behandelt
werden, wenn an der betreffenden Stelle auch die Gelegenheit zur
Durchfiihrung der notwendigen Diit gegeben ist. Die Entscheidung
der Frage, ob noch eine zarte Didt zu reichen ist, war im Einzelfalle
nicht immer leicht. Denn so sehr es auch zutrifft, daB bei einer
reinen ,Solitirneurose“ eine zarte Didt nicht bloB unnétig, sondern
geradezu unzweckmaBig ist, so sehr kann in gar manchem Falle von
nUeberlagerangsneurose“ doch die zeitweilige Befolgung einer zarten
Didt notwendig sein. Allerdings trifft auch fiir gar manchen Fall
die Bemerkung von Best (l. c.) zu, daf eine lange fortgesetzte Diat-
befolgung schlieBlich zu einem solchen Grad von Unterernihrung
fithren kann, daB eben durch diese Untererndhrung die Verdauungsdriisen
versagen konnen. ,Unfter Unfstinden kommt man deshalb nicht drum
herum, die Arbeit der Driisen zu unterstiitzen, bis der Erndhrungs-
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zustand sich gehoben hat. Dann mull aber auch sofort jede Spezial-
bebandlung der Verdayungsorgane aufhoren, und es gilt dem Patienten
die Ueberzeugung beizubringen, daf er seinem Magen ohne Schaden
auch mal was zumuten kann.“ Verbleibt der Patient aber in einem
Lazarett fir Verdauungskranke, so sollte er in diesem, wenn irgend
moglich, rdumlich abgesondert von den organisch Erkrankten behan-
delt werden, die, wie dies bei Verdauungskranken nicht selten vor-
kommt, mehr oder weniger zu depressiver Betrachtung neigen. Kommt
es doch bei Psychasthenikern in besonderem Grade darauf an, den
Patienten durch Hebung der Stimmung in die Lage zu versetzen,
ither vorhandene oder vermeintliche Beschwerden hinwegzusehen. Aus
diesem Grunde kommt der Psychotherapie auf dem vorliegenden
Gebiete eine grosse Bedeutung zu. Eine energische Willensschulung
sollte bei Erschopften allerdings erst dann beginnen, wenn sie durch
Ruhe und gute Ernahrung entsprechend gekriftigt und erholt sind.
Dagegen erschienen mir heroische Behandlungsmethoden nur bei sorg-
filtig ausgewihlten Fillen von Hysterie und auch da nur mit Vor-
sicht am Platze (siehe den Erfolg der Aethernarkose und des Streck-
verbandes bei Fall Z., S. 33u.34). Kompliziertere Behandlungsmethoden
wie z. B. Hypnose sind am besten von einem erfahrenen Nervenarzt durch-
zufilbren, wie iiberhaupt ein solcher bei unklarer Sachlage stets zu
Rate zu ziehen ist. Ergibt sich doch aus den im Vorstehenden ge-
machten Ausfiihrungen, dab ich dhnlich'wie Dreyfus!), Romheld (L. c.)
u. a. die Mehrzahl der hier zur Erorterung stehenden Krank-
heitszustinde nur als Teilerscheinung einer aligemeinen
Neurose bzw. psychischen Verstimmung betrachte (s. weiter
oben). Fiir die einzelnen Beschwerden der Patienten sind symptoma-
tisch wirkende Mafnahmen am Platze, welche durch Kriftigung und
Beruhigung das Seelenleben der Patienten giinstig zu beeinflussen ver-
mogen. Wir haben deshalb von Bidern und wihrend der guten
Jahreszeit von Luftliegekuren ausgiebig Gebrauch gemacht und haben
auch entsprechende auf das Nervensystem wirkende Medikamente
gerne benutzt. Ferner haben wir bei den bereits oben erwihnten
»Begleit- oder Ueberlagerungsneurosen®, d. h. bei der Verbindung von
organischen und funktionellen Erkrankungen nach Beseitigung des
organisch bedingten Anteils der Krankheit gerne versucht, durch Zu-
lage groberer Nahrung eine Art didtetischer ,Uebungstherapie“ zu
treiben. Allerdings gingen wir dabei — zum mindesten im Anfang
der Behandlung — mit Vorsicht vor, indem wir uns tastend von den

1) Dreyfus, G. B., Ueber nervise Dyspepsie. Jena 1908. Fischer.
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zarteren zu den groberen Kostformen einschlichen und zur Hebung
des Vertrauens des Patienten die vorhandenen sensiblen Reizerschei-
nungen gleichzeitig mit Anédsthesin und &hnlichen Medikamenten zu
ddmpfen versuchten. Bei den ,Kriegsvomitoren* haben wir alle
moglichen Behandiungsmethoden (so u. a. Rektalernihrung, Magen-
spiilungen, elektrische Behandlung) versucht. Wir haben aber mit
keiner dieser Methoden eindrucksvolle Ergebnisse erzielt, so dal wir
uns spater auf flissigkeitsarme Erndhrung und Suggestivbehandlung
beschrinkten, und zuweilen sogar volliges Ignorieren des Zustandes
fir das zweckmiBigste Vorgehen erachteten. Auch A. Schmidt
(l. c¢.) gibt an, daB bei diesen Zustinden die Diit und die ibliche
Ulkustherapie meist ganz versagen, und empfiehlt die mehrmalige Deh-
nung mit dem Briining schen Dilatator unter Hinweis darauf, daB
die Psychotherapie monosymptomatischer Hysteriefille durch lokale
Mafnahmen unterstiitzt werden miisse. Wir selbst sahen aber eine
ganze Reihe von Fillen, in welchen eine Polypragmasie nur geeignet
war, das Krankheitsgefihl des Patienten zu steigern. Fir die Wahl
der einzuschlagenden Behandlung hatte sich uns stets ein genaueres
Eingehen auf die Entstehung der Krankheitserscheinungen im einzelnen
Falle als notwendig erwiesen, wie iberhaupt die Psychotherapie
bei der ganzen hier in Rede stehenden Krankheitsgruppe zum Zwecke
der ,Umstimmung* des krankhaft verinderten Vorstellungslebens ganz
allgemein von besonderer, oft direkt entscheidender Bedeutung war.

Nur in einer sehr begrenzten Zahl von Fillen war unsere Be-
handlung imstande, einen vollen Erfolg zu zeitigen. Am wenigsten
haben wir in den Fillen von ,Ueberlagerungsneurose und bei pri-
miren ,Nervenschwichlingen“ erreicht. So kam es, daf die Zahl
der Fille, die wir schlieBlich als k. v. entlassen konnten, nur recht
gering war. Indessen sahen wir uns doch nur in ganz vereinzelten
Fillen gezwungen, auf Kriegsunbrauchbarkeit zu erkennen. Es handelte
sich in den betreffenden Féllen entweder um hartnickige Formen von
»Kriegserbrechen* mit hochgradiger Gewichtsverminderung, oder um
einwandfreie schwere Psychopathien mit ausgesprochener allgemeiner
Leistungsinsuffizienz. Leichte oder nur miBig ausgeprigte Fille von
Kriegserbrechen ohne stirkere Gewichtsabnahme hielten wir fir
a. v. Beruf geeignet. Bei einer solchen Beurteilung der Verwendungs-
fihigkeit nihern wir uns mehr den Anschauungen von A. Schmidt?)
und von Goldscheider (I. ¢.) als denjenigen von Romheld (1. c.).
Ich schliefe mich aber vollig den Anschauungen von Goldscheider

1) Schmidt, A., Die militararztliche Sachverstindigentitigkeit usw. Jena
1917. Fischer.
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und von Romheld an, daB die Frage der Diensttauglichkeit der
nervosen Dyspeptiker in erster Linie vom neurologisch-psychiatrischen
Gesichtspunkt zu entscheiden ist, und ebenso der Ansicht von
Best (l. ¢.), welcher die Prognose bei den psychogenen Verdauungs-
storungen quoad Felddienstfihigkeit im allgemeinen nicht allzu giinstig
beurteilt, weil sich bei starker Inanspruchnahme der Nerven gewohn-
lich auch die alten Beschwerden wieder einstellten. Auch Albu (l. c.)
betont die Hartnickigkeit der Beschwerden und die Neigung zu Riick-
fillen in zahlreichen Féllen, ,so daB die Leute nach vielmonatiger
Dienstunfihigkeit schlieBlich als dauernd dienstunbrauchbar entlassen
werden miissen“, hebt aber auch ausdriicklich hervor, dafi ,Leute mit
kriftiger Korperkonstitution, deren Magenneurasthenie erst im Felde
entstanden oder zum erkennbaren Ausbruch gekommen ist, nach deren
Abheilung unbesorgt wieder ins Feld hinausgeschickt werden konnen“.
Wenn aber ein so vorsichtiger und so sachkundiger Beurteiler wie
Cramer (I c.) sagt: ,die nervose Dyspepsie wird die Dienstbrauch-
barkeit kaum beeintrichtigen“, so kann ich nur annehmen, daB dieser
Autor unter Dienstunbrauchbarkeit nicht immer fehlende ,Kriegs-
verwendungsfihigkeit“ versteht, oder daf der genannte Autor den
Begriff ,nervose Dyspepsie“ nicht in so weiter Form, wie es hier ge-
schehen ist, gefalt hat.

5. Dienstbeschidigung und Erwerbsschidigung.

Hinsichtlich der Dienstbeschidigungsfrage und der Renten-
bemessung stellten wir uns auf den Standpunkt, daB Anspruch auf
eine Dienstbeschidigung und auf Rente in denjenigen Fillen nicht
vorliegt, in welchen schon vor der Einstellung in den Dienst ein
okonstitutionell schwacher* Magen oder eine ausgeprédgte Neuro-
pathie oder Psychopathie mit oder ohne Viszeralsymptome vorlag,
und in welchen es durch die Behandlung gelungen war, den ,status
quo ante“ vollig oder anndhernd vollig herzustellen. Schwieriger war
dagegen die Frage der Dienstbeschidigung und des Rentenanspruches
zu erledigen, wenn trotz der Behandlung noch erhebliche Beschwerden
iibrig geblicben waren, wie es z. B. in manchen Féllen von ,Kriegs-
erbrechen* oder auch bei anderen Patienten der Fall war, welche
bei ihrem Eintritt in den Dienst vllig gesund waren, aber bei ihrer
Entlassung aus dem Lazarett erhebliche unzweifelhaft ihre
Erwerbsfihigkeit herabsetzende Storungen aufwiesen. In solchen Fillen
gingen wir von Fall zu Fall verschieden vor und nahmen wir eine
Dienstbeschidigung dann an, wenn uns die Gesundheitsstérung eine
erhebliche zu sein schien und wenn wir trotz genauer Nach-
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forschung keinen Anhaltspunkt fiir eine konstitutionelle Anlage oder fir
das Vorhandensein von fritheren dhnlichen Storungen ausfindig machen
konnten, Lag aber in dem betreffenden Falle eine Belastung vor,
welche auf die Wirksamkeit endogener Momente hinwies, so nahmen
wir Dienstbeschddigung nur dann an, wenn nach unserer Ueberzeugung
die dem Kriegsdienst eigentiimlichen Verhiltnisse in wesentlicher
Weise bei der Entstehung der bei der Entlassung des Patienten noch
vorhandenen Krankheitserscheinungen gewirkt hatten und auch nur
dann, wenn die vorhandenen Krankheitserscheinungen gleichzeitig fiir
den Patienten etwas Neues, noch nicht Erlebtes darstellten und wenn
diesen Erscheinungen nach allgemein arztlicher Erfahrung gleichzeitig
auch noch eine gewisse Dauerhaftigkeit zugesprochen werden durfte.
In Faillen solcher Art pahmen wir Dienstheschidigung in der Regel
auch nur fir die ,ausgeldsten“ Krankheitserscheinungen an (s. voriges
Kapitel) und auch nur dann, wenn die Betreffenden lingere Zeit,
d. h. mindestens 4—6 Wochen in den Militdrdienst eingestellt waren.
Eine Kriegsdienstbeschidigung nahmen wir bei Patienten, die nicht
im Kriegsgebiet waren, nur ausnahmsweise und zwar nur dann an,
wenn die Verhdltnisse im Sinne der militirischen Fragestellung ganz
durchsichtig waren. Nur selten hatten wir AnlaB, einen betrachtlichen
Grad von Erwerbsbeschrinkung anzuerkennen. Hatten wir aber
eine Erwerbsbeschrinkung angenommen, so legten wir mit Ricksicht
auf den den Neurosen eigenen, oft raschen Wechsel der Erscheinungen
auf baldige Nachuntersuchung grofen Wert.

Bei der Beurteilung der Wirkungen der ,Begleitneurosen“ sind
wir bei unserer Betrachtung selbstverstindlich in erster Linie von
der Grundkrankheit ausgegangen. Meist handelte es sich in solchen
Féllen um Magengeschwiire. Wir hatten aber auch einige Fille zu be-
gutachten, in welchen die Frage zu erdrtern war, ob nicht im Laufe
einer schweren Neurose bzw. einer konstitutionellen Asthenie und im
Zusammenhang mit dieser ein Magengeschwiir entstanden war (siehe
weiter oben).

B. Organische Magenerkrankungen.

Unter den organischen Erkrankungen des Magens beanspruchen
vom praktischen Standpunkte das groBte Interesse

a) Das Magengeschwiir und seine Folgezustinde.
Ganz allgemein hat sich das Magengeschwir vom differential-
diagnostischen Standpunkt fir die Frage der Begutachtung, insbeson-
dere der militirischen Begutachtung als die wichtigste Magen-
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erkrankung erwiesen. Dies haben wir schon aus den voraus-
gegangenen Kapiteln erfahren, aus welchen wir ersehen haben, wie
hinfig gerade das Magengeschwiir und seine Folgezustinde differential-
diagnostisch in Frage kamen.

1. Allgemeine Pathologie.

Wir setzen in dem vorliegenden Zusammenhange dem Magen-
geschwiir das Duodenalgeschwiir gleich, da dieses nicht nur in seinem
Symptomenkomplex, sondern ganz allgemein vom Standpunkt der
praktischen Begutachtung engste Beriihrungspunkte mit dem Magen-
geschwiir besitzt. Schon vor 5 Jahren habe ich!) gegen die Ab-
grenzung des Duodenalgeschwiirs vom Magengeschwir, so wie sie da-
mals von chirurgischer Seite gefordert wurde, Einwinde geltend ge-
macht und vorgeschlagen, fiir die klinische Betrachtung die pylorus-
nahen — und zwar sowohl die diesseits als jenseits des Pfértners
gelegenen — Geschwiire unter dem Namen des Ulcus ,parapyloricum®
den anderen Magengeschwiiren gegeniiberzustellen. Auch K. Faber?)
hat einer gleiehen Auffassung Ausdruck gegeben und fir dieselbe
Gruppe von Fillen den von Soupault3) stammenden Namen des
Ulcus ,juxtapyloricum* empfohlen. Unter den Geschwiiren des Ma-
gens nimmt das Uleus ,parapyloricam“ ibrigens auch insofern eine
besondere Stellang ein, als seine Symptomatologie eine so gut aus-
gebaute ist, daB die Erkennung des Ulcus parapyloricum in ausge-
sprochenen Fillen leichter mdoglich ist, als dies bei pylorusfernen
Geschwiiren vielfach der Fall ist.

Ganz allgemein haben unsere Lazaretterfahrungen aufs
neue gezeigt, wie lickenhaft invielen Féallen der Unterbau fiir
die Geschwiirsdiagnostik ist, falls nicht das — iibrigens
genetisch auch nicht immer eindeutige (s. spater) — Sym-
ptom der Blutung vorhanden ist. Freilich zeigt die Art und
Weise, wie die verschiedenen Aerzte den klinischen Begriff des
Magengeschwiirs handhaben, bei den einzelnen Beurteilern recht erheb-
liche Unterschiede. So finden wir mit Bezug auf die hier interessie-
renden kriegsirztlichen Zwecke z.B. bei Rémheld (1. ¢) die Be-
merkung: ,Ulcus wurde, ebenso wie von Zweig und Heinsheimer,
von uns nur auf Grund manifester oder wiederholt nachgewiesener
okkulter Blutungen diagnostiziert.* Wer aber hiufig Falle erlebt hat,
die monate- und jahrelang unter der Diagnose ,Magenneurose“ oder

1) StrauB, H., Zeitschr. f. drstl. Fortbild. 1913. Nr. 4.

2) Faber, K., Med. Klinik. 1913. No. 34.

3) Soupault, Traité des maladies de VPestomac Paris. Bailliére et
fils. 1906.




»funktionelle Hyperaziditit* gingen und die dann plotzlich wie durch
einen Blitz aus heiterem Himmel von einer schweren Blutung iber-
rascht wurden, wird die Grenzen der Geschwiirsdiagnostik
nicht so eng ziehen und ganz besonders hinsichtlich des
Ausschlusses eines Magengeschwiirs sehr vorsichtig vor-
gehen. Wir betrachten es deshalb als eine besonders wichtige Aui-
gabe, in dem vorstehenden Kapitel den Wert der einzelnen Ge-
schwiirssymptome und die Wege der Geschwiirsdiagnostik
eingehend zu besprechen, und halten uns hierzu auch aus dem
Grunde fir verpflichtet, weil wir im vorigen Kapitel, als wir die
Frage der Diagnostik der Magenneurosen als eine Frage der
Ausschlufidiagnostik  bezeichneten, besonders das Magen-
geschwir im Auge hatten. So schwer es aber im gegebenen
Falle sein kann, ein Ulkus auszuschliefen, so schwer kann
es unter Umstdnden in einem anderen Falle sein, ein Magen-
geschwir mit einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit
zu diagnostizieren. Da es aber fir viele Zwecke der Begutach-
tung — insbesondere der militdrischen Begutachtung — ratsam sein
kann, fir dem Ausschiull eines Magengeschwiires Vorsicht walten
zu lassen, so scheint mir ganz allgemein der Standpunkt
richtig, die Diagnose des Magengeschwiirs nicht auf die
durch manifeste und okkulte Blutung sichergestellten Fille
zu begrenzen. Damit soll jedoch keineswegs einer freigiebigen oder
gar kritiklosen Diagnostik des Magengeschwirs das Wort geredet
sein, sondern im Gegenteil weitgehende Zuriickhaltung verlangt werden,
wenn nicht ausreichende Krankheitszeichen vorliegen. Mit Ricksicht
auf die hier genannten, oft geradezu uniiberwindlichen Schwierig-
keiten der Differentialdiagnose habe ich deshalb schon seit Jahren
den Grundsatz befolgt, neben den Fillen von ,Magengeschwir®
auch noch eine Gruppe von Fillen von ,Geschwiirsverdacht«
in Betracht zu ziehen. Aus den folgenden Ausfiihrungen wird
sich ergeben, wie wir diese Begriffe zu handhaben pflegen. Wir
stehen auch nicht an, offen zu bekennen, dal wir in der erheblichen
Mehrzahl der Fille mit unserer Diagnose iiber den Begriff ,,Geschwiirs-
verdacht“ nicht hinaus kamen. Denn jeder, der hdufig Operationen
von Geschwiirspatienten beigewohnt hat, weil recht gut, daf die
Diagnose auch bei anscheinend sicher gestelltem Ulkus gelegentlich
einmal unrichtig sein kann. Da aber gerade fir die Zwecke der
militardrztlichen Begutachtung ebenso wie auch fir manche &hn-
lichen Zwecke ein mit einwandsfreien objektiven Befunden ausreichend
begriindeter ,Geschwirsverdacht“ in der Mehrzahl der Fille fast
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zu denselben praktischen SchluBfolgerungen fihrt, wie die
Diagnose ,Magengeschwiir“ (s. spiter), so werden hierdurch prak-
tisch die vorhandenen Schwierigkeiten fir unseren besonderen Zweck
wenigstens um FKiniges gemildert.

So wie die Dinge zur Zeit liegen, kann die Diagnose eines
Magengeschwiirs mit Ausnahme von wenigen Féllen (s. spéter) nur
unter Beriicksichtigung einer Vielheit von Symptomen ge-
stellt werden. In der Mehrzahl der Fille ist auBerdem noch eine
kritische Verarbeitung dieser Symptome zu verlangen, wenn wir sie
zu einer Diagnose verkniipfen wollen. FEin klinisches ,Bild“ kommt
ja iiberhaupt erst dann zustande, wenn seine Einzelbestandteile nicht
nur in bestimmter Weise geformt, sondern auch gruppiert sind.
Besonders wichtig sind die hier ausgesprochenen Forderungen hin-
sichtlich der Abgrenzung der Geschwiire von den nur auf dem Nerven-
wege zustande gekommenen Formen von ,Hyperaesthesia gastrica“.
Aber gerade hier liegt oft ein wunder Punkt in der Diagnostik, in-
sofern als es eine nicht geringe Zahl von Fillen gibt, in welchen
eine Unterscheidung mit objektiven Methoden gar nicht moglich ist,
sondern nur der Erfahrung bzw. dem subjektiven Ermessen des ein-
zelnen Gutachters iiberlassen bleibt.

Fir viele Zwecke der Begutachtung, insbesondere der militar-
drztlichen, ist weiterhin zu beriicksichtigen, dal ein Geschwiir
recht verschiedenartige Rickwirkungen auf den Organis-
mus &uBern kann. Der anatomische und der klinisch-
soziale Begriff des Geschwiirs decken sich nicht immer.
Es gibt tief penetrierende Geschwire des Magens, die klinisch
vollig latent verlaufen konnen, und es gibt geringfiigige, auf
einen engen Raum begrenzte Katarrhe, die zu den quéilendsten
Schmerzzustinden AnlaB geben konnen. Stadium, d. h. offener
oder vernarbter Zustand, Sitz und Folgeerscheinungen eines Ge-
schwiires konnen den Grad der subjektiven Beldstigung und damit
den Grad der korperlichen Leistungsfihigkeit des Patienten in sehr
verschiedenem Grade beeinflussen. Infolgedessen reicht fiir
unseren Zweck das Schlagwort ,Geschwiiré nicht immer aus,
sondern es ist eine Betrachtung des Einzelfalles hinsicht-
lich der Rickwirkung des Geschwiires auf die koérperliche
Leistungsfihigkeit des Trdgers eines Geschwiires in weitem
Umfange notwendig. Stellt man aber den letzteren Gesichtspunkt
in den Vordergrund, so gewinnen fir unsere besonderen Zwecke auch
lokalisierte Katarrhe, welche ein ulkusihnliches Krankheitsbild
erzeugen, ein gleiches praktisches Interesse wie die Geschwiire



— 45 —

selbst und es gilt ein gleiches auch fiir solche ulkusihnlichen Krank-
heitsbilder, welche als Fernwirkung extraventrikuldrer Erkrankungen
(Gallenblasenentziindung, Dickdarmkatarrhe u. dhnl.) entstanden sind.
Grundsitzlich wichtig ist aber auf alle Fille, daf die Unterlagen,
welche uns zu dem Urteil ,Geschwiirsverdacht* oder ,Geschwiirdhn-
liches Krankheitsbild“ veranlassen, einwandsfrei sichergestellt
sind, so daB sie auch einer scharfen Kritik Stand halten konnen.

Aus dem Gesagten ergibt sich schon die zwingende Notwen-
digkeit, jeden einzelnen Fall moglichst ausgiebig zu unter-
suchen, um wenigstens die Gelegenheit zur Gewinnung mog-
lichst zahlreicher der Diagnose dienstbar zu machender
Befunde zu schaffen. GroBte Grindlichkeit ist aber nicht blof
fir die Erhebung der objektiven Befunde, sondern auch fir die
Aufnahme der Anamnese unerldBlich. Kann doch der Weg, auf
welchem die Diagnose Magen- bzw. Duodenalgeschwiir zustande
kommt, in den einzelnen Fillen recht verschieden sein. Eine mog-
lichst ausgiebige Beschaffung von diagnostisch verwertbaren Anhalts-
punkten ist besonders fiir die atypischen Fille notwendig, weil bei
diesen nur das Gesamtbild fir die Diagnose entscheidend ist.
Dieses Bild wird stets um so deutlicher, je mehr im Bild eines Ge-
schwiirs gewohnte Einzelziige im konkreten Falle getroffen werden. Da-
bei ist die Bedeutung der sogenannten ,klinischen® Zeichen durch die
neueren Untersuchungsmethoden keineswegs geschmilert, sondern im
Zusammenhang mit den Ergebnissen der sogenannten exakten Unter-
suchungsmethoden eher noch gestirkt worden, weil zahlreiche An-
gaben des Patienten ihren diagnostischen Wert erst im Lichte der
erhobenen objektiven Befunde gewinnen. Letzteres gilt auch beziig-
lich zahlreicher Feststellungen, bei deren Erhebung wir mehr
oder weniger auf die Mitwirkung der Patienten angewiesen sind.
Sind wir doch z. B. auch bei der Verwertung von Druckpunkten
und auch bei der Beurteilung des Ergebnisses einer diagnostischen
,Probekur“ in hohem Grade von den Angaben, d.h. von der Wahr-
heitsliebe des Patienten abhingig.

Ueber die Bewertung der Ergebnisse der einzelnen Unter-
suchungsmethoden werden wir uns bei der Besprechung der
Einzelbefunde suBern. Beziiglich der Beurteilung der einzelnen Krank-
heitsbilder mochten wir aber vorausschicken, daf wir auf dem vor-
liecenden Gebiete mehr und mehr gelernt haben, bestimmte Typen
zu unterscheiden. Es sei hier nur an das Ulcus penetrans und
an die symptomatologisch wohl charakterisierte Gruppe des ,Ulcus
pylorospasticum¥ erinnert, dessen klinisches Bild in vielen Féllen
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mit demjenigen des ,Ulcus parapyloricum® zusammenfillt. Nimmt
man noch hinzu, daB, wie schon angedeutet wurde, die blutenden Ge-
schwiire von den nicht blutenden Geschwiiren und die Geschwire im
engeren Sinnne von ihren Folgezustinden, wie den Stenosen, perigastri-
tischen Prozessen u.A., zu unterscheiden sind, so ergibt sich auch hieraus,
daB fir unseren Zweck die Schlagwortdiagnose ,Magengeschwiir“ nicht
ausreicht, sondern dal zur Beurteilung von Begutachtungsfragen in
der Mehrzahl der Fille noch weitergehende Feststellungen notwendig
waren.
«) Héufigkeit der Magengeschwiire.

Die Fille von Magengeschwir waren in unserem Beobachtungs-
material ziemlich zahlreich vertreten.

Nach einer Zusammenstellung des ordinierenden Arztes, Herrn
Dr. W. Rosendorff, dem ich fiir seine liebenswiirdige Mitwirkung
auch fir die Gewinnung der spiter noch zu erwihnenden tabella-
rischen Uebersichten zu lebhaftestem Dank verpflichtet bin, befanden
sich unter 1000 in den vergangenen 2 Jahren aufgenommenen Fillen
(von diesen Fillen betrafen nur etwa 30 Fille andere als Verdauungs-
krankheiten) unter Einrechnung der Fille von Narbenstenose

218 Fille von Magen- bzw. Duodenalgeschwiir und
140 Falle von Geschwiirsverdacht,

welch’ letztere aber bei den folgenden Betrachtungen nicht mit beriick-
sichtigt werden sollen. Wir bemerken dabei, daB wir von Magen- und
Duodenalgeschwiiren nur dann gesprochen haben, wenn neben einer
charakteristischen Anamnese auch eine Mehrzahl von objektiven Be-
funden vorlag, welche auf ein Geschwiir hinwiesen (s. spiter). Mit
einem einzigen objektiven Befund begniigten wir uns nur dann, wenn
neben charakteristischen Angaben des Patienten ein beweisender
Rontgenbefund, wie z. B. eine Nische oder eine Penetrationshohle
oder eine einwandfrei festgestellte Blutung vorlag. In Féllen, in
welchen die Angaben der Patienten zwar fiir Magen- oder Duodenal-
geschwiir sprachen, aber ein diese Angaben stiitzender Befund fehlte,
sprachen wir nur von ,Geschwirsverdacht. Bei dieser durch die
Not gebotenen Unterscheidung der Fille sind wir uns zwar bewubt,
dal vielleicht mancher Fall zu Unrecht als Magengeschwiir rubriziert
worden ist, doch dirfte, wie sich aus spiteren Erdrterungen iiber
Blutbefunde im Stuhl ergeben wird, die Zahl dieser Fille nicht iiber-
mibig groB und jedenfalls nicht so groB sein, dal sie geeignet wire,
unsere Schlubfolgerungen nach der grundsitzlichen Seite hin zu dndern.

Die hier genannte Zahl, die etwa !/; unseres Materials aus-
macht, ist erheblich grofer als die Zahlen von Zweig und von
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Rémheld (6—7 v. H.), welche letztere allerdings nur die durch Blut-
befund sichergestellten Geschwiire in ihre Zusammenstellung auf-
genommen haben. Auch Crdamer?) fand unter nicht ganz 400 Fillen
nur 30 Fille von Magen- oder Duodenalgeschwiir, bemerkt aber, und
zwar, wie wir glauben, mit vollem Recht, daB unter seinen Fillen von
chronischer Gastritis auch noch mancher Geschwiirsfall gewesen sein
mag. Aus der von uns festgestellten Zahl wollen wir jedoch keine
allgemeinen Schliisse iiber die Héufigkeit des Geschwiirs bei den
Heeresangehorigen und iber die Beziehungen des Krieges zur Ent-
stehung bzw. zum Manifestwerden von Magengeschwiiren ziehen.
Denn da das Sonderlazarett, aus welchem unsere Erfahrungen
stammen, einerseits als Beobachtungsstation, andererseits als Be-
handlungsstation fiir solche Féille diente, welche an anderen Stellen
nicht entsprechend untersucht und behandelt werden konnten, so floB
ihm ein besonders reichlicher Strom von ,Schmerzfillen® klarer und
noch hiufiger unklarer Herkunft zu. Wenn wir ferner noch erwégen,
daB eine ziemlich groBe Zahl unserer Fille schon direkt oder kurz
nach der Einstellong zur Usntersuchung gelangt ist, so miissen wir
als Eindruck wiedergeben, dafl die Zahl der Fille von Magen-
geschwir in der Armee nicht auffillig groll war. Zu einem
solchen Urteil miissen wir wenigstens gelangen, wenn wir bedenken,
welch groBen Schwierigkeiten die Erndhrang im Felde begegnet ist
und wie sehr dieselbe sich in Form und Inhalt von derjenigen
Nahrung unterschied, an welche zahlreiche Heeresangehorige im
Frieden gewdhnt waren, und wenn wir dabei noch gleichzeitig be-
riicksichtigen, daB Magengeschwiire, wie es scheint, in der Kriegs-
zeit an sich hdufiger in die Erscheinung getreten sind, als im
Frieden.

Auch ich bin zu der Auffassung gelangt, daB die Zahl der Geschwiirskranken
wihrend des Krieges zugenommen hat, wie es Best?), L. Kuttner3) u. a. an-
geben, und stiitze mich hierbei vor allem auf ein Beobachtungsmaterial an Ge-
sunden. Denn ich hatte bei der etwa 80 Kopfe betragenden Schwesternschaft
unseres Krankenhauses in Friedenszeiten nur ganz selten AnlaB, eine Behandlung
wegen Magengeschwiirs einzuleiten, wihrend ich in den letzten 2 Jahren etwa ein
Dutzend von Erkrankungen zu beobachten Gelegenheit hatte, die als Magengeschwiir
zu deuten oder wenigstens in diesem Sinne sehr verdichtig waren.

) Einflisse des Alters.

Bei unseren 218 Fillen von Geschwiir waren die jiingeren
Jahrginge weniger zahlreich vertreten, als die reiferen.
Denn es entfielen auf die Altersgruppen:

1) Crémer, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34.

2) Best, Arch. f. Verdauungskrankh. 1916. Bd. 22.
3) Kuttner, Deutsche med. Wochenschr. 1918,
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Unter 20 Jahren . . . . . . . . . . 1 Fall

Zwischen 20 und 80 Jahren . . . . . . 51 Fille
" 30 , 40 coe ... 98,

Ueber 40 Jahre . . . ... . 88

Das schon weiter oben erwihnte Ueberwiegen der #lteren Jahr-
gange fallt besonders auf, wenn man sich erinnert, daB eine so aus-
gesprochene Bevorzugung der Jahrginge jenseits des 30. und 40. Le-
bensjahres hinsichtlich der Erkrankung an Magengeschwiir in der
Friedensbeobachtung nicht in gleichem Grade zutage trat.

So ergiebt sich beispielsweise aus einer aus Obduktionen gewon-
nenen Tabelle von Ritimeyer?!) fir die Verteilung auf die ver-

schiedenen Jahrginge:
méinnlich  weiblich

Unter 20 Jabren . . . . . . . 3 1
Zwischen 20 und 30 Jahren . . . 2 2
” 30 , 40 .o 3 7
” 40 , 50 .o 8 6

Aus einer eigenen, sich auf klinische Beobachtungen griindenden
Statistik ergiebt sich2):

Méanner Frauen Gesamtzahl

Unter 20 Jahren . . . . 1 6 1
20—29 Jahre . . . . . 20 20 40
36-—39 Lo 10 12 22
40—49 e 8 4 12
39 42 81

Wirsing gibt folgende Zahlen an3):

Lebeusalter Frauen Ménner Gesamtsumme
10.—15. Jahr . . . . 5 0 5
15.—20. . v 3 80
20.—25. Coe . 99 13 112
25.—30. Coe 44 12 56
30.—35. e 29 1 36
35.—40. S 8 16
40.—45. 8 1 9
45.—-50. 3 0 3

273 44 317

Vielleicht erklirt sich unsere Beobachtung wenigstens zum Teil
daraus, dal sich unter unseren Fillen ziemlich viel Ulcera duodeni
bzw. parapylorica befanden, indem die Erfahrung lehrt, dal das Ulcus
duodeni bzw. parapyloricum héufiger als das pylorusferne Geschwiir
bei reiferen Jahrgingen vorzukommen pflegt. Vgl. die Statistiken
von Moynihan4) und Melchior®):

1) Riitimeyer, Ueber geographische Verbreitung und Diagnose des Ulcus
ventriculi. Wiesbaden 1906. Bergmann.

2) StrauB, H., Intern. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Erndhrungsstrungen.
1910. Bd. 1. S. 171.

3) Wirsing, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 11. S. 199.

4) Moynihan, Duodenal ulcer. Philadelphia and London 1910. Saunders,
2. Aufl. Deutsch v. Kreuzfuchs. Dresden und Leipzig 1913.

5) Melchior, Die Chirurgie des Duodenum. Stuttgart 1917. Encke. 142 Ss.



Alter Moynihan Melchior

11-20 Jahre . . . . . 3 18
21-30 e 37 141
31—40 . e 56 126
41--50 . Coe e 45 98
141 383

Ein Gleiches ergibt sich auch aus Statistiken, welche Schrijver?)
erwahnt:

Alter Kraus Chvostek Oppenheimer

1865 1883 1891
0—10 Jahre . . . . 1 4 15
11-20 , . . . . 5 4 3
21-30 . . . . . 7 6 8
31—40 . . . . . 12 9 16
41—50 , . . . . 9 2 12

34 25 54

Nach den hier erwihnten Beobachtungen haben wir den Eindruck
gewonnen, als ob die dlteren Jahrginge, soweit sie bereits
Triger eines Geschwiirs oder einer Disposition zu einem
Geschwiir waren, den durch die Kriegsverhdltnisse bedingten
Schidigungen der Magenwand einen geringeren Widerstand
entgegenbrachten, als dies bei den jingeren Jahrgingen der
Fall war. Wir fassen dabei unter dem Begriff ,Kriegsverhilt-
nisse* nicht blof die dem Militirdienst eigentiimlichen Einwirkungen,
sondern auch die durch die Kriegseinfliisse erzeugten allgemeinen
Aenderungen der Erndhrung ins Auge, da ja, wie bereits erwihnt wurde,
wihrend des Krieges auch bei Zivilpersonen hiufiger Geschwiirs-
beschwerden in die Erscheinung traten, als in der Friedenszeit (siehe
weiter oben), und stiitzen uns bei einer solchen Auffassung auch auf
die Feststellung, daB, wie wir alsbald sehen werden, die iberwie-
gende Mehrzahl unserer Fille schon vor der Einstellung in
den Heeresdienst Erscheinungen gezeigt hat, welche auf
Geschwiirsbildung verddchtig waren.

