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Beitrag zur Lehre vom Pylorospasmus
im Sauglingsalter.

Seit der ersten Beschreibung der Pylorusverengerung
des Siuglingsalters standen sich die Ansicht des Spasmus
auf nervoser Grundlage und der Stenose auf angeborener orga-
nischer Grundlage schroff gegeniiber. Vermittelnd wurde eine
Ansicht laut, welche aus einem primiren Gastropylorospasmus
eine sekundire Pylorostenose auf dem Wege einer durch Mehr-
arbeit bedingten kompensatorischen Pylorushypertrophie ent-
stehen 1iBt. Gerade in neuerer Zeit mehren sich die Anzeichen
fiir eine beginnende groBere Wertschitzung einer nervosen
Grundlage des Leidens. Thompson?!) war 1908 der erste,
welcher die Verengerung des Pyloruslumens als eine Arbeits-
hypertrophie des Pylorusmuskels aufgefaBt hat, hervorgerufen
durch einen Krampf des Ringmuskels, durch eine gestorte
Koordination zwischen Magen und Darm. Heubner?) hat das
Wesentliche der Erkrankung in einer Neurose gesehen, ebenso
Wernstedt?). Heubner und Czerny schenkten der neuro-
pathischen Konstitution dieser Kinder besondere Aufmerksamkeit.
Finkelstein® unterscheidet den Pylorospasmus und das un-
stillbare, sowie das gewohnheitsmiBige Erbrechen als ,Glieder
einer natiirlichen Gruppe, welche nur durch Ausdehnung und
Schwere der nervosen Stoérung unterschieden sind“. Auch
CzernyundKeller sprechen nur von einem graduellen Unterschied
bei ,sensiblen Kindern mit einem {ibererregbaren Darmnerven-
system“. So wiirde also eine Linie vom habituellen Erbrechen,
vielleicht iiber die Rumination, zum Pylorospasmus fiihren. Zur
Frage der Feststellung der neuropathischen Konstitution dieser
Siuglinge hat nun Liefmann*) die Entwicklung dieser Sduglinge
in Nachuntersuchungen sichergestellt. Dabei hat er Neuropathie
und Schiaflosigkeit in der Hilfte der Fille festgestéllit. Peiser?®)

1) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde 1908. XVII. E. H.

®) Finkelstein, Lehrbuch. 1¢12. 1lI. S. 148,

8) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde. Band 65. S. 674.

4) Monatsschrift fiir Kinderheilkunde 1914. XII. S. 12.
%) Monatsschrift fiir Kinderheilkunde 1914, XII. S. 23.
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hat unter den alteren Kindern, welche morgens und solchen,
welche besonders leicht bei psychischen Insulten erbrechen,
sehr viele Kinder gefunden, welche bereits als Sauglinge Spei-
kinder gewesen sind.

AuBer dieser neuropathischen Konstitution findet sich in
den Verdffentlichungen iiber Pylorospasmus keine gemeinsame
Grundlage, nur Liefmann!) gibt an, daf frithgeborene Kinder
zum Pylorospasmus pridisponiert sein sollen. Wernstedt?)
glaubt ja auch an eine ,Art Mangelhaftigkeit in der Anlage des
die Motilitit regulierenden Nervenmechanismus“. Und wenn
wir nun die Frithgeburt als einen infolge der vorzeitigen Aus-
stoBung mangelhaft angelegten Organismus auffassen konnen,
so verstehen wir, daB gerade Friihgeburten eine Anzahl der
Kinder mit Pylorospasmus. stellen.

Welche Rolle die erbliche Belastung spielt, ist nicht sicher-
gestellt. So hat sie Liefmann?) ,nicht besonders hiufig“ unter
44 mitgeteilten Fillen festgestellt. Bei einer anderen Magen-
neurose, der Rumination, hat v. Gulat®) sogar familidres Auf-
treten beobachtet, ebenso Briining*) eine erbliche Veranlagung.
Dieser . bezieht die Rumination ebenfalls auf eine Motilitdts-
neurose des Magens.

Auf Grund von Beobachtungen und Réntgenbildern an
vier Kindern der Universititskinderklinik méchten wir den Pylo-
rospasmus als die Teilerscheinung einer spastisch-neuropathischen
Diathese auffassen. Wir verstehen darunter weiterhin, daB eine
funktionelle Verengerung des Lumens, ein primérer Pylorospasmus
auf dem Weg der Arbeitshypertrophie zu einer sekundiren
Massenzunahme von Muskulatur, also zu einer sekundiren
Pylorushypertrophie fiihrt, wie dies Pfaundler®) an der Leiche
durch Hirtung in Formalin beweisen konnte. Wir stehen damit
auf der Lehre Heubners ), welcher eine Trias von Hyperaziditit
Hyperésthesie und Hyperkinese des Magens unter dem Namen
Gastrospasmus zusammenfaBt. Eine Neurose wiirde also zu
einer krampfartigen VerschlieBung des dem Pylorus zunichst-
liegenden antralen Teiles des Magens (Wernstedt)”) fithren.

1y Monatsschrift fiir Kinderheilkunde 1914. XII. S. 17.

%) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde. Band 65. S. 675.

8) Miinch. Mediz. Wochenschr., 1913. S. 46.

4) Deutsche Mediz. Wochenschr. 1913. A. f. Ki. 1913. Band 60/61.
%) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde 1912, S. 597.

) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde. Band 65. S. 674.
) ibidem.
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Die Ursache, die zum Muskelkrampfe fithrt, wire nach Peiser
der eine Faktor der Trias, nimlich die Hyperisthesie. Diese kann
bei neuropathischen Siuglingen fiir ein habituelles Erbrechen
als Ursache angenommen werden. Wie bei den ,Speikindern®
die Hyperisthesie des Pylorus zum Erbrechen fiihrt, so kann
sie bei besonderer Disposition zum Muskelkrampf fiihren. Zeitlich

iiberdauerte bei unseren Fillen der Spasmus_das Begleitsymptom
des Speiens. .

Welche Reize miissen wir nun beschuldigen, daB sie einen
latenten Pylorospasmus zur Manifestation bringen konnen? Es
geniigen mechanische, entziindliche, chemische und ali-
mentire Reize.

Wir geben jetzt die Krankengeschichten der vier Kinder
und die Besprechung der Rontgenbilder.

Kind H. Vorgeschichte: Am 5. Mai 1913 normal als drittes Kind
geboren nach einer sechsjihrigen Pause. Geburt war kurz. Beide anderen
Kinder sind gesund und etwas aufgeregt. Mautter sehr nerv8s, seit mehreren
Jahren magenleidend. Im hiesigen Ambulatorium in Behandlung. Vater
gesund. Kein Abgang, keine Frithgeburt. Vom zweiten Tag an wurde das
Kind angelegt und gedieh bis zum 19. Mai gut. Stets war Stuhl in der
Windel, welche atich stets naB war. Am 19. Mai plotzlich nach dem Trinken
voluminéses Erbrechen. Von diesem Tag an wurden die Stihle seltener,
das Kind entleerte fast keinen Stuhl mehr und erbrach fast nmach jeder
Nahrungsaufnahme. Weil sich kein Stuhl eingestellt hatte, machte die Mutter
vorgestern einen Einlauf, auf den etwas griiner Stuhl kam. Seit dem 23. Mai
kein Stuhlgang mehr., Angeblich hat es auch noch nicht na8 gemacht.
Schiift die ganze Nacht, schreit selien, aber dann kriftig. Am 26. Mai abends
6 Uhr fand die Mutter das Kind im Bette liegend mit einem Krampf von
einer Viertelstunde Dauer. Deshalb bringt sie das drei Wochen alte Kind
zur Kinderklinik. Geburtsgewicht 4050 Gramm, jetzt 2930 Gramm. Nach
dem Wigen schreit das Kind zunichst heftig, dann verstummt es. Leerer
Blick, etwas Jammern, Arme in krampthafter Spannung. Dana Erbrechen
wisseriger Massen. Allmihliche Riickkehr des BewuBtseins. Danach kommt
in hohem Bogen und in zwei St6Ben Mageninhalt heraus.