Nur bei 40 Patienten, d. h. in fast 1/; der Fille, traten die
ersten Erscheinungen wihrend des Militirdienstes zutage.
170mal, d. h. in mehr als ¢/; der Fille, bestand das Leiden
schon vor Kriegsbeginn, und zwar:

Seit Kindbeit . . . . . . . 1lmal
» 20—30 Jahren . . . . 9
~ 15—20 ” ... .18,
», 10—15 ” 7 N
, 10 Jahren . . . . . . 10 ,
. 9 ” e e 9 .
. 8 ” P

1) Schrijver, Das Ulcus duodeni. Berlin 1914. Karger. S. 38.
H. StrauB, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 4



Seit 7 Jabrem . . . . . . 16mal
s 6 ” A
” v e 8 ,
kiirzere Zeit als 5 Jahre . . . . . . 49

Die vorliegenden Zahlen bestitigen nicht nur von neuem die
auflerordentliche Chronizitat der Mehrzahl der Fille von Magen-
geschwiir, sondern zeigen auch deutlich, daf in der weitaus iber-
wiegenden Mehrzahl der zur Beobachtung gelangten Fille,
d. h. in mehr als ¢/; derselben, das Leiden schon vor dem
Kriege bestanden hat. Auch von den 40 Patienten, bei welchen
die ersten Krankheitszeichen erst wihrend des Militirdienstes in die
Erscheinung getreten waren, hatten 17 nur Garnisondienst geleistet,
und lassen infolgedessen vermuten, dall sie schon vorher nicht im
Besitz voller korperlicher Leistungsfahigkeit gewesen sein dirften.
AuBerdem halte ich die Zahl von 40 Patienten noch fiir zu hoch ge-
griffen, da wohl mancher Patient geringfiigige frithere Krankheits-
erscheinungen iibersehen haben mochte oder zum Zwecke einer Renten-
gewinnung ein Interesse daran hatte, solche zu verschweigen.

v) Einflisse des Militdrdienstes.

Hinsichtlich des Zivilberufes verteilten sich die 218 Fille auf
folgende Gruppen:

Handwerker. . . . . . . 90
Kaufleute . . . . . . . 40
Gelernte Arbeiter. . . . . 29
Landwirte . . . . . . . 21
Gastwirte R
Verschiedene . . . . . . 32

Die hier mitgeteilten Zahlen regen zu einer besonderen Betrach-
tung derjenigen Fille an, bei welchen wihrend des Heeres-
dienstes eine spezielle Ursache fiir die Entstehung des Leidens zu
ermitteln war. Hier ist zu bemerken, daB von der iberwiegenden
Mehrzahl der Falle die Entwicklung des Leidens auf die allge-
meinen mit dem Dienst verbundenen Einwirkungen zuriickgefiihrt
wurde, und daf nur in wenigen Féillen besondere Ursachen
fir die Entstehung des Leidens verantwortlich gemacht wurden. So
wurde in mehreren Fillen direkt die grobe Kost beschuldigt, in je
einem Falle wurde die Entstehung des Leidens auf eine Ruhr —
auch Best (L. ¢.) erwdhnt eine dhnliche Beobachtung — und auf
einen Typhus zuriickgefihrt. 6 mal wurde eine traumatische Ursache
angegeben. 3 mal wurde dabei eine Verschiittung, 1 mal ein Sturz
in einen Graben, 1mal eine Quetschung durch Herabstiirzen eines
Balkens mit Verletzung des Unterleibes, 1 mal eine Verletzung durch
einen Bajonettstich namhaft gemacht.
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Da die Fille von Magengeschwiir infolge von Verschiittung und
von &duflerer Gewalteinwirkung = ,Kontusionsgeschwiire* ganz
allgemein fir Fragen der Unfallsbegutachtung ein besonderes
Interesse besitzen, so seien die betreffenden Beobachtungen hier im
Auszuge mitgeteilt.

I. Fille von Verschiittung.

1. Der Ersatzreservist W. Sch., 29 Jabre alt, am 8. 1. 1917 aufgenommen,
litt in der Kindheit an Diphtherie und machte vor 5 sowie vor 4 Jahren eine
Bruchoperation durch. Im April 1915 wurde er in einem Unterstand ver-
schiittet. Ein paar Tage nachher traten heftige Schmerzen in der
Magengegend sowie Durchfille auf, auch soll der Bruch wieder ausgetreten sein.
Bei der Verschiittung erlitt Pat. auch noch eine Quetschung am linken Kndchel. Am
29. 4. 1915 kam er in das Kriegslazarett S. und wurde am 24. 6. als felddienst-
fihig entlassen. Auf dem Transport nach Galizien bekam er aber Erbrechen und
heftige Magenschmerzen, so dal er am 24. 7. in das Vereinslazarett D. kam. Nach
2 monatiger Behandlung daselbst wurde er als a. v. zum Ersatztruppenteil ent-
lassen. Er machte daselbst leichten Kammerdienst und wurde aufierhalb der
Menage verpflegt. Nachdem ihm die Selbstverpflegung wieder entzogen worden war,
traten von neuem Magendruck und Erbrechen auf, so daB er sich wieder krank
melden muBite. Nach erneuter Lazarettbehandlung als g.v. entlassen, machte er
wieder leichten Dienst, doch traten im Mai 1916 wieder dieselben Magenbeschwerden
auf. Nach wieder durchgefiihrter Lazarettbehandiung wurde er zum Wachtdienst ver-
wandt, doch traten, wie er glaubt, infolge des KommiBbrotes und des Koppeltragens
bald wieder die alten Beschwerden auf, so dafl er einer Spezialbehandlung iiberwiesen
wurde. Patient gibt mit Bestimmtheit an, daB er vor dem Kriege magengesund
war, und daB sich sein Leiden im AnschluB an die Quetschung im
Unterstand entwickelt habe. Seine jetzigen Klagen sind: Saures AufstoBen,
Kopfschmerzen, Magenbeschwerden nach KommiBbrot, Kohl und Kartoffeln. Die
Magenbeschwerden sollen besonders eine Stunde nach dem Essen, aber auch nachts
auftreten. Der Stuhlgang sei verstopft, und es soll im Laufe der Zeit eine Gewichts-
abnahme von ctwa 40 Pfund erfolgt sein.

Der objektive Befund ergibt einen kriftig gebauten Mann mit aus-
reichendem Fettpolster und m#Big guter Firbung von Haut und Schleimb&uten.
An der linken Leistengegend sind zwei Operationsnarben zu sehen. Die Zunge ist
belegt, die Zihne sind gut erhalten. Die Thoraxorgane zeigen keinen auffilligen
Befund. Der Leib ist iiberall weich, die ganze Magengrube ist miBig empfindlich.
Leber und Milz sind nicht vergrofert. Es ist eine pulsierende Bauchaorta zu
fiihlen. Der Mageninhalt betrigt nach Probefrithstiick 85 cem, Schichtungs-
quotient 35/85, freie Salzséiure 20, Gesamtsiiure 80, Blutreaktion positiv, reich-
licher Schleimgehalt. Die Patellarreflexe sind erhoht, es besteht etwas Lidflattern.
Der Urin zeigt keinen auffilligen Befund.

Wihrend der klinischen Beobachtung ergibt die Untersuchung auf
okkultes Blut mehrmals ein positives Resultat. Die am 23. 1. 1917 vor-
genommene Rontgenuntersuchung (Dr. Schiitze) ergibt:

Magen mit gutem Tonus, etwas Trichterform (oben breit, unten schmal), mit
sehr geringer HubhShe und etwas nach rechts verzogener pylorischer Gegend. Peri-
staltik gering, dabei mittelstarke Entleerung, auch bei Druck auf den Pylorus nur
schwer etwas auszudriicken. Erster Duodenalteil ziemlich steil ansteigend, meist
stirker gefiillt, sonst Duodenalpassage frei, doch Stauung im oberen Jejunum.
Schmerzpunkt am unteren Ende der kleinen Kurvatur. Nach 11/, Stunden noch
etwa !/, Rest im Magen, Eigenentieerung gering, Druckentleerung gelingt unschwer.
Duodenalpassage gering verzogert. Uebriger Brei im unteren Ileum. Nach 4 Stunden
noch 1/, Rest.

Epikrise: Im vorliegenden Fall darf mit hoher Wahrscheinlichkeit, wenn
auch nicht mit absoluter Sicherheit, ein Magengeschwiir angenommen werden. Das-
selbe ist mit einer funktionellen Neurose kompliziert. Die ersten klinischen Er-
scheinungen erfolgten einige Tage nach einer Quetschung des Leibes.

4#
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2. Der Musketier B. D., 22 Jahre alt, am 22. 10. 1917 aufgenommen, wurde
am 21. 8. 1914 eingezogen. Er litt als Kind an Diphtherie und Scharlach, war aber
sonst bis zur Einziehung gesund, insbesondere nie magenkrank. Auch wihrend
seiner Ausbildung beim Militir war er immer gesund. Im Felde erlitt er mehr-
fache Verwundungen, und war dann auch wegen allgemeiner Erregbarkeit im
Vereinslazarett der Stadt Berlin. Nachdem er sich wieder freiwillig ins Feld ge-
meldet hatte, wurde er im Juli 1916 verschiittet, wobei er bis zur Brust mit
Erdmassen zugedeckt wurde. Er half sich allein heraus und klagte sofort iiber
Magenschmerzen. Dieselben waren wihrend und nach dem Essen vorhanden.
Er meldete sich sofort krank, kam in ein Kriegslazarett und spiter wieder nach
dem westlichen Kriegsschauplatz. Dort wurden die Magenschmerzen durch grobe
Kost wieder heftiger, es trat Erbrechen auf, und Patient litt unter stindigem
Magendruck. Wegen dicser Beschwerden war er in der Zwischenzeit in mehreren
Lazaretten. In einem derselben, im Kriegslazarett Sch., erbrach er am 12.9. 1917
ungefihr 1/, bis 3/, Liter Blut, das mit Speiseteilen untermischt war. Dieses
Bluterbrechen soll auch vom Arzt festgestellt worden sein. Jetzt klagt Patient
iiber Magendruck nagh dem Essen, sowie iiber Schmerzen unterhalb des Rippeun-
bogens 2—3 Stunden nach dem Essen und iiber stindiges AufstoBen. Die Be-
schwerden treten besonders nach KommiBbrot, Kohl, Erbsen, Stiickkartoffeln und
Fleisch auf. Sie sollen einen krampfartigen Charakter besitzen. AuBerdem klagt
Patient iiber allgemeine nervise Erregbarkeit.

Der objektive Befund ergibt einen mittelkriftiz gebauten Mann mit etwas
verringertem Fettpolster. Haut und sichtbare Schleimhiute sind maBig gut durch-
blutet. Die Schilddriise ist leicht vergroBert. Es besteht geringes Lidflattern und
Zittern der ausgestreckten Hinde, sowie Erhohung der Kniesehnenzeichen. Die
Zunge ist nicht belegt, die Zihne sind gut. Die Untersuchung der Brustorgane
ergibt nichts Auffilliges. Der Leib ist leicht aufgetrieben, es besteht eine Druck-
empfindlichkeit links unterhalb des Magens. Leber und Milz sind nicht vergroBert.
Der Mageninhalt ergibt nach Probefriihstiick bei den einzelnen Untersuchungen
wechselnde Werte, keine gesteigerte Inhaltsmenge. Bei der ersten Untersuchung
ist Schichtungsquotient 25/80, freie Salzsaure 50, Gesamtsiure 70. Bei den
folgenden Untersuchungen ergaben sich mittlere Werte. Der Urin zeigt nichts Auf-
filliges. Mehrfache Untersuchungen des Stuhles nach fleischfreier Diit ergaben
einen schwach positiven Ausfall der Benzidinreaktion. Die Rontgepunter-
suchung am 3. 11. 1917 (Dr. Schiitze) ergab:

Tonus gut. Magen meist schmal Antrumgegend schmal. Hier setzt frith
Peristaltik ein und dabei ist die Entleerung aus dem Pylorus nur in feinem Strahl
moglich, spater auch miBige Korpusperistaltik. Geringe Zahnelung der groSen
Kurvatur. Im Bulbus duodeni sammelt sich eine mittelstarke Portion an, ehe er sich
in den hochziehenden ersten Duodenalteil entleert. Von dort im Anfang und im zweiten
Duodenaltail etwas verzogerte, spiter ziemlich freie Passage. Schmerzpunkte im
Epigastrium und unterhalb dieser Gegend. Nach 11/, Stunde: Magen mit geringem
Rest, geringer Peristaltik und Entleerung. Auf Druck entleert sich eine geringe
Menge. Bulbus duodeni nicht leicht zu entleeren, sonstige Duodenalpassage frei.
Uebriger Brei im Ileum.

Epikrise: Auf Grund des Blutbrechens, des Rintgenbefundes und des
klinischen Bildes darf hier mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Magengeschwiir an-
genommen werden. Dasselbe hat sich bei dem bisher gesunden Patienten direkt
im AnschluB an die Verschiittung entwickelt.

3. Der Grenadier W. Sch., 86 Jahre alt, am 28. 10. aufgenommen, war in
der Kindheit stets gesund, hat aber vor 4 Jahren eine Diphtherie durchgemacht.
Er trat im Jahre 1914 als Kriegsfreiwilliger ein. Er war bisher wegen eines Ober-
schenkelschusses und eines geschwollenen Knies in Lazarettbehandlung. Ende
Januar 1916 litt er voriibergehend an einer Magenstorung und bekam infolgedessen
leichten Dienst. Nachdem er wieder Frontdienst gemacht hatte, wurde er am
29. 7. beim Einschlagen einer Granate verschiittet. Er hatte gleich
nach der Verschiittung das Gefiihl, als ob im Oberleib innerlich
etwas zerrissen wére, und der Arzt stellte eine Quetschung der
Rippen uund der Brustmuskeln fest. Er war danach in verschiedenen
Lazaretten in Behandlung. Am 8. 10. soll eine Magenblutung erfolgt sein.
Patient gibt an, daB er dabei ohnméichtig wurde und sehr viel Blut verlor. Auch
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soll der Stuhl nach der Blutung 8 Tage lang wie Pech ausgesehen haben.
Patient will gegeniiber friilher 45 Pfund an Gewicht verloren haben.

Bei der objektiven Untersuchung ergibl sich ein mittelkriftig gebauter
Mann, der sehr matt und schlaff ist und ein geringes Fettpolster darbietet. Die
Haut und die sichtbaren Schleimhdute sind méiBig stark durchblutet. Die Zunge
ist nicht belegt. Die Zihne sind schlecht, Patient trigt am Oberkiefer ein kiinst-
liches GebiB. Die Untersuchung der Brustorgane ergibt auBer starker Puls-
beschleunigung nichts Auffallendes. Der Leib ist in den oberen Partien stark
aufgetrieben, und zwar in der linken Hilfte mehr als in der rechten. Es besteht
eine starke Druckempfindlichkeit in der Gegend zwischen Nabel und linkem Rippen-
bogen. Es ist aber die ganze Magengegend auf Druck empfindlich. Auch links
unterhalb des Nabels besteht eine Empfindlichkeit, ebenso ist ein dorsaler Druck-
punkt links festzustellen. Der Mageninhalt nach Probefrithstiick zeigt einen
Schichtungsquotienten von 20/60, freie Salzsiure 12, Gesamtsiure 24. Die Unter-
suchung des Stuhles auf okkulte Blutungen gibt hdufig einen positiven
Befund. Die Rontgenuntersuchung vom 15. 11. 1916 ergibt (Dr. Schiitze):

Magen mit gutem Tonus, normaler Fiillung, etwas nach rechts verzogenem
Pylorus, ohne besondere Hubhohe. Etwas Zahnelung der groBen Kurvatur. Peri-
staltik und Entleerung gering. Bulbus duodeni und erster Duodenalabschnitt, der
steil ansteigt, sind lédngere Zeit stirker gefiillt. Es gelingt nicht, auf Druck etwas
auszudriicken. In der pylorischen Gegend Druckschmerz, subjektiv Schmerzen links
nach unten neben der grofen Kurvatur. Stirkere Gasfiillung des Kolons. Nach
2 Stunden: Magen stark tonisch kontrahiert, mit etwa /3 Rest Inhalt, Brei steht
im schmalen Magen bis obenhin. Peristaltik stark. Entleerungen miBig. Auf-
fallend viel Brei findet sich im oberen Jejunum.

Epikrise: In dem vorliegenden Fall ist zwar von einer vorausgegangenen
Magenstorung, 11/, Jabr bevor die Verschiittung stattfand, die Rede, doch hat
Patient in der Zwischenzeit wieder Frontdienst getan und hat sich der gesamte
Symptomenkomplex, der durch Blutabginge und durch den Rontgenbefund in hohem
Grade auf ein Magengeschwiir verdédchtig ist, tatsdchlich erst in direktem An-
schluf an die Verschiittung entwickelt. Moglicherweise liegt ein traumatisch er-
zeugtes Rezidiv eines alten Magengeschwiirs vor.

II. Félle von duBerer Gewalteinwirkung auf den Leib obhne Ver-
schiittung.

1. Der Musketier A. J., 82 Jahre alt, aufgenommen am 20. 4. 1916, wurde
am 7. 4. 1915 eingezogen. Im 14. Lebensjahr litt er an einer Verbrennung im
Gesicht, an den Armen und an den Beinen, sowie an einer Lungenentziindung.
Im Oktober 1915 fiel dem Patienten beim Bauen von Unterstinden ein
Balken auf den Leib. Er konnte darnach ohne besondere Beschwerden gehen,
empfand aber, als er vier Stunden spiter alten Kuchen aB, heftige
Magenschmerzen, die zu Erbrechen fiithrten. Als die Schmerzen und das
Erbrechen sich nach dem GenuB von Speisen wiederholten, meldetete er sich
krank. Nach 14 Tagen erfolgte Besserung, aber nach GenuB von grober Nahrung
traten wieder Schmerzen und Erbrechen auf, weshalb er in ein Lazarett geschickt
wurde. Es erfolgte daselbst aber keine wesentliche Besserung. Jetzt klagt Patient
iiber Magendruck alsbald nach dem Essen, besonders nach kalten Speisen sowie
nach Brot und Kartoffeln, ferner iiber krampfartige Schmerzen in der Magengegend,
die sofort nach dem Essen, und zwar besonders nach schwereren Speisen und nach
groBeren Mahlzeiten auftreten, sowie iiber Verstopfung, iiber schlechten Schlaf und
Kopfschmerzen.

Der objektive Befund zeigt einen kriftig gebauten Mann, dessen Fett-
polster geniigend ist. Die Zihne sind gut. Die Pateliarreflexe sind lebhaft.
Die Untersuchung der Brustorgane crgibt nichts Auffallendes. Der Leib ist nicht
aufgetrieben, es besteht eine Druckempfindlichkeit in der Mitte der Magengrube
sowie rechts in der Gegend des Nabels. Ferner besteht Ileozokalgurren. Die
Untersuchung des Mageninhalts nach Probefriihstiick ergibt miBig guten Ver-
dauungsgrad, Schichtungsquotient 80/35, freie Salzsiure 35, Gesamtsdure 55. Die
Untersuchung des Stuhles ergibt hdufig einen negativen Blutbefund. mehrmals
aber auch einen positiven Befund. Die am 26. 4. 1916 vorgenommene Rontgen-
untersuchung (Dr. Schiitze) ergibt:
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Hochliegender, nach rechts verzogener Magen, ohne Hubh&he. Pars cardiaca
sehr viel breiter als Korpus und Antrumgegend. Sie macht den Eindruck einer Sand-
uhrformation. Entleerung mit stirkerer Peristaltik sehr friih und sehr reichlich.
Schmerzpunkt an der kieinen Kurvatur. Auch lingere Beobachtung bestitigt
Sanduhrmagenformation. Wahrscheinlich Nische der kleinen Kurvatur und sehr
schnelle Intleerung. Nach 2 Stunden Magen vollig leer. Pat. hat aber etwas ge-
brochen. Kontrastbrei im Ileum, das tief im kleinen Becken liegt. Schwmerzpunkst
wie vorher.

Rontgenuntersuchung vom 22. 5. 1916 (Dr. Schiitze).

Es findet sich dicht unterhalb der Gegend der Magenblase eine sehr starke
Abschniirung, die sich als Sanduhrformation darstellt. Mit der Zeit wird aber die
Engigkeit etwas erweitert, aber ein Spasmus der groBen Kurvatur bleibt bestehen.
Schmerzpunkt an dieser Stelle. Eine Nische ist nicht mit Sicherheit nachzuweisen.
Nach 2 Stunden ist der Magen vollig leer (Patient hat aber ziemlich stark ge-
brochen). Schmerzpunkt wie vorher. Uebriger Brei im Ileum.

Epikrise: Nach den beiden Rontgenbefunden und dem klinischen Bilde darf
ein Magengeschwiir mit einem ziemlich hohen Grade von Wahrscheinlichkeit ange-
nommen werden. Dasselbe hat bald nach dem Unfall seine ersten Erscheinungen
gemacht, diirfte aber zu der durch den Rontgenbefund nachgewiesenen Verinde-
rung der Magenform erst allm&hlich gefithrt haben.

2. Der Militirbdcker E. B., 24 Jahre alt, aufgenommen am 16. 5. 1917,
wurde am 20. 11. 1914 eingezogen. Im Jahre 1905 machte er Scharlach durch,
1/ Jahr spiter soll bei dem Patienten ein Magengeschwiir festgestellt worden sein. Er
hat damals einmal Blut gebrochen. Spéter konnte er aber wieder alles essen und
hatte keinerlei Beschwerden. Er konnte auch alle Strapazen des Kelddienstes gut
vertragen. Am 8. 11. 1915 fiel er iiber einen Baumstamm, wobei er sich
den Leib preBte. Darnach bekam er sofort Erbrechen, das seitdem mit
geringen Unterbrechungen besteht. Zunichst war er in einem Kriegslazacett in
Behandlung und wurde in E. am 21. 1. 1916 als geheilt entlassen. Im April
1916 trat aber wieder ohne Ursache Erbrechen auf, so daf er in der Zwischenzeit
wiederholt Lazarettbehandlung aufsuchen wmuBte. In mehreren Lazaretten will
Patient Bluterbrechen gehabt haben. Zurzeit klagt er iiber sténdigen Magen-
druck, sowie iiber beengende Schmerzen in der oberen Bauchgegend, die auch
nachts, besonders aber nach dem Essen, insbesondere nach Kohl und schweren
Speisen auftreten. Der Appetit sei gut. Der Stuhl ist regelmiBig. Es sei eine
Gewichtsabnahme von 20 Pfund erfolgt.

Der objektive Befund ergibt einen maBig kriftic gebauten Mann von
gering entwickelter Muskulatur und gering entwickeltem Fettpolster. Die Gesichts-
farbe ist blaB, der Gesichtsausdruck ist leidend. Es besteht Lidflattern und Zit-
tern der ausgestreckten Hénde. Die Zunge ist nicht belegt, die Zihne sind gut
erhalten. Die Organe des Brustkorbes zeigen nichts Auffallendes. Der Leib ist
iiberall weich, nicht aufgetrieben. Es besteht eine Druckempfindlichkeit zwischen
Nabel und Schwertfortsatz. Leber und Milz sind nicht vergroBert. Der Magen-
inhaltsbefund ergibt nach Probefriihstiick einen miBig guten Verdauungsgrad,
Schichtungsguotient 50/200, freie Salzsiure 20, Gesamtsiure 82, ziemlich viel
Schleim. Im niichternen Zustande finden sich 40 ccm einer hellgriinen Fliissig-
keit, die 4 freie Salzsaure, Gesamtsiure 14, eine Spur von Blut und reichlichen
Schleim enthdlt. Die Untersuchung des Stuhles auf okkultes Blut fillt nur
einmal positiv aus. Es besteht aber wihrend der ganzen klinischen Beobach-
tung-eine groBe Neigung zu Erbrechen. Der Rontgenbefund vom 21. 5. 1917
(Dr. Schiitze) ergibt:

Magen links etwas gekriimmt, im Anfang ohne, spiter mit geringer Hubhdohe.
Antrumperistaltik und Entleerung setzen frith ein, bleiben mittelstark. Auch auf
Druck 148t sich jedesmal aus dem Pylorus etwas entleeren. Duodenum: erster
Teil sehr kurz, Bulbus zipfelférmig nach rechts unten ausgezogen, zweiter Teil im
oberen Teil weiter, dann enger (ungleiches Kaliber), mit miihsamer, oft riick-
tdufiger Passage. Schmerzpunkt zwischen Pylorus und kleiner Kurvatur.
Kleine Kurvatur nicht ganz glatt (etwas gewellt), aber ohne besondere Vorspriinge.
Beweglichkeit gut. Nach zwei Stunden: Etwa 1/g Rest im Magen. Peristaltik
mafig und Fntleerung gering. Bulbus duodeni stérker gefiillt, 148t sich auf Druck
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nicht leicht entleeren. Zweiter Duodenalteil schmal mit mithsamer Passage.
Uebriger Brei im unteren Ileum.

Epikrise: Patient hat zwar vor vielen Jahren schon einmal ein blutendes
Magengeschwiir dargeboten, sich aber in der Zwischenzeit vollkommen gesund ge-
fiihlt. Insbesondere hat er die Strapazen des Feldzuges gut ertragen. Erst seit
dem Unfall traten wieder Erbrechen und andere auf ein Geschwiir hinweisende
Magenstérungen auf, welche sich mit groBer Hartndckigkeit erhalten haben. Auch
sind nach den Angaben des Patienten mehrfach Magenblutungen erfolgt. Allmih-
lich zeigte das Krankheitsbild jedoch in so ausgeprigter Weise die Zeichen
einer iibergelagerten funktionellen Neurose, daB es sich allmihlich demjenigen der
Kriegsvomitoren auBerordentlich genihert hat.

d) Hereditire und familidre Einfliisse.

In unserem Beobachtungsmaterial haben wir nicht weniger als
70mal, d. h. in fast 1/; der Fille, eine erbliche oder familidre
Belastung feststellen konnen.

Eine erbliche Belastung lag vor: von seiten der Mutter 31 mal, davon 10 mal
in Form von Karzinom, von seiten des Vaters 22 mal, davon 5 mal in Form von
Magenkarzinom. 17 mal waren Eltern und Geschwister gleichzeitig magenkrank. In
einem der betr. Fille waren beide Eltern an Magenkarzinom, in einem anderen
Falle an ,Magenleiden“ gestorben. In einer Familie waren der Vater an Magen-
krebs, die Mutter an Speiserchrenkrebs, 2 Briider an ,Krebs“ gestorben und eine
Schwester des Patienten war ,magenleidend“. In einer anderen Familie waren der
Vater und 8 Geschwister an ,Magenleiden“ gestorben und ein Bruder hatte an
Magenbluten gelitten.

Hereditire und familidre Faktoren verdienen also auch
in dem vorliegenden Zusammenhang grofle Beachtung und
es diirfte sich eine genauere Verfolgung solcher Familien-
dispositionen nicht bloB fiir Fragen der Diagnostik, sondern
auch fir Fragen der Entstehung des Magengeschwiirs als
lohnend erweisen. Besonders auffillig war, dafl unter 70 Fillen
nicht weniger als 17 mal eine Belastung mit Karzinom der
Verdauungsorgane vorlag.

Jedenfalls zeigen auch unsere Beobachtungen in volliger Ueberein-
stimmung mit Auffassungen von A.Schmidt!), Best2), Craemer3)
u. a.,, daf die Einwirkungen des Kriegsdienstes nur in ganz
seltenen Fillen als alleinige Erzeuger eines Magengeschwiirs
wirksam gewesen sind. Wir teilen deshalb die Anschauung der
genannten Autoren, daf sich auch hier die Einwirkungen des
Krieges in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille nur als
auslosender Faktor geltend gemacht haben.

2. Diagnostik.

Da es unser Bestreben war, zur Sicherstellung der Geschwiirs-
diagnose moglichst viele objektive Befunde zu verwerten, so

1) A. Schmidt, Die militirdrztliche Sachverstindigentatigkeit usw. Jena 1917,
Fischer.

2) Best, Archiv f. Verdauungskrankh. 1916. Bd. 22.

3) Craemer, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34.



— Hh6 —

sollen zur Wiirdigung der Hé&ufigkeit und des Wertes der wichtigsten
Symptome hier zunichst die Erfahrungen erortert werden, die wir
beziiglich der Blutungen und der Ergebnisse der Rontgenunter-
suchung gemacht haben. Dann sollen erst die anderen objektiven
Befunde zum Gegenstand einer Betrachtung gemacht werden.

«) Blutbefunde im Stuhl

Beziiglich der Blutungen ergaben unsere Erhebungen folgendes:

79mal, d. h. in 36,4 v.H. der Félle, wurde iiber eine vorausgegan-
gene Magenblutung berichtet. In weiteren 14 Fillen wurden unklare Angaben
ither eine vorausgegangene Blutung (Magenblutung? Lungenblutung?) gemacht.

108 mal, d. h. in 48,3 v.H. der Fille, wurden okkulte Blutungen
nachgewiesen. Dabei fand sich 16 mal bei allen hintereinander untersuchten
Proben und 92 mal nur in einzelnen — aber doch meist in mehreren — Proben
Blut im Stuhl.

35 Fille von okkulter Blutung enthielten in der Vorgeschichte Angaben iiber
Himatemesis oder Melaena.

Die an unserem Material beziiglich der okkulten Blutungen beob-
achtete Hiufigkeit von 48,3 v. H. und die. beziiglich der Blutungen
iberhaupt — d. h. der okkulten und der durch die Angaben der
Patienten ermittelten Blutungen — festgestellte Hiufigkeit von 68,8 v.H.
der Fille beweist, daB wir mit der Diagnose des Magen-
geschwiirs nicht zu freigiebig waren. Haben doch die hier be-
sprochenen Erfahrungen einen etwa gleich groBen Prozentsatz an Blu-
tungen ergeben, wie in solchen Fillen von Magen- und Duodenal-
geschwirr meiner Krankenhausabteilung, bei welchen ich in der Lage
war, die Diagnose Geschwiir oder Folgezustand eines Geschwiirs durch
Operation sicherzustellen. Bei diesen fanden sich, wie sich aus
einer Zusammenstellung von Wolpel) ergibt, unter 15 Fillen 10 mal,
also in 662/g v.H. der Fille Blutungen. Ferner hatte Willy Wolff2)
schon friiher an nichtoperierten Fillen meiner Krankenhausabteilung
die Haufigkeit von okkulten Blutungen bei Magengeschwiir mit 50 v.H.
und bei Duodenalgeschwiir mit 47,3 v.H. der Fille festgestellt. Ich
lege hierauf deshalb besonderen Wert, weil die Grundsitze der Geschwiirs-
diagnose an meinen beiden Beobachtungsstellen die gleichen waren.

Zum Vergleich mit meinen eigenen Beohachtungen erscheint es noch
von Interesse, auch die an anderen Stellen gemachten und durch
Biopsie kontrollierten Beobachtungen heranzuziehen. So fand
Kemp?) unter 35 Fillen, die wegen Ulcus ventriculi oder duodeni
operiert worden waren, 16 mal manifeste Blutungen = 48,4 v.H. und

1) Ch. Wolpe, Arch. f. Verdauungskrankh. 1919.

2) W. Wolff, Med. Klinik. 1914. Nr. 32.

3) Kemp, zit. bei Gregersen, Untersuchungen iiber okkulte Blutung, Arch.
f. Verdauungskrankh. 1917. Bd. 23. S. 144.
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25 mal okkulte Blutungen = 75,7 v.H. Zoppritz!) konnte unter
52 alten Magengeschwiiren bei 28 = 53,9 v.H. einen Blutbefund fest-
stellen. Schmieden, Ehrmann und Ehrenneich?®) fanden unter
14 operierten Fillen 6 mal, d. h. in 43 v.H., okkultes Blut. Nimmt
man die Fille von Himatemesis und Melaena hinzu, so waren es
10 unter 14 = 71 v.H. Glédssner3) konnte unter 19 operierten
Fillen von Ulcus duodeni 12 mal, also in 63 v.H. der Fille eine gleiche
Beobachtung machen.

Ueber die Erfahrungen anderer Untersucher, die sich jedoch nur
zum Teil auf bioptisch sichergestelite Fille beziehen, gibt folgende
Zusammenstellung Auskunft:

Autor Zahl der Fille  Haufigkeit
Hartmannt) . . . . 26 100 v.H.
Riitimeyer®) . . . 18 51,4
Friedenwald®). . . 539 86,6 ,,
Siegel?) . . . . . 89 4,1
Boas8) e 38 714
Joachim® . . . . 28 83
Citron) . . . . . 21 2 .,
Zoéppritzlt) . . . . 52 53,9 ,
Westphalent?) . . 11 88
Sauphar®) . . . . 60 98
Gregersenl) . . . 37 89

Zur Untersuchung des Stuhles auf okkulte Blutungen haben wir
uns stets des Benzidinverfahrens in der Form bedient, wie es
seinerzeit von Schlesinger und Holst!®) auf meine Veranlassung
ausgearbeitet worden ist. Ich betone dies aus dem Grunde besonders,
weil von verschiedenen Seiten, so speziell von Boas!8) hervorgehoben

1) Zoppritz, Mitteil. a. d. Grenzgeb. usw. Bd. 24.

2) Schmieden, Ehrmann und Ehrenreich, Mitteil. a. d. Grenzgeb. usw.
Bd. 27.

3) Glassner, Das Ulcus duodeni. Sammli. zwangl. Abhandl. a. d. Geb. d.
Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. Bd. 5. H. 7.

4) Hartmann, Arch. f. Verdauungskrankh. 1904. Bd. 10. S. 48.

5) Riitimeyer, Ueber die geographische Verbreitung und die Diagnose des
Ulcus ventr. rotund. Wiesbaden 1906.

6) Friedenwald, The Amer. journ. of med. sciences. Aug. 12.

7) Siegel, Miinch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 33.

8) Boas, Lehre von den okkulten Blutungen. Leipzig 1914, Thieme. S. 82.

9) Joachim, Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 18.

10) Citron, Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 5.

11) Zéppritz, Mitteil. a. d. Grenzgeb. usw. 1912. Bd. 24. H. 3.

12) Westphalen, Miinch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 52. Vergl. auch
Sommerfeld, Arch. f. Verdauungskrankh. 1913. Bd. 19. S. 1.

13) Sauphar, Du diagnostic précoce de l'ulcére et des ulcérations gastriques.
Thése de Paris. 1910.

14) Gregersen, Arch. f. Verdauungskrankh. 1917. 8. 154.

15) Schlesinger und Holst, Deutsche med. Wochensehr. 1906. Nr. 36 und
Miinch. med. Wochensehr. 1907. Nr. 10.

16) Boas, Dfagnostik und Therapie der Magenerkrankungen. 6. Aufl. Leipzig
1911, Thieme. S. 187 und Die Lehre von den okkulten Blutungen. Leipzig 1914,
Thieme.



— 58 —

wurde, daB fir die Beurteilung des vorliegenden Befundes die Methode
der Untersuchung nicht gleichgiiltig sei. Selbstverstindlich
wurden alle unsere Untersuchungen auf okkultes Blut erst nach
3 tagigem Ablauf einer fleischfreien Didt begonnen und es wurden die
Patienten beziiglich der Durchfiihrung der genannten Diit streng
tiberwacht.

Da auch ich der Meinung bin, dal die Art der angewandten
Untersuchungsmethodik fir die zu ziehenden Schliisse nicht ganz
gleichgiiltig ist, so mochte ich hier der Untersuchungsmethodik noch
einige Worte widmen. Bei der Beurteilung der angewandten Methodik
bediirfen nicht nur das Reagens, sondern auch die Vorbereitung
des Stuhles fir die Untersuchung einer gesonderten Betrachtung.
Wihrend Boas noch im Jahre 1911 (L. ¢.) von der Benzidinprobe
schrieb: ,Nur ist sie auBerordentlich subtil und erfordert beziiglich
etwaiger alimentirer Blutbeimengungen die allergroffiten Kautelen,
verlangt er neuerdings, dall die Blutreaktion mit einem moglichst
empfindlichen Reagens ausgefiihrt werde. Er hat deshalb gegeniiber
der Benzidinprobe die Phenolphthalinprobe und spéater die Thymol-
phthalinprobe bevorzugt!) und fir die Vorbereitung des Stuhles eine
Vorbehandlung benutzt, die sich in ihren Zielen einem Vorgehen nihert,
das vor 15 Jahren von v. Koziczkowsky?) auf meine Veranlassung
hin zur Entfernung von Farbstoffen fiir die Ausfihrung der Probe (es
wurde damals das Aloin als Indikator benutzt) angewandt worden ist.

DaB bei gleicher Vorbereitung des Stuhles die Phenol-
phthalinprobe der Benzidinprobe nicht nachsteht und daB
sie ihr auch in der Form, wie ich s. Z. die Benzidinprobe
habe modifizieren lassen, d. h. bei der Vorbereitung durch
Kochen, nur selten etwas an Empfindlichkeit nachgibt, habe
ich bereits vor zweiJahren an anderer Stelle3) erértert und
es haben auch Schlesinger und Jagelskit) Vorziige der
Phenolphthalinprobe gegeniiber der Benzidinprobe nicht
anerkannt. Boas selbst hat auch neuerdings®) angegeben, daf die
Benzidinprobe und die Phenolphthalinprobe ,meist miteinander @ber-
einstimmen“. Auch fiir die inzwischen von Boas empfohlene Thymol-
phthalinprobe habe ich in der Zwischenzeit entsprechénde Vergleichs-
untersuchungen veranlafit. Dieselben sind in der Weise durchgefiihrt
worden, dal bei jedem Stuhl, bei welchem das Untersuchungsergebnis

1) Boas, Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 51.

2) v. Koziczkowsky, Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 33.

3) H. StrauB, Jahreskurse f. drztl. Fortbildung. 1916. H. 3. S.11.
4) Schlesinger und Jagelski, Med. Klinik. 1913. Nr. 11.

5) Boas, Berl. klin. Wochensehr. 1916. Nr. 51.
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bei Benutzung der Benzidinprobe in der von mir veranlaBten Modi-
fikation, d. h. mit Kochvorbereitung, nur auf die Anwesenheit einer
»Opur* von Blut lautete oder sogar zweifelhaft war, eine Nach-
prifung mittelst der Thymolphthalinprobe in der von Boas beschrie-
benen Ausfithrungsform vorgenommen wurde.

Bei den betreffenden im Laboratorium des Lazaretts ausgefiihrten Unter-
suchungen ergab sich bei 41 an derartigen Fillen vorgenommenen Vergleichs-
proben 24 mal ein negativer Austall der Thymolphthalinprobe und nur 7 mal ein
negativer Ausfall der Benzidinprobe. Nur 1mal war am gleichen Stuhl ein
negativer Ausfall der Benzidinprobe und ein positiver Ausfall der Thymolphthalin-
probe zu erheben. Nach diesen Untersuchungen ist also die Benzidinprobe in der
von mir seinerzeit veranlaBten Ausfiihrungsform, d. h. mit Kochvorbereitung, in
keiner Weise der Thymolphthalinprobe unterlegen, und es ist zurzeit keinerlei
Grund vorhanden, die Benzidinprobe in der von mir seinerzeit veranlaften Aus-
fiibrungsform darch die Thymolphthalinreaktion zu ersetzen. Ich spreche eine
solche Auffassung auch deshalb aus, weil ich bei gleichen Untersuchungen, die ich
schon vor lingerer Zeit in dem Laboratorium meiner Krankenhausabteilung hatte
ausfiilhren lassen, zu einem #hnlichen Ergebnis gelangt war.

Bei den betreffenden Untersuchungen hatte sich-folgendes gezeigt:

1. Vergleichsuntersuchungen zwischen der Thymolphthalinprobe in der Aus-
filhrung von Boas und der Benzidinprobe in der von mir veranlaBten von
Schlesinger und Holst ausgearbeiteten Form.

Unter 25 Fillen ergab sich

11 mal bei beiden Methoden je eine Spur,

6 , , Thymolphthalin negativer Ausfall, bei Benzidin Spur,
6 ., " Spur, bei Benzidin negativer Ausfall,
2, " Spur, bei Benzidin deutlicher Ausfall.

2. Vergleichsunternehmungen mit beiden Proben, aber mit gleicher Vor-
bereitung des Stuhls (Alkohol-Eisessig).

Unter 21 Fillen ergab sich
4 mal bei Thymolphthalin Spur, bei Benzidin Spur,

9 . . Spur, bei Benzidin deutlicher Ausfall,
T, - negativer Ausfall, bei Benzidin Spur,
1, . . Spur, bei Benzidin negativer Ausfall.

Es ergibt sich hieraus, daB das Benzidin dem Thymolphthalin
als Reagens in keiner Weise nachsteht. Bei gleicher Vorbereitung
ist das Benzidin dem Thymolphthalin an Empfindlichkeit sogar noch
iiberlegen. Letsteres wird iibrigens auch von Boas selbst (I. ¢.) — fiir das
Eisessig-Alkohol-Extrakt — anerkannt.

Es kann also nicht davon gesprochen werden, dal das
Benzidin als Reagens dem Thymolphthalin an Empfindlich-
keit irgendwie nachsteht, sondern es kann nur die Frage er-
ortert werden, ob die seinerzeit von mir veranlafite Vorbereitung
durch Kochen vom praktischen Standpunkt hinter der Vorbereitung
durch die Eisessig-Alkohol-Extraktion zuriicksteht. Dal dies fir die
Frage der Ewpfindlichkeit kaum zutrifft, ist schon weiter oben er-
ortert worden. Aber auch sonst sehe ich, abgesehen davon, daB das
Vorgehen an sich den Vorzug der Einfachheit hat, den Hauptwert
der Kochvorbereitung in einer Auslese der Fermente, indem durch
den Kochvorgang eine Reihe organischer, in den Fizes vor-



handener, ,mitlaufender“ Fermente zerstért werden. Nimmt
man noch den in der jetzigen Zeit fir Massenuntersuchungen nicht
absolut gering zu schitzenden Umstand hinzu, dafl ein groBer Alkohol-
verbrauch im Laboratoriumsbetrieb moglichst zu vermeiden ist, so sind
das meines Erachtens Griinde genug, um der Benzidinprobe in
der Ausfihrungsform, wie sie seinerzeit von mir veranlalit
worden ist, ihre bisherige Stellung ungeschmilert zu er-
halten. Boas hat ibrigens die absolute Schirfe des Reagens in
neuerer Zeit (1. ¢.) nicht mehr so sehr in den Vordergrund gestellt,
als die Forderung, dall die Reaktion moglichst nicht oder moglichst
wenig von den schon erwihnten ,mitlaufenden“ Katalysatoren be-
einflult wird.

Es bedarf wohl keiner besonderen Betonung, daB wir bei positivem
Blutbefund beziiglich der Deutung seiner Herkunft stets die
notige Vorsicht walten lieBen und auler den bekannten Moglich-
keiten auch noch die besondere durch die Kriegsverhiltnisse ge-
schaffene Vulnerabilitit des Darmes im Anschluf an Ruhr und an
Eingeweidewiirmer beriicksichtigt haben. In einzelnen Fillen muBten
wir sogar, wie wir noch spdter erértern werden, auch neurogene
Momente in den Kreis unserer Betrachtungen ziehen.

Hilt somit das von uns benutzte Vorgehen nach der Seite der
Methodik jeder Kritik stand, so lagen die von uns erhobenen Befunde
binsichtlich der Haufigkeit der okkulten Blutungen etwa in
der Mitte zwischen den Extremen, wie sie einerseits von Hart-
mann, Sauphar, Westphalen, Friedenwald, Gregersen,
Kemp u. a., andererseits von Rosenthal gefunden worden sind.
Sie ndherten sich sehr den Werten, wie sie von Schmieden, Ehr-
mann und Ehrenreich, GliBner, Zoppritz, sowie von uns selbst
am operativ sichergestellten Material festgestellt werden konnten.
Wenn einzelne Autoren okkultes Blut in einem iiberaus hohen
Prozentsatz vorgefunden haben, so erklirt sich dies vielleicht daraus,
daBl an zahlreichen Stellen die Neigung zur Diagnose ,Magengeschwiir“
iiberhaupt recht gering ist, wenn nicht manifeste oder okkulte Blutungen
unter den Symptomen vertreten sind.

Die Zahl der von uns beobachteten manifesten Blutungen, die
36,4 v. H. betrug (aber wahrscheinlich etwas grofer war, siehe S. 56),
kommt den Beobachtungen nahe, wie sie von Riegel!) mit 30 bis
47 v. H.,, von Leube2) mit 46 v. H., von Wirsing3) mit 45 v. H,,

1) Riegel, Die Erkrankungen des Magens. Wien 1897. Holder.
2) Leube, Referat a. d. 26. Chir.-Kongr. 1897. IL. S. 5.
3) Wirsing, Arch. f. Verdauungskrankh. 1905. Bd. 11. S. 210.
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von Gerhardt!) mit 47 v. H. und von Ewald?) mit 55,7 v. H. an-
gegeben werden. Sie steht ferner in ziemlich guter Uebereinstimmung
mit neueren Statistiken, die an einem durch Operation bzw. Autopsie
sichergestellten Material erhoben sind. So fanden manifeste Blutungen:
Sommerfeld3) in 48 v. H., Petrén%) bei Ulcus parapyloricum in
43 v. H., bei Geschwiir der kleinen Kurvatur in 46 v. H., bei Sand-
uhrmagen in 54 v. H., Schmieden, Ehrmann und Ehrenreich?®)
in 43 v. H. der Fille.

Aber auch eine Magenblutung darf, selbst wenn ihre
Herkunft aus dem Magen auler Zweifel steht, nicht stets
als ein unbedifgt sicheres Zeichen eines Geschwiirs an-
gesehen werden. So habe ich unter anderem selbst drei Fialle
erlebt, bei welchen gerade wegen des Vorhandenseins einer
Magenblutung ein Magengeschwiir angenommen worden war,
wihrend die Operation weder am Magen, noch am Zwolf-
fingerdarm ein Geschwiir ergab. Wenn damit auch nur bewiesen
ist, daB ein Geschwiir zur Zeit der Operation nicht nach-
weisbar war — dasselbe konnte ja friher vorhanden gewesen und
in der Zwischenzeit abgeheilt sein —, so miissen wir doch auch mit
dem Vorkommen von ,parenchymatésen“ Blutungen rechnen. So er-
innere ich mich unter anderem eines an einer Magenblutung zugrunde
gegaugenen Patienten, der ein Jahr vorher wegen eines Geschwirs
gastroenterostomiert worden war. Bei diesem hatte die genau durch-
gefilhrte Autopsie keinerlei Oberflichentrennung am Magen oder
Duodenum feststellen konnen. Daf aber Blutungen auch ledig-
lich auf vasomotorischem Wege vorkommen koénnen, beweisen
nicht bloB Erfahrungen, die auf dem Gebiete der Hypnose und bei
Hysterischen gemacht worden sind, sondern auch die allbekannten
Erfahrungen iber den Einfluf psychischer Vorginge auf das Eintreten
der Menstruation. Hat man doch an Stelle der Menstruation auch
vikariierende Magenblutungen feststellen konnen, bei deren
Entstehung die Wirksamkeit nervoser, d. h. vasomotorischer Ein-
flisse nicht abgestritten werden kann. Solche Beobachtungen sind
von Schroder®), Putnay”), Kuttner8), Seligmann®), Watt-

1) Gerhardt, Ueber Zeichen und Behandlung des einfachen chronischen
Magengeschwiirs. Deutsche med. Wochenschr. 1888. S. 349.

2) Ewald, Verhandl. d. 20. Kongr. f. innere Med. 1902. S. 40.

3) Sommerfeld, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 19. H. 1.

4) Petrén, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 76.

5) Schmieden, Ehrmann und Ehrenreich, L ¢

6) Schroder, Schmidt’s Jahrb. 1874.

7) Putnay, Ebenda. 1876.

8) Kuttner, Berl. klin. Wochenschr. 1895. Nr. 7—9.

9) Seligmann, Zentralbl. f. Gynikol. 1893.
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son'), Edebohls?), Schupfer?) u. a. beschriecben worden, und auch
ich habe zwei solche Beobachtungen erlebt. In einem Falle, den ich
durch A. Feldmann-Raskina#) habe beschreiben lassen, sah ich
Magenblutungen in periodischen Zwischenrdumen sogar lediglich als
Ausdruck sexueller Vorstellungen auftreten. Wenn ich auch weit
davon entfernt bin, zu behaupten, dal die Magenschleimhaut in allen
Fallen der vorliegenden Art wirklich vollig intakt war, so ist doch
bei den hier erorterten Féllen von Magenblutung der springende
Punkt in ihrer Abhingigkeit von vasomotorischen Ein-
flissen gegeben. Auch der bereits weiter oben erwihnten auf-
falligen Beobachtungen von Caro iiber das Vorkommen okkulter
Blutungen bei Hyperthyreoidismus wire hier zu gedenken. Ja, ich
kann sogar den hier besprochenen Fillen noch eine Lazarett-
erfahrung hinzufiigen, welche ihrerseits auch die Wirksamkeit vaso-
motorischer Einfliisse moglich erscheinen 1aft.

Bei einem 26 jahrigen, stark neuropathischen Patienten entwickelten sich
nach einer Chloroformnarkose Magenbeschwerden, die in mehrtigigen, mit etwa
vierwochentlichen Intervallen auftretenden, Anfillen von Magenschmerzen und Er-
brechen auftraten. Bei solchen kam es stets zum Erbrechen von hellrotem Blut.
Bei den ersten Anfillen soll auch hellrotes Blut im Stuhl beobachtet worden sein.
Einige Male will Patient auch ein rotliches Aussehen des Urins im Anfall be-
merkt haben.

Der objektive Befund ergab einen zart gebauten, blaB aussehenden, unter-
ernidhrten Patienten, bei welchem die Untersuchung von Herz, Lungen und Bauch-
organen nichts Auffilliges ergab. Von Seiten des Nervensystems konnte aufier
stark entwickelter allgemeiner Reizbarkeit nur Zittern, Lidflattern und Neigung
zu Schwicheanfillen mit BlaBwerden festgestellt werden. Mehrfach konnten An-
fille in der vom Patienten beschriebenen Art einschlieBlich der beschriebenen
Farbenverinderung des Urins beobachtet werden. In der Regel ging diesen ein
BlaBwerden mit Schwindelgeliihl voraus und es fand sich auf der Hohe des mit
starken Leibschmerzen einhergehenden Anfalles meist ein ausgesprochener Meteo-
rismus mit Spannung der Bauchdecken. Die Untersuchung des Urins ergab im
Anfalle stets groBere Mengen von Erythrozyten. Ebenso enthielt das Er-
brochene Blut.

Eine genaue Funktionspriifung sowie Rontgenuntersuchung des Magens und
Darmes ergab nichts Abnormes. Auch die von herverragenden spezialistischen
Seiten ausgefiilhrten Untersuchungen der oberen Luftwege (Geh. Rat Prof. Dr.
Killian) und der Harnwege einschlieBlich Uretherenkatheterismus (Geh. Rat Prof.
Posner) ergaben keinen Hinweis auf ein organisches Leiden der betreffenden Or-
gane. Auch die Riontgenuntersuchung der Nieren und Harnleiter ergab einen ne-
gativen Befund. In der Zwischenzeit konnten nur in dem klar aussehenden hellen
Urin hiufig vereinzelte Erythrozyten und Spuren von Eiwei nachgewiesen werden.
Zylinder oder Kristalle -fanden sich jedoch nie.

Epikrise: Das Auffillige des vorliegenden Falles lag in der zeitlichen
Koinzidenz von Magen- und Nierenblutungen wahrend der abdomi-
nalen Schmerzanfille. Dieses Moment weist unabhingig von der Frage,
welcher Art das Grundleiden am Verdauungskanal und am uropoetischen System
(fiir eine abgelaufene Nephritis oder fiir eine Lithiasis lag kein Anhaltspunkt vor)
war, auf die Wirksamkeit vasomotorischer Vorginge hin.

1) Wattson, zitiert bei Feldmann (Nr. 4).
2) Edebohls, zitiert bei Feldmann (Nr. 4).
3) Schupfer, zitiert bei Feldmann (Nr. 4).
4) A. Feldmann-Raskina, Inaug.-Diss. Berlin 1911.
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Vasomotorische Einflisse verdienen in dem vorliegenden Zusam-
menhange auch deshalb noch ein besonderes Interesse, weil neuere
Untersuchungen von Weber?!), H. Bickel?) u. a. gezeigt haben, daf
unter dem Einflub deprimierender Gemiitseindriicke eine Blutleere der
duberen Korperteile und des Gehirns und eine Blutiiberfiilllung der
Organe der Bauchhohle stattfindet. Wenn man erwigt, wie groll die
Aufnahmefihigkeit der Organe der Bauchhohle ist — bei einer Rei-
zung der die Blutverteilung regelnden Nerven kann ein Drittel der
gesamten Blutmenge aus der Bauchh¢hle verdringt werden — so
wird man die Bedeutung unlustbetonter Affekte fiir die Er-
zeugung einer Blutfillle des Magens und der anderen Unter-
leibsorgane nicht gering einschitzen und wird auch hier Ge-
dankenginge wiirdigen konnen, wie sie vor kurzem Fiuth3) nach der
hier genannten Richtung zur Erklirung einer psychogenen Entstehung
uteriner Blutungen geduBert hat. Gerade weil die neueren psycho-
physischen Untersuchungen iiber die Abhangigkeit der Blutfille der
Bauchorgane von psychischen Zustinden gezeigt haben, wie nahe auch
auf dem vorliegenden Gebiete Seelisches und Korperliches liegt,
diirfen wir auch fir die diagnostische Verwendung eines
Blutbefundes fir die Unterscheidung von Neurosen und Ge-
schwiiren nicht zu schematisch vorgehen und miissen uns im
Hinblick auch auf andere bekannte Erfahrungen stets daran erinnern,
daB weder manifeste, noch okkulte Blutungen als ein ab-
solut eindeutiges Zeichen eines Magen- oder Darmgeschwiirs
betrachtet werden diirfen, sondern, daB auch andere Einflisse
als Magen- oder Duodenalgeschwiire zum Erscheinen von Blut in den
Fazes. AnlaB geben konnen. Dies beeintrdchtigt jedoch den
Wert eines positiven Blutbefundes nicht, falls dieser nur
kritisch im Rahmen des Gesamtbildes der Diagnose dienst-
bar gemacht wird. Trotz aller dieser Einschrinkungen dirfen wir
nach wie vor sagen, dal ein positiver Blutbefund im Stuhl
ein iiberaus wertvolles, sicherlich eines der wertvollsten
Unterstitzungsmittel der Geschwiirsdiagnose darstellt,
missen aber ebenso eindringlich betonen, dal ein nega-
tiver Blutbefund die Moglichkeit eines Geschwiires in keiner
Weise ausschlieBt. Gerade fir die Zwecke der Begut-
achtung hat uns ein positiver Blutbefund besonders hervor-

1) Weber, Arch. {. Phys. 1917, 1909 u. a. a. O.

2) Bickel, H.,, Die wechselseitigen Beziehungen zwischen psychischem Ge-
schehen und Blutkreislauf. Leipzig 1916. Veit & Cie.

3) Fiith, Festschr. z. Feier des 10 jihr. Bestehens d. Akad. f. prakt. Med.
in C6ln. Bonn 1915. Marcus & Weber.
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ragende Dienste geleistet und es sollen deshalb die hier
als notwendig genannten VorsichtsmaBregeln die An-
erkennung der grofen Bedeutung des Blutbefundes fir die
Diagnostik in keiner Weise schmélern.

Nicht so wertvoll, als ein positiver Ausfall der Beunzidinprobe im Stuhl ist
uns fiir die Differentialdiagnose der positive Ausfall der Benzidinprobe im Magen-
inhalt erschienen. Meine auf diesen Punkt schon seit Jahren gerichteten Unter-
suchungen haben nimlich ergeben, daB man im Mageninhalt Blutspuren mit den
feinen chemischen Reaktionen so hdufig und unter so verschiedenartigen Bedin-
gungen antreffen kann, daB die Verwendung des Befundes fiir die Geschwiirs-
diagnose nur mit groBter Zuriickhaltung erfolgen darf. Wir haben infolgedessen
das Verhalten der Blutreaktion im ausgeheberten Mageninhalt nicht so systema-
tisch verfolgt, als das Vorkommen kleinster Blutspuren in den Stiihlen.

f) Rontgenbefunde.

Nichst der Untersuchung auf Blutspuren und neben dieser Unter-
suchung stellt die Rontgenuntersuchung die wichtigste Unter-
suchungsmethode zur Erhebung eines objektiven Befundes bei Ver-
dacht auf Magen- oder Duodenalgeschwiir dar.

Ueber den Wert der Rontgenuntersuchung fiir die Fest-
stellung eines Magengeschwiirs lauten die Anschauungen der einzelnen
Autoren keineswegs ibereinstimmend. Dies nimmt uns nicht Wunder,
wenn man bedenkt, daB das Urteil des Einzelnen nicht zum geringsten
schon von der Frage abhingt, was der Betreffende von der Rontgen-
untersuchung f{ir die Diagnose eines Magengeschwiirs verlangt. Es
liegt in der Natur der Dinge, dal die Wertschitzung des Rontgen-
verfahrens fiir die Feststellung von Geschwiiren des Magens und des
Zwolffingerdarms bei denjenigen nur gering ausfallen wird, welche
der Methode eine Anerkennung erst dann zu zollen geneigt sind, wenn
sie in der Mehrzahl der Fille eindeutige, sicher beweisende
Befunde zu liefern vermag. Dagegen werden ihr diejenigen mehr
Anerkennung widmen, welche auch mehrdeutige, indirekte, nur
in einem bestimmten Zusammenhang fir die Diagnose ver-
wendbare Zeichen als Fortschritt begriiBen. Ohne auf dem vor-
liegenden Gebiete zum Enthusiasmus zu neigen, michten wir selbst
die Fortschritte, welche die Rontgenuntersuchung auf dem Gebiete
des Magen- und Duodenalgeschwiirs der Diagnose ibermittelt, recht
hoch einschitzen, da wir auch Fortschritte der zuletzt genannten
Art auf dem vorliegenden, oft iiberaus schwierigen Gebiete als eine
Foérderung unseres diagnostischen Konnens dankbar begriiBen. Aller-
dings ist gerade hier — und wir mochten dies besonders scharf
betonen — in der Deutung der Befunde weitgehende Kritik
notwendig, und es darf vor allem in irgendwie zweifel-
haften Féllen nur das Ergebnis einer mehrfachen Rontgen-
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untersuchung zum Gegenstand einer Betrachtung gemacht
werden. Vor allem gilt aber auch hier der Satz, dafl haufig dber-
haupt erst die Verknipfung einer Mehrheit von rontgeno-
logischen Zeichen zum Ziele fithrt, da wir nur in wenigen
Fallen Rontgenbefunde antreffen, welche fir sich allein
geeignet sind, die Sachlage zu klaren.

Wir teilen die auf dem vorliegenden Gebiete vom Rontgen-
verfahren gelieferten Zeichen vielleicht am besten ein in:

1. Zeichen einer Form- und Lageverinderung und
2. Zeichen einer Funktionsverinderung.

Von diesen Zeichen pflegen die ersteren, weil sie meist einen
dauerhaften Zustand ausdricken, die wertvolleren zu sein, jedoch
darf auch die Bedeutung der letzteren Zeichen keineswegs unterschétzt
werden. Ueberhaupt scheint eine Abwigung des Wertes der einzelnen
Befunde gegeneinander im Sinne einer Rangordnung wenig am Platze,
da das Einzelsymptom seinen diagnostischen Wert haufig
erst im Zusammenhang mit anderen Zeichen gewinnt.

a) Form- und Lageverdnderungen.

Da uns in dem hier vorliegenden Zusammenhange die Ergeb-
nisse des Rontgenverfahrens vorzugsweise unter dem Gesichtspunkte
der Frage interessieren, inwieweit sie die Fahigkeit besitzen,
unklare Sachlagen zu erhellen, so sehen wir bei der folgenden
Besprechung zunidchst von den sinnfilligen und in ihrer klinischen
Deutung ohne weiteres klaren Befunden ab, wie wir sie in den charak-
teristischen Erscheinungen finden, die wir bei ausgeprigten Fallen von
motorischer Insuffizienz in Form einer VergroBerung der Rechts-
distanz, eines umgekehrten Fillungstypus des Magens (d. h.
von unten her nach aufwirts mit Wegfall des Entfaltungskeils), eines
tellerformigen Fillungsbildes, einer ausgepridgten Anti-
peristaltik und dhnlichen wohlbekannten Erscheinungen beobachten
konnen, sondern wollen uns hier vorwiegend mit solchen Befunden
beschiftigen, von welchen wir in diagnostisch unklaren Sachlagen
eine Forderung unseres Erkennens erhoffen.

Hier steht unter den Deformationszeichen in erster Linie
das eindrucksvolle Bild der Penetrationshohle, wie es von Faul-
haberl), Haudek?), Reiche3), mir selbst u. a. gezeichnet worden
ist. Auch wir haben es wiederholt erlebt, daB allein durch dieses

1) Faulhaber, Minch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 40.
2) Haudek, Miinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 47 u. a. a. O.
3) Reiche, Miinch. med. Wochenschr. 1911. Nr. L.

H. StrauB, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 5
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Zeichen mit einem Schlage Licht in eine unklare Situation gebracht
worden und dal durch seine Anwesenheit die Differentialdiagnose
zwischen Neurose und Geschwiir ohne weiteres geklirt worden ist.
Es iberrascht dabei bis zu einem gewissen Grade, dafl dem Befunde
einer Penetrationshohle zuweilen nur recht geringfiigige klinische Er-
scheinungen entsprechen, was als ein Beweis dafiir anzusehen ist,
daB die anatomische Ausdehnung eines Geschwiirs und die
Intensitat der klinischen Beschwerden nicht immer parallel
gehen missen, was ibrigens auch schon vor der Einfihrung des
Rontgenverfahrens bekannt war. So habe ich u. a. noch aus meiner
Tatigkeit an der Charité zwei Fille in Erinnerung, von welchen der
eine wegen einer Tabes, der andere wegen einer Leberzirrhose monate-
lang in klinischer Beobachtung war, ohne daf wihrend der klinischen
Beobachtung oder bei Erhebung der anamnestischen Angaben irgendein
Hinweis auf eine Magenerkrankung gewonnen werden konnte. In
beiden Fillen hatte die Autopsie penetrierende Geschwiire von Taler-
grofe aufgedeckt, die tief in das Pankreas bzw. in die Leber hinein-
reichten. Und erst jiingst habe ich auf meiner Krankenabteilung einen mir
schon seit mehreren Jahren bekannten 70 jahrigen Patienten beobachten
konnen, der auller einer chronischen Nephritis und einer schweren
Animie keine irgendwie beachtenswerten Krankheitserscheinungen dar-
bot, bei der Autopsie aber ein typisches Ulcus penetrans erkennen lieS.

Freilich kann man sich selbst bei einem so eindrucksvollen Bilde,
wie es von einer Penetrationshohle geliefert wird, auch gelegentlich
irren. Denn man hat ausnahmsweise dhnliche Bilder auch als Folge
eines Magendivertikels beobachtet [de Quervain?)]. Ferner hat man
wiederholt auch [Haudek?2), H. StrauB3) u. a.] eine karzinomatose
Degencration der Wand der Penetrationshohle feststellen konnen.
Trotzdem darf aber die Bedeutung solcher Irrtimer fir den vor-
liegenden Zweck nicht zu hoch cingeschitzt werden.

Nicht immer so deutlich im Bilde wie eine Penetrationshéhle,
aber bei charakteristischem Aussehen doch fir die Diagnose hiufig
recht wertvoll pflegt auch die einfache Nische zu sein. Dieselbe
unterscheidet sich bekanntlich von der Penetrationshohle dadurch, da
sie keinen Luftinhalt zeigt, weil sie den Ausdruck eines nur flachen,
die Magenwand nicht durchsetzenden Geschwiirs darstellt. Wir werden
auf sie bei der Besprechung der Einziehungen der grofen Kurvatur
noch zuriickkommen.

B4 2;) de Quervain, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. inneren Med. u. Chir. 1915.

2) Haudek, Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 8 u. a. a. O,
3) Strauf, H, Berl. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 46.
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Von den Formverinderungen hat sich ferner fir die Diagnose
des Geschwirs auch noch die sogenannte schneckenférmige Ein-
rollung der Antrum- und Pylorusgegend [Schmieden?)] als be-
sonders wertvoll erwiesen. Auf den hier zur Rede stehenden Befund
hatte ich schon vor Einfihrung des Rontgenverfahrens unter dem
Namen ,Perigastritis deformans“ hingewiesen?), indem ich aus-
fiihrte, daB das Wesentliche des vorliegenden Befundes in einer Ver-
kirzung der kleinen Kurvatur mit Anndherung des Pylorus an die
Kardia und einer hieraus sich ergebenden Formverinderung des Magens
(Bohnen- oder Nierenform) gegeben ist. In Fillen der vorliegenden
Art erwecken die Rontgenbilder oft geradezu den Eindruck, als wenn
die medial gelegene Seite des Pylorus bzw. des Antrums an die
Nachbargegend der kleinen Kurvatur nicht bloB angenihert, sondern
direkt angeniht ist, und es gewinnt das genannte Zeichen eine be-
sondere Beweiskraft, wenn gleichzeitig auch noch eine Hemmung der
Motilitdt (oft nur von geringfiigiger Art) nachgewiesen werden kann.
Ganz allgemein besitzt das Zeichen einer Linksfixation der Antrum-
bzw. Pylorusgegend hiusichtlich seiner Entstehung eine grofere Durch-
sichtigkeit, als dies bei der sogenannten Rechtsfixation des Pylorus
der Fall ist, welche bald als Folge einer Peri-Duodenitis, bald als
Folge einer Peri-Cholezystitis auftritt. Trotzdem muff aber anerkannt
werden, daB auch dieses Zeichen — und zwar zunichst unabhéngig
von seiner Deutung — als ein objektiver Hinweis auf das Vor-
handensein einer organischen Verinderung der Diagnose oft
wertvolle Dienste zu leisten vermag. Tin gleiches gilt auch fiir
andersartige durch Verwachsungen bedingte Verunstaltungen
des Magens, so besonders fir ausgeprigte fingerformige, zipfel-
formige oder lappenforinige Ausziehungen, wie man sie besonders an der
groBen Kurvatur gelegentlich beobachten kann.

Nicht an letzter Stelle steht unter den dauerhaften Formverinde-
rungen, welche wir als Zeichen eines Geschwiires durch das Rontgen-
verfahren feststellen konnen, der organische Sanduhrmagen, dessen
Bild allerdings zuweilen zu differentialdiagnostischen Betrachtungen
gegeniiber dem durch Karzinom bedingten Sanduhrmagen oder dem
lediglich durch Krampfbildung erzeugten Sanduhrmagen Anlal geben
kann. Wie ich bereits an anderer Stelle ausfiihrlich erdrtert habes3),
ist der Karzinom-Sanduhrmagen meist durch zerkliftete Rander aus-
gezeichnet. Ferner ist der Verbindungskanal der beiden Hohlriume

1) Schmieden, Berl. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 45 u. a. a. O.
2) StrauB, H., Wiirzburger Abbandl. Bd. 1. H. 12.
3) H. StrauB, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 21.

5*



bei dem durch Geschwir bedingten Sanduhrmagen meist der kleinen
Kurvatur nahegeriickt, wihrend er beim Karzinom hiufiger zentral liegt.
Weiterhin sieht man bei dem auf dem Boden des Ulkus entstandenen
organischen Sanduhrmagen den Grund des oberen Sackes oft stark
ausgebuchtet, so dal dieser den Verbindungskanal nach unten ge-
legentlich weit tiberragt, doch habe ich solche ,Kropfform“ des oberen
Sackes einmal auch bei einem durch sein schon am niichsten Tage
erfolgtes Verschwinden als spasmogen sichergestellten Sanduhrmagen
beobachten konnen. Fiir eine Entstehung durch ein Geschwiir spricht
stets auch das gleichzeitige Vorhandensein einer Nische oder einer
Penetrationshohle. Der spastische Sanduhrmagen fiihrt dagegen meist
zu einer linearen, nicht schlauchférmigen Verengerung, d. h. einer
»Binschniirung“ des Hohlraumes (B-Form statt X-Form) und zeigt in
der Regel bei wiederholten Untersuchungen ein wechselndes Bild. Eine
vielfach gemachte Erfahrung lehrt allerdings, daf sich zum organisch
bedingten Sanduhrmagen nicht selten spastische Vorginge hinzu-
gesellen, so dal das Bild der Sanduhr noch stirker zum Ausdruck
gelangt. Sind sanduhrférmige Einschnirungen des Magens nur der
Ausdruck einer rein nervisen Storung, so pflegt der Befund bei ver-
schiedenen Untersuchungen nicht immer gleichartig zu sein.

Recht héaufig haben wir auch eine Formverinderung in Gestalt
von Zahnelung oder kleinwelliger Runzelung der grofen
Kurvatur beobachtet, doch soll von dieser erst spiter genauer die
Rede sein, da dieser Befund nicht ein Dauerbefund, sondern ein
voriibergehender Befund zu sein pflegt. Auch atypische Verinde-
rungen der Form, direkte ,Verstimmelungen“, des Magenbildes knnen
als Hinweis auf ein Geschwir besondere Wichtigkeit erlangen.
Dies gilt u.a. auch fir den ,Kaskadenmagen“, doch mufl auch
dieser, wie u. a. zwei eigene Beobachtungen zeigten, nicht immer
durch ein Geschwir bedingt sein, sondern er kann auch durch
voribergehende Verinderungen, so z. B. auch durch eine Kom-
pression des Magens durch den abnorm stark geblidhten Dickdarm
bedingt sein.

Zu den hier genannten Formverinderungen gesellten sich nicht
ganz selten die priexistierenden Formverinderungen des Magenbildes,
die wir bei Vertretern des Habitus asthenicus zu sehen gewohnt sind,
indem der Magen in die Linge gezogen ist und eine birn-
féormige Magenblase zeigt.

Vieles von dem, was iiber die diagnostische Bedeutung von Ver-
anderungen der Form und Lage des Magens gesagt ist, gilt mutatis
mutandis auch fir die Beurteilung von Form- und Lageverinderungen



— 69 —

des Duodenums, auf welche jedoch erst spiter zusammenhiingend
eingegangen werden soll.

b) Funktionsveridnderungen.

Die im Roéntgenbefund nachweisbaren Storungen der Funktion
machen sich auf dem vorliegenden Gebiete weit hiufiger als Folge
einer gesteigerten Reizbarkeit, wie als die Folge einer krankhaften
Erschlaffung bemerkbar. Immerhin treffen wir auch Bilder der
letzteren Form, da eine priexistierende Erschlaffung des Magens, wie
wir sie im Zusammenhang mit der konstitutionellen Asthenie vor-
finden, in gewissem Grade zu Magen- und Duodenalgeschwiir disponiert
(s. weiter oben). Durch das Vorherrschen der Folgen einer erhdhten
Reizbarkeit entstehen Rontgenbilder, die in vielen Punkten denjenigen
ahnlich sind, welche wir auch als Folge einfach funktioneller
Reizzustdnde beobachten konnen. Dies ist unter anderem auch
durch das Tierexperiment erwiesen, wenn man die Versuche von Klee?)
iiber Tonussteigerung durch Erwidrmung des freigelegten N. vagus be-
ricksichtigt. Allerdings pflegen die rein neurogenen Verdnde-
rungen nur selten einen so massiven Ausdruck zu gewinnen,
als wir dies bei Geschwiiren vielfach beobachten konnen. Infolge-
dessen konnen beinur geringer Auspragung der betreffenden
Storungen zuweilen starke differentialdiagnostische Be-
denken auftreten, so daB auch hier der Wert des betreffenden
Befundes mehr oder weniger von dem Zusammenhang be-
stimmt wird, in welchem er erhoben wird. Immerhin ist
aber der Befund als solcher auch unabhéngig von seiner Deu-
tung wenigstens als objektiv feststellbares Zeichen einer ge-
storten Funktion fiir die Beurteilung der Glaubwiirdigkeit der
von den Patienten geduBerten Beschwerdenoft recht wertvoll.

Die Zeichen der gestorten Funktion unterscheiden wir am besten
in solche auf motorischem, sensiblem und sekretorischem Gebiet.

Reizerscheinungen auf motorischem Gebiet haben wir beil
unseren Fillen hiufig teils an umschriebenen Stellen des Magens
— so besonders an den beiden Ostien oder auch an bestimmten
Stellen des Magenkorpers bzw. des Duodenalschlauchs —, teils in
einer sich auf groBere Partien erstreckenden Ausdehnung
feststellen konnen. Besonders hiufig trafen wir eine Verstar-
kung der Kontraktionsvorgéinge in der Pylorus- und Antrum-
gegend, die zu einer tief einschneidenden Peristaltik in

1) Klee, Miinch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 19.
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dieser Gegend und zum Teil auch oberhalb derselben, d. h.
in der Pars media des Magens, Veranlassung gegeben hatte.
Diese iiberaus eindrucksvollen, tief einschneidenden Wellen erinnern
an die bekannte Stenosenperistaltik, die man bei Pylorusstenosen zu-
weilen durch dinne Bauchdecken hindurch beobachten kann. Tat-
sdchlich stellen sie auch nur eine ,Zwergform® der genannten Riesen-
wellen dar, die erst durch das Rontgenverfahren sichtbar gemacht
werden kann, und weisen auch in dieser Kigenschaft auf eine Reaktion
des Magens auf ein am Magenausgang zu iberwindendes Hindernis
hin. Dieses Hindernis kann allerdings verschiedener Art sein. Da
Experiment und Erfahrung lehren, dall in der Pylorusgegend schon
recht geringfiigige Ursachen eine aulerordentlich grolie Steigerung der
Reizempfindlichkeit zu erzeugen vermdigen, die zu krampfhaften Kon-
traktionen des Pylorus AnlaB geben kann, so mull ein Pyloraskrampf
nicht immer die Folge eines Geschwiirs darstellen, sondern es kann
ein Pyloruskrampf auch durch geringfiigige Oberflidchen-
veranderungen, so unter Umstdanden auch durch einen in der
Pylorusgegend lokalisierten Katarrh und vielleicht auch schon
durch nerviose Vorginge allein erzeugt werden. R. Schmidt?)
und Boas2) haben neuerdings die Aufmerksamkeit auf Spasmen als
Folge einfach entziindlicher Prozesse gelenkt und auch ich habe in
meinen Kursen schon seit Jahren auf solche lokalisierte Katarrhe
unter gleichem Gesichtspunkt hingewiesen. Jedenfalls darf aus einer
tiefgreifenden, allenfalls weit in den Magen hinaufreichenden Peristaltik
nicht ohne weiteres stets auf ein Geschwiir geschlossen werden,
sondern es darf ein solcher Befund nur bei sonst begriindetem Ver-
dacht auf ein Geschwiir in der Pylorusgegend als Stiitze eines solchen
Verdachtes verwertet werden. Trotzdem erfordert aber der Befund
als solcher, wenn er stark ausgeprigt ist, fir die Beurteilung des zu
untersuchenden Falles zunichst auch unabhingig von seiner Deutung
stets volle diagnostische Beachtung.