27. Mai. Aufnahmebefund: Das Kind ist sehr blaB, gelblich, der
Erndhrungszustand ist entschieden reduziert, im wesentlichen wasserverarmt.
Die einzelnen Schidelknochen zeichnen sich deutlich unter der wenigen Be-
haarung ab. Die groBe Fontanelle leicht eingezogen, markstiickgroB, merk-
wiirdig wenig elastisch. Das Gesicht ist noch ziemlich gut ausgebildet.
Hier ist noch der feste Turgor des Unterhautzellgewebes vorhanden. Die
Wangen sind noch gewdlbt, die Nase noch nicht spitz, die Augen noch nicht
tiefliegend. Am Hals sind deutliche Falten vorhanden und weithin abzuheben,
ebenso an den Extremititen. Im Nacken leichte Driiseninfiltrationen geringen
Grades. Keine VergréBerung der Schilddriise, gut gewdlbter Thorax. Aus-
gesprochene Entwicklung der Brustdriisen. Das Abdomen ist nicht gut
gewdlibt, besonders die unteren Partien etwas eingezogen, die Magengegend
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ist etwas vorgewdlbt; einige Stunden nach der Nahrungsaufnahme kann man
vom Fundus her zum Pylorus ziehend deutliche peristaltische Bewegungen
des Magens durch die diinnen Bauchdecken beobachten. Die Bauchwand
wird stark reflektorisch angespannt, so daB die Frage nach einer Resistenz
in der Pylorusgegend unbeantwortet bleiben muB. Leber und Milz von
entsprechender Grofe. Blase nicht besonders stark getfiillt, Nabel noch deutlich
gerdtet und etwas nissend. Sehnenreflexe auffallend lebhaft. Starker Flucht-
reflex siamtlicher Zehen mit Neigung zur Dorsalflexion sdmtlicher Zehen.
Cremaster- und Bauchdeckenreflex nicht auszul§sen. Lebhafte Periosireflexe
am Unterarm, kein Facialisphdnomen.

27. Mai. Verlauf: Bei Einfilhrung der Magensonde wird im Schlund
ein Druck gemessen von: -+ 2 cm. Alsdann beim Tieferfiihren rasche
Senkung um 4 cm. Nach einem Passieren der Cardia ohne Widerstand ein
stiirmisches Ansteigen noch iiber 55 cm hinaus (etwa eine halbe Stunde nach
dem kopitsen Erbrechen, das unmittelbar auf die letzte Brustmahlzeit bei der
Aufnahme erfolgte). Nach Entfernung des Manometers werden noch 7 cem
eines ziemlich diinnfliissigen, stark sauren Mageninhalts entleert, in dem sich
wenige Caseinflocken und ausgesprochene Schleimfléckchen befinden. Von
dem ausgesprochen nach Azeton riechenden Magensaft ergibt die chemische
Untersuchung: Azetonprobe nach Lieben: 4, Congo: —, Giinzburg: —.
Mit verschieden groBen Wismutmahlzeiten werden dann Rontgenaufnahmen
gemacht. Man liBt entweder wenige Kubikzentimeter Wismutaufschwemmung
trinken, oder man gieBt nach der Sondierung 100 cem Wismutaufschwemmung
ein. Fine dorsoventrale Rontgenaufnahme, drei Stunden nach der letzten
Brustmahizeit, nach Trinken von einigen wenigen Kubikzentimetern Wismut-
aufschwemmung ergibt folgenden Befund: Der Magen steht mit seiner Achse
in einem Winkel von 30° zur Medianlinie, seine untere Grenze reicht bis
zwei Drittel der Linie Rippenwinkel—Symphyse. In dem gut vier Fiinfiel mit
Luft gefiiliten Magen sieht man auf dem Bogen der groBen Kurvatur die
wenigen Kubikzentimeter Wismut. Sie liegen auf einer stumpfwinkligen
konkaven Einkerbung in dem nach unten konvexen Bogen: Moglich ist, da8
wir einen Kontraktionsring sehen, und zwar an dem Uebergang von Fundus
zum Antrum.

28. Mai. Dorsoventrale Réntgenaufnahme nach dem Trinken von 30 ccm
Wismut. Der Magen, dessen Achse 60° zur Medianlinie steht, zeigt sich
ein Drittel mit Luft gefiillt. Seine untere Begrenzung halbiert die Verbindungs-
linie Rippenwinkel—Nabel. An der linken Seite sieht man eine Retention
von Wismut im Fundus, anscheinend durch einen bogeniérmigen Kontraktions-
ring zuriickgehalten. Eine Frontalaufnahme ergibt am Boden des Fliissigkeits-
schattens eine deutliche peristaltische Schlangenlinie, wobei man mehrere
Kontraktionsringe unterscheiden kann. Nach der Abgrenzung des Magens
durch die Magengasblase springt ein rechts, also duodenalwirts liegender
Zapfen deutlich gegen den Pylorus vor.