Von besonderem Interesse war fir uns, daB wir zuweilen auch
an der Kardia — und zwar in 12 Fillen — Spasmen beobachten
konnten, die sich darin duBerten, daB sie eine Stagnation des Barium-
breies in der nicht oder hichstens nur sehr wenig erweiterten Speise-
rohre veranlaBt hatten. Da solche Befunde bisher nur wenig beachtet
worden sind, seien sie zusammen mit den anderen gleichzeitig an dem-
selben Falle erhobenen Rontgenbefunden tabellarisch zusammengestellt.

1) R. Schmidt, Klinik der Magen- und Darmerkrankungen. Berlin-Wien 1914,

Urban & Schwarzenberg. S. 63.
2) Boas, Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 26.
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Kardiospasmus.
Gleichzeitig erhobene sonstige Rontgenbefunde.

Fall Nr. 28. Lange Zeit bestchender Kardiospasmus. Pylorus nach rechts ver-
zogen durch Verwachsungen. Bulbus duodeni verzogen, druckempfindlich,
stark gefiillt.

FaH Nr. 160. ' Spasmen unterhalb der Pars cardiaca, Einziehung unterhalb der
Kardia, hochliegende pylorische Gegend, Bulbus duodeni zipfelformig (Taschen-
form). Hypersekretion, Kardiospasmus, geringe Einziehung der Pars cardiaca.

Fall Nr. 200. Achylie, Hypersekretion, Kardiospasmus, am Pylorus Zackenbildung,
prapylorische Gegend schlecht gefiillt.

Fall Nr. 388. Etwas ptotisch, Einziehung mit Druckschmerz, verstirkte Peristole,
pripylorische Gegend schlecht gefiillt, starke Sekretion, Kardiospasmus.

Fall Nr. 427. Hypersekretion, Zahnelung, Kardiospasmus, Schmerzpunkt am Pylorus.

Fall Nr. 449. Vermehrte Sekretion, leichte Einbuchtung der groBen Kurvatur. Gegen-
iiber Schmerzpunkt. Geringer Kardiospasmus. Antrum- und Pylorusgegend
ctwas eingerollt.

Fall Nr. 626. Oesophagospasmus. Bulbus duodeni breit zipfelfsrmig verzogen.

Fall Nr. 630. Pylorische Gegend nach rechts verzogen, Bulbus duodeni eng. Kardio-
spasmus.

Fall Nr. 813. Starker Tonus, starke Antrumperistole. Schmerzpunkt am Duodenum,
ab und zu spastische Einziehungen der groBen Kurvatur. Kardiospasmus.

Fall Nr. 814. Stockung in den oberen Regionen des Magens. Kardiospasmus.

Fall Nr. 979. Kaskadenform, Hakenbildung an der pripylorischen Gegend. Kardio-
spasmus.

Fall Nr. 926. Bulbus nach rechts verzogen, am unteren linde der grofen Kurvatur
Ausbuchtung, duodenale Motilitit verzdgert und riickldufig; links gekriimmt.
Kardiospasmus.

Die hier mitgeteilten Beobachtungen sind vielleicht auch insofern
von besonderem Interesse, als wir in den erhobenen Befunden an-
scheinend Friithstadien desjenigen Zustandes vor uns haben,
der uns in vollentwickelter Form als kardiospastische
Oesophagusdilatation entgegentritt (= ,priektatisches Sta-
dium“ der kardiospastischen Oesophagusdilatation), wobel
wir allerdings nicht behaupten wollen, dal jeder einzelne Fall von
kardiospastischer Speiserohrenerweiterung diese Entstehung besitzen
mub. Auffillig war jedenfalls, dal unter unseren 12 Fillen
von Kardiospasmus nicht weniger als 10mal Rontgenzeichen
vorlagen, welche mit der Wahrscheinlichkeit oder wenig-
stens mit der Moglichkeit eines Ulcus duodeni oder para-
pyloricum rechnen liefen. Ich erwidhne dies besonders, weil ich
schon frither!) als Ursache fir die Entstehung zahlreicher Fille von
kardiospastischer Speiserhrenverengerung eine von einem Magen-
geschwiir ausgehende Reflexwirkung angeschuldigt hatte. Die in der vor-
stehenden Tabelle niedergelegten Rintgenbeobachtungen erscheinen
mir jedenfalls durchaus geeignet, eine solche Auffassung zu stiitzen.

Was die spastischen Einziehungen am Magenkdrper betrifft,
so bedirfen unsere Befunde auf diesem Gebiete keiner weiteren Er-

1) StrauB, H.,, Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. Aussprache zu
einem Vortrage von J. Schiitze.
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orterung, da sie sich mit den bekannten Erfahrungen iber lokali-
sierte Spasmophilie des Magenkiérpers als Folge eines gegeniiber
an der kleinen Kurvatur gelegenen Geschwiirs decken.
Auch wir betrachten mit Kaestle u. a. solche Einziehungen geradezu
oFinger* oder als ,Pfeil*, der die Aufmerksamkeit auf ein gegen-
iiber gelegenes Geschwiir lenkt. Zuweilen konnten wir auch mehr-
fache Einziehungen im Sinne der Sanduhrbildung beobachten,
wie u. a. der folgende Fall zeigt:

Patient ist 24 Jahre alt. Die Mutter ist magen- und nervenkrank. Patient
selbst war schon als Kind krinklich, litt friilher viel an Magenbeschwerden, an Er-
brechen und Auftreibung des Leibes, sowie an Stuhlverstopfung. Nachdem Patient
kurze Zeit im Felde war, kam er wegen rheumatischer Beschwerden ins Lazarett
und machte dort Scharlach und Nierenentziindung durch. Wébrend der Rekon-
valeszenz erfolgte cin erneutes Auftreten der alten Magenbeschwerden.

Patient ist von zartem Korperbau, mifig gut gendhrt. Es bestehen Tachy-
kardie, gesteigerte Reflexe, Tremor manuum, starke Druckempfindlichkeit in der
Nabelgegend. Der Mageninhalt zeigt nach Probefriihstiick freie Salzsiure 20, Ge-
samtsiure 46. Niichtern findet sich Mikroriickstand. Okkulte Blutungen sind nicht
nachweisbar. Bei der Rontgenuntersuchung findet sich gleich nach der Mahlzeit
unterhalb der Pars cardiaca eine lianger bestehen bleibende Einziehung der grofen
Kurvatur. Eine eben solche Einziehung findet sich vor der Antrumgegend. Dort
ist der Magen lingere Zeit wie in zwei Teile geteilt. Spiter 1Gsen sich bet
stirkerer Fillung die Spasmen. Gegeniiber diesen Stellen finden sich Druck-
schmerzpunkte, und zwar besonders stark an den unteren Stellen. Nach drei
Wochen findet sich eine Einziehung der kleinen Kurvatur ungefihr in ihrer Mitte,
die lingere Zeit bestehen kleibt. Spater zeigen sich auch in den unteren Partien
der grofen Kurvatur ab und zu linger bestehen bleibende Einziehungen, die sich
aber bei stirkerer Fiillung wieder ausgleichen. Sehr auffallend ist die Schmalheit
und schlechte Fiillung der Antrumgegend, infolge deren der Brei bis zum obersten
Pol des Magens gedringt wird"

Diagnose: Starke Neuropathie, anscheinend mit Ulkus.

Wir werden spiter noch erwéhnen, dal wir wiederholt auch am
Zwolffingerdarm &hnlich wie am Magen Einziehungen und Einschnii-
rungen beobachtet haben, oberhalb deren zuweilen mehr oder weniger
ausgeprigte Erweiterungen zu sehen waren.

Hypertonien, die auf groBere Strecken verbreitet waren,
sahen wir besonders in der Form, daB die oberen Magenteile auf-
fallig lange Zeit brauchten, bis sie sich entfalteten, bzw. daB der
Bariumkeil, welcher der Entfaltung des Magens vorausgeht, auffallend
grof} ausfiel. Nicht selten fiel es uns auch auf, daBl in der Antrum-
bzw. Pylorusgegend, sowie gelegentlich auch in der Pars media ein-
zelne Strecken des Magens auffillig eng blieben, d. h. einer Ent-
faltung des Magens besonderen Widerstand leisteten (,flichenhafte
Abplattung* im Gegensatz zur linearen KEinziehung bzw. ,Ein-
schniirung*).

Auch die schon weiter oben erwahnte kleinwellige Runze-
lung oder ,Zackung“ der groSen Kurvatur deckte uns in zahl-
reichen Fillen einen Kontraktionszustand im Bereiche der Muscularis
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mucosae auf. Dieser von E. Schlesinger!) als ,Kleinperistaltik“
beschriebene Befund ist neuerdings, wie wir glauben mit Recht, von
G. Schwarz2) und J. Schiitze3) in einen Zusammenhang wit dem
Magengeschwiir gebracht worden. G.Schwarz nannte das Symptom
oLappung“ oder ,Einkerbung“. J. Schiitze hat den Befund mit
dem Namen ,Zihnelung* belegt. Der genannte Befund besteht darin,
dall der Rand der groBen Kurvatur ein welliges und durch kleine
Zackenbildungen unterbrochenes Aussehen darbietet. Schiitze meint,
dall es sich hierbei ,um kleine spastische bzw. hypertonische Ein-
ziehungen im Verlaufe der grofen Kurvatur handelt, durch welche
die in der Lingsrichtung des Magens fallenden Schleimhautfalten
quergestellt werden“, und nimmt an, dal die genannten Einkerbungen
einen mehr oder weniger floriden Prozel am Magen oder an seiner
nichsten Umgebung verraten. Schiitze glaubt den Befund auch zur
Feststellung des Sitzes des Geschwiirs benutzen zu konnen, wenn bei
Druck auf eine vom Patienten als schmerzhaft angegebene Stelle die
Zghnelung der groBen Kurvatur ,ganz plotzlich sozusagen einspringt“.
Aehnlich wie Schwarz und Schiitze messen auch wir dem hier zur
Rede stehenden Symptom eine grobe Bedeutung bei, da wir es bei
unseren Fillen von Magengeschwir fast 100 mal, also etwa in der
Halfte der Falle mehr oder weniger ausgeprigt fanden und es auch
bei 140 Fallen von ,Ulkusverdacht“ 48 mal antrafen. Die Rand-
zackung der grofen Kurvatur ist aber weder ein konstantes Symptom
des Geschwiirs, noch kommt sie dem Geschwiir ausschlieBlich zu.
Denn wir haben diesen Befund auch in 35 Fillen von nervoser Dys-
pepsie bzw. bei Fillen von ,konstitutioneller Magenschwiche“, sowie
aulerdem bei finf Magen-Darmkranken «und 2 mal im Zusammenhang
mit thyreotoxischen Zustinden beobachten konnen. Das Symptom
stellt also nur ein Reizsymptom, nicht aber ein spezifisches Ge-
schwirssymptom dar. Trotzdem halten wir es als Zeichen einer
Hypertonie der Muscularis mucosae fiir recht wertvoll und als Bei-
trag fir die Geschwirsdiagnose wegen der Hiufigkeit seines Ver-
kommens bei Geschwiren fiir recht beachtenswert. Nach Schiitze
soll die Zahnelung in denjenigen Fillen, in welchen die Erscheinung
vom Zwdlffingerdarm ausgelost ist, zuweilen erst beim Uebergang des
Speisebreies in den Zwolffingerdarm auffillig werden. Uebrigens habe
ich eine Zihnelung auch einmal am Zokum bei einem sehr erreg-

1) Schlesinger, E., Die Rontgendiagnostik der Magen- und Darmkrank-
heiten. Berlin 1917.

2) Schwarz, G., Wiener med. Wochensehr. 1916. Nr. 47 u. a. a. O.

3) Schiitze, J., Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen. Bd. XXV.
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baren Patienten beobachten konnen, der auf chronische Perityphlitis
verdichtig war.

Unter den sensiblen Reizerscheinungen haben auch wir ge-
wisse im Magen- oder Duodenalbild selbst gelegene ,Rontgen-
druckpunkte“ schitzen gelernt. Dies gilt besonders fiir Rontgendruck-
punkte, wenn diese in der Nachbarschaft von spastischen Einziehungen
oder an Stellen erhoben werden konnten, an welchen eine Nische
oder eine Verziehung des Magens bzw. Duodenums oder eine deutliche
Verengerung festzustellen war. Ferner hielten wir auch eine lokali-
sierte Druckempfindlichkeit an bestimmten auffallend unbeweglich
bleibenden oder sich schlecht fiillenden Stellen des Magens oder
Duodenums fir beachtenswert. Einige Male haben wir auch mehrere
Druckpunkte gleichzeitig, und zwar sowohl am Magen als am
Duodenum, feststellen konnen. Da aber die Mitwirkung des Patienten
bei der Erhebung von Rontgendruckpunkten erforderlich ist, so haben
wir dem Befunde an sich noch nicht eine volle Objektivitit
zugesprochen und haben deshalb Rontgendruckpunkte stets nur mit
grofiter Vorsicht und moglichst nur im Zusammenhang mit anderen
Symptomen verwertet. Wir legten dabei besonderen Wert darauf,
das Gleichbleiben des Sitzes von Réntgendruckpunkten durch wieder-
holte Untersuchungen zu kontrollieren, und erachten ganz allgemein
den diagnostischen Wert von im Magen- oder Duodenalbilde ge-
legenen Rontgendruckpunkten héoher, als denjenigen von aullerhalb
des Magens bzw. Duodenums gelegenen Druckpunkten, wenn wir
auch nicht so weit gehen, zu behaupten, daB Druckpunkte der letzteren
Art fir die Diagnose stets vollig wertlos sind. Was speziell den
sog. ,epigastrischen Druckpunkt* betrifft, so vertreten auch wir schon
lingst dic Auffassung, dall der epigastrische Druckpunkt, welcher bei
den verschiedensten Magenerkrankungen zu beobachten ist und bei
der Rontgenuntersuchung aullerhalb des Magenbildes zu finden ist,
nur einen Reizzustand im Gebiete des Plexus solaris bazw. der in
diesen eintretenden Nervenbahnen verriat. Da aber auch die Nerven
des Magens und des Duodenums in das Quellgebiet dieser Bahnen
fallen, so kann ein solcher auflerhalb des Magens und des Duodenums
gelegener Druckpunkt unter Umstinden auch als Zeichen eines von
diesen Organen ausgehenden Reizzustandes auftreten. Die Vieldeutig-
keit des epigastrischen Druckpunktes ist auf alle Fille geeignet, seine
diagnostische Verwertharkeit im Einzelfalle sehr zu erschweren.

Zeichen eines sekretorischen Reizzustandes haben wir im
Rontgenbild besonders bei solchen Fillen beobachten konnen, welche
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bei der Anwendung anderer Untersuchungsmethoden den Befund der
digestiven Hypersekretion (s. spater) hatten erkennen lassen.
Auf derartige Bilder, die sich durch den raschen Eintritt einer abnorm
groffen Intermedidrschicht bemerkbar machen, hat zuerst E. Schle-
singer?) auf Grund von Untersuchungen aufmerksam gemacht, die
seinerzeit noch in meiner Poliklinik begonnen waren. Unter den hier
in Rede stehenden Befunden waren dabei besonders interessant die-
jenigen, bei welchen die Salzsiureabscheidung entweder vollig ver-
siegt oder wenigstens hochgradig herabgesetzt war (s. spiter).

Die Verweildauer des Rontgeningestums bzw. die an dem
Ergebnis der Entleerung des Probeingestums gemessene Motilitit
des Magens war in den einzelnen Féillen recht verschieden. Wir
sahen zwar zahlreiche Fille, bei welchen nach 3 Stunden trotz tief-
greifender Peristaltik noch ein auffillig grofer Rest im Magen vor-
handen war, so dall uns gerade der Gegensatz zwischen einer auf-
fallig kriftigen Peristaltik und der unzureichenden Leistung derselben
als ,Kontrastbefund“ diagnostisch wertvoll erschien. Es war aber
eine Verzogerung der Magenentleerung in der Form eines ,Sechs-
Stundenrestes* keineswegs in der Mehrzahl der Fille zu beob-
achten, sondern wir sahen auch zahlreiche Fille mit durchaus regel-
rechtem Verhalten der Motilitit und auflerdem auch Fille mit be-
schleanigter Entleerung, von welchen manche sogar den FEindruck
eines dauernden Offenstehens des Pylorus erweckten. Unter den Fillen,
bei welchen die Entleerung verziogert war, beobachteten wir eine
Gruppe von Fillen, bei welchen die zur Entleerung notwendige Zeit
dadurch vergroBert war, dafl die zu entleerenden Massen durch eine
gleichzeitig bestehende digestive Hypersekretion einen erheblichen
Zuwachs erfahren hatten. In diesen Fillen hing also die Verweildauer
des Probeingestums nicht blof von der motorischen Kraft des Magens
allein, sondern auch von dem gesteigerten Fliissigkeitszuwachs ab, welcher
durch die krankhaft gesteigerte Saftproduktion verschuldet war. Dafl
das Rontgenverfahren zur Feststellung geringfiigiger Motilitatsstorungen
zurzeit die zuverldssigste Untersuchungsmethode darstellt, ist heute
ebenso wenig umstritten, wie die Tatsache, dal fir den Nachweis
groberer Motilitatsstorungen das Rontgenverfahren entbehrt werden kann.

Wie schon weiter oben bemerkt wurde, muBten allerdings die vor-
stehend erérterten, durch funktionelle Stérungen bedingten Befunde
nicht in jedem einzelnen Falle ohne weiteres durch eine Geschwiirs-

1) E. Schlesinger, Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 14 u. a. a. O.
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bildung erzeugt sein. Denn es lehrt nicht nur die Erfahrung, da
von den hier erorterten funktionellen Befunden fast jeder gelegentlich
auch auf neurogenem — sowohl zentralem, als auch reflekto-
rischem — Wege zustande kommen kann, sondern wir missen auch
hier wiederholen, da aller Wahrscheinlichkeit nach auch noch andere
anatomische Verdnderungen als Geschwiire zu ganz édhnlichen
Befunden Anlall geben konnen. Konnen wir uns doch recht gut vor-
stellen, dal — namentlich bei schon vorher gesteigerter Reflex-
erregbarkeit — auch eine geringfiigige Erosion oder auch nur ein
lokalisierter Katarrh in der Pylorusgegend eine ahnliche Erhohung
der Reflexvorgéinge erzeugen kann wie ein ausgeprigtes Geschwir.
Wir sind infolgedessen der Meinung, dal es fiir das Zustande-
kommen derjenigen Symptome, welche eine Steigerung der
Reflexerregbarkeit verraten, ganz allgemein mehr auf den
Sitz, als auf die Art der Lokalerkrankung ankommt. Da
weiterhin fir die Entstehung der hier besprochenen Vor-
ginge nur der Reizzustand als solcher mafigebend ist, so
ergibt sich fir jeden einzelnen Fall die Notwendigkeit, die
Ursache des betreffenden Reizzustandes an der Hand be-
sonderer Befunde und Erwdgungen einer analytischen Be-
trachtung zu unterziehen. Dies gilt ganz allgemein und ganz be-
sonders fiir solche Symptomenkomplexe, die wegen der Hénufigkeit ihrer
Verkniipfung fir die Geschwiirsdiagnose eine gewisse Bedeutung er-
langt haben. Allerdings wichst der Wert solcher rontgenologischer
Symptomenkomplexe fiir die Geschwiirsdiagnose um so stirker, je mehr
die betreffenden Rontgenbefunde gleichzeitig mit Feststellungen ver-
bunden sind, die mit anderen Untersuchungsmethoden an demselben
Falle erhoben sind und dabei- die Eigenschaft besitzen, im klinischen
Bilde eines Magengeschwiirs hiufig angetroffen zu werden. Es diirfen
also die Rontgenbefunde, soweit sie nicht in dem eindeutigen Be-
funde der Nischen- cder Penetrationshohlenbildung bestehen, nur als
Bausteine betrachtet werden, die erst in das Gefiige des
Ganzen einzusetzen sind, ehe iiber ihren Wert eines Geschwiirs-
symptoms endgiiltig geurteilt werden kann. Trotzdem verdient aber
jeder einzelne Rontgenbefund, welcher eine Abweichung von dem ge-
wohnten Verhalten darstellt, vollste Beachtung, weil man nie im
Voraus wissen kann, ob nicht gerade dieser Befund fiir das ganze
Gebiude der Einzelsymptome des Geschwiirs den Charakter eines
besonders wichtigen Pfeilers gewinnen kann. Dall das Fehlen eines
positiven Rontgenbefundes nicht gegen die Moglichkeit eines Ge-
schwiirs spricht, bedarf hier keiner Erdrterung.
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¢) Auf Duodenalgeschwiir hinweisende Verdnderungen.

Das beim Magengeschwiir Gesagte gilt in erhéhtem Grade noch fiir
die rontgenologische Feststellung von Erkrankungen des Duodenums,
weil wir aoch hier keineswegs in der Mehrzahl der Fille iiber
eindeutige Rontgensymptome verfigen, sondern auch hier meist ge-
zwungen sind, aus Abweichungen vom gewohnten Verhalten, die bald
in dieser, bald in jener Form in die Erscheinung treten konnen,
Riickschlisse zu ziehen, die meist erst durch die Verbindung mehrerer
gleichzeitig erhobener und in die gleiche Richtung weisender Rontgen-
befunde und durch ihre Verkniipfung mit verdidchtigen Befunden,
welche mit anderen Methoden erhoben sind, die Aufmerksamkeit auf ein
Duodenalgeschwiir lenken.

Als brauchbar haben sich uns nach dieser Richiung besonders
folgende Veranderungen erwiesen:

Veréinderungen des gewohnten Bildes in Form von Verziehungen
und von Divertikelbildungen oder von Aussparungen, ferner von lo-
kalisierten Erweiterungen und Verengungen, ,persistierende
Bariumflecke“, sowie besonders auffillige Verdinderungen des
gewohnten Verlaufes. Besonders beachtenswert erschien uns die
Rechtsfixation der Pars superior duodeni mit Hochstand des Magens
bzw. Verminderung der Hubhohe, obwohl dieser Befund nicht ganz
selten auch als Folge eifier chronischen Cholezystitis bzw. Peri-
cholezystitis erhoben werden kann. Von weiteren Zeichen hat sich
auch uns der sogenannte ,Dauerbulbus“ als wichtiger Befund er-
wiesen, weil man ein abnorm langes Verweilen des Speisebreies mit
gleichzeitiger Ausdehnung der Pars horizontalis duodeni bei schon
entleertem oder fast schon entleertem Magen meist nur dann trifft, wenn
die Entleerung der Pars horizontalis duodeni in die Pars verticalis
Schwierigkeiten vorfindet. Obgleich solche Schwierigkeiten der Passage
nicht immer durch ein Geschwiir oder durch eine Narbe bedingt sein
miissen, sondern eine Verengerung des Duodenums auch schon durch
eine einfache Abknickung oder durch einen Spasmus bedingt sein
kann, weleher nicht durch ein Geschwiir veranlaBt sein muB, so er-
scheint doch der Befund eines Dauerbulbus als solcher fiir die Dia-
gnose eines Duodenalgeschwiirs vollster Beachtung wert. Unter dem
gleichen Gesichtspunkte — aber auch innerhalb derselben Grenzen —
erfordern ganz allgemein spastische und hypertonische Zu-
stinde irgendwelcher Art am Duodenum, sei es nun, daB sie
sich auf eine sehr schmale Stelle beschrinken oder auf eine etwas
grolere Strecke ausdehnen, ein diagnostisches Interesse. Das Gleiche
gilt anch fir die Retroperistaltik, die auch wir wiederholt im
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Zusammenhang mit Ulcus duodeni beobachtet haben. Beziglich der
Réntgendruckpunkte gilt fir das Duodenum dasselbe, was wir
beziiglich unserer am Magen gemachten Erfahrungen mitgeteilt haben.

Die Form, in welcher die Rickwirkung einer gestorten
Duodenalfunktion auf die Magenfunktionen zutage trat, war
in den einzelnen Fillen recht verschiedener Art. In leichteren Fillen
sahen wir nicht selten eine tiefwellige Peristaltik der Antrumpartie,
die allerdings gelegentlich solche Stirke annahm, dal man direkt von
einer Propulsion der Antrumpartie iber den Pylorus hinweg sprechen
konnte. War aber das Hindernis fir die Entleerung des Mageninhalts
in das Duodenum grofler oder bestand es schon lange, so sahen wir
auch eire mehr oder weniger starke Erweiterung der Pars pylorica
bzw. der Antrumgegend des Magens, die zuweilen aunch mit einer
mehr oder weniger ausgepragten Motilititsstorung verknipft war. In
leichteren Fallen dieser letzteren Gruppe fiel uns wiederholt auch der
Gegensatz zwischen einer initialen Hyperkinese und einer terminalen
Hypokinese auf, d. h. wir fanden trotz rascher Entleerung des Magens
im Anfang der Austreibung doch nach 6 Stunden noch einen Rest.
Dieser Befund erklart sich wohl am leichtesten mit der Annahme,
dal die im Anfang tberangestrengte Muskulatur in weiteren Phasen
der Magenentleerung erschlaffte. Wir haben aber auch eine Ver-
kirzung des Geamtaufenthaltes des Probeingestums im Magen beob-
achten konnen, wenn der Pylorus lange Zeit oder dauernd offen stand.
Aenderungen der Pylorusfunktionen, sei es in Form einer Hypertonie
oder einer Atonie des SchlieBmuskels, erkliren sich ja leicht, wenn
wir uns daran erinnern, dall das Duodenum den Sitz auBerordentlich
zahlreicher und komplizierter Reflexapparate darstellt. Unter anderem
haben wir auch mehrfach — wund zwar Zdhnlich wie Baron und
Bérsony?), Case?) u.a. — im Zusammenhang mit Duodenalgeschwir
elnen spastischen Sanduhrmagen auftreten sehen und gelegentlich
auch Kardiospasmus beobachten konnen. Selbstverstidndlich sind die
Riickwirkungen der post- und préipylorischen Geschwiire auf den
Magen in ihren Grundzigen gleich und man wird sich infolge-
dessen in allen Fillen, in welchen nicht mit Deutlichkeit
besondere, direkt auf das Duodenum hinweisende, Sym-
ptome vorliegen, mit der Diagnose einer Affectio ,para-
pylorica“ begnigen miissen. Erst die Eigenart der Begleit-
erscheinungen berechtigt zu einem Urteil dber den Sitz und

1) Baron und Barsony, Wiener klin. Wochenschr. 1912. Nr. 41.
2) Case, Zentralbl. f. Rontgenstrahlen. 1914. §. 539.
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die besondere Art der Erkrankung. Gilt doch auch fiir das
Duodenum der bereits fiir den Magen ausgesprochene Satz, dal ver-
schiedenartige anatomische Ursachen gleichartige Funk-
tionsstérungen erzeugen konnen.

v) Mageninhaltsbefunde.
a) Am Probefrihstick.

Wir wollen hier das Verhalten der Salzsiureabscheidung und
dasjenige der Magensaftabscheidung getrennt betrachten und wegen
der grofen Bedeutung, die friher dem Symptom der Hyperaziditit
fir die Geschwiirsdiagnostik von vielen Seiten, so inshesondere von
Riegell) u. a. beigelegt worden ist, zunichst iber unsere beziiglich
der Sdureabscheidung gemachten Beobachtungen berichten.

Wir fanden nach Probefrithstick unter 248 Einzelbestimmungen:

Fehlen von freier Salzsidure 20 mal = in 7,5 v.H. der Fille
Freie Salzsdure mit Gesamt-
aziditat bis 20 . . . .32 , = ,119v.H ,

Freie Salzsdure mit Gesamt-
aziditdtzwischen2lund 40 73 , = , 27,2v.H. ,
Freie Salzsdure mit Gesamt-
azidititzwischen4lund 60 94 , = , 351v.H. ,
Freie Salzsdure mit Gesamt-
aziditdat iber 60 . . . .49 , = ,183vH. , ,

Es trat also in unseren Beobachtungen das Moment der
Hyperaziditit nicht in dem MalBle hervor, wie dies bei
manchen Beobachtern der Fall war. So fand Hyperaziditit
Wagner?, in 34,1 v. H, Wirsing?) in 42,6 v. H, Ewald4) in
34,1 v. H,, Boas®) in 33,7 v. H,, Bamberger® in 36 v. H,, ich
selbst zusammen mit Grandauer?) in 33 v. H. Ritimeyers?)
konnte Hyperaziditiat bei Mannern in 61 v. H., bei Frauen in 34 v. H.

1) Riegel, Deutsche med. Wochenschr. 1882. Nr.24—26 u. a. a. O.

2) Wagner, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 11. S. 197.

3) Wirsing, Ebenda.

4) Ewald, Deutsche Klinik. Bd. 5.

5) Boas, Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 6. Aufl. Leipzig
1911. Thieme.

6) Bamberger, Die innere und die chirurgische Behandlung des chronischen
Magengeschwiirs und ihre Erfolge. Berlin 1909. Springer.

7) Grandauer, Berl. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 24.

8) Riitimeyer, Die geographische Verbreitung und Diagnose des Ulcus ventr.
rotundum. Wiesbaden 1909.
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der Fille, Busch?) in 73,8 v. H. und Thomson?) sogar in 92 v. H.
seiner Fille nachweisen, dagegen konnte Schneider3) Hyperaziditit
nur in 13—19 v. H. seiner Fille feststellen. Die Haufigkeit, mit
welcher die verschiedenen Autoren Hyperaziditit nach-
weisen konnten, ist also eine sehr wechselnde. Den Grund,
warum sich bei unserem Beobachtungsmaterial Hyperaziditit relativ
selten fand, mit Sicherheit festzustellen, diirfte nicht ganz leicht
sein. Zum Teil mag das genannte Verhalten unserer Fille dadurch
bedingt sein, dall unter unseren Beobachtungen die reiferen Jahrginge
reichlicher vertreten waren als die jingeren, zum Teil durfte es
vielleicht aber auch darauf zuriickzufiihren sein, daB sich unter
dem FKinflul der Kriegsernihrung die Zahl der Anaziden
bzw. der Subaziden gemehrt zu haben scheint. Allerdings
sind uber diesen speziellen Punkt die Ergebnisse der verschiedenen
Untersucher nicht vollig dbereinstimmend ausgefallen.

So wurde beispielsweise bei magenkranken Kriegsteilnehmern von Zweig?)
eine Anaziditit bis zu 25 v.H.,, von Heinsheimer5) bis zu 30 v. H. und von
Korach®) sogar im Verhdltnis von 35 v. H. gefunden, und es hat der letztere
Autor in seinem Beobachtungsmaterial nur 15 v. H. Hyperazide beobachten kinnen.
Auch O. StrauB7) gibt an, daB er bei 62,4 v. H. der von ihm untersuchten Kriegs-
teilnehmer Hypochlorhydrie, dagegen nur 7 mal unter 181 Fillen eine Vermehrung
der freien Salzsdure von 42—70 beobachtet habe. Briigel8) fand seit 1916 unter
seinen Magenpatienten ein starkes Ueberwiegen der Subaziden, indem sich unter
438 Patienten 324 als Sub- bzw. Anazide erwiesen. Biittner®) fand bei 64 magen-
gesunden Personen als Durchschnittszahl bei Probefrithstick fiir die freie Salz-
siure = 9, fiir die Gesamtsiure = 28. Dagegen fand Boenheim19) bei der Be-
volkerung von Rostock einen relativ hohen Prozentsatz von Hyperaziden, und
Grotell) konnte an dem Material der Hallenser Ambulanz direkt eine Zunahme
der Fiélle von Hyperaziditit und eine Abnahme der Félle von Subaziditit —
wenigstens bei einem Vergleich mit den Zugéingen aus den Jahren 1916 und 1917 —
feststellen. Die Zahlen von Grote waren:

Hyperaziditit Subaziditit
1916 . . . 11 = 30v.H. 12 = 33 v.H.
1917 . . . 49 = 55 v. H. 16 = 18 v. H.

Wenn ich die mir zurzeit zuginglichen Aufzeichnungen iiber das Verhalten
der Magensaftsekretion unserer an den verschiedenartigen Verdauungskrankheiten
leidenden Lazarettkranken iiberblicke, so zeigten von den Verdauungskranken unserer
Lazarettbeobachlung

1. Anaziditit mit Gesamtsiure bis etwa 8 (Achylie) = 42 Fille.
2. Subaziditdt mit Fehlen von freier Salzsiure mit Gesamtsiure bis
zu 20 = 38 Fille.

1) Busch, Arch. f. klin. Chir. Bd. 91.

2) Thomson, Brit. med. journ. 13. Mirz 1909.

3) Schneider, Virchow’s Arch. 1897. Bd. 148.

4) Zweig, Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 50.
5) Heinsheimer, Med. Klinik. 1916. Nr. 19.

6) Korach, Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 8.
7) 0. Strauf, Med. Klinik. 1918. Nr. 27.

8) Briigel, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 12.
9) Biittner, Med. Klinik. 1917. Nr. 12.

10) Boenheim, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 27,
11) Grote, Zentralbl. f. innere Med. 1917. Nr. 36.
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3. Hyperaziditat mit freier Salzsiure und einer Gesamtsiure iiber 60
= 93 Fille.

4. Heterochylie = Wechsel zwischen subaziden und hyperaziden Werten
= 37 Fille.

Aus #uBeren Griinden konnte ich leider nicht mehr die Gesamtzahl der mit
Probefriihstiick untersuchten Fille feststellen. Da ich dieselben aber auf 700—800
schitze, so wiren bei unseren Verdauungskranken in etwa 2/; der Fille annihernd
normale Sidurewerte vorhanden gewesen. Die Zahl ausgesprochener Fille von Sub-
aziditdt hitte kaum mehr als etwa 10 v.H. und die Zahl der Fille von Hyper-
aziditit kaum mehr als 12 v. H. betragen. Unter 240 Fillen von Verdauungs-
kranken mit abnormem Sekretionsbefund entfielen 46 v.H. auf aus-
gesprochene Subaziditdt, 89 v.H. auf Hyperaziditit und 15 v.H. auf
Heterochylie. Hyperaziditit und ausgesprochene Subaziditit zeigten also in
unserem Beobachtungsmateriale beziiglich der Haufigkeit ihres Vorkommens keinen
sehr groBen Unterschied.

Zusammenstellungen der vorstehenden Art wiirden ein klareres Bild ergeben,
wenn die Resultate verschiedener Untersucher weniger widersprechend wiren. Bei
der Beurteilung der vorliegenden Frage ist dabei noch zu beriicksichtigen, dal die
Beobachtungen ein und desselben Autors einem zeitlichen Wechsel unterworfen
sein konnen. So fand z. B. Heinsheimer im Jahr 1915 bei einem Material von
175 Fillen Achylie in etwa 30 v. H. und Hyperaziditit in etwa 10 v. H. der Fille,
wihrend er im Jahre 19171) bei einem Material von 860 Fillen Achylie in 12 v.H.
der Fille, Subaziditit in 20 v. H. der Fille und Hyperaziditit 32,2 v. H. der Fille
feststellen konnte.

Da wir aber auch bei unseren aus der Friedenszeit gewonnenen
Beobachtungen Hyperaziditit nur in 1/; der Fille festgestellt hatten
(s. oben), so haben wir uns schon seit langem daran gewohnt,
dem Fehlen einer dberméafigen Sdureabscheidung fir die
Diagnose des Magengeschwiirs keine allzu grofe Bedeutung
beizulegen, so sehr wir auch dem positiven Befund einer
ausgeprigten Hyperaziditat fir die Zwecke der Geschwiirs-
diagnostik stets volle Beachtung geschenkt haben. Unsere
Kriegserfahrungen haben uns noch mehr gelehrt, nur den positiven
Befund zu schitzen, den negativen Befund aber in keiner
Weise als einen Grund gegen die Annahme eines Geschwiirs
anzusehen.