28. Mai nachmittags 5 Uhr. Im Anschlu8 an die Magensondierung
gibt man nun eine gréBere Menge von 100 cem Wismutaufschwemmung.
Eine dorsoventrale Aufnahme ergibt die Magenachse in einem Winkel von
60° zur Medianlinie von links oben nach rechts unten. Der tiefste Stand
des Magenschattens erreicht fiinf Sechstel der Linie Rippenwinkel bis Nabel.
An diesem Bogen sieht man eine langhingezogene peristaltische Welle. Bei
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einer Frontalaufrnahme sehen wir das caudate Ende des Magenschattens in
peristaltischer Schiangentlinie zapfenférmig gegen den Pylorus hinlaufen.

30. Mai 11 Uhr 15 Min. Das Kind hat noch deutlich Azeton in der
Atmungsluft. Hinde und FiiBe etwas cyanotisch; die Hande mit ein-
geschlagenem Daumen zur Faust geschlossen. Haut in Fallen abhebbar.
Abdomen in der oberen Hilfte vorgewdlbt. Deutliche Diastase der Recti.
Das Kind bekommt jetzt ungefihr alle halbe Stunden 5 ccm Frauenmilch;
es hat eben einige Kubikzentimeter geirunken, trinkt sehr gierig mit lautem
Schluckgerdusch, lehnt aber gleich nachher unwillig die Flasche ab. Sofort
nach dem Trinken hat es in aufrechter Korperhaltung einige mit Schleim
vermengte Kubikzentimeter Milch ausgeschiittet. Danach zeigen sich an dem
sichtbar prominenten Magen Steifung und peristaltische Wellen, die in Pausen
von wenigen Sekunden von links nach rechts aufeinander folgen. Die Partie
zwischen zwei Wellen ist kleinapfelgro§ vorgewdlbt. Dazwischen auch ldngere
Ruhepausen; ohne dafi das Kind trinkt, sind keine Schluckbewegungen zu
sehen. Die Entfernung vom Sternalwinkel bis zur Symphyse betrigt 11 om,
davon 8 bis zum Nabel, von diesen 8 kommen ca. 5 auf die Magenwdlbung.
Der Nabelumfang in Ruhe 26 cm, der Umfang iiber Rippenbogen und Magen-
umfang 32 cm. Der Perkussionsschall iiber dem Magen tiet tympanitisch.
Kérpergrofe: 49 cm, Kérpergewicht: 2000 g.

30. Mai 11 Uhr 40 Min. Nach Eingieffung von 75 ccm Frauenmilch
mit der Sonde ist das Kind sehr matt und schlift ein. In aufrechter Korper-
haltung bricht es zundchst nicht; im Liegen wird es sofort wieder unruhig,
Ruktus, sehr lebhafte Peristaltik des Magens. Beim Auftreten der Wellen
wird das Kind jedesmal unruhig, wéhrend es sonst ruhig schiift. Die untere
Magengrenze sleht jetzt etwas tiefer als vorher, die Kontraktionen folgen sich
in Zeitraumen von 10—20 Sekunden, dauern auch ebenso lange. Weil das
Kind jedesmal durch Bewegung eine Kontraktionswelle anzeigt, milssen sie
jetzt offenbar schmerzhaft sein. Meist folgen zwei Wellen unmittelbar aui-
einander, dann Pause, nach weiteren 10 Minuten werden die peristalitischen
Wellen immer tiefer, haufiger; der untere Magenrand steht jetzt rechts ganz
tief am Nabel. Dort angelangt werden die Wellen weniger tief, auch riick-
laufig: sie kommen aber nicht ganz bis zum Ausgangspunkt, sondern klingen
in der Mitte aus, wo sie meist einer neuen tiefer von links her kommenden
Welle begegnen: also eine Anti-Peristaltik, die als die Fortsetzung einer
besonders tiefen Welle von links nach rechts in Umkehr des Bewegungs-
impulses vom Pylorus suriicklauft. Das Kind schlift dann in rechter Seiten-
lage ruhig ein, ohne zu erbrechen: die tiefen Wellen sind aber immer
noch schmerzhaft und rufen Bauchdeckenspannung und einzelne Bewegung
der Arme, Beine und des Kopfes hervor. Untersuchung des Magensaftes:
Freie Salzsdure: —, Salzsiduredefizit: 30, Gesamtaziditit: 16.