Das soeben Gesagte gilt noch mehr von der Steigerung
der Magensaftabscheidung, auf deren Beziehung zum Duo-
denal- und Magengeschwiir und auf deren semiotische Be-
deutung fir die Feststellung dieser Krankheiten wir seit
vielen Jahren in eindringlicher Weise hingewiesen haben2).
Wir unterscheiden hier bekanntlich die kontinuierliche und die
digestive Hypersekretion, auf welche letatere ich seinerzeit in ihrer
Beziehung zum Magengeschwiir zuerst (1. ¢.) aufmerksam gemacht
habe. Hier soll uns pur die digestive Hypersekretion interessieren,

1) Heinsheimer, Med. Klinik. 1918. Nr. 12.

2) H. StrauB, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chir. Bd. 12. —
Deutsche med. Woehenschr. 1907. Nr. 15. — Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 53. —
Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Erndhrungsstérungen. 1910. Bd. 1 u. a. a. O.

H. StrauB, Mageukrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 6
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die, wie ich seinerzeit gezeigt habe, ohne irgendwelche technische
Schwierigkeiten am Probefrihstick durch die Feststellung eines
niedrigen ,Schichtungsquotienten“!) erkannt werden kann. Wir
fanden unter den 248 nach Probefrihstick entnommenen Magen-
inhalten 93 mal, d. h. in 37,5 v. H,, einen Schichtungsquotienten
von unter 30 v. H. Dieser Befund steht in ziemlich guter Ueberein-
stimmung mit dem, was ich schon vor vielen Jahren tber das Vor-
kommen der digestiven Hypersekretion bei Magen- bzw. Duodenal-
geschwiir an anderer Stelle®) ausgefithrt habe. Nach meinen dort
gemachten Darlegungen findet man eine digestive Hyper-
sekretion in etwa 1/, der Fille von Magen- bzw. Duodenal-
geschwiir. An meinem poliklinischen Material fand Grandauers3)
das Symptom der digestiven Hypersekretion sogar fast in der Hallte
der Fille von Magen- und Duodenalgeschwiir, und W. Wolff4) konnte
bei einer Zusammenstellung meines klinischen Materials digestive
Hypersekretion bei Magengeschwiir in 15 v. H. der Fille und bei
Duodenalgeschwiir in 35,7 v. H. der Fille feststellen. Sommerfeld
fand unter 13 Fillen von Duodenalgeschwiir sogar in ¢/; der Fille
eine Hypersekretion, und Kaspar®) konnte unter 17 Fillen von
Duodenalgeschwiir 6 mal digestive Hypersekretion und 8 mal kon-
tinuierliche Hvpersekretion feststellen. Westphal und Katsch®)
beobachteten unter 30 Féllen von Duodenalgeschwiir 25 mal eine
sekretorische Ueberfunktion des Magens. Mit Riicksicht auf meine
eigenen Erfahrungen hatte ich schon vor 9 Jahren fir ,alle Fille
von digestiver Hypersekretion, in welchen auch sonst ein
begrindeter Verdacht auf Ulkus vorliegt“, eine Ulkuskur
empfohlen und im Jahre 19137) darauf hingewiesen, daB die Bevor-
zugung des wménnlichen Geschlechts und der mittleren Altersklassen
beim Ulcus duodeni in auffilliger Weise an ein gleichartiges Verhalten
bei der digestiven Hypersekretion erinnere, so da man daran denken
miisse, daB dieses Zusammentreffen nicht zufillig sei, sondern den
Gedanken an genetische Zusammenhange anrege. Auch Kemp?)
hatte im Jahre 1911 &hnliche Auffassungen gedullert, da er unter

1) H. StrauB, Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 15 u. a. a. O.

2) H. Strauf, Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Erndhrungsstorungen.
1910. Bd. ! u. a. a. 0.

3) Grandauer, Berl. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 24.
4) W. Wolff, Med. Klinik. 1914. Nr. 32.
5) Kaspar, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1914. Bd. 131.

6) Westphal und Katsch, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1913.
Bd. 26.

7) H. StrauB, Zeitschr. f. #rstl. Fortbild. 1913. Nr. 4.

8) Kemp, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 18 und Zeitschr. f. klin. Med.
1911, Bd. 72.
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9 Fillen von Duodenalgeschwiir 8 mal in niichternem Zustande mehr
als 30 cem bzw. 7 mal mehr als 60 ccm Sekret nachweisen konnte
und in dem einen Falle, in welchem das nichterne Sekret an Menge
gering war, den Befund einer digestiven Hypersekretion erheben
konnte. Im Jahre 1914 hat derselbe Autor dariiber berichtet, dal
er in 95 v. H. der pylorusnahen Geschwiire cine digestive Hyper-
sekretion feststellen konnte. Kontinuierliche Hypersekretion fand
Kemp unter 82 Fillen von Magengeschwiir 28 mal (= 34 v. H.) und
von diesen 28 Fillen entfielen 17 auf operativ sichergestellte pylorus-
nahe Geschwiire. Auch Faulhaber hat die Héufigkeit der Hyper-
sekretion bei pylorusnahem Geschwiir (28 mal unter 32 Fillen) hervor-
gehoben. Je mehr ich im Laufe der Jahre diese Dinge ver-
folgt habe und je mehr wir — insbesondere durch die Aus-
bildung der Rontgendiagnostik des Magens — in die Lage
gekommen sind, die pylorusnahen und die pylorusfernen
Geschwiire zu unterscheiden, um so mehr habe ich mich
davon iberzeugt, dall das Symptom der digestiven und der
kontinuierlichen Hypersekretion bei denpylorusnahen — und
zwar sowohl bei den pra- als auch bei den postpylorischen —
Geschwiiren erheblich hadufiger vorkommt, als bei den
pylorusfernen Geschwiiren. Es war deshalb fiir mich von be-
sonderem Interesse, die vorliegende Frage auch bei unserem durch
Réntgenuntersuchung kontrollierten Beobachtungsmaterial zu studieren.
Die Resultate der betreffenden Untersuchungen sind aus Tabelle S. 84
bis 86 zu ersehen.

Unter 78 Fillen von digestiver Hypersekretion waren
also nicht weniger als 53mal, d. h. in mehr als. 2/; der Fille,
Rontgensymptome vorhanden, welche auf ein Ulcus duodeni
oder wenigstens auf ein Ulcus parapyloricum hinwiesen.
Unter den iibrigen 25 Fillen waren aulerdem noch 15, bei
welchen wir nach dem Rontgenbefunde mehr oder weniger
stark mit dem Vorhandensein eines Geschwirs rechnen
durften. Zdhlt man auch noch diese Fille hinzu, so darf
die Vermutung, daB ein Geschwir vorliegt, sogar fir
mehr als 85 v.H. der Fialle von digestiver Hypersekretion
ausgesprochen werden. Dies sind Erfahrungen, welche
nicht bloB meine urspringlich gedullerte Auffassung iiber
die Bedeutung des Symptoms der digestiven Hypersekretion
fir die Geschwirsdiagnostik bestdtigen — und damit dem
Symptom fir diesen Zweck eine weit wichtigere Stellung
verleihen, als ihm in praxi noch an vielen Stellen ein-

G*
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Digestive Hypersekretion (78 Fille).

Werte nach S| w

g Probefrithstiick 2|8

g Réontgenbefunde 2|

2| Schich- 215

tungs- | Aziditit 21N
quotient =

481} 27.3v.H. | 86/48 ]| Antrum und Pylorusgegend eingerollt

464 | 17,1 v.H. | 16/32 |Fast stindige spastische Einziehung. Gegeniiber
Druckpunkt.

445| 16,6 v.H. | 42/54 |Schmerzpunkt an der kleinen Kurvatur. +

427] 16,7v.H. 6/10 | Kardiospasmus, Schmerzpunkt am Pylorus. +

4171 12,1 v.H. | 66/78 |Pylorus nach rechts verzogen, starke Antrum-
peristaltik, Ptosis.

398| 6,1v.H. | 20/24 |Schmales Antrum. Im Duodenum riickliufige +
Peristaltik.

388] 22,4v.H. | 14/18 |Einziehung mitDruckschmerzhaftigkeit. Pripylori- | 4-
sche Gegend schlecht gefiillt. Kardiospasmus.

348| 9,1v.H. | 10/16 |Leichte Einrollung des Antrums, rondliche Vor- +
buchtung der kleinen Kurvatur. Dort Schmerz.

327} 20,8v.H. | 28/36 |Pylorische Gegend etwas nach rechts verzogen,
schmales undeutliches Antrum. Schmerzpunkt
am Bulbus.

323 9,1v.H 6/10 | Fundus breit, auf Druck Spasmus der grofen +
Kurvatur, am Bulbus Vorsprung. Schmerz-
punkt dort. .

821| 28v.H. 20/36 | Pylorische Gegend etwas nach rechts verzogen, +
Bulbus nach links liegend.

314} 28.6v.H. | 54/72 |Pylorus nach rechts verzogen. +

267] 12,6v.H. | 70/80 |StarkeKorpusperistaitik. Schmerzpunkt a.Pylorus. +

260| 16,7v.H. | 14/36 | Pylorus dicht an die kleine Kurvatur herangezogen. +

257| 15v.H. | 54/62 |Bulbus duodeni senkrecht stehend und gewunden.

2521 9,5v.H. | 88/50 |Druckpunkt am Pylorus, geringe Verziehung der |+
Pylorusgegend.

2491 25v.H. 80/86 | Starke Peristaltik, Pylorus und Duodenum druck-
empfindlich.

235| 16v H. 0/10 |Einrollung, Pylorus nach rechts verzogen.

180 21v.H. 70/80 | Spastische Einziehung. +

173 21,4v.H. | 20/44 |Es 1afit sich aus dem Pylorus schwer etwas
herausdriicken.

1431 14,7v.H. | 76/86 |Pylorische (iegend schlecht gefiillt, Duodenum +
lange stark gefiillt

1151 20v.H. 40,54 | GroBe Magenblase, Pylorus nach rechts verzogen,
standiger Sanduhrmagen. )

951 10v.H. 0/10 | Pylorische Gegend ziemlich stark verzogen.

81| 28,9v.H. | 44/52 |Pylorische Gegend etwas nach links verzogen,
sehr schmerzhaft.

50| 11.1v.H. | 60/75 |Horizontaler Abschlu8, Sanduhrmagen.

43| 28,9v.H. | 60/72 | Friilhe und starke Peristaltik, Bulbus duodeni |-
und Pylorus stark gefiillt.

42} 22,2v.H. | 80/20 | Pylorische Gegend nach rechts verzogen, Bulbus
verzogen, schlechte Fiillung der Pylorus-
gevend. Dieselbe geknickt.

18] 25v.H. 63/80 | Pylorisrhe Gegend nach rechts verzogen, kleine
vorspringende Stelle an der kleinen Kurvatur
mit Druckschmerz.

1) Hypersekretion bedeutet im Rontgenbild sichtbare Hypersekretion.



Werte nach _S 0

g Probefrithstiick ® |9
. '& r;

E Sohich- Rontgenbefunde § E

Z| tungs- |Aziditit 218

quotient =

491 10v.H. 0 Kardiospasmus, Pylorus nach links verzogen,

Korpus u. Antrum schmal, schnelle Entleerung.

499] 12,5v.H. | 40/56 | Entleerung gering, in diionem Strabl. Auf Reiz +
starke Perista tik, Antrumperistaltik vergeblich.

510 27,3 v.H. | 14/28 | Antrum schmal und klein, schnelle Entleerung
auf Druck, Schmerz am Pylorus.

5221 25v.H. 0/12 | Mittleres Korpus schmal, Schmerzpunkte.

533 | 27,7v.H. | 32/46 | Mittleres Korpus schwer entfaltbar. Geringe Hub- +
héohe, Schmerzpunkt in prapylorischer Gegend.

557| 28,6 v.H. | 10/18 | Tief einschneidende Peristaltik. +

559 11,1 v.H. | 82/44 |Starker Spasmus, Antrum eingerollt, Stockungen 4|+
im Duodenum.

570} 20v.H. | 20/84 |MiaBige Fiillung des Antrums, Schmerzpunkt an +
Antrum, kleiner Kurvatur und Duodenum.

578 20,8 v.H. | 40/48 | Antrum wagerecht, schlecht gefiillt, tief durch- +
schneidende Peristaltik. Im 2. Duodenalteil
riickliufige Bewegung.

597] 18v.H. 24/88 | Pylorus nach rechts verzogen, ke ne Kntleerung, |-
nach 6 Stundeu groBer Rest.

600] 27.3v.H. | 22/36 | Anfang des Duodenum lang, fiillt sich stark. +

670| 14,1v.H. | 34/46 |Beweglichkeit nach unten etwas beschrinkt. Ge-
ringe Peristaltik. "Schwere Entleerung auf
Druck.

602] 176 v.H. | 26,48 |Untere Partien schwer entfaltbar, leichte Ein- +
ziehung an der grofien Kurvatur, Antrum ein-
gerollt, Schmerzpunkt, Duodenalpassage ver-
zogert.

633] 15v.H 82/46 |Mittlere Partie des Antrums zerkliiftet, Bulbus +
breit, zipfeiformig, schwere Entieerung, un-
gleiches Kaliber des. Duodenums, Schmerz-
punkt am Pylorus.

651] 7,6v.H. | 56/66 |Plotzlich auftretende tiefe Perista tik, besonders +
auf Druck.

655] 13,3v.H. | 36/48 |Starke Peristaltik, Stauung im 2. Teil des Duo- |+ |+
denum Riickliufige Peristaltik.

679] 182v.H. | 56/70 |Brei stockt im 2. und 3. Teil des Duodenum.

690] 16,7v.H. | 32/48 |Pylorus wenig nach rechts liegend, Riickfiillung +
des Duodenums in den Magen. Bulbus schwer
zu entleeren, nach 2 Stunden 1/; Rest.

6921 25v.H. 20/32 |Magen links gekriimmt, kleine Kurvatur gewellt,
Duodenum ungleiches Kaliber mit riickliufiger
Peristaltik.

693 | 21,1 v.H. | 34/45 |Bogenformige Ausbuchtung der kieinen Kurvatur +
mit Druckschmerz, Antrum herangezogen.

704| 16,1 v.H. | 56/64 |Antrum etwas breit, starke Peristaltik, ohne
deutliche Entleerung.

715 22,2v.H. | 20/80 | Antrum etwas herangezogen, Pylorus rechts auf- +
sitzend, Bulbus stark gefiillt, Transport im
2. Teil des Duodenum verzdgert.

725] 20v.H. 15/25 |In der mittleren Partie schwer entfaltbar. Ein- +

wellung des unteren Vorsprungs der kleinen
Kurvatur,




Werte nach E 0
g Probefrithstiick |2
g - Rontgenbefunde 2|
31 Schich- 2| g
= tungs- |Aziditat 21
quotient o
727] 20v.H. 26/40 | Magenfundus verzogen, schwere Entleerung, kleine | + | 4-
: Ausbuchtung der kleinen Kurvatur, dort
Druckschmerz.
7831 19v.H. | 40/50 |Pylorus stark nach rechts verzogen, hochliegend ‘
ohne Hubhdhe. i
49| 25v.H. 25/38 | Pylorus links gekriimmt, zerkliiftete Form, Er- +
schwerung der Passage im 2. Teil des Dyodenum,
dort Schmerzpunkt.
7741 26,7v.H. | 10/20 | Tief einschneidende Peristaltik, geringe Hubhohe. +
790} 2,2v.H. | 10/46 |Breites Antrum, Pylorusgegend nach rechts ver-| 4-|
zogen, nach 13/, Stunden geringe Entleerung,
Schmerzpunkt am Pylorus.
8221 23,1v.H 30/48 | Verziehung am 1. und 2. Teil des Duodenum.
826 12,4v.H. | 30/40 |Starke Reizperistaltik, Pylorus nach rechts ver- +
zogen, Druckschmerz.
833| 28,6 v.H. | 10/28 [Schmerz am Pylorus, riickldufige Bewegung im
Duodenum.
483| 8,8v.H. | 40/54 |Pylorus n. rechts verzogen, pylorische Gegend be-
wegt sich mit d. Leber. Druckschmerz a. Pylorus. !
372| 27,3v.H. | 18,26 | Verziehung d.gro8.Kurvatur, Druckschmerzgegen- |
iiber, schlechte Entleerung d. Pylorus auf Druck.
368| 25v.H. | 22/28 | Antrum breit, Bulbus verzogen, schwache und
starke Peristaltik, Schmerzen.
887] 95v.H 42/66 | Heftige Peristaltik. +
891} 15v.H. | 48/66 ]|Tiefe Peristaltik, Druckschmerz am Pylorus,
Bulbus verzogen, klein.
8941 28,9v.H 16/46 |2 Sanduhrengen.
900| 20v.H 30/40 |Bulbus breit verzogen, dort Druckschmerz, starke
Peristaltik im Bulbus
895| 12v.H 18/380 | Spastische Einziehung am Duodenum.
398| 25v.H 0/10 | Pylorische Gegend nach rechts verzogen, Antrum
fiillt sich sehwer.
905] 25v.H. 16/30 | Antrum schmal. +
903| 22,2 v.H. | 20/84 | Verziehung am Bulbus. [+
8781 10v.H. 55/75 | Kraftige Peristaltik in der Pars praepylorica. i
9351 20v.H. 15/26 | Pripylorische Gegend nach rechts verzogen, riick- |
laufige Fillung des Bulbus, 2. Teil des Duo- |
denum abgeknickt. \
979} 8,6v.H. | 70/88 |Kaskadenform, kleine Hakenbildung an pri- ‘ +
pylorischer Gegend, Kardiospasmus.
972| 14,3v.H. | 54/66 | Pylorus und Antrum nach rechts verzogen, ge-|--!
ringe Entleerung, Schmerzpunkt. 1
9331 26,7v.H. | 40/44 | Zerkliiftete Peristaltik am Pylorus, Schmerzpunkt. -
926] 25v.H. 10/20 | Bulbus n. rechts verzogen, Kardiospasmus, Links- +
lage des Magens, Schmerzempfindlichkeit diffus. 1
987] 16,7v.H 34/46 |Fortdauernde Einziehung, tief einschneidende ‘ +
Peristaltik. ’
986| 21v.H. 38/55 | Pylorische Gegend u. Antrum schwer vom Korpus :
zu trennen. 1. u. 2. Teil des Duodenum nach
rechts verzogen. i
995} 289 v.H. | 42/60 |Knickung, Vorsprung., pylorische Gegend etwas 4+

eingerollt, Duodenum gerollt.
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gerdumt wird —, sondern dem Symptom aullerdem noch
einen gewissen Wert fiir die topische Diagnostik von Ge-
schwiiren einrdumen.

Interessant war dabei, dal unter den 91 Fillen von digestiver
Hypersekretion, bei welchen genaue Sdurebestimmungen vorgenommen
worden waren, die Zahl der Fille von Hyperaziditit gegeniiber
der Zahl derjenigen Fille, bei welchen subazide oder anazide
Werte festzustellen waren, ganz erheblich zuriicktrat. Denn es fanden
sich nach Probefriihstick bei 91 Mageninhalten:

keine freie Salzsdure. . . . 5= 55v.H
freie Salzsdure und Gesamtamdltat bls 20 .. 8= 87 JH.
v " ,, " von 21—40 27 = 29, 7 v.H.
- ” - " von 41—60 30-—33VH
v ” w . iber 60. . 21 = 23,1v.H.

Aus dieser Tabelle ergibt sich aufs neue, dall der fliissige
Anteil des Mageninhalts, welcher der Hauptsache.nach aus
Sekret besteht, keineswegs mit der GroBe der Salzsiure-
abscheidung parallel gehen mub, sondern daB beide Gréfen
ganz verschiedene Wege gehen konnen.

Von besonderem theoretischen Interesse war unter den Fililen von
Saftvermehrung die kleine Gruppe von Fallen von anazider Hyper-
sekretion. Dieselbe entspricht einer Krankheitsgruppe, welche ich
schon vor Jangerer Zeit!) unter dem Namen ,Hydrorrhoea gastrica“
bzw. ,Gastro-Hydrorrhoe“ beschrieben habe und auf welche ich
spater noch genauer zuriickkommen werde. Indem die vorliegenden
Beobachtungen besonders deutlich zeigen, daf es auch eine Saft-
abscheidung ohne Salzsiureabscheidung gibt, stiitzen sie gleichzeitig
die Ausfiihrungen, die ich seinerzeit mit Roth iber die ,Ver-
diinnungssekretion“ des Magens (l. c.) gemacht habe.

Die Besprechung der Bedeutung der chemischen Untersuchung
des Magensaftes fiir die Geschwiirsdiagnose kann ich jedoch nicht
beenden, ohne die ganz allgemeine Bemerkung zu machen,
daB auch heute noch an gar manchen Stellen die Bedeutung
der Saurewerte fiir die Zwecke der Magendiagnostik iiber-
schitzt wird. Gewil stellen exzessive Werte, sowohl in der Richtung
nach unten wie nach oben, namentlich wenn sie bei mehrfachen Unter-
suchungen wiederholt nachgewiesen werden konnen, Befunde dar,
welche fiir die Diagnose recht wertvoll sein konnen; es sollten die-
selben aber trotzdem in ihrer diagnostischen Bedeutung

1) H. StrauB und Roth, Zeitschr. {. klin. Med. Bd. 837. — H. StrauB,
Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Erndhrungsstorungen. 1910. Bd. 1. Berl
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 7 u. a.a. O.
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nicht iberwertet werden, und zwar namentlich dann, wenn es
sich nur um geringfigige Abweichungen der Werte von der Norm
handelt. Auflerdem sollte, wie schon erwahnt ist, daneben
die Grofle der Saftabscheidung als solche mehr beriick-
sichtigt werden, als dies zurzeit noch vielfach zutrifft. Es
bedarf keiner besonderen Betonung mehr, dal ein regelwidriges Ver-
halten der Sekretion nicht eine Krankheit, sondern nur ein
Symptom einer Krankheit darstellt, da die Sekretions-
befunde hinsichtlich ihrer Entstehung mehrdeutig sind. Aus
diesem Grunde verzichten wir auch auf weitliufige Besprechung des
Vorkommens bzw. der Haufigkeit der Hyperaziditit bei Kriegs-
teilnehmern. Wir mochten dies auch aus dem Grunde vermeiden,
weil wir bei demselben Patienten einen Wechsel der Saurewerte
(»Heterochylie“) gar nicht so selten beobachten konnten (s. oben).

b) Am Inhalt des niichternen Magens.

Die Ergebnisse unserer am ,niichternen Inhalt“ des Magens
ausgefiihrten Untersuchungen sollen hier nur kurz besprochen werden,
weil die betreffenden Untersuchungen nicht so systematisch durch-
gefiihrt worden sind, als dies fiir die am Probefriihstick erhobenen
Befunde zutrifft. Immerhin diirfte die Zahl unserer hierher gehorigen
Untersuchungen doch etwa die Hillte der am Probefrihstick aus-
gefithrten Untersuchungen ausmachen. Mit Riicksicht auf die uns hier
interessierende Fragestellung wollen wir jedoch bei der Besprechung
dieser Befunde von solchen Fillen absehen, bei welchen sich eine
ausgepriagte motorische Insuffizienz mit Massenriickstinden vorfand
— es waren dies 12 Fille, simtlich Fille, in welchen Sarzine und
sprossende Hefe zu beobachten war —, und wollen auch von den
ibrigen Feststellungen nur diejenigen zum Gegenstand einer Er-
orterung machen, welche sich auf das Vorhandensein von Sekret und
von Nahrungsriickstinden im niichternen Magen beziehen.

o) ,Niichternes Sekret*.

Da es nicht allzu selten vorkommt, dal bei der Einfihrung
des Magenschlauchs im niichternen Zustande Duodenalinhalt ge-
wonnen wird, so haben wir von ,niichternem Sekret“ nur
dann gesprochen, wenn das gewonnene Material grauweil
aussah und freie Salzsduré enthielt, oder wenn es bei An-
wesenheit von Galle nicht nur freie Salzsiure, sondern
auch einen Siduregrad aufwies, wie er dem gewdhnlichen
Siduregehalt des Magens nahekommt. Von ,niichternem Sekret“
haben wir auch nur dann gesprochen, wenn im ausgeheberten Magen-
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inhalt makroskopisch keine Speisereste sichtbar waren und die mikro-
skopische Untersuchung des ausgeheberten Materials auch nuar die
Anwesenheit von hochstens ganz vereinzelten Stirkekornern ergab.
Bei einer solchen Fassung des Begriffes ,niichternes Sekret“ haben
unsere Beobachtungen die durch eigene und fremde Untersuchungen
bereits festgestelite Beobachtung bestitigt, daB nennenswerte, d. h.
etwa 10 ccm und mehr betragende, Mengen von niichternem
Sekret fast ausschlieBlich oder wenigstens vorwiegend beim
Ulcus parapyloricum angetroffen werden. Die klinisch-dia-
gnostischen Schlubfolgerungen, welche wir aus dem Befunde des
sDiichternen Sekrets“ ziehen konnten, waren dhnliche, wie diejenigen,
welche wir bei Besprechung der digestiven Hypersekretion erortert
haben, d. h. jenes Zustandes, welcher nur einen geringeren Grad,
nicht aber eine besondere Art von sekretorischem Reizzustand bzw.
bei der chronisch kontinuierlichen Form die Verbindung eines sekre-
torischen Reizzustandes mit einer absoluten oder relativen Motilitéits-
hemmung darstellt.

#) Minimalrickstinde.

Unter dem Namen ,Minimalriickstinde“ fassen wir im Gegen-
satz zu ,Massenrickstinden“ solche im niichternen Magen vor-
kommende Nahrungsriickstinde ins Auge, die erst durch Magen-
spilung sichtbar gemacht werden konnen. Von ,Minimalrickstinden*
sprechen wir auch nur dann, wenn der Bodensatz des im Spitz-
glas aufgestellten Spilwassers auch nach mehrstindigem
Stehen nur ganz geringfiigig ausfiel, d.h. nur wenige Milli-
meter bis etwa 1 ¢m Hohe betrug. Wir fassen ferner im Anschlull
an die von uns veranlaften Untersuchungen von L. Bamberger?!)
hierbei auch nur die makroskopisch sichtbaren Riickstinde
ins Auge, weil wir uns bei den genannten Untersuchungen davon
iiberzeugt hatten, daB die nur auf mikroskopischem Wege nach-
weisbare Stagnation fiir die Feststellung von Oberflichenlisionen nicht
zu verwerten ist. Da wir aber in unseren Iillen nicht ein spezielles
Probeingestum?), sondern nur das gewohnliche Abendbrot verabreicht

1) L. Bamberger, Arch. f. Verdauungskrankh. 1911. Bd. 17. H. 3.

2) Die von mir seinerzeit angegebene Methode der Verabreichung eines Teeloffels
Korinthen (H. StrauB, s. Tuchendler, Deutsche med. Wochenschr., 1899, Nr. 24)
am Abend vor der Verabfolgung eines Probefriihstiicks haben wir aus #uBeren
Griinden nicht durchfiihren kopnen. Auch die von Bourget und Faber ge-
troffenen Modifikationen dieses Vorgehens, d. h. die Verabfolgung von Pflaumenmus
oder von Preifelbeerenkompott in Verbindung mit eiver Probemahlzeit haben wir
nicht in Anwendung gezogen, sondern haben in den Fillen, bei welchen wir eine
Ausheberung des niichternen Inhalts vornahmen, nur genauestens auf die An-
wesenheit von Nahrungsriickstinden im niichternen Inhalt geachtet.
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hatten, so haben wir doch beim Vorhandensein eines grauen pulverigen
Bodensatzes eine mikroskopische Untersuchung zur Kontrolle heran-
gezogen, da wir grauweil aussehende pulverige Sedimente zuweilen
auch durch Schleimflockchen und Leukozytenansammlungen veranlafit
gesehen haben.

Makroskopisch sichtbare Stagnation in Form von ,Mikro-Riick-
stinden“* haben wir vor allem beim Uleus parapyloricum
angetroffen. Da unsere Erfahrungen hierbei aber im groflen und
ganzen nur das bestitigt haben, was ich schon vor 20 Jahren von
Tuchendler?) iiber die diagnostische Verwendbarkeit der ,Korinthen-
probe“ fiir den Nachweis von ulzerativen Prozessen habe mitteilen
lassen, so kann ich mich auch beziglich der Ergebnisse dieser
Untersuchungsmethode auf die kurze Bemerkung beschrinken, daf}
man, wie ich dies schon vor 20 Jahren ausgesprochen habe, einen
positiven Ausfall der ,Restproben“ bei nachgewiesener guter
Motilitdt als ein diagnostisch verwertbares Zeichen fiir Geschwiirs-
bildungen héufiger beim Ulcus parapyloricum als bei den
an anderen Stellen des Magens sitzenden Geschwiiren an-
treffen kann. Dies hat sich auch bei den inzwischen derselben
Frage gewidmeten Untersuchungen von Bjorgbjarg?), Kemp3) und
Bambergert), sowie auch bei fortgesetzten eigenen Beobachtungen
ergeben. Infolgedessen ist der Befund von ,Minimal-Rick-
stinden“ besonders geeignet, der Diagnose des Ulcus para-
pyloricum Dienste zu leisten. Allerdings ist eine diagnostische
Verwendung des Befundes auch hier nur im Zusammenhang mit
anderen in dieselbe Richtung weisenden Symptomen moglich.

&) Allgemein klinisches Verhalten.

Soweii die ,rein klinischen“ Erhebungen in Frage kommen,
erschien uns vor allem eine genaue Analyse und kritische Verwertung
der Schmerzphdnomene von Wichtigkeit.

Nach dieser Richtung hielten wir zunidchst den zeitlichen
Faktor des Eintritts der Schmerzen besonderer Beachtung wert. Wie
schon erwdhnt wurde, hat sich auch in unseren Fillen die alte Er-
fahrung bestéitigt, daB in der Vorgeschichte von Geschwiirskranken
Schmerzen hiufig schon seit vielen Jahren anzutreffen sind und
dal. diese Schmerzen nicht selten einen periodisch intermittierenden

1) Tuchendler, Deutsche med. Wochenschr, 1899. Nr. 24.

2) Bjorghbjirg, Hygiea. 1908. Nr. 4.

3) Kemp, Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Erndhrungstér. Bd. 2. H. 1.
4) Bamberger, 1. c.
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Charakter aufweisen. Wenn diese letztere Eigentiimlichkeit auch beim
Uleus parapyloricum besonders haufig in die Erscheinung tritt, so
kommt eine Periodizitit der Schmerzen doch nicht ausschliel3-
lich den pylorusnahen Geschwiren zu, sondern findet sich auch bei
zahlreichen Féllen von pylorusfernen Magengeschwiiren. Auch vom
Hungerschmerz, vom Nachtschmerz und vom Spitschmerz 1iBt sich
nur sagen, daB er vorwiegend, aber keineswegs ausschliellich,
beim Ulcus parapyloricum vorkommt. Dagegen haben wir Schmerzen,
welche alsbald nach dem Essen auftreten, haufiger bei den im Magen-
korper und in der Gegend des Mageneinganges gelegenen Geschwiiren
beobachten konnen, als bei den pylorusnahen Geschwiiren. Auch die
Beziehung zwischen der Beschaffenheit ud der Menge der Nahrung
zum Auftreten der Schmerzen pflegt bei den pylorusfernen Geschwiiren
meist deutlicher zu Tage zu treten, als bei den in der Pylorusgegend
gelegenen Geschwiiren. Zum mindesten haben auch wir bei den
letzteren nicht selten beobachten konnen, dall die physikalische Be-
schaffenheit und die Menge der Nahrung auf den Eintritt und die
Stiarke der Schmerzen keinen ausgeprigten Einfluf gehabt hat.
Beziiglich der Schmerzdruckpunkte haben unsere Erfahrungen
nur bestitigt, dal sie bei Magengeschwiiren nicht blof sehr unregel-
mibBig vorkommen, sondern nicht selten auch irrefihren kénnen. Dies
gilt namentlich fir den sogenannten ,epigastrischen“ Druckpunkt, der,
wie schon weiter oben erwihnt wurde und wie man auch bei Rontgen-
untersuchungen feststellen kann, meist gar nicht dem Magen selbst,
sondern dem Plexus solaris angehdrt und infolgedessen gar nicht
selten als die Folge einer durch eine allgemeine Erregungssteige-
rung bedingten Ueberempfindlichkeit auch bei einfachen Neurosen,
so u. a. auch auf dem Boden der konstitutionellen Asthenie bzw.
Enteroptose gefunden werden kann. Etwas wertvoller, aber immer-
hin auch nur bedingt verwendbar, erschienen uns dagegen
Druckpunkte, die konstant an solchen Stellen gefunden werden
konnten, welche mit Sicherheit oder mit hoher Wahrscheinlichkeit dem
Magen oder dem Zwolifingerdarm selbst angehoren. Wir verweisen
nach dieser Richtung auf das, was wir bei der Besprechung der
Rontgenuntersuchung erortert haben. Der Nachweis eines dorsalen
Druckpunktes gelang uns nur selten. Fanden wir ihn aber bei dem-
selben Patienten bei verschiedenen Untersuchungen dauvernd, so haben
wir ihm einen Wert beigemessen, aber auch nur dann, wenn auch
sonst von vornherein schon das Krankheitsbild in hohem Grade fiir
Ulkus sprach. Head’sche Zonen haben wir in ausgeprigter Weise
nur selten vorgefunden und wir haben ganz allgemein ihren dia-
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gnostischen Wert fir die Diagnose von Magen- und Duodenal-
geschwiiren nicht sehr hoch einzuschitzen gelernt.

Auch die altbekannte Priifung, ob eine strenge Geschwiirskur
bei vorhandenem Magen- (nicht aber Duodenal-)geschwirr eine Ver-
minderung der Beschwerden zu erzeugen vermag (diagnostische
nProbekur%) hat uns hdufig im Stich gelassen. Wir sind geneigt,
dies damit zu erkliren, daB sich in unseren Fillen entweder die
iibergelagerte Neurose besonders hartnickig behauptet hat, oder damit,
daB es hiufig dem Interesse des Patienten widersprach, eine Besse-
rung zuzugeben. Zum mindesten haben wir den Eindruck gewonnen,
dal die Angaben der Patienten gerade aufl diesem Gebiete oft mit
groBem Zweifel zu verwerten waren, da Besserungen erheblich seltener
zugegeben wurden, als wir es in dhnlichen Fillen bei gleicher Be-
bandlung aus unserer Friedenserfahrung kannten. Es war dies auf
dem vorliegenden Gebiete besonders bedauerlich, weil die von den
Patienten angegebenen Schmerzen unser Urteil nicht nur beziglich
der militdrischen Verwendungsfihigkeit, sondern ganz allgemein be-
ziglich der beruflichen Erwerbsfihigkeit in hohem Grade beeinflussen
missen. Bei auffallender Hartnickigkeit der Schmerzen
haben wir uns trotz oft vorhandenen MiBtrauens gegen die Angaben
der Patienten stets auch noch die Frage nach besonderen Ursachen
der Schmerzen vorgelegt. Wir gingen hierbei meist von folgenden Er-
wiigungen aus. Eine auffallende Hartnickigkeit der Schmerzen schien
uns bis zu einem gewissen Grad in solchen Fillen erklirlich, in
welchen das Rontgenbild eine davernde, fir die Deutung der Schmerzen
verwertbare Aenderung des Magenbildes oder der Funktion aufwies, wie
z. B. cine Erweiterung des Magens mit Stagnation, sei es, dab diese
durch eine Stenose oder durch eine schneckenformige Einrollung zustande
kam, oder eine abnorme Fixation des Magens oder Duodenums, die zu
Zerrangen bei der Peristaltik fiihren konnte. AuBer ,Zerrungsschmerzen“
konnen wir auch die ,Krampfschmerzen* verstehen, welche durch
spastische Kontraktionen der Pars pylorica zustande kommen. Da
bei diesen oft cin ausgesprochener Gegensatz zwischen der Gering-
fiigigkeit des die Kontraktion auslosenden Anlasses und der Stirke
der Schmerzempfindung zu beobachten ist, so konnen hier allerdings
oft Zweifel entstehen. Indessen miissen wir uns hier an die am Rektum
zu machende Beobachtung erinnern, wo oft ganz geringfugigeOberflichen-
lisionen in der Pars sphincterica recti hochgradige Schmerzanfille
erzeugen, und an die Erfahrung, daB oft geringfigige Entziindungs-
prozesse in der Gegend des Blasenhalses geniigen, um hdchst listige
Blasenkrimpfe ,auszulésen. Weiterhin sind uns Schmerzen bei offenem,
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d. h. durch den Nachweis von manifestem oder okkultem Blut ge-
kennzeichnetem Geschwiir als ,,Wundschmerzen* verstindlich. Schwerer
verstiandlich sind uns dagegen die Schmerzen in solchen Fillen, in
welchen keine Aenderungen des Magenbildes vorliegen und auch
Zeichen von Offensein eines Geschwiires fehlen. Erinnert man sich dabei
der Tatsache, dab bei Leichenéffnungen und bei Rontgenuntersuchungen
zaweilen tiefgreifende Geschwiire nachgewiesen werden konnen, ohne
dal der betr. Patient iiberhaupt Beschwerden empfindet, so mufl man
sogar auch bei offenem Geschwiire besondere Ursachen fiir das Zu-
standekommen von Schmerzen verantwortlich machen. Auch die Er-
fahrung, dalB eine Geschwiirskur gelegentlich die Schmerzen vollig
beseitigt, dall aber nach Ablauf derselben genau derselbe Befund im
Rontgenbild zu erheben ist, wie vor dem Beginne der Kur, spricht in
gleichem Sinne, indem sie die Annahme nahelegt, dal in den betr.
Féllen die Beschwerden durch ,akzidentelle® Reizzustinde erzeugt
gewesen sein diirften, die durch eine Geschwiirskur beseitigt werden
konnten. Solche Reizzustinde dirften zum Teil nervéser Natar,
d. h. als Folge eines Erregungszustandes im Plexus solaris zu deuten
sein, zum Teil aber auch entziindlicher Natur sein. Wenigstens
kann man sich recht gut vorstellen, dal eine ,periulzerése Ent-
ziindung* oder sagen wir ganz allgemein ein ,periulzerdser
Reizzustand“ durch eine Geschwiirskur beseitigt worden ist, wihrend
das Geschwiir oder die Geschwiirsnarbe nach wie vor weiterbesteht.
Eine solche Vorstellung lehnt sich an Gedankenginge an, wie sie
auch R. Schmidt!) und Boas2) vor Kurzem gedulert haben, und
wird aulerdem noch durch Erfahrungen angeregt, welche wir bei
Geschwiiren und bei Narben an anderen Korperstellen zu machen
Gelegenheit haben. Sehen wir doch gar nicht selten, daB Narben erst
dann schmerzhaft werden, wenn sie gedehnt oder gezerrt werden oder
wenn in ihrer Umgebung entziindliche. Prozesse Platz gegriffen haben.
Selbst ein Hithnerauge pflegt erst dann schmerzhaft zu werden, wenn
seine Umgebung entziindet ist. Auch fir die Beurteilung der ein-
fachen Hyperaziditatsbeschwerden, d. h. der subjektiven Saure-
beschwerden an Hyperaziditit leidender Patienten kommen wir ohne
die Annahme eines besonderen, zu gleichzeitiger Hyperdsthesie
fihrenden, Reizzustandes nicht aus, weil die Erfahrung lehrt, dal
wir zuweilen abnorm groBe Salzsiurewerte im Mageninhalt vorfinden,
ohne dafl der Patient auch nur die geringsten Beschwerden empfindet,

1) Schmidt, R., Klinik der Magen- und Darmerkrankungen. Berlin und
Wien 1916. Urban und Schwarzenberg.
2) Boas, Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 26.
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wihrend wir in anderen Fillen typische Sdurebeschwerden bei nor-
malen oder auch unternormalen Salzsiurewerten antreffen konnen.
Vielleicht sind sogar die besonderen Bedingungen, welche das Vor-
handensein eines Geschwiirs schmerzhaft gestalten, und die Voraus-
setzungen, welche zum Zustandekommen von Hyperazidititsbeschwerden
fihren, in zahlreichen Fillen gleichartig oder wenigstens nahe
verwandt. Ganz allgemein zeigt sich, dafl in der Pylorus-
gegend gelegene Prozesse viel hiufiger zu schmerzhaften
Empfindungen Anlal geben, als Prozesse, die an anderen
Stellen des Magens gelegen sind. Da schon geringfiigige ent-
zindliche Prozesse in der Pylorusgegend weit stirkere sensible
Reizerscheinungen erzeugen konuen, als viel intensivere Wandverande-
rungen, die an anderen Stellen des Magens sitzen, so ist auch an die
Moglichkeit zu denken, daB erst sekundir auftretende Krampfzustinde
die Schmerzen erzeugen. Mit Riicksicht auf die in der Pylorasgegend
besonders stark ausgeprigte Reflexerregbarkeit haben wir schon weiter
oben angedeutet, dal von der Pylorusgegend ausgehende sensible Reiz-
erscheinungen — und zwar solche, die mit Reizerscheinungen auf moto-
rischem oder sekretorischem Gebiete verbunden sind — nicht
immer durch ein Geschwiir erzeugt sein miissen, sondern
gelegentlich auch nur die Folge von entziindlichen Vor-
gingen darstellen konnen. Es macht deshalb den Eindruck, als ob
in vielen Fallen der Sitz der Verdnderung fiir das Zustande-
kommen der Reizerscheinung noch wichtiger ist, als die
Art der Verdnderung und és verdient nach dieser Richtung be-
sonderes Interesse, dal Frankl und Plaschkes?) bei der Obduktion
von 8 Fillen von ,Kriegsgastritis® (s. spiter) katarrhalische Verinde-
rungen am Magen, ,besonders im pylorischen Anteil, weniger
im Fundus“ antrafen. Im tbrigen erweisen sich die praktischen
Folgen eines die besondere Art der anatomischen Verinderungen be-
treffenden Irrtums fiir unsere besonderen Zwecke nicht sehr
schwerwiegend. Denn einerseits erweisen sich fir die Behand-
lung die Grundsitze einer Geschwiirskur bei einfachen Entziindungen
noch wirksamer als bei geschwiirigen Vorgiingen, andererseits ist fiir
Die Zwecke der Begutachtung in Fillen, in welchen ein Komplex von
Erscheinungen vorliegt, welcher sich nicht bloB durch subjektive
Schmerzempfindungen &ufert, sondern auch durch objektiv feststell-
bare Reizsymptome gekennzeichnet ist, hinreichender Grund fiir eine
Schonungsbediirftigkeit des Patienten hinsichtlich seiner beruflichen

1) Frankl und Plaschkes, Arch. f. Verdauungskrankh. 1918. Bd. 24.
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Betitigung gegeben. Ganz allgemein ist fiir die Beurteilung der vor-
liegenden Frage selbstverstindlich auch noch das Verhalten des
Nervensystems von groliter Bedeutung, indem auch bei Magen-
geschwiiren der Resonanzboden, auf welchen die von einem Geschwiir
ausgehenden Reize wirken, von groBtem Einflu auf die Stirke der
subjektiven Empfindungen zu sein pflegt. Wir verweisen in dieser
Richtung auf frither Gesagtes.

Haben demnach auch unsere Kriegserfahrungen von neuem ge-
zeigt, wie schwierig in zahlreichen Féallen von Magen- und Duodenal-
geschwiiren die Diagnostik sein kann und wie vielseitig im
einzelnen Falle die fir die Beurteilung notwendigen Ge-
sichtspunkte sein miissen, so haben wir doch den Eindruck ge-
wonnen, dal sich bei einer kritischen zusammenfassenden Verwertung
der verschiedenen mit den einzelnen Erhebungsweisen gewonnenen
Zeichen die Feststellung eines Magen- oder Duodenalgeschwiirs immer-
hin in einer nicht geringen Anzahl von Fillen mit einem
ziemlich hohen Grad von Wahrscheinlichkeit durchfihren
laBt. Dies gilt vor allem fir die pylorusnahen Geschwire, die
sich auch ohne Blutbefund in den Fizes oder im Mageninhalt in einer
betrichtlichen Anzahl von Fiéllen mit einem ziemlich hohen Grad von
Wahrscheinlichkeit diagnostizieren lassen. So haben wir bei 18 in der
letzten Zeit auf unserer Krankenhausabteilung zur Operation gelangten
Fallen 15 mal die Diagnose richtig gestellt und auch 13 mal das Ge-
schwiir zutreffend lokalisiert!). Wie unsere Operationserfahrungen ge-
zeigt haben, hat sich dabei fiir die Diagnose der pylorusnahen Ge-
schwiire als besonders wertvoll der Symptomenkomplex erwiesen:
Spatschmerz, Nachtschmerz, Druckempfindlichkeit rechts vom Nabel,
digestive Hypersekretion, Mikro-Retention, Vorkommen von pyloro-
spastischen Zustinden, stark vertiefte Peristaltik und sonstige auf
pylorusnahen Sitz des Geschwiirs hinweisende Rontgenbefunde (siehe
weiter oben). Auch D. Gerhardt?) hat sich vor einiger Zeit dahin
ausgesprochen, daB bei der Mehrzahl der Fille mit typischen Ulkus-
beschwerden tatsichlich ein Geschwiir vorliegt, ,und daB die alte
klinische Lehre zu Recht besteht, man solle in zweifelhaften Fillen
lieber zu rasch als zu zbgernd mit der Diagnose Geschwiir bei der
Hand sein“, da ihn Rontgenuntersuchungen belehrt haben, dal bei
den typischen Beschwerden in der Mehrzahl der Fille ein Geschwiir
besteht.

1) Auch in den 3 Fillen, in welchen sich bei der Operation entgegen unserer
Diagnose kein Geschwiir gefunden hat, war entweder eine manifeste oder okkulte
Blutung nachgewiesen worden!

2) D. Gerhardt, Therapie d. Gegenw. 1917, H. L
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Es soll hier aufler Erorterung bleiben, dal nicht nur fir die
Zwecke der Behandlung, sondern auch der Begutachtung oft auch noch
eine genauere Feststellung bestimmter Folgezustinde, wie Stenosen,
Verwachsungen u. dhnl., oder vorhandener Komplikationen, wie z. B.
beginnender oder schon vorhandener Perforation, wichtig sein kann. In
einer nicht geringen Anzahl solcher Fille sind wir durch die uns zur
Verfiigung stehenden Mittel auch in der Lage, deren Feststellung zu
erreichen. Zuweilen konnen aber die Dinge auf dem vorliegenden
Gebiete recht verwickelt liegen. So hatten wir u. a. auf unserer
eigenen Lazarettabteilung kurze Zeit einen durch Magengeschwiir
bedingten Fall von Fistula gastro-colica in Beobachtung, der nicht
nur wegen seines pathologisch-anatomischen Interesses, sondern auch
wegen seiner klinischen Eigentiimlichkeiten hier kurz erwihnt werden
mag, da die letzteren eine Zeit lang mit der Moglichkeit einer
schweren Pankreaserkrankung hatten rechnen lassen.

Patient ist 43 Jahre alt, im Zivilberuf Tapezierer. In der Kindheit litt er
an Lungenentziindung, mit 13 Jahren an Blinddarmentziindung, wegen deren er
eperiert wurde, und mit 15 Jahren an Bauchfellentziindung. Seit 14 Jahren
bestehen Magenschmerzen, Druckgefiihle, saures AufstoBen, Sodbrennen und
zuweilen auch Erbrechen nach dem Essen. Vor 13 Jahrem wurde im Urban-
krankenhaus eine Magenoperation vorgenommen. Trotzdem traten 2 Jahre
spiter die Magenbeschwerden von neuem auf und es muBte Patient wegen schwarz-
gefirbten Stuhls von neuem das Urbankrankenhaus aufsuchen. Im September 1915
wurde Patient zum Militir eingezogen. Im Anfang seiner militdrischen Dienstzeit
fiihlte er sich leidlich wohl; spéter litt er aber an Erbrechen, das unabhéngig vom Essen,
aber nie niichtern aufirat und auch nie Blut enthielt, ferner auch an AufstoBen.
Der Stubl war anfangs regelmaBig, doch traten seit einigen Monaten Durchfdlle
auf, und zwar in der Hiufigkeit von 10— 12 Stiihlen im Tag. Der Stuhl soll
dabei weiBlich ausgesehen haben, und gleichzeitig sollen sich Kollern und Gurren
im Leibe sowie suffallig starke Blihungen und haufiger Stuhldrang bemerkbar ge-
macht haben. Auch soll der Leib aufgetrieben und gespannt ausgesehen haben.
In den letzten Monaten soll eine auBerordentlich grofie Gewichtsabnahme erfolgt
sein. Seit einiger Zeit soll auch eine Schwellung der Beine aufgetreten sein.

Der objektive Befund ergibt einen groBen, schlank gebauten Mann von
stark reduzierter Erndhrung mit vollkommenem Krifteverfall. Die Gesichtsfarbe ist
blaB und fahl. Es bestehen starke Oedeme an den Beinen und an den abhidngigen
Partien der Bauch-, Brust- und Riickenhaut. Die Temperatur ist regelrecht.

An den Organen der Brusthdhle ergibt sich auBer einer leichten Abkiirzung
des Schalls iiber der linken Lungenspitze nichts Besonderes.

Der Leib ist stark aufgetrieben. Die Bauchdecken sind gespannt. Es ist
freier Aszites nachzuweisen. Leber und Milz sind infolge der Spannung der Bauch-
decken micht zu fiihlen.

Der Urin ist dunkelbraun. enthdlt Eiwei8 und eine Spur Gallenfarbstoff.

Der Stuhl ist weiBlich gelb, wie Schmalz aussehend. Probedarmdidt er-
gibt einen breiigen, leuchtend gelb aussehenden Stuhl von saurer Reaktion
mit sehr viel quergestreiften Muskelfasern, wenig Stirkekérnern, sehr
reichlichen Fetttropfchen, wenig Fettsiurenadeln und auBerdem mit Kugeln
von netzartigem, wie aufgefaserte Watte ausschendem Fettgewebe. Verweildauer des
Karmins betrdgt 7 Stunden.

Die Blutuntersuchung ergibt 83 v. H. Himoglobin, 10400 Leukozyten
und 4200000 Erythrozyten.

Wihrend der klinischen Beobachtung dndert sich am Gesamtbilde sehr
wenig, die Oedeme nehmen zu, der Stubl ist stets breiig, von leuchtend geiber
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oder hellbrauner Farbe und enthdlt stets groBe Mengen von Neutralfett. Ein Ver-
such auf alimentire Glykosurie fillt negativ aus. Unter den Zeichen zunehmender
Herzschwéche tritt 10 Tage nach der Aufnahme der Exitus ein.

Die Sektion (Oberstabsarzt Prof. Pick) ergibt, soweit die Bauchorgane in
Frage kommen, folgendes:

Das Bauchfell ist allerwirts feucht und spiegelnd, zeigt aber im Oberbauch,
insbesondere auch nach rechts hin, zahlreiche Verwachsungen zwischen den Darm-
schlingen. Reichliche Verwachsungen um die Gatlenblase. Im Querbauch ist nur
wenig von Magen und Leber zu sehen. Es liegt hier das ziemlich schlaffe Quer-
kolon. Der Magen, hervorgezogen und sichtbar gemacht, ist mit dem linken
Leberlappen verwachsen und bietet exquisite Sanduhrform. Zwerchfellstand rechts 4.,
links 5. Rippe.

Milz ist in ganz feste Verwachsungen eingebettet. MaBe: 16 : 8 : 3 cm, schlaff,
aber ziemlich derb, auf dem Durchschnitt blaB-braunret, wenig feucht, Balkchen
deutlich.

Es zeigt sich, daB das Jejunum auf eine sehr kurze Strecke hinter der
Duodenal-Jejunalfiexur verwachsen ist und daB ganz nahe dieser Stetle, wo sich
derbe Schwielen finden, auch der quere Grimmdarm untrennbar angeldtet ist.

Magen, Zwoélffingerdarm, Leber und Bauchspeicheldriise werden im ganzen
herausgenommen. Im Magen und Zwélffingerdarm findet sich diinner, gelblicher
Inhalt in reichlicher Menge. Der vorhergenanaten sanduhrférmigen Einschniirung
des Magens entspricht eine stark strahlige Narbe mit erbsengroBer, flacher Ulzeration.
Da, wo der quere Grimmdarm und das oberste Jejunum dem Magen anhingen, be-
steht eine markstirckgroBe Kommunikation zwischen Grimmdarm und
Magen einerseits, dahinter zwischen Magen und Jejunumschlinge
andererseits. Die Magenschleimhaut ist etwas schiefrig gefleckt, wenig verdickt.
Schleimhaut des Duodenums kaum gerdtet, Papille frei. Schleimhaut des queren
Grimmdarms ganz blaB, schiefrig.

Die Bauchspeicheldriise erscheint etwas schmal, aber von relativ bedeutender
Lénge, ist nicht besonders derb, auf dem Durchschnitt von gewShnlichem Aussehen
ohne Bindegewebsziige. In der Gallenblase eine Anzahl bis bohnengroBer, facettierter,
dunkler Konkremente. Schleimhaut glatt.

Die Leber ist ziemlich klein, auf dem Durchschnitt braun, mit reduzierten
Léppchen.

Im Diinndarm reichlicher Inhalt, wie im Magen, Schleimhaut allerwirts voll-
kommen blaB und glatt. Auch im Dickdarm der nimliche Inhalt.

Zusammenfassung: Sandubrmagen, Status nach alter retrokolischer
Gastroenterostomie mit gleichzeitiger Kommunikation zum Colon
transversum hin. Vielfache Verwachsungen im Oberbauch, kleine Ulzeration an
der Stelle der Sanduhreinziehung des Magens. Alte Verwachsungen beider Lungen.
Hyperdmie. Oedem und frische katarrhalische Pneumonie beiderseits (linker Unter-
lappen, rechter Oberlappen). Fibringse Pleuritis mit Blutungen am rechten Ober-
lappen. Glatter Zungengrund. Allgemeine Abmagerung, Atrophie des Herzens,
Oedem der unteren Extremitéten, leichte Atrophie des Pankreas, starke Verwach-
sungen um die Milz, Aszites, geringer ErguB im Herzbeutel. Am Gehirn, ab-
gesehen von miiSiger Feuchtigkeit und leichter Vermehrung der Fliissigkeit zwischen
den weichen Hiuten, kein Befund.

Epikrise: In dem vorliegenden Falle war wihrend des Lebens eine Zeitlang
stark mit der Moglichkeit einer das Magengeschwiir komplizierenden Pankreas-
erkrankung zu rechnen, weil die Eigenart der Ernihrungsstorung (hoher Gehalt
des Stuhles an Neutralfett und fortschreitende Kachexie mit Oedemen) eine solche
Erkrankung moglich erscheinen lief. Die Sektion lieB den wahren Sachverhalt er-
kennen, indem sie als Grund der hochgradig herabgesetzten Erndhrung eine Ver-
bindung zwischen Magen und Diinndarm aufdeckte, welche die Wirkung der Arbeit
des Diinndarms vollkommen ausgeschaltet hatte.

Da8 jedoch eine so eigenartige Erndhrungsstérung nicht immer als Folge der
vorliegenden anatomischen Verinderung auftreten muB, habe ich bei einem-dhalichen
Fall beobachten konnen, der nach der anatomischen Seite seinerzeit von Pinner?)

1) Pinner, Berl. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 39.

H.StrauB, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. 1
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beschrieben wurde. In dem betreffenden Falle waren keine Oedeme und auch nur
Durchféille gewtohnlicher Art sowie Darmkoliken und allgemeine Abmagerung vor-
handen gewesen.

Von den Moglichkeiten eines diagnostischen Irrtums sind
die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose in der Richtung einer
Verwechselung mit Magenneurosen schon frither erdrtert worden.
Die Bedeutung einer Verwechselung mit Magenneurosen liegt, wie an
der betreffenden Stelle schon gesagt worden ist, dabei meist mehr in
dem unberechtigten AusschluB eines Magen- oder Duodenal-
geschwiirs, als im Uebersehen einer Neurose. Missen wir doch
nach Untersuchungen von Schiffl), Ebstein2), Talma3), Lichten-
beldt4) u. a., sowie nach den schon weiter oben erwéihnten Aus-
fithrungen von RoBle?), von v. Bergmann®) u. a. sogar mit der
Méoglichkeit einer neurogenen, durch Kridmpfe der Muscularis mucosae
erzeugten, Entstehung des Magen- und Duodenalgeschwiirs rechnen.
Bei den Neurosen unserer Beobachtung fanden wir ,ulkusihnliche
Symptomenkomplexe“ besonders haufig bei der sogenannten kon-
stitutionellen Asthenie bzw. bei Fillen von Enteroptose. Das Zustande-
kommen von schmerzhaften Empfindungen bei dieser Krankheitsgruppe
wird man leicht verstehen, wenn man bedenkt, dal wir cs bei Fillen
der vorliegenden Art an sich schon mit iiberempfindlichen Personen
zu tun haben, und dafl auBerdem noch gie Schlaffwandigkeit des
Magens und die mit der abnormen Lage des Magens verbundene
Méglichkeit zu Zerrungen und zu Knickungen zu mannigfachen Be-
schwerden Anlaf abgeben koénnen. Eine Verwechselung mit tabischen
Krisen wird bei aufmerksamer Beobachtung kaum moglich sein, jedoch
haben wir einmal auch die Verbindung eines Magengeschwiirs mit
einer beginnenden Tabes feststellen konnen. Voun anderen hiufigeren
Verwechselungsmoglichkeiten seien hier vor allem atypisch verlaufende
Falle von chronischerCholezystitis genannt,doch zeigtinsolchen Fillen
der Druckpunkt meistens eine der Lage der Gallenblase entsprechende
Lokalisation, und es ist ferner hiufig auch eine deutliche Anwesenheit
von Urobilinogen im Urin zu finden, auf welche unseres Erachtens fir
die Feststellung von Gallenblasenerkrankungen viel mehr gefahndet
werden sollte als vielfach geschieht. Ferner kann man in solchen
Fallen nicht selten auch die Gallenblase selbst fiihlen, doch fehlt

1) Schiff, Untersuchungen zur Physiologie des Nervensystems. 1885.

2) Ebstein, Arch. f. exper. Pathol. u. Pharm. 1874. Bd. 2.

3) Talma, Zeitschr. f. klin. Med. 1890. Bd. 17.

4) Lichtenbeldt, Die Ursachen des chronischen Duodenalgeschwiirs. Jena
1912. Fischer.

5) RoBle, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1912. Bd. 25.

6) v. Bergmann, NMinch. med. Wochenschr. 1918 u. a.a. O.
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dieser Befund auch hiufig bei vorhandener Schrumpfung der Gallen-
blase. Eine weitere Tduschungsmoglichkeit haben wir auch relativ
hiufig im Zusammenhang mit chronischen kolitischen Prozessen
angetroffen. Insbesondere sahen wir derartige Verwechselungen nicht
ganz selten bei Fillen von Residualkolitis nach Dysenterie, wobei in
der Gegend der linken Flexur eine Verwechselung mit Magengeschwir
und in der Gegend der rechten Flexur eine Verwechselung mit Duodenal-
geschwirr zustande gekommen war. Aber auch bei Lokalisation des
Prozesses an bestimmten Stellen des Querkolons sahen wir mehrfach
Irrtimer entstehen. Man wird sich hieriiber nicht wundern, wenn man
erwigt, daB zahlreiche postdysenterische Kolitiden einen spastisch
hyperalgetischen Charakter tragen und dal in manchen Fillen dieser
Art auch der Schleimgehalt des Stuhls und eine Neigung zu Durch-
fall fiir lingere Zeit fehlen kann oder nur wenig ausgepragt ist. Auch
Fille von hyperalgetischer chronischer Obstipation sahen wir
zu einem ulkusihnlichen Krankheitsbild Anlal geben. In anderen
Fillen machte die Unterscheidung eines Geschwiirs von chronischer
Appendizitis besondere Schwierigkeiten und es waren diese Schwierig-
keiten um so gréfer, als wir ja wissen — und wir fanden dies auch
in unseren Beobachtungen durch eine ganze Reihe von Fillen be-
stitigt —, daB eine chronische Appendizitis nicht ganz selten
gleichzeitig mit Magengeschwir und noch hiufiger mit
Duodenalgeschwiir angetroffen werden kann.

Wie oft dieses Zusammentreffen beim Geschwiir des Zwolffingerdarms
vorkommt, zeigen einige durch Autopsie gewonnene Statistiken. So fand
Paterson?) bei seinen operierten Fillen von Duodenalgeschwiir den Wurmfortsatz
in 2/3 der ¥élle miterkrankt. Auch RoBle2) fand bei der Obduktion von
21 Duodenalgeschwiiren 14 mal eine Miterkrankung des Wurmfortsatzes. In einer
10 Obduktionen von Duodenalgeschwiir umfassenden Serie von Wilkie3) war eine
Miterkrankung des Wurmfortsatzes sogar 5 mal zu beobachten. Moynihan4) fand
den Wurmfortsatz in 14 Fillen 12mal, d. h. in 86 v. H. der Fille, krankhaft
verdndert.

Eine Miterkrankung des Wurmfortsatzes — meines Erachtens
dirfte der Befund eine koordinierte, durch konstitutionelle Momente
bedingte, Erscheinung darstellen — ist sogar eine so hiufige, dal
man sie fast als symptomatologisch verwertbar betrachten kann.
Wiederholt sah ich auch gleichzeitis mit Magen- oder Duodenal-
geschwiir epigastrische Hernien. Eine Verwechselung mit solchen
kann besonders dann leicht entstehen, wenn die betreffenden Briiche
nur rudimentir entwickelt sind. Lehrt doch die Erfahrung, dal gerade

1) Paterson, Lancet. 1911. I. p. 97.

2) RoBle, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1912. Bd. 25.
3) Wilkie, Brit. med. journ. 1912. 9. Nov.

4) Moynihan, Lancet. 1912. No. 92. p. 9—12.

7*
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die ganz kleinen Bauchbriiche oft besonders schmerzhaft sind, wéhrend
die groBen, sehr deutlichen Hernien oft nur mit geringer Beldstigung
des Patienten verlaufen. SchlieBlich konnen auch Schmerzanfille in-
folge von Nierensteinen ulkusdhnliche Krankheitshilder erzeugen.
Die Differentialdiagnose kann in solchen Fillen erst durch eine genaue
Untersuchung des Urins sowie durch die Rontgenuntersuchung der
Niere und des Nierenbeckens geklirt werden.

3. Behandlung und Behandlungserfolge.

Die Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwiires wurde bei
unseren Patienten nach den allgemein bekannten Grundsitzen dii-
tetischer und korperlicher Schonung durchgefihrt. Die Diét lehnte
sich dabei grundsitzlich an das Schema an, das ich seinerzeit fir
diesen Zweck entworfen habel), wurde aber im einzelnen nach MaB-
gabe der in unserem Lazarett eingefilhrten Didtformen M; und M,
durchgefihrt. Allerdings wurden die genannten Didtformen nicht in
jedem einzelnen Fall schablonenhaft, sondern oft mit individuellen Ver-
dnderungen zur Anwendung gebracht, und es wurde dabei auch
nicht auf Schnelligkeit, sondern vielmehr auf Stetigkeit des Vor-
gehens Wert gelegt, weil die Erfahrung gelehrt hat, dall sich
kurzfristige Geschwiirskuren im allgemeinen nicht als aus-
reichend erweisen. Die Liegekur wurde deshalb meist auf min-
destens 4 Wochen ausgedehnt. Von Medikamenten wurde meist Wis-
muth reichlich angewandt. Ferner wurde auf die Regelung des Stuhles
besondere Sorgfalt verwendet (Karlsbader Salz usw.), weil die Er-
fahrung lehrt, daB auch einfache Hyperazidititsbeschwerden oft durch
eine vorhandene Obstipation vermehrt werden. Wegen der groBen
Bedeutung von iiberlagerten Neurosen haben wir in vielen Fillen
neben der Behandlung des Magens gleichzeitiz auch der Be-
handlung des Nervensystems besondere Beachtung geschenkt.
Trotz zielbewulBten Vorgehens fanden wir aber die Ergebnisse der
Geschwiirskuren, diewir an dem Verhalten der Patienten gegeniiber der
sRekonvaleszentenkost* unserer Didtordnung (s. weiter oben) beurteilten,
im allgemeinen nicht so giinstig, als wir es in der Friedenszeit zu
sehen gewohnt waren. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
haben wir immerhin eine weitgehende Besserung und in zahlreichen
Fillen ein vollkommenes Verschwinden der Beschwerden beobachten
konnen. Jedenfalls war die Zahl derjenigen Fille, in welchen die

1) StrauB, H., Vorlesungen iiber Diitbehandlung innerer Krankheiten.
3. Aufl. Berlin 1912. Karger.
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Geschwiirskur einen nur ganz geringen oder einen v 61lig ausbleiben-
den Erfolg hatte, eine relativ kleine. Der Griinde fiir ein Versagen einer
Geschwiirskur gibt es ja mehrere. So ist es verstindlich, daf mecha-
nische Aenderungen der Magenform, die zu Zerrungen und zu schmerz-
erzeugenden Funktionsstorungen AnlaB geben konnen, nicht durch
innere Behandlung beseitigt werden konnen. Weiterhin ist es klar,
daB inveterierte Ulzera, die sehr markante Rontgensymptome dar-
bieten, schwerer ausheilen als oberflichliche Ulzera, welche den
Magen so wenig verindert haben, dal ein Rontgenbefund fehlt. Ferner
hatten wir bei einer Reihe von Fillen, in welchen ein ergiebiger Er-
folg der Behandlung fehlte, wie wir schon weiter oben erdrtert haben,
den Eindruck gewonnen, als wenn das Zuriickbleiben des Behand-
lungserfolges entweder durch die ibergelagerte und infolge psychischer
Fixation weiterbestehende Neurose, oder auch dadurch bedingt war,
daB die betr. Patienten eine Besserung nicht zugeben wollten. Zahl-
reiche Fille waren uns auch dadurch auffillig, daB sie noch in vor-
geriickten Stadien der Behandlung eine besonders ausgeprigte Emp-
findlichkeit gegen Fleisch zeigten. Wir haben auf die Durchfihrung
von Geschwiirskuren eine besondere Sorgfalt verwandt, weil von
dem Erfolge der Behandlung eines Geschwirs nicht nur die Frage
einer weiteren militirischen Verwendung, sondern auch im Entlassungs-
falle die Frage der beruflichen Erwerbsfihigkeit des Patienten in
hohem Grade beeinfluBt wird. Neigen doch unzureichend behandelte
Ulzera, und zwar je ilter sie sind um so mehr, zu Rickfallen, und
ist es iiberhaupt fraglich, ob man auch mit einer regelrechten Kur
stets auch eine wirkliche Heilung oder oft nur eine Latenz erreichen
kann [H. StrauB?), D. Gerhardt2) u. A.]. Bei der Entlassung der
Rekonvaleszenten, die in der Regel in der Form von g.v. oder a.v.
erfolgte, empfahlen wir deshalb stets die Bewilligung von ,Schonungs-
kost“ von seiten des Ersatztruppenteils, da wir eine langdauernde
Schonungsbediirftigkeit der Entlassenen in bezug auf die Erndhrung
fir notwendig hielten. Von einem Teil der Entlassenen haben wir
spiter erfahren, daB sie sich bei Bewilligung einer Schonungskost
z. T. sogar in vorderster Stellung bzw. direkt hinter der Front lange
Zeit gut hielten, wihrend andere, welchen Sonderbekdstigung nicht
gewihrt worden war, bald riickfillig geworden waren. Ueber die Be-
deutung einer Schonungskost bzw. iiber die Unzutriglichkeit der all-
gemeinen Truppenverpflegung fir Geschwirskranke konnten wir uns
auch durch einige statistische Erhebungen iiber die Dauer der vor

1) StrauB, H., Med. Klin. 1907. No. 43.
2) Gerhardt, Ther. d. Gegenwart. 1917. No. 1.
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der Lazarettaufnahme vorhanden gewesenen Kriegsverwendungsfihig-
keit unserer Patienten informiéren. Wenn wir fiir einen solchen
Zweck von denjenigen Fillen absehen, welche dem Lazarett schon
in den ersten Tagen nach ihver Kinstellung zur Begutachtung iiber-
wiesen worden waren, so konnen wir den verbleibenden Rest, soweit
wir iber ihn geniigend durchsichtige Aufzeichnungen besitzen, am
besten in zwei Gruppen einteilen:. 1. Eine Gruppe von Fillen, welche
schon nach einer weniger als drei Monate betragenden Dienstzeit in
Lazarettbehandlung gelangt sind und 2. eine Gruppe von Fillen,
welche linger als 3 Monate Dienste getan haben.

Von 54 Fillen in Tabelle I waren 20 als k. v. eingestellt worden.
8 = 40 v. H. von diesen waren wihrend des Dienstes g.v.
oder a.v. geworden. Bis zur Aufnahme in das Lazarett
waren also nur 12 = 60 v. H. k. v. geblieben.

Von 66 Fillen in Tabelle II waren 41 als k. v. eingestellt worden.
15 = 36 v.H. von diesen waren im Laufe des Dienstes g. v.
oder a.v. geworden. Es waren also nur 26 = 64 v. H. bis
zur Aufnahme in das Lazarett k.v. verblieben. Es hatten
aber nur 10 Falle aus der Gruppe der als k.v. Verbliebenen
den Dienst linger als ein Jahr ausgehalten. Von diesen war
einer 21/, Jahr k. v. geblieben.

Diese Zahlen lehren, dal zwar eine ganze Reihe von Fillen
Kriegsverwendung ziemlich lange aushalten konnte — einer
meiner Privatpatienten, der schon seit Jahren an einer Pylorusstenose
mit Stagnation litt und dauernd Sarzine zeigte, hielt es iiber 2 Jahre
an der Front und direkt hinter derselben und zwar groBenteils im
Schiitzengraben aus! —, daB aber doch mehr als 1/; dieser
Falle iber kurz oder lang g. v. oder a. v. geworden ist. Aus
unseren Feststellungen konnen wir weiterhin entnehmen, daf auch
zahlreiche Fille, welche als g. v. eingestellt worden waren,
und auch eine gewisse Anzahl von Fallen aus der Gruppe a. v.
nach kiirzerer oder ldingerer Zeit der Lazarettbehandlung
anheimfiel.

Auch unter den Gastroenterostomierten, von welchen wir
iiber 7 Fille genauere Angaben besitzen, war nur einer 3/, Jahr k. v.
geblieben. Die Uebrigen hatten nur eine ganz geringe militérische
Leistungsfihigkeit gezeigt (s. Tabelle ILI).

Dieses Verhalten der Gastroenterostomierten wird uns schon aus
dem Grunde nicht Wunder nehmen, weil wir wissen, daB sich der
Magen der Gastroenterostomierten meist sehr rasch entleert, so daf
der Darm leicht geschidigt werden kann, besonders da oft auch Sub-
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Tabelle I
Fille mit Dienstzeit von 14 Tagen bis 3 Monaten vor der Lazarettanfnshiae.

E Dienstzeit bis Bisherige- Zeitdauer
g zur Lazarett- militirische der Krankheit | Grund der Aufnahme.
2 aufnahme. Verwendung. im ganzen.
461 21/, Monate. g. v. Etappe. | 6 Jahre. Voo Anfang an Magen-
beschwerden,im Felde
Magenblutung.
465 2 Wochen. g V. Kurze Zeit vor | Sofort Schmerzen.
der Einzehung.
449 2 Wochen. g v. 11 Jahre. i Durehfille und Magen-
; i schmerzen.
445 5 Wochen. g v. 5 Jahre. Blutbrechen und
| | Schmerzen.
427 2 Monate. | g.v. Etappe 3 Jahre. Blutungen.
426 1/, Jahr. | g v. Etwa 20 Jahre. | Schmerzen.
255 | Etwa 3 Wochen. | g v 2 Jahre.
254 4 Wochen. | g v 4 Jahre. . Magenschmerzen.
221 20 Tage.. g V., dann a. v 3 Jahre. ?
2001 2—3 Monate. | g.v.Feld. | 6 Jahre.
127 1 Monat. i g v 24 Jabre,
| mit Intervallen. ;
15 10 Wochen. Musiker. 7 Jahre.
112 11/, Monats. k. v. | 15 Jahre. Magensehmerzen.
107 1 Monat, | g.v. 4 Jahre. War oft in Lazaretten.
104 3 Monate. | k.v., dann g. v. 41 Jahre. ! Oft Beschwerden.
97 2 Monate. | g v. t 11 Jahre. Schmerzen.
62 2 Wochen. k. v. 1 20 Jahre. Nach Rubr Magen-
| schmerzen.
60 3 Monate. k.v.,, daon g v.. 37 Jahre. | Oft Lazarettaufenthalt.
35 1 Monat. g. V. . 32 Jahre. Oft Lazarettaufenthalt.
30 3 Monate. k. v, . 10 Jahre. Ruhr, Blutung, heftige
| | Sehmerzen,
28 17 Tage. g v. 4 Jahre. '
37 8 Monate. k. v. | Etwa 4 Jahre. | Bluthusten, Magen-
! . beschwerden.
25 3 Wochen. g v. 20 Jahre. * Viel Schmerzen.
19 | Wenige Monate. g V. 19 Jahre. ! Viel Beschwerden.
18 6 Wochen. k. v. ‘ 7 Jabre. - Viel Beschwerden.
486 3 Mouate. g. v. 20 Jahre. i Blutbrecben.
499 2 Monate. g v. Etwa 17 Jahre. ' Magenkrimpfe.
566 2 Monate. k. v., dann g. v. 7 Jahre. . Oft Lazarettaufenthalt.
374 3 Monate. gV, spéiter k.ov. 20 Jahre. | Ohnmachtsanfille.
380 1 Monat. 17 Jahre. . Erbrechen.
602 2 Wochen. dann g v.! 10 Jahre. ! Erbrechen mit Blut.
625 2 Monate, g v Bureau, 8 Jahre. ! Sofort Beschwerden.
oft Lazarett. | a. v. ?
630 1 Monat k. v., dann g. v. 13 Jahre. ; Blutbrechen.
645 3 Monate. k. v. j 9 Jahre. i Darmkatarrh, Blut-
! ’ brechen.
635 1 Monat. i g v. {15 Jahre. i Schmerzen,Blutbrechen.
698 2 Monate. | g v. 1 9 Jahre. | Beschwerden.
725 3 Wochen. l k. v, dann g. v. | Seit Kindheit. , Beschwerden.
734 3 Monate. | k. v. ‘: 7 Jahre. . Heftige Schmerzen.
764 2—3 Monate. k. v. 7 Jahre. 1 Litt oft an Magen-
. ' beschwerden.
789 1 Monat. g. v. 5 Jahre. Heftige Schmerzen.
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g Dienstzeit bis Bisherige Zsitdauer
g zur Lazarett- militdrische der Krankheit | Grund der Aufnahme.
2 aufnahme. Verwendung. im ganzen.
790 3 Monate. g V. 3 Jahre. Heftige Schmerzen.
818 1 Monat. g v 20 Jahre. Hettige Schmerzen.
858 21/, Monate. g V. 4 Jabre. Schmerzanfille.
483 3 Monate. g. v. Etappe. 11/, Jahr. In der Garnison er-
krankt.
891 2 Monate. k. v, dann g. v. 6 Jahre.
895 3 Monate. k. v. 4 Jahre. Verschlimmerung.
878 1 Monat. k. v. 18 Jahre. Blutbrechen und -stuhl.
917 | Etwa 3 Monate. a. V. 12 Jahre. Verschlimmerung.
979 3 Monate. a. v. 7 Jahre. Blutungen.
926 1 Monat. a. V. 15 Jahre. Verschlimmerung.
925 3 Wochen. g v. 4 Jahre. Oft Schmerzen.
995 2 Monate. g. v., dann a. v. 13 Jahre. Verschlimmerung.
922 3 Wochen, k. v. 5 Jahre. Ist nach Anstrengung
zusammengebrochen.
955 5 Wochen. g v 6 Jahre.

Tabelle II
Fille mit Dienstzeit von mehr als 3 Monaten bis zur Lazarettaufnahme.

470

482
477

481
464

460
454

387
378
327

321

319

306
280

260
258
249
235

7 Monate.

18 Monate.
Etwa 1/, Jahr.

1 Jahr.
11 Monate.

21/, Jahre.
1/, Jahr.

11/, Jahr.
Etwa | Jabr.
13/, Jahr mit

Unterbrechungen.
4—5 Monate.
11/,—2 Jahre.

1/;—3/, Jahr.
11/; Jahr.

1/, Jahr.
8/4 Jahr.

Etwa 1/, Jahr mit
Unterbrechungen.

Etwa 2 Jahre.

Erst im Peld,
dann g. v.

k. v.,, daon g.v.
g v.

Leichtkranken-
abteilung.
k. v. leichter
Wachdienst.
k. v.

g v

k. v.
k. v., daon g. v.
k. v.

Leichtkranken-
kompagnie.

k. v,

k. v.
a. v. Feld.

k. v. leicht,

dann g.v.
k. v., dann g. v.

g v.

a. v.

1 Jahr.

15 Jahre.
11 Jahre.

11/, Jahr.

Ueber 10 Jahre.

4 Jabre.
6 Jahre.

Viele Jahre.
6 Jahre.

Etwa 20 Jahre.
Etwa 10 Jahre.

Seit Kindheit.

8 Jahre.
Seit Kindheit.

10 Jahre.
T Jahre.
8 Jahre.

5 Jahre,

Im Felde Blutbrechen
ohne Schmerzen, dann
Schmerzen.

Magenschmerzen.

Nach  Aufhbren von
Selbstverkostigung
Verschlechterung,
Blutbrechen.

Blutbrechen, Leib-
schmerzen.

Trotz leichter Kost Ver-
schlimmerung.

Verschlechterung.

Verschlechterung bei
Kasernenkost.

Beschwerden sofort.

Blutungim Kriegsdienst.

Trotz Beschwerden
1 Jahr ausgehalten.

Schonin Garnisonkrank,
im Felde Verschlim-
merung.

Allgemeine Verschlech-
terung.

Blutbrechen.

Allgemeine Verschlech-
terung.

Verschlechterung im
Winter.

Mit Unterbrechungen
Beschwerden.

Viel revierkrank.
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g Dienstzeit bis Bisherige Zeitdauer
g zur Lazarett- militarische der Krankheit | Grund der Aufnahme.
= aufnahme. Verwendung. im ganzen.

226 4 Monate. g v. Seit Jugend. | Nach Kasernenkost und
im Felde Verschlim-
merung.

199 3/, Jahr. g V. 9 Jahre.

194 3/, Jahr. k. v., dann g. v. 7 Jahre.

180 Y, Jahr. g. V. 10 Jahre. Durch schwere Kost
Verschlimmerung.

176 1/, Jahr. k. v., dann g. v.| Seit Jugend. | Schmerzen.

170 8 Monate. k. v. 3 Jahre. Viel im Lazarett.

160 4 Monate. k. v., dann g. v. 7 Jahre.

150 | Fast 1 Jahr. g v. 4 Jahre. Viel Beschwerden.

111 1 Jahr. g. v. Etappe. 3 Jahre. Essen wird nicht ver-
tragen.

95 1/, Jahr. g v 24 Jahre. Oft Schmerzen.

81 1 Jahr. g v 8 Jahre. Magenschmerzen.

1 15 Monate. k.v 9 Jahre. Blutung.

45 4 Monate. kv 4 Jahre. Nach Ruhr Versehlim-
merung.

43 6 Monate. g.v., spiter k. v. 14 Jahre. Erbrechen.

39 | Etwa 1/, Jahr. k. v 18 Jahre. Nach Rubr Verschlim-
merung.

29 3/, Jahr. g V. 7 Jahre. Blutbrechen.

493 11/, Jahr. g V. 11/, Jahr. Schmerzen.

510 22 Monate. g v 4 Jahre.

534 1 Jahr. k. v. 25 Jahre. Beschwerden.

540 6 Monate. k. v., dann g. v 4 Jahre. Magenschmerzen u. Er-
brechen.

852 8 Monate. g. V. 7 Jahre. Magenkrdmpfe.

557 4 Monate. g v Von Kindheit. | Steigerungd.Schmerzen.

570 11/, Jahr. k. v, dann g. v 5 Jahre. Dauernde Beschwerden.

626 5 Monate. a. v. Bureau. 6 Jahre.

628 8 Monate. k. v. 4 Jahre. Blutbrechen.

633 9 Monate. g v. 3 Jahre. Blutbrechen.

636 2 Jahre. k. v. 9 Jahre. Blutbrechen.

644 5 Monate. k. v. 30 Jahre. Verschlimmerung.

649 11/, Jahr. k. v. T Jahre.

651 6 Monate. k. v 13 Jahre. Erbrechen.

662 1 Jahr. k. v. 13 Jahre. Im Felde Schmerzen.

666 1 Jahr. k. v. 4 Jahre. Schmerzen.

670 11/, Jahr. k. v, dann g. v 20 Jahre. Teerstubl.

690 1 Jahr. k. v.,, dann a. v 13 Jahre.

668 9 Monate. k. v. 10 Jahre. Verschlimmerung.

692 1 Jahr. k v Seit Kindheit. | Erbrechen.

693 | Etwa 1 Jahr. k. v. 22 Jahre. Schmerzen.

715 11/, Jahr. k. v. 6 Jahre. Beschwerden.

734 | Fast 1 Jahr. k. v. 15 Jahre. Verschlimmerung.

820 1 Jahr. g. v 6 Jahre. Magenschmerzen.

822 11/,. Jahr. k. v., dann g. v. 4 Jahre.

833 4 Monate. k. v., dann g. v. 9 Jahre. Verschlimmerung.

897 1 Jahr. k. v. T Jahre. Verschlimmerung.

900 4 Monate. g v. 3 Jahre.

935 11/, Jahr. k. v. 16 Jahre. Nach Ruhr Verschlim-
merung.

952 21/, Jahr. k. v. 11 Jahre. Verschlimmerung.

987 8 Monate. g. v. Seit Kindheit. | Verschlimmerung,

Magenbluten.
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Tabelle I

Operierte.
3 ; ‘ \
$ | Dienstzeit bis ' Urspriingliche l Zeitdauer |
§ zur Lazarett- | militdrische | der Krankheit | Gm?gq df;z;\r‘;?;”‘hme
Z aufnahme. | Verwendung. ;| im ganzen. T )
| |
466 4 Monate. | Schreibstaube. | 8—9 Jahte. | Dauernde Schmerzen.
323 4 Tage. ; a. v. | KEtwa 20 Jahre. | Oft Magenbeschwerden.
522 10 Tage. ! k. v. i 9 Jahre. Magenkrimpfe.
525 3 Monate. | g. V. i 8 Jahre. Heftige Schmerzen,
i | t Magenblutungen.
902 3/y Jahr. 1 k. v. ‘j T Jahre. Wiederkehr der Magen-
‘f L " beschwerden.
985 2 Jahre. | g V. I 7 Jahre. © Hin und wieder Be-
' 4 sehwerden.
450 | 4 bzw.5 Wochen. . Auf der Fahrt | § Jabre.
! ins Feld schon
i Krankmeldung. ’

aziditdit im Magen herrscht. Aulerdem mdchte ich ganz allgemein
davor warnen, die Zahl derjenigen Fille, bei welchen durch die Gastro-
enterostomie eine volle Leistungsfihigkeit des Magens erreicht ist, zu
iberschitzen. Denn ich sehe in jedem Jahre mehrere Fille von
Gastrcenterostomie, bei welchen ein Erfolg ausgeblieben bzw. ein
Verschlul der Fistel oder ein Rezidiv eines Ulkus erfolgt ist. Zweig?)
hat erst vor kurzem tber 27 Fille von Gastroenterostomie berichtet,
von welchen nur 10 = 37 v. H. dauernd geheilt waren, 5 == 19 v. H.
einen spastischen Fistelverschlub und 6 = 22 v. H. ein Rezidiv eines
Ulkus gezeigt hatten (6 = 22 v. H. waren bald nach der Operation
gestorben).

Die Tatsache, dal unter den zur Lazavettbehandlung Gelangten
die Zahl der urspringlich als g.v. oder als a.v. Eingestellten
erheblich iiberwog, dirfte wohl so zu deuten sein, dafl die Be-
treffenden vermutlich von vornherein ausgepriagtere Krankheits-
erscheinungen dargeboten haben, als die Gruppe der als k. v. Ein-
gestellten bzw. k. v. Verbliebenen. Sie zeigt aber gleichzeitig, dal
auch die Verwendung als g.v. und a.v. Verwendungsformen dar-
stellen, die bei zahlreichen Fillen von Magengeschwiir zu einem Ver-
sagen gefiihrt haben, und zwar zum mindesten dann, wenn die Be-
treffenden nicht eine Sonderbekistigung erhalten hatten, auf deren
Wichtigkeit fir die hier in Rede stehenden Fille auch Romheld (1. c.),
Goldscheider (l. ¢.) u. a. hingewiesen haben. Auch Best L. c.) hat

1) Zweig, Avch. f. Verdauungskrankh. 1913. Bd. 19.
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die Erfolge der Lazarettbehandlung bei alten chronischen rezidivierenden
Geschwiiren und solchen, die am Pylorus sitzen, mit sehr grofer
Zuoriickhaltung beurteilt und geraten, daB man sieh insbesondere beim
Sitz eines frischen oder auch narbig verheilten Geschwiirs am Pylorus
darch ldngere beschwerdefreie Intervalle nicht zur Annahme einer
endgiltigen Heilung verleiten lassen soll. In dhnlicher Weise hat auch
Cramer (l. ¢.) betont, daB ein latentes Geschwiir die gleichen Ge-
fahren darbietet, wie ein florides und infolgedessen verlangt, dal selbst
nach einer erfolgreich ausgefilhrten Gastroenterostomie das noch vor-
handene Geschwiir und die begleitende Gastritis zu einer schonenden
Verwendung Anlall geben.

4. Dienstbeschidigung und Erwerbschidigung.

Wenn wir uns der weiter oben mitgeteilten Zahlen erinnern, die
wir beziiglich des Auftretens von Magengeschwiiren als einer aus-
schlieBlichen und unzweifelhaften Folge des Kriegsdienstes
kennen gelernt haben, und wenn wir auBerdem der Erfahrung ge-
denken, daf eine ganze Anzahl von Heeresangehorigen, die wegen
eines Magengeschwiirs in Lazarettbehandlung gelangt sind, die Ein-
wirkungen des Kriegsdienstes viele Monate lang ohne Schaden er-
tragen haben, so diirfen wir die schidigende Wirkung der dem Dienst
eigentimlichen Verhiltnisse auf den Magen als eines ohne Mitwir-
kung sonstiger Momente geschwiirserzeugenden Faktors nicht zu
hoeh einschitzen. Soweit hierbei der Erndhrungsfaktor in Frage
kommt, ist es allerdings richtig, dall ein Geschwiir durch ungeignete
Ernihrung aus der Latenz in das Stadium der klinischen Manifesta-
tion ibergefiihrt werden kann. Dies ist aber etwas anderes, als die
Frage, ob die dem Kriegsdienst eigentimlichen Verhiltnisse geeignet
sind, bei einem vorher vollig gesunden Menschen ohne Mit-
wirkung sonstiger Momente ein Geschwiir zu erzeugen. Nach
dem, was wir iiber die Hiufigkeit des Vorkommens von Magen-
geschwiiren als einer alleinigen Folge von Kriegswirkungen erfahren
haben, dirfen wir jedenfalls die geschwiirserzeugende Wirkung des
Kriegsdienstes und der Truppenverpflegung nicht iberwerten. Und
was gerade die Truppenverpflegung betrifft, so war es direkt auffillig,
wie rasch und wie ausgezeichnet sich der Magen bei der weitaus iiber-
wiegenden Mehrzahl der dem Heeresdienst angehorigen” Mannschaften
auf die Truppenkost eingestellt hat und zwar auch bei solchen Mann-
schaften, die infolge ihrer sozialen Lage frilher gewohnt waren, eine
zarte und kunstvoll zubereitete Kost zu sich zu nehmen. Trotzdem
wird man nicht umhin kinnen, in solchen Fillen, in welchen erst
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unter dem EinfluB der Truppenkost und der sonstigen dem Dienst
eigentimlichen Verhiltnisse die erste auf Geschwir verdichtige
Schidigung des Magens eingetreten ist, eine Dienstbeschddigung in
Betracht zu ziehen. Allerdings wird man hierbei nicht
schablonenmifig vorgehen diirfen. So wird man eine Erkran-
kung nach einer nur kurzdauernden, d. h. einer nur mehrwochigen
Einwirkung des mit der Ausbildung verkniipften Dienstes auf den
Magen nicht ohne weiteres als Dienstbeschidigung ansehen diirfens
da ja auch die Art der Erndhrung der Zivilbevolkerung in der Kriegs-
zeit nicht gerade auf die Bedirfnisse eines empfindlichen Magens ein-
gestellt war. Die Annahme einer Dienstbeschidigung ist u. E. nur
dann zu erwigen, wenn die Einwirkung der Truppenverpflegung und
der sonstigen dem Militirdienst eigentimlichen Verhéltnisse ldngere
Zeit, d. h. mchr als einige Wochen gedauert hat oder wenn ganz
besondere Umstinde vorlagen, welche die schidigende Einwirkung
der dienstlichen Verhiltnisse ohne weiteres deutlich erkennen lassen.
Von ,Kriegsdienstbeschidigung® darf man tiberhaupt nur dann sprechen
konnen, wenn der betr. Patient lingere Zeit an der Front oder
hinter der Front oder wenigstens in Etappenorten mit besonders
schwierigen Verpflegungsverhiltnissen titig war. An diesen Grund-
sitzen mufl festgehalten werden, damit nicht auf dem vorliegenden
Gebiete unzutreffende Urteile gefillt werden.

Eine Verschlimmerung mit hieraus abzuleitender Erwerbs-
schiadigung darf auch nur dann festgestellt werden, wenn das Ver-
halten des Magens des Patienten bei der Entlassung aus
dem Lazarett trotz entsprechender Behandlung offensicht-
lich schlechter war, als es nach genau erhobenen Fest-
stellungen vor der Einstellung in den Dienst der Fall war.
Eingehende Nachfragen iiber den letzteren Punkt sind deshalb nétig,
weil sich ja bei unseren Erhebungen gezeigt hat, dal die weitaus
iiberwiegende Mehrzahl der zu unserer Beobachtung gelangten Fille
von Magen- und Duodenalgeschwiiren schon vor ihrer Einstellung in
den Dienst deutliche Zeichen dyspeptischer Erscheinungen gezeigt hat,
so daB die betreffenden Patienten schon vor der Einstellung in den
Dienst zu einer Schonungskost gezwungen waren. Nach unseren
Erfahrungen ist jedenfalls die Zahl der Fille, in welchen
eine erhebliche Erwerbsbeschrinkung als Folge der Dienst-
beschiadigung in Frage kommt, keine sehr grofe. Da wo aber
nachweislich eine offenkundige Verschlechterung des Zustandes gegen-
iiber der Zeit vor der Einstellung vorhanden war, kann eine Erwerbs-
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schidigung als Folge einer Dienstbeschidigung auch nicht gut in Ab-
rede gestellt werden.

Bei der Festsetzung der Griofle der Erwerbsbeschrinkung
ist nicht nur die durch die Abmagerung gesetzte Schwiche und die
durch die Schmerzen erzeugte Schonungsbediirftigkeit des Patienten
zu beriicksichtigen, sondern es ist bei zahlreichen Fallen der vor-
liegenden Gruppe aulerdem noch in Erwidgung zu ziehen, dafl die be-
treffenden Patienten durch die Beschaffung der fiir ibre Didt not-
wendigen Rohstoffe zu groBeren Ausgaben gezwungen sind, als Nicht-
magenkranke. Stellt doch eine durch die Krankheit erzeugte Ver-
mehrung der Ausgaben nur eine besondere Art der Pflegebediirftig-
keit dar, die in ihrem Endeffekt einer Verminderung des Erwerbes
gleichgesetzt werden darf. Allerdings haben wir nur ausnahmsweise
Veranlassung gehabt, die als Folge einer Dienstbeschidigung aufge-
tretene Erwerbsbeschrinkung hoher als mit 30—40 v. H. einzuschitzen
und wir haben es dabei auch meist fir notwendig befunden, eine Nach-
untersuchung schon nach einem Jahre zu beantragen.

b) Andere organische Magenerkrankungen.
(Katarrhe, Karzinome, Lageverinderungen, Verwachsungen usw.)

1. Katarrhe und organisch bedingte Sekretionsstérungen.
o) Feststellung und Haufigkeit.

Von anderen organischen Erkrankungen interessieren uns hier
besonders die Katarrhe. Ein ,Katarrh“ darf nur dann diagnosti-
ziert werden, wenn der Mageninhalt durch einen offenkundig erh6hten
Schleimgehalt ausgezeichnet ist, welcher die Speisereste des Probe-
frihstickes umgibt und diesem hierdurch einen schleimigen Charakter
verleiht. Durch die infolge der Umbhiillung mit Schleim erschwerte
Beriihrung des Mageninhaltes mit dem Magensaft kommt trotz Vor-
handenseins ausreichender Mengen von freier Salzsiure oft ein sehr
schlechter Verdauungsgrad des Mageninhaltes zustande, so dal zu-
weilen gerade der Gegensatz zwischen ausreichenden Mengen von ver-
dauungskriftigem Magensaft und dem schlechten Verdauungsgrad des
Mageninhaltes auffillig erscheint (,Kontrastbefund“). Einen erhohten
Schleimgehalt kann man besonders deutlich bei einer niichternen Aus-
spilung des Magens feststellen, und es sollte eine solche deshalb in
zweifelhalten Fallen stets vorgenommen werden. Die einfachen,
nicht mit gesteigerter Schleimbildung einhergehenden Gastritiden
entziehen sich oft einem sicheren Nachweis und es sind derartige
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Fille oft auBerordentlich schwer von konstitutionellen Gastropathien
und von nervisen Erkrankungen zu unterscheiden. Ist doch das kli-
nische Bild der chronischen Gastritis nicht ein scharf umrissenes, so
daB ganz allgemein Verwechselungen mit anderen Krankheitszustinden
hiufig und leicht moglich sind. Man kann an eine chronische Gastritis
denken, wenn Klagen iiber Appetitlosigkeit, iiber Druck- und Véolle-
gefilhle in der Magengegend, sowie iiber allgemeine Unlust im Vorder-
grund stehen und wenn objektiv eine belegte Zunge, sowie eine dif-
fuse Druckempfindlichkeit des Magens nachzuweisen ist. Allerdings
reichen diese Zeichen an sich nicht zu einer sicheren Diagnose aus,
sondern es miissen aulerdem noch andere Erkrankungen, welche einen
dhnlichen Symptomenkomplex erzeugen konnen, so besonders funktio-
nelle Erkrankungen und konstitutionelle Gastropathien ausgeschlossen
werden. Neben den diffusen Gastritiden miissen wir aber auch noch um-
schriebene Gastritiden unterscheiden. Allerdings hingt die Moglich-
keit, die letzteren zu diagnostizieren, in hohem Grade von dem Sitz
der Erkrankung ab. Nach dieser Richtung weisen wir auf die Aus-
fahrungen hin, die wir weiter oben iber parapylorische Gastritiden ge-
macht haben, und erinnern hier daran, daB diese u. E. ein ganz #hn-
liches klinisches Bild wie das Ulcus parapyloricum erzeugen konnen.
Aber auch andersartig lokalisierte umschriebene Gastritiden diirften
fahig sein, ein ulkusihnliches Bild hervorzurufen.

Die Zahl der Fille, bei welchen die Diagnose einer chronischen
Gastritis allgemeiner oder umschriebener Art gestellt werden konnte,
war in unserem Material keine allzu groBe. Auf genauere zahlen-
milige Angaben mochten wir hier allerdings verzichten, da, wie be-
reits erdrtert wurde, die Abgrenzung der Erkrankung von ahunlichen
Krankheitsbildern recht schwierig zu sein pflegt. Dies wird fiir den vor-
Jiegenden Zweck auch von anderen Seiten betont, trotzdem die Ab-
grenzung des Begriffes der chronischen Gastritis nicht bei sdmt-
lichen Autoren in gleicher Form geiibt wird. Romheld gibt als
Hiufigkeit 15,33 v. H. seiner Félle an und Craemer (l. ¢.) rechnet
unter den nicht ganz 400 Fillen seiner Beobachtungsserie 205 Fille,
also etwa die Hilfte als zur chronischen Gastritis gehorig. Aller-
dings bemerkt Craemer, dal sich unter den betr. Fillen vermut-
lich auch noch mancher Fall von Geschwiir befunden haben mag.
Frankl?!) und Plaschkes fanden in einem Lazarett fir Verdauungs-
kranke sogar 95 v. H. aller Magenkranken als Triger einer chroni-
schen Gastritis.

1) Frank! und Plaschkes, Arch. f. Verdauungskrankh. 1918, Bd. 24.
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Bei unserem Material handelte es sich teils um Zustinde, die
schon vor dem Kriege bestanden hatten, teils um solche, die erst im
Kriege — und zwar besonders hiufig im AnschluB an akate Infektions-
krankheiten, insbesondere an Ruhr, Typhus und Paratyphus — ent-
standen waren. Differeniialdiagnostische Schwierigkeiten fanden wir
nicht bloB hinsichtlich der Unterscheidung von Geschwiiren und Neu-
rosen, sondern wir trafen die hier beschriebenen Symptomenkomplexe
nicht ganz selten auch als Ausdruck einer Allgemeinerkrankung, wie be-
ginnender Tuberkulose, von Morbus Addisonii u. dhnl. an. Infolgedessen
haben wir bei der vorliegenden Krankheitsgruppe auf Allgemeinkrank-
heiten besonders genau geachtet und fiir die Benennung der Krankheit
die Grundkrankheit und nicht den Folgezustand gewihlt. Auch Ueber-
lagerungs- bzw. Restneurosen sind wir hier nicht ganz selten be-
gegnet. Zur Anerkennung einer besonderen, durch ein eigenartiges
klinisches Bild charakterisierten ,Kriegsgastritis im Sinne von Frank]
und Plaschkes (1. ¢.) konnen wir uns aber nicht entschliefen. Denn es
kommen sowohl die einzelnen von den genannten Autoren angegebenen
Krankheitszeichen, als auch das Gesamtbild bei Gastritiden anderer
Herkunft vor und wir wissen ferner auch, daB gleichartige Zustinde
nicht bloB im Kriege, sondern auch im Frieden nach akuten Infektions-
krankheiten, wie Cholera, Typhus, Paratyphus, Ruhr, Malaria, in die
Erscheinung treten konnen. Ferner sehen wir in den von Frankl und
Plaschkes besonders erwiahnten schweren Folgeerscheinungen, wie
Animie, Neigung zu Oedemen und hochgradiger allgemeiner Schwiche,
teils Folgen der hochgradigen Unterernihrung der betreffenden Fille,
teils den Ausdruck einer besonders starken, zum Teil auf die Kriegs-
einwirkungen selbst zuriickzufithrenden, Erschlaffung des Nervensystems.
Geben doch die genannten Autoren selbst an, dall sie bisweilen eine
Struma ,gewohnlich parenchymatoser Natur“ feststellen konnten, und
fiihren sie doch selbst die von ihnen hiufig beobachtete Bradykardie
und den Oberbauchmeteorismus auf vagotonische Vorgénge zuriick.
Wenn die genannten Autoren so hiufig Subaziditit und Anaziditit
antrafen, so hingt dies wohl damit zusammen, dall, wie es scheint,
die weitaus tberwiegende Mehrzahl ihrer Beobachtungen Folge-
erscheinungen von akuten Infektionskrankheiten darstellte, als deren
Nachwirkung man — wenigstens zu gewissen Zeiten nach Schlu der
Krankheit — relativ hiufig eine Erniedrigung der Sdurewerte feststellen
kann. So geben die Autoren selbst an, dal man nach Typhus bei-
laufig 25 v. H. anazide und gegen 30 v. H. subazide Gastritis feststellen
kanp, und daB man bei Paratyphus sogar 50 v. H. anazide und
35 v. H. subazide Werte bei vorhandener Gastritis vorfinden kann.
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Ueber diese postinfektiose Gastritis subacida bzw. anacida liegt
schon eine ziemlich betrdchtliche Literatur vor [W. Schlesinger?),
Porges?), Roubitschek und Laufer3), H. Strau4), Briinauer’),
Schroder®) u. a.], aus welcher sich ergibt, dall insbesondere nach
Ruhr relativ hiufig Subaziditit gefunden werden kann. Allerdings
haben meine eigenen, bereits an anderer Stelle?) erorterten Beob-
achtungen diesen Befund nicht in der groBen, von den genannten Autoren
gefundenen Haufigkeit feststellen kénnen. SchlieBlich verdient es noch
Beachtung und ist es gerade im Hinblick auf meine eigenen — erst
lingere Zeit nach Ueberstehen der akuten Infektionskrankheit ge-
machten — Beobachtungen von besonderem Interesse, dall Frankl
und Plaschkes in ihren Fillen einen auffillig raschen und weit-
gehenden Behandlungserfolg feststellen konnten. Sie bemerken: ,An
vielen Stellen gelang es uns, sobald wir die Gastritis verbunden mit
gewaltiger Schleimabsonderung und Fehlen der Siuresekretion fest-
gestellt hatten, bereits bei den knapp nachfolgenden Untersuchungen
nahezu oder vollkommen normale Verhiltnisse aufzufinden . . . . .
doch hatten wir immerhin eine Zahl von Patienten, die unter den
Anaziden ungefihr 5 v. H. ausmachen dirften, welche im Laufe der
Beobachtung sich zu vollkommenen Achylikern mit Versiegen auch
der Fermente entwickelten“. Auch die pathologisch-anatomische Unter-
suchung der 8 zur Obduktion gelangten Fille von Frankl und
Plaschkes ergab nichts fiir die Kriegsgastritis speziell Eigentim-
liches, sondern es handelte sichin den betreffende Fillen meist um eine
Teilerscheinung einer infektiosen Gastroenteritis. Aus meinen eigenen
Obduktionserfahrungen kann auch ich iber einen Fall von chronischer
Dysenterie berichten, bei welchem die Autopsie gleichfalls eine typische
diffuse Gastritis ergeben hat. Auf die Angabe von Frankl und
Plaschkes, daB die katarrhalischen Erscheinungen ,namentlich im
pylorischen Anteil und weniger im Fundus“ ausgeprigt waren, ist bereits
frither im Hinblick auf einen besonderen Zweck (parapylorische Ent-
ziindungsprozesse) hingewiesen worden.

Beziiglich des Verhaltens der Magensaftsekretion war ein
einheitliches Verhalten der Sekretion in den einzelnen Féllen von
chronischer Gastritis nicht zu finden. Dies ist nicht zu verwundern,

1) W. Schlesinger, Wiener med. Wochenschr. 1915. Nr._10.
2) Porges, Ebenda. 1915. Nr. 15.

3) Roubitschek und Laufer, Therap. Monatsh. 1915. Nr. 6.
4) H. StraulB, Zeitschr. f. drztl. Fortbild. 1916. Nr. 1.

5) Briinauer, Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 6 u. 7.

6) Schroder, Deutsche med. Wochensehr. 1917. Nr. 87.

7) H. StrauB, Therapie d. Gegenw. 1917. Nr.12.
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weil man sich immer mehr davon iberzeugt hat, daB bei chronischen
Gastritiden nicht bloB eine mehr oder weniger starke Herabsetzung
der Magensaftsekretion vorkommt, sondern dall nicht ganz selten auch
normale oder sogar hyperazide Siaurewerte anzutreffen sind. Wir selbst
haben uns wenigstens nicht gerade selten zur Diagnose einer ,Gastritis
acida“ veranlaBt gesehen, wenn wir bei Vorhandensein eines guten
Gebisses und ausreichenden Kauaktes trotz reichlicher Mengen von
freier Salzsdure einen zihklumpigen Mageninhalt antrafen und bei
der mikroskopischen Untersuchung des Mageninhalts eine auffillig
grofe Anzahl ‘von an Kernresten erkennbaren Leukozyten vorfanden,
und haben schon friher!) auf die diagnostische Bedeatung eines
solchen ,Kontrastbefundes“, d. h. des Gegensatzes zwischen einer
guten Magensaftsekretion und einer nur mangelhaften , Amylorrhexis2)
fir die Feststellung einer ,Gastritis acida“ hingewiesen. Nicht ganz
selten war auch ein zeitlicher Wechsel der Saurebefunde (,,Heterochylie®)
anzutreffen, den wir ohne weiteres verstehen kdnnen, wenn wir er-
wigen, dal die Intensitdt des Entziindungsprozesses zeitlichen Schwan-
kungen unterworfen ist. Eine erhebliche Schidigung der Motilitéit
des Magens haben wir bei den diffusen Gastritiden kaum je beob-
achten konnen. Allerdings sahen wir bei den mit Pylorospasmen kompli-
zierten Fillen gelegentlich geringgradige Motilitdtsstérungen. In ganz
allgemeiner Weise dullert Craemer3) beziiglich der an seinem Material
gemachten Beobachtungen: ,Die iibergroBe Mehrzahl aller Magen-
kranken betreffen die chronische Gastritis acida und acida mucosa
zum Teil mit stirkerer motorischer Insuffizienz, d. h. von nicht ganz
400 Fillen, die fir die Statistik verwendet werden konnten, mehr als
die Hailfte, ndmlich 205, davon nur 21 ohne Sekretionsstérung,
wihrend alle anderen 184 Hyperchlorhydrie, manche auch Hyper-
sekretion zeigten. Diesen stehen nur 65 Fille von Gastritis subacida
und anacida, teils mit, teils ohne grofere Schleimabscheidung ent-
gegen“. Allerdings bemerkt Craemer, dal unter seinen Fillen von
Gastritis acida gar mancher Fall von Magengeschwiir gewesen sein
mag. Wenn trotzdem aber auch heute noch die durch dauernde
Anaziditit oder durch hochgradige Subaziditit ausgezeichneten Fille
im Vordergrund des Interesses stehen, so liegt dies vorwiegend daran, daf
diese, namentlich wenn gleichzeitig eine vermehrte Schleimabscheidung
besteht, der Diagnose leichter zuginglich sind als die anderen Fille,

1) H. StrauB, Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Ernéhrungsstirungen.
1910. Bd. 1. .

2) H. StrauB, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 55.

38) Craemer, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34.

H. Straul, Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen. ) 8
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sowie auch daran, daf sie hiufiger zu Folgeerscheinungen von seiten
des Darmes — sei es in Form von subjektiven Beschwerden oder in
Form von ausgeprigten gastrogenen Diarrhden — Veranlassung geben.

Unter den Fillen von Subaziditit besitzen die Dauerformen von
Anaziditit = Achylia oder Apepsia gastrica nicht nur nach der
klinischen, sondern auch nach der genetischen Seite ein besonderes
Interesse. Denn keineswegs alle Fille von dauernder Anaziditit
stellen chronische Gastritiden dar, sondern es kommen zahlreiche
Fille dieser Art nur auf funktionellem Wege zustande. Im einzelnen
Falle ist es infolgedessen oft sehr schwer zu entscheiden, ob eine
organische oder nur funktionell bedingte Form von sekretorischer
Insuffizienz vorliegt. In bedingter Weise kann man zur Unterscheidung
der konstitutionellen Formen von den sekundéiren Formen das Vorhanden-
sein anderer konstitutioneller Stigmata, so u. a. den Befund einer aus-
gepragten Mononukleose des Blutes (= ,Infantilismus sanguinis“) ver-
werten (s. oben). Ebenso wie bei den chronischen Gastritiden inter-
essieren aber auch hicr die mit ausgepragten Beschwerden einhergehenden
Formen weit mehr als die ,latent“ oder ,kompensiert“ verlaufenden
Krankheitsfille. Bei den ersteren machte sich in einem Teil der Fille
die Wirkung der Storung in der Form von gastrogenen Diarrhden, in
einem anderen Teil in der Form einer ausgeprigten Hyperaesthesia
gastrica geltend. Unter anderem fanden wir auch eine Reihe von Ver-
tretern desjenigen Typus, welchen ich seinerzeit mit dem Namen
pHydrorrhoea gastrica® bzw. ,Gastrohydrorrhoe* bezeichnet
hatte!), und auf welche ich schon weiter oben eingegangen bin. Die
betreffenden Fille waren dadurch charakterisiert, daB ihr Mageninhalt
nach Probefriihstiick trotz fehlender Salzsdureabscheidung einen hohen
Schichtungsquotienten aufwies, und dal man auch bei der Réntgen-
untersuchung auffallend rasch eine sehr hohe Intermedidrschicht an-
traf. Befunde der letsteren Art sind nicht nur von mir, sondern
auch von Helm?2) u. a. erhoben worden. Die Beschwerden der be-
treffenden Patienten bestanden meist in Magendruck, ferner in Empfind-
lichkeit gegen grobere Speisen und zuweilen auch in Erbrechen. Ich
habe seinerzeit diese Krankheitsgruppe als ,Anaciditas hydrorrhoica“
der ,Anaciditas anhydrorrhoica“ gegeniibergestellt und sehe in ihr die
Verbindung eines Lahmungszustandes desjenigen Teiles des sekre-
torischen Apparates, welchem die Salzsdureabscheidung obliegt, mit
einem Reizzustand desjenigen Teiles des sekretorischen Apparates,

1) H. Strauf und Roth, Zeitschr. {. klin. Med. Bd. 87, Berl. klin. Wochenschr.
1917. Nr. 7 u. a. a. O.
2) Helm, Prager med. Wochenschr. 1914, Nr. 20.
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welchem die Aufgabe der Verdiinnungssekretion zukommt. Nach den
Erfahrungen, die wir weiter oben iiber die Beziehungen des Sitzes
eines Geeschwiirs zum Auftreten einer digestiven Hypersekretion erdrtert
haben — unter den Fillen von digestiver Hypersekretion bei Magen-
geschwiir waren ja auch einige anazide Fille vorhanden (s. oben) —,
halte ich es nicht fir unmoglich, dall auch fir das Zustandekommen
der Anaciditas hydrorrhoica die Lokalisation des Reizzustandes (para-
pylorische Lokalisation?) von Bedeutung ist.

Auf eine zahlenmiBige Zusammenstellung der Hiufigkeit der
Fille von Achylie unseres Materials mdchte ich keinen zu groBen
Wert legen, da bereits weiter oben erwdhnt ist, daB die betreffende
Zahl bei demselben Beobachter zeitlich ganz erheblich wechseln kann.
Ich habe bereits erwdhnt, daB von Sekretionsanomalien in meiner
Beobachtung 42 Fille von Anaziditit (Aziditit bis 8) und 38 Fille
von Subaziditit (Aziditiat bis 20) 93 Fillen von Hyperaziditit gegen-
iberstehen. Rechne ich die Gesamtzahl der Untersuchten mit etwa 800,
so wire die Hiufigkeit der Anaziditit und Subaziditit etwa 10 v. H.
Auch von einer genaueren Besprechung des viel erorterten Zusammen-
treffens mit perniziéser Andmie mochte ich hier Abstand nehmen,
da wir bei unserem Material die Verbindung von dauernder Anaciditas
hydrochlorica mit pernizioser Andmie so selten sahen, daf wir auch
durch unsere Kriegsheobachtungen in unserer bereits frither geduBerten
Auffassung?l) bestirkt wurden, dal eine sekretorische Insuffizienz
sowie eine chronische Gastritis zur Erzeugung einer pernizidsen
Anidmie nicht ausreichen, sondern dal wir in dem Zusammentreffen
beider Zustinde entweder die koordinierte Folge einer gemeinsamen
Ursache oder in der Achylie sogar eine Folgeerscheinung der pernizidsen
Animie zu suchen haben. Ich néhere mich auf diesem Gebiete den
Anschauungen von Martius2?), und mochte auf Grund meiner fritheren
Untersuchungen3) uber Vermehrung der lymphatischen Elemente in der
Schleimhaut des Magen-Darmkanals auch auf diesem Gebiete kon-
stitutionellen Momenten eine besondere Bedeutung beimessen. Es
erscheint sogar auffillig, daB die zahlreichen durch den Krieg er-
zeugten Schidigungen der Erndhrung den zelligen Anteil des Blutes
nur wenig beeinfluit haben [siehe auch Poettert), Wassermann?),
eigene Beobachtungen® u. a.]. Schwere Andmien trafen wir dagegen

1) H. StrauB, Zeitschr. f. klin. Med. 1900. Bd. 41 u. Berl. klin. Wochenschr.
1902. Nr. 34 u. 35.

2) Martius, 1. c. u. a. a. 0.

3) H. StrauB, Berl. klin. Wochenschr. 1902. Nr. 34 u. 35.

4) Poetter, Deutsche med. Wochenschr. 1917. S, 590.

5) Wassermann, Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 34.

6) H. Strauf, Miinch. Jahresk. 1918. August.
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nicht ganz selten im Zusammenhang mit Karzinom und mit hart-
nickig blutenden Geschwiren. Das Blutbild dieser sekundaren
Animien zeigte aber nicht die seinerzeit von mir?) fir pernizidse
Animie als charakteristisch genannte Verbindung von Leukopenie
und Lymphozytose. Diesen Befund hatte ich seinerzeit mit der in
Fillen gleicher Art auch von Lubarsch?) nachgewiesenen Vermehrung
des lymphatischen Gewebes im Magen-Darmkanal (,Lymphatismus
gastro-intestinalis#) in Zusammenhang gebracht.

Auf die Hyperaziditit als Teilerscheinung gastritischer Pro-
zesse mochte ich hier nicht genauer eingehen, da ich der Steigerung
der Sekretion im vorigen Kapitel ausfiibrlich gedacht habe, sondern
in diesem Zusammenhange nur wiederholen, daf Hyperaziditit
und Anaziditdit an sich nur als Symptome anzusehen sind,
und daB nicht nur fir die Behandlung, sondern auch fir die Begut-
achtung in erster Linie die Grundkrankheit ins Auge zu fassen ist,
und zwar auch dann, wenn sich die genannten Symptome mit ihren
den Patienten beldstigenden Folgeerscheinungen im klinischen Bilde
vordringen.

Soweit die Achylie und die hoheren Grade von Subaziditit in
Frage kommen, waren die Bedingungen, unter welchen die durch sie
erzeugten Beschwerden und objektiv nachweisbaren Storungen auf-
traten, meist derartige, dall fir sie in der Regel dieselbe militér-
irztliche Beurteilung in Frage kam, wie fiir die Beurteilung der
chronischen Gastritiden. Fir die Beurteilung sind dabei nicht nur
die Stirke und die Dauer der Beschwerden, sondern auch die Art
und Stirke ihrer Riickwirkung auf den Gesamtorganismus (Unter-
erndhrung, Neigung zu Durchfillen usw.) ins Auge zu fassen.

f) Behandlung und Behandlungserfolge.

Es stellten nur solche Fille von chronischer Gastritis — und
ein gleiches gilt auch fir die aul dem Boden der chronischen
Gastritis zustande gekommenen Sekretionsstorungen, falls deren
Folgen eine gewisse Selbstindigkeit im klinischen Bilde erlangt
hatten — den Gegenstand einer Behandlung dar, bei welchen aus-
geprigte subjektive Beschwerden vorlagen. In Fillen dieser
Art haben wir meistens, wenn auch nicht immer, durch zarte Kost,
medikamentose Behandlung und Verabfolgung von alkalischen Mineral-
wissern auf niichternen Magen, ferner durch diitetische und medi-

1) H. Strauf und Rohnstein, Die Blutzusammensetzung bei den ver-
schiedenen Andmien. Berlin 1901. Hirschwald. — H. Strauf, Berl. klin.
Wochenschr. 1902. Nr. 34 u. 35.

2) Lubarsch, Anhang zu Martius: Achylia gastrica. Leipzig u. Wien 1897.
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kamentose Beeinflussung der Darmfunktion und durch eine den be-
sonderen Erfordernissen des Einzelfalles entsprechende Allgemein-
behandlung in der Mehrzahl der Fille eine Besserung und in einem
Teil der Falle ein volliges Verschwinden der Beschwerden erreicht.
In einer nicht geringen Anzahl von Fillen erschien uns auch die
Sorge fiir ein brauchbares GebiB als eine besonders wichtige Aufgabe
der Behandlung. So konnten wir es erreichen, daB die Mehrzahl der
Patienten als g. v. mit der Empfehlung von Schonungskost entlassen
werden konnten. Die SchluBerfolge der Behandlung waren jedenfalls,
wenn Komplikationen, wie allgemeine Schwiiche oder Anémie, fehlten,
im allgemeinen besser, als bei den Fallen von Magengeschwiir. Auch
Romheld und Craemer (. ¢.) haben iiber #hnliche Behandlungs-
ergebnisse berichtet.

7) Dienstbeschiédigung und Erwerbsschidigung.

Dienstbeschadigung bzw. Kriegsdienstbeschiddigung haben wir
nur da angenommen, wo die Dinge ganz durchsichtig lagen. Zum
mindesten verlangten wir fir die Annahme einer Dienstbeschadigung,
daB die Krankheit eine bestimmte Intensitit besaf und dafl der Patient
vorher entweder ganz gesund oder nachweislich in weit besserem Zu-
stande war, als zur Zeit der Entlassung aus dem Lazarett. In einer
Reihe von Fillen muBten wir auch eine Erwerbsbeschrinkung als
Folge der im Kriege erworbenen oder hochgradig verschlimmerten
Krankheit anerkennen, doch war die Erwerbsbeschrinkung in den be-
treffenden Fillen meist nur eine relativ geringfiigige.

2. Magengeschwiilste.
«) Klinisches.

Von den iibrigen organischen Erkrankungen des Magens gaben
auch die beobachteten Fille von Karzinom zu einigen bemerkens-
werten Betrachtungen Anlaf.

Wie die umstehende, von Herrn Dr. Rosendorff zusammen-
gestellte Tabelle zeigt, sahen wir 21 Fille von Magenkarzinom. Fast
in allen Fillen war die Diagnose durch einen entsprechenden Palpations-
oder Rontgenbefund gchon vor der Leichendffnung hinreichend sicher-
gestellt. 3 Fille waren weniger als 40 Jahre alt. In 2 Fallen be-
stand eine hereditire Belastung im Sinne von Magenkarzinom. Einer
der Fille stellte ein Ulcus penetrans carcinomatosum dar. Fiinfmal
enthielt der Mageninhalt freie Salzsdure. Die Héufigkeit dieses
Befundes ist auffillig und vielleicht damit zu erkldren, daB ein Teil
der betreffenden Fille auf dem Boden eines alten Magengeschwiirs
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Fille von
e Dienstzeit vor Erste Krankheits-
Nr. Alter Hereditat der Erkrankung erscheinung
79 | 41 Jahre. 0 11/, Jahr im Felde. Vor 1 Jahr.
83 | 43 Jahre. 0 14 Monate im Felde. Vor 11/, Jahr.

259 | 41 Jahre. 0 14 Monate im Felde. Vor 3/, Jahren, vor 3 Monaten
Blutsturz.

349 | 35 Jahre. 0 16 Monate im Felde. Vor 9 Monaten.

389 | 31 Jahre. 0 1 Jahr. Vor 6 Monaten.

590 | 39 Jahre. Vater an |3/, Jahr im Felde vor der|2 Jahre vor dem Kriege Re-

Magenleiden ¥| Operation, nachher wieder | mission, vor 11/, Jahr ope-
im Felde. riert, konnte alles essen, vor
2 Monaten wieder Schmerzen.

595 | 47 Jahre. 0 11/, Jahr im Felde. Vor 4 Monaten.

606 | 43 Jahre. 0 2 Jahre Etappe. Vor 5 Monaten 2 mal operiert.

631 | 42 Jahre. 0 21/, Jahre Etappe. Vor 3/, Jahren.

697 | 47 Jahre. 0 3 Monate. Vor 3 Monaten.

716 | 45 Jahre. 0 1—2 Monate. 22.6.1914 operiert, altes Magen-
leiden, Tumor, Carcinoma
pylori reseziert.

730 | 45 Jahre. 0 18/, Jahr. Vor 4 Monaten.

787 | 43 Jahre. 0 Etwa 1/, Jabr Felddienst,| Vor 7 Monateu.

im ganzen 2 Jahre Dienst.

824 | 44 Jahre. 0 2 Jahre im Felde. Vor 11/, Jahr.

885 | 37 Jahre. 0 8 Jahre. Vor 2 Jahren mit Remissionen.

888 | 45 Jahre. 0 2 Jahre. Vor 1/, Jahr.

936 | 36 Jahre. 0 21/, Jahre im Felde. Vor 1/, Jahr Operation.

958 | 34 Jahre. 0 1 Jahr. Vor 3/, Jahren operiert.

969 | 44 Jahre. 0 1/, Jahr, Vor 4 Monaten.

977 | 45 Jahre. 0 3 Jahre. Vor 4 Monaten.

entstanden war. Okkultes Blut fehlte in 3 Fillen. Dies spricht
keineswegs gegen unsere eigenen sonstigen Erfahrungen auf dem vor-
liegenden Gebiete, da wir auch sonst bei Magen- und Darmkarzinomen
okkultes Blut keineswegs konstant gefunden haben. Denn wir haben
in unseren Friedenserfahrungen okkultes Blut bei etwa !/; unserer
Fille von Magen- und Darmkarzinom vermift.
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Magenkarzinom.
Mageninhalt Ok}];ﬁ}:es Rontgenbefund Sonstiges
360 cem, Azidi- Negativ. | Fiillungsdefekt in der An-
tit 13/24, Sarzine, trumgegend.
200 cem Riickstand.
Aziditat0/6, Blut +-. Positiv. | Fiillungsdefekt. Lebertumor.
Aziditat 0/?. Negativ. ? Autopsie: Lebertumor, eitrige
Erweichung der Leber.
Sarzine, Azidi- Positiv 7mal,| Fiillungsdefekt im Antrum.
tit 24/50, Blut 4-. | negativ 5 mal.
Erbrechen, Azidi- ? ? Moribund eingeliefert.
tit 0/50, Blut -+,
Aziditit 6/32, ? ? Autopsie: Carcinoma pylori
Blut +. mit Perforation.
Aziditat 0/44, ? Tuwmor am Antrum und |Gestorben.
Blut +. Pylorus.
Aziditat 0/10, Positiv. Entleerung durch Gastro- | Driisenmetastasen.
Blut —, groBer enterostomie.
Riickstand.
GroBe Menge. Azidi- Positiv. Fiilllungsdefekt in der An- | Tumor.
tit 0/48, Blut +-. trumgegend.
Aziditit 0/10, Positiv. Doppelter Fiillungsdefekt. | Resistenz.
Blut +.
Aziditat0/8, Blut+-. Positiv. Karzinom von der kleinen | Tumor.
Kurvatur und vom Antrum
ausgehend.
? ? Karzinom des Peritoneums. | Tumoren.
? ? Fiillungsdefekt.
Aziditat 4/24, Positiv. Antrum eingerollt, schlechte | Tumor fiiblbar.
Blut 4, Sarzine. Entleerung.
Erbrechen, Azidi- Positiv. Skirrhus der. kieinen Kur- | Schwere Anamie, Hautblu-
tit 0/48, Blut . vatur. tungen. Autopsie: Skirrhus.
Aziditat 28/48, Positiv, Fiillungsdefekt. Tumor.
Blut .
Aziditit 0/40, Positiv ? Autopsie: Penetrierendes Ul-
Blut . u. negativ. cus pylori karzinomatds
degeneriert. Metastasen in
der Leber.
Ikterus, Aszites. Positiv. ? Carcinoma ventriculi laut
Operation.
Aziditat 0/18, Negativ. ? Resistenz in der Magen-
Blut —. gegend.
Aziditit0/6, Blut—. Positiv. Fillungsdefekt. Tumor.

Um genauere Zahlenangaben auf diesem Gebiete zu gewinnen,
habe ich die aus den letzten -Jahren stammenden Krankengeschichten
meiner Zivilabteilung durchsehen lassen und habe bei 56 Fillen
von Magen- oder Darmkarzinom, deren Diagnose durch Sektion,
Operation oder durch einwandfreie Rontgenbefunde sichergestellt war,
folgendes feststellen konnen:
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Unter 56 Fillen fand sich ein
dauernd positiver Blutbefund in 25 Fillen = 44,64 v. H.,
davon betrafen 19 Fille Carcinoma ventriculi,
» . coli bzw. recti:
dauernd negativer Blutbefund in 12 Fillen = 21,43 v. H,,
davon betrafen 11 Fille Carcinoma ventriculi,
2 » coli bzw. recti;
abwechselnd positiver und negativer Befund fand sich' im ganzen in 19 Fillen
= 33,95 v. H.
Derselbe war hiufiger positiv als negativ in 9 Fallen = 16,07 v. H.
davon betrafen 6 Fille Carcinoma ventriculi,

» » coli bzw. recti.
Derselbe war hiufiger negativ als positiv in 7 Fillen = 12,5 v. H.
davon betrafen 6 Falle Carcinoma ventriculi,
1 Fall ” coli.

Derselbe war mit gleicher Héufigkeit positiv wie negativ in 3 ¥allen = 5,3 v. H.
davon betrafen 2 Fille Carcinoma ventriculi,
1 Fall " coli.

In den vorstehend besprochenen Fiéllen, bei deren Zusammenstellung ich
von meiner Assistentin, Fraulein Dr. Wolpe, freundlichst unterstiitzt wurde, ist
die Untersuchung mit nur ganz vereinzelten Ausnahmen mindestens 3—4 mal in
ununterbrochener Folge durchgefiihrt worden. Nur in wenigen — keinesfalls
mehr als 5 — Fillen batten wir uns aus #duBeren Griinden mit einer geringeren
Anzahl von Untersuchungen begniigen miissen.

In einem unserer Fille von Magenkarzinom war eine bohnen-
grofe Verhirtung am Nabel zu fiihlen, die wir urspriinglich fiir eine
Nabelmetastase gehalten hatten. Die Leichendoffnung zeigte aber,
dal es sich um eine entziindliche Verhéirtung gehandelt hatte. Eine Ver-
hirtung des Nabels darf also nur mit Vorsicht als ,Nabelmetastase“
gedeutet werden. FEin anderer Fall war durch massenhafte Haut-
blutungen ausgezeichnet, wie ich sie schon {riiher einmal in vor-
geriickten Stadien eines Magenkarzinoms beobachtet hatte. Einer der
Fille von Pyloruskarzinom zeigte eine auBerordentlich lange Dauer
der Krankheit und erinnerte in vieler Beziehung an eine dhnliche von
mir einmal in der Gesellschaft der Charité-Aerzte besprochene Beob-
achtung!), in welcher der an Pneumonie erfolgte Exitus erst 3 Jahre
und 4 Monate nach der wegen Karzinoms erfolgten Gastroenterostomie
eingetreten war.

Der durch seinen auffdllig langsamen Verlauf ausgezeichnete
Fall war folgender:

Patient ist 45 Jahre alt, im Zivilberuf Anstreicher, verheiratet und Vater
von 7 Kindern. Im Jahre 1902 machte er eine Leistendriisenoperation und im
Jahre 1908 eine Bleikolik durch, von welcher eine Magenschwéche zuriickblieb.
Im Jahre 1912 wurden die Magenbeschwerden stirker. Es traten dauernde,
zeitweilig sehr heftige Schmerzen sowie Erbrechen auf. Das Erbrochene soll zu-
weilen von roten Streifen durchzogen gewesen sein. Da eine Besserung nicht er-

1) H. StrauB, Berl. klin. Wochenschr. 1901. S. 257.
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folgte, wurde Patient im Mai 1914 im Allerheiligen-Hospital in Breslau
operiert. Die Schmerzen wurden durch die Operation zwar nicht beseitigt, aber
doch so gebessert, daB Patient wieder seiner Beschiftigung nachgehen konnte.
Am 28.2.1917 wurde Patient eingezogen, muBte sich aber wegen Verschlimmerung
seiner Magenbeschwerden wiederholt revierkrank melden. Im April 1917 lag er
10 Tage im Reservelazarett zu B. Von dort kam er nach einem Wachtkommando,
muBte aber wegen Zunahme der Schmerzen, sowie wegen Erbrechens und Ein-
tretens von Durchfillen sich bald wieder krank melden.

Bei der am 6. 6. 1917 erfolgten Aufnahme in das Lazarett klagte Patient iiber
Schmerzen im Magen, Aufstofen, Erbrechen und Riickenschmerzen, sowie iiber ge-
legentlich auftretende Diarrhden, ferner iiber allgemeine Mattigkeit und iiber hoch-
gradige Abmagerung.

Der objektive Befund ergab einen in starker Abmagerung befindlichen
mittelgroBen Patienten, der sowohl in der Leistengegend, als auf der Bauchhaut
eine Operationsnarbe darbot. Die Haut und die sichtbaren Schleimhiute sind sehr
blaB. An beiden Knicheln befinden sich Oedeme. Die Zunge ist weiBlich verfirbt,
am Zahnfleisch befindet sich ein Bleisaum.

Die Untersuchung der Thoraxorgane ergibt am Herzen unreine Tone, die
von leichten Gerduschen begleitet sind, und an der rechten Lunge seitlich eine
leichte Dampfung.

Der Leib ist im oberen Teile aufgetrieben und zeigt die bereits oben erwihnte
Narbe an der Bauchhaut, die vom Schwertfortsatz bis iiber den Nabel hinweg-
gehend, in einer Linge von 13 cm reicht. Sie ist fest und nicht gerdtet. Die
Auftreibung des Leibes ist durch einen harten kugeligen Tumor verursacht, der
die ganze Oberbauchgegend einnimmt, ungefihr kindskopfgroB ist und starke
Druckempfindlichkeit zeigt. Der untere Teil des Leibes ist weich und nicht
druckempfindlich. Die Leber ist anscheinend nicht vergroBert, jedoch von dem
erwihnten Tumor nicht genauer abzugrenzen. Die Milz ist nicht palpabel.

Die Réntgenuntersuchung zeigt, daf der fiihlbare Tumor mit der kleinen
Kurvatur und der Antrumgegend zusammenhingt, so da vom Magen nur noch ein
schmaler, nach der groSen Kurvatur zu gelegener Streifen iibrig geblieben ist. Die
Magenentleerung erfolgt sofort durch eine an sehr gilinstiger Stelle angendhte
Jejunalschlinge. Nur im oberen Magenteil erhdlt sich etwas Brei.

Der Urin enthidlt weder Eiweil noch Zucker, aber Harnsiurekristalle.

Der Mageninhalt ist schlecht verdaut, enthdlt keine freie Salzsiure,
Gesamtaziditit 8. Niichtern enthdlt der Magen nur 1 ccm heller Fliissigkeit.

Der Stuhl ist diarrhoisch und enthilt viel Schleim. Bei Verabreichung von
fleischfreier Diét zeigt er dauernd einen positiven Ausfall der Benzidinprobe.

Nach dem vorliegenden Befunde konnte an der Diagnose Magenkarzinom kein
Zweifel bestehen und es fragte sich nur, ob bereits zur Zeit der Operation, d. h. vor
3 Jahren, schon eine bosartige Neubildung am Magen bestanden hat. Der von
dem damaligen Operateur, Herrn Prof. Tietze, eingeholte Bericht lief dies ktar
erkennen. Der betreffende Bericht lautete:

»Oberer Medianschnitt, der nach rechts und links in die Recti erweitert
werden muB. GroBer typischer karzinomatiser Pylorustumor, be-
weglich. Driisen an kleiner Kurvatur und Hinterwand. GroBe Kurvatur frei.
Tumor in der Mitte ulzeriert. Die Ulzeration dient dem Speisendurchtritt. Freie
Stelle an grofier Kurvatur straff iiber den Tumor gespannt, so daB nichts vorbei
kann. Resektion zwar schwer, gelingt aber sonst typisch nach Billroth II
Duodenalstumpf dreischichtig iiberdeckt. Schichtenweise Bauchnaht, Drain fiir
24 Stunden ins Peritoneum.“

Es darf also in dem vorliegenden Falle die bisherige Dauer des Karzinoms
auf etwa 5 Jahre veranschlagt werden.

In der weitaus iberwiegenden Mehrzahl der Fille waren die
ersten Krankheitserscheinungen erst wihrend des Dienstes in die

Erscheinung getreten. Da die Betreffenden meist vorher vollig ge-
sund waren, so hatte die Krankheit bei vielen im Felde begonnen.
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Eine ganze Anzahl der Patienten hatte aber trotz erheblicher Be-
schwerden mit bewundernswertem Heldenmut noch viele Monate —
einige mehr als !/, Jahr — im Felde ausgehalten. Vielfach waren
die Anfinge der Krankheit als ,Magenkatarrh“ angesehen worden.
In 2 Fillen, bei welchen schon zur Zeit der Kinstellung in den
Militardienst Magenbeschwerden vorlagen (Fall 697 und 716), hitte
aber wohl eine genaue Untersuchung auf die richtige Fihrte fiihren
konnen. ;

Das anatomische Priparat von einem Falle von Sarkom des
Magens wurde mir von einem meiner friiheren Assistenten zugesandt.
Der Triger dieses Sarkoms, ein Landsturmmann, war einer Magen-
blutung erlegen, die plétzlich mitten in voller Gesundheit aufge-
treten war. Das Sarkom war im Beginn und kleinpflaumengrof. Es
zeigte nach der Magenseite geschwiirigen Zerfall, hatte aber die
Magenwand nach der Serosaseite hernienartig vorgewdlbt.

#) Dienstbeschiddigung.

Fir die Beurteilung der Dienstbeschiddigungsfrage haben
wir uns stets an die humanen, durch kriegsministerielle Verfigung
vom 5. II. 18 Nr. 67 II 17 gegebenen, Richtlinien gehalten, und
Kriegsdienstbeschiadigung bei Leuten als gegeben erachtet, wenn diese
ungefihr 3 Monate Felddienst getan hatten, ,sofern nicht besondere
Gegengriinde vorlagen“. Waren die Betreffenden aber nicht im Felde,
so haben wir — allerdings unter Beriicksichtigung der besonderen Ver-
hiltnisse des einzelnen Falles — Dienstbheschidigung als vorliegend
angenommen, wenn die betreffenden Leute — zumal in vorgeschrittenem
Alter — etwa 6 Monate anstrengenden Dienst in der Heimat geleistet
hatten. Wegen Einzelheiten der Frage, inwieweit die besonderen Ver-
hiltnisse des Kriegsdienstes geeignet sind, zur rascheren Entwicklung
einer bosartigen Neubildung beizutragen, verweisen wir auf die
Ausfiihrungen von v. Hansemann!), Orth, Benda, Waetzold,
Martineck?) u. a. und bemerken, daf auch wir die Strapazen des
Kriegsdienstes fiir geeignet halten, die Widerstandskraft des Organismus
gegeniiber den Wirkungen einer bosartigen Neubildung herabzusetzen
und damit das Ende eines an einer bosartigen Geschwulst erkrankten
Patienten zu beschleunigen.

1) v. Hansemann, Zeitschr. f. drztl. Fortbild. 1916. Nr. 7.
2) Orth, Benda, Waetzold, Martineck, Ebenda.
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3. Lage- und Formveréinderungen des Magens, sowie Magen-
erkrankungen als Folge anderer Erkrankungen.

Von den bisher noch nicht ausfiihrlich erdrterten organischen
Erkrankungen des Magens besitzen noch die Lage- und Form-
verdnderungen ein grofes praktisches Interesse.

Unter den Lageverinderungen beanspruchen ein solchesInteresse
vor allem die Fille von Gastroptose bzw. Enteroptose. Dieselben
haben in der Literatur friiherer Jahre einen breiten Raum eingenommen,
weil man friiher geneigt war, diesen Féllen bzw. ihrem Krankheits-
bilde eine klinische Sonderstellung einzurdumen. Allmihlich hat man
sich jedoch daran gewohnt, und auch wir selbst haben schon vor
20 Jahren einer solchen Auffassung das Wort geredet!), die Fille
von Gastroptose, soweit sie nicht durch besondere offenkundige Utr-
sachen, wie durch rasche Entfettung, Dehnung der Bauchdecken durch
Aszites usw., erzeugt sind, nur als Teilerscheinung einer all-
gemeinen Anomalie des Korperbaues anzusehen. Da die
letztere aber meist in einer konstitutionellen Asthenie gegeben
ist, so wire fir die Begutachtung der Fille von Gastroptose hier
dasselbe zu sagen, was bereits an fritherer Stelle iber die Be-
urteilung des Habitus asthenicus und der konstitutionellen Asthenie
erortert worden ist. Ueberhaupt verdienen die Fille von Gastroptose
erst dann ein Interesse fiir die Begutachtung, wenn sie mit sub-
jektiven Beschwerden verbunden sind. Da die letzteren aber
meistens denjenigen Beschwerden entsprechen, welche wir bei der
konstitutionellen Asthenie zu beobachten gewohnt sind, so ist auch
die Behandlung dieser Beschwerden im grofen und ganzen die-
selbe wie bei der konstitutionellen Asthenie. Auch die Gesichts-
punkte fir die Beurteilung der beruflichen Betitigung der mit
Beschwerden einhergehenden Fille von Gastroptose oder Enteroptose
ergeben sich nur aus einer Betrachtung der Gesamtkonstitution, es
sei denn, daB besondere, im klinischen Bild selbstindige, Magen-
veranderungen, wie z. B. Magengeschwiire vorliegen.

Von Verlagerungen des Magens sind diejenigen, welche uns in
Form einer Rechtsfixation entgegentreten, bereits weiter oben bei
der Besprechung des Duodenalgeschwiirs vom diagnostischen Stand-
punkte erdrtert. Verziehungen anderer Art, wie sie durch peri-
gastritische und peritonitische Vorgénge erzeugt werden konnen, sind
in ihren Folgen zu verschiedenartig, als dal sie einer einheitlichen

1) 1. StrauB, Berl. Klinik. 1899. H. 131.
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Betrachtung zuginglich wiren. Ein gleiches gilt bis zu einem ge-
wissen Grade auch fiir die durch Briiche der Linea alba erzeugten
Beschwerden, doch pflegen die Folgen solcher Bauchwandbriiche in
der iberwiegenden Mehrzahl der Fille auBerordentlich gering zu sein,
so daf Hernien der Linea alba iberhaupt nur in einer sehr kleinen
Zahl von Fillen den Gegenstand einer militardrztlichen Begutachtung
abgeben. In Fillen solcher Art ist stets auch mit der Moglichkeit
eines komplizierenden Magengeschwiirs zu rechnen.

Von abnorm seltenen und folgenschweren Lageverinderungen
haben wir einmal auch einen Fall von Hernia diaphragmatica
gesehen, welcher ein dbnliches Bild darbot, wie es erst jiingst von
v. Domarus und Salomon?), sowie von Rautenberg, Schiitze
Bucky?) u. a. geschildert worden ist. In dem betreffenden durch
SchuBverletzung zustande gekommenen Fall zeigte die Untersuchung
folgendes:

Auf der rechten Thoraxseite war am Zwerchfellschatten und auf der linken
Seite sehr weit oberhalb des Zwerchfellschattens eine groBe Luftblase zu sehen, an
deren unterer Begrenzung etwas Barium lag, das langsam nach unten zu in einen
schmalen Streifen auslief. Dicht neben der Wirbelsdule war im hinteren Mediastinum
ein kleiner GeschoBsplitter zu sehen. Die EinschuBofinung lag ziemlich hoch seit-
lich im Thorax.

Da die anfinglich. nur miBig starken Beschwerden des Patienten an Stirke
zunahmen, so liel sich Patient nach der Entlassung aus dem Lazarett operieren.
Er erlag aber alsbald einer Schluckpneumonie.

AuBer dem genannten Falle von Zwerchfellhernie durch Schul-
verletzung habe ich auBerhalb des Lazaretts noch zwei weitere Fille
gleicher Art zu sehen bekommen.

Auf die Formverdnderungen des Magens, wie sie durch An-
niherung des Pylorus an die kleine Kurvatur durch neu-
gebildetes Bindegewebe gegeben werden (,Perigastritis deformans“
bzw. ,schneckenformige Einrollung des Pylorus“), ist bereits weiter
oben bei der Besprechung des Magengeschwiirs eingegangen worden.
Bei gleicher Gelegenheit ist auch des organischen Sanduhr-
magens gedacht worden. Dagegen haben wir es nicht fir notwendig
gehalten, auch auf diejenigen Formverinderungen, die durch narbige
Pylorusstenosen erzeugt werden, d. h. auf die Magenerweite-
rung, ausfithrlich einzugehen, weil die betreffenden Fille nicht nur
vom diagnostischen und therapeutischen Standpunkte, sondern auch
beziiglich der militirdrztlichen Begutachtung in der Regel aulierordent-
lich klar liegen.

1) v. Domarus und Salomon, Fortschr. a. d. Gebiete d. Rontgenstrahlen.
Bd. 23.

2) Rautenberg, Schiitze, Bucky, Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 25.
S. 615,
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Wir méchten es aber nicht unterlassen, hier auch noch die groBe
Bedeutung der sekundiren Magenerkrankungen, d. h. derjenigen
Magenerkrankungen zu betonen, welche als Folge einer nicht den
Magen betreffenden Organkrankheit oder einer Allgemein-
krankheit aufzutreten pflegen. Von einer Besprechung dieser Fille
haben wir zwar hier Abstand genommen, weil wir auf dem Stand-
punkte stehen, daB in den betreffenden Fillen in erster Linie die
Grundkrankheit und erst in zweiter Linie ihre am Magen sich
dubernde Folgeerscheinung den Gegenstand der Beurteilung bilden
muB, wir mochten aber trotzdem hier auf die Wichtigkeit gerade dieser
Zustinde deshalb besonders hinweisen, weil ihre Erkennung und ihre
richtige Beurteilung nur dann moglich ist, wenn man bei Klageniiber
den Verdauungskanal nicht bloB die Verdauungsorgane,
sondern auch die ibrigen Organe des Patienten untersucht.
Wenn wir auch schon weiter oben auf die Bedeutung der allge-
meinen Untersuchung fir die Beurteilung von Verdauungskranken ge-
niigend bei Gelegenheit der einleitenden Betrachtungen hingewiesen haben,
so mochten wir doch die vorliegenden Ausfithrungen nicht schlieBen,
ohne es nochmals betont zu haben, dal gerade bei der Untersuchung
und Begutachtung von Verdauungskranken bei aller Konzentration der
Untersuchung auf das erkrankte Organ doch der Blick fir das
Ganze nicht fehlen darf, und dab es eine bedenkliche Schattenseite
einer Sonderorganisation wére, wenn sie einen einzelnen Kérperteil
als das Ganze betrachten und infolgedessen den tibrigen Kérper nicht
mit der notwendigen Sorgfalt zum Gegenstand einer genauen Unter-
suchung machen wiirde.
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Probekur, diagnostische 92.
Psychogene Erkrankungen 21, 30, 32, 33.
Psychotherapie 38, 39.

Pylorospasmus 70.

Rechtsdistanz 65.

Rechtsfixation 67.

Restneurosen 22.

Restproben 90.

Retroperistaltik 77.

Rontgenverfahren, Anwendung und Wert
5, 6, 26, 64, 65, 76.

Befunde bei Funktionsstérungen 69.
Befunde bei Hysterie 35.

Befunde bei Magengeschwiir 64 u. ff.
Druckpunkte 74, 78.

L1

Sanduhrmagen 67, 68, 72.

Sarkom 122.

Schema fiir Mageninhaltsuntersuchung 6.
— fiir Stuhluntersuchung 6.
Schichtungsquotient 82.
Schmerzdruekpunkte 91.
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Schonungskost 101, 106.

Schreckneurosen 26.

Sekretion bei chronischer Gastritis 111,
112, 113.

— bei Magengeschwiir 78, 79.

— bei Magenkarzinom 117.

Sekretionsstérungen 80, 115.

Simulation 2, 36.

Solitdrneurosen 22, 37.

Sonderlazarett, Zweck 1.

— Arbeitsbetrieb 2.

Status thymico-lymphaticus 15, 17.

— thyreotoxicus 28.

Subaziditit 80, 81, 111, 112, 116.

Sympathikotonie 28, 29.

Toleranzproben 7.
Thymolphthalinprobe 59.
Thyreotoxischer Symptomenkomplex 59.

UWeberlagerungsneurosen 20, 22, 37, 89.
Uebertreibung 2, 35, 36.

Ulcus duodeni 25, 71, 73, 77, 82

— parapyloricum 42, 46, 71, 83, 90, 95.
— penetrans 45, 65, 66.

— pylorospasticum 45.

Untersuchung, Aligemeines 4, 5, 125.

Vagotonie 28, 29.
VerdruBneurosen 24, 27, 36.
Verdiinnungssekretion 87.
Verlagerungen 123.
Verwachsungen 67.
Verziehungen 77.

Wundschmerzen 93.

Zackung 72, 73.
Zéhnelung 68, 72, 73.
Zweckneurosen 24.
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27. Heft. Kriegschirurgen und Felddrzte der Neuzeit. Von Oberstabsarzt Prof.
Dr. A. Kéhler. 1904.
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Veriffentlichungen bearbeitet von Stabsarzt Dr. Fischer. 1906. 2 M.
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36. Heft. Beitrige zur Kenntnis der Verbreitung der venerischen Krankheiten
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ergebnisse aus der Sitzung des Wissenschaftl. Senats bei der Kaiser Wilhelms-Akademie fiir das
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38. Heft. Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen.
Zusammengestellt in der Med.- Abt. des Konigl. Preuss. Kriegsministeriums. 1I.Teil. 1908. 2 M. 80 P*.
39. Heft. UeberdasAuftreten von Sarkomen, sowie von Haut-, Gelenk- und Knochentuber-
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41. Heft. Arbeiten aus den bhygienisch-chemischen Untersuchungsstellen.
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42. Heft. Die altromischen Militirdrzte. Von Stabsarzt Dr. Haberling. Mit 1 Titel-
bilde und 16 Textfiguren. 1910. 2 M. 80 Pf.
43. Heft. DieHagenauer Ruhrepidemiedes Sommers 1908, Bearbeitet in der Medizinal-
Abteilung des Kgl. Preuss. Kriegsministeriums. Mit 3 Tafeln u. 8 Abb. im Text. 1910. 2 M. 80 Pf.
44. Heft. Berichte iber die Wirksamkeit des Alkohols bei der Hiande-
desinfektion. Zusammengestelit in der Medizinal-Abteilung des Koniglich Preussischen Kriegs-
ministeriums. Mit 8 Textfiguren. 1910. 2 M. 40 Pf,
45. Heft. Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen.
Zusammengestellt in der Medizinal-Abteilung des Koniglich Preussischen Kriegsministeriums.
IV. Teil. 1911. 3 M.
46. Heft. Beitrdage zur Lehre von der sog. ,Weil’schen Krankheit“. Klinische und
atiologische Studien an der Hand einer Epidemie in dem Standort Hildesheim wihrend des Sommers
1910. Von Generalarzt Dr. Hecker und Stabsarzt Prof. Dr. Otto. Mit 10 Tafeln, 1 Skizze und

15 Kurven im Text. 1911. S M.
47. Heft. Das Konigliche Hauptsanitdtsdepot in Berlin. Mit 3 Tafeln und 24 Ab-
bildungen im Text. 1911. 2 M.
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der Sanititsoffiziere. Vortrige und Berichte aus der Sitzung des Wissenschaftl. Senats bei der
Kaiser Wilhelms-Akademie am 6. Mai 1909. 1911. 1 M. 60 Pf.
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gehalten am 9. Januar 1911 von Dr. Lothar Bassenge, Stabsarzt im Kriegsministerium.
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