Mit ganz kleinen Mengen, mit einigen Kubikzentimetern Wismut-
aufschwemmung wird nun eine neue dorsovenirale Réntgenaufnahme gemacht.
Dabei sehen wir eine krampfhaft gesteigerte, tiefe Peristaltik am Rontgenbild
durch die zweifache, deutlich sichtbare, girlandenartige Einkerbung in die
untere Fliche des Mageninhaltsschattens. Die obere sitzt dabei an Stelle
des Uebergangs des Fundus in das Antrum. In einem runden Bogen reicht
der Antrumteil des Wismutschattens, also der Magenboden dann bis fiint
Sechstel der Linie Rippenwinkel—Nabel.
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Das zugehorige Frontalbild vom 30. Mai nach Trinken von einigen
Kubikzentimetern Wismutaufschwemmung zeigt innerhalb des Fliissigkeits-
schaltens. an zwei Stellen Wismutschatten, einmal in dem "der Wirbelsiule
anliegenden Teil des Fundus, zum andern an dem Uebergang des Fundus
in das Antrum in peristaltisch gewellter Schlangenlinie.

31, Mai. Um zu sehen, ob und wieviel von diesen kleinen Mengen
Wismut in den Darm iibergegangen sind, wurde 24 Stunden nach dem
Trinken von diesen wenigen Kubikzentimetern Wismutaufschwemmung eine
neue Réntgenaufnahme gemacht. Wir finden dabei eine Bestitigung unserer
Annahme, daB die obere Einkerbung mit dem Wismutschatten an der Stelle
vom Uebergang des Fundus in das Antrum gelegen hat; denn das Bild zeigt
nach 24 Stunden noch eine Retention des Wismuts im Magen, und zwar
eine Zweiteilung, eine kugelige, nach hinten konkave Retention im Fundus-
teil und eine runde Kuppe iiber dem Pylorusteil, zugleich kleinere Schatten
von Wismut, welches bereits in den Darm iibergetreten ist. Auf diesem Bild
ist auBerdem eine langgestreckte spindelférmige Aufhellung im Oesophagus
zu sehen. Diese helle Stelle zeigt keinen Zusammenhang im Bilde mit der
Magengasblase. Am gleichen Tage, am 31. Mai, wurden nach der Sondierung
wieder 100 ccm Wismutbrei eingegossen und eine dorsovenirale Aufnahme
angeschlossen. Wit sehen eine ganz verschwindend kleine Gasblase und
sonst den ganzen Magen mit Wismut gefiillt. Kleinere Schatten von Wismut,
bereits in den Darm iibergetreten, sind noch von der Aufnahme vom Tag
vorher vorhanden. Der Magen steht in einem Winkel von 60° zur Median-
linie. An der unteren Fliche des Magenwismutschattens sieht man eine
starke Einziehung durch eine Kontraktion ungefahr an der Stelle, wo der
Fundus in das Antrum iibergeht.

Das dazu gehérige Frontalbild zeigt im Gegensatz zu den beiden
anderen mit den geringen Wismutmengen eine kleinere Magenluftblase,
welche als gute Begrenzung des Magens eines liegenden Kindes dienen kann.
Fundus wie Antrum sind durch die Wismutfiillung stark gefiillt. Die beiden
Schatten bilden die gleichmiBig dicken und plumpen Schenkel eines rechten
Winkels. Diese Schenkel liegen der Zwerchfellkuppe und der vorderen
Bauchwand an, ihr Scheitelpunkt liegt in der Hohe des Zwischen-Rippen-
winkels an der vorderen Brustwand. Von einer Vorwirtsbewegung des
Antruminhalts gegen den Pylorus, oder gar durch diesen hindurch in das
Duodenum hinein sieht man nichts. Auch peristaltische Wellen sind kaum
zu erkennen.

1. Juni. Die Magensondierung ergibt 30 ccm flockigen, fettreichen
Mageninhalt mit viel verschlucktem Sputum, nicht sehr viel Luft. Probe auf
freie Salzsdure: —.

2. Juni. Magensondierung: AuBerordentlich viel Luft entleert sich in
mehreren Stéfien, 15 ccm Mageninhalt. Dieser ist sehr grobflockig, das meiste
davon ist verschlucktes Sputum. Probe auf freie Salzsdure: —. Unverdndertes
Aussehen und Gewichtsstilistand des wenig trinkenden Kindes, das seit vor-
gestern nur einmal erbrochen hat. Trotz der Ausspiilung nach der Réntgen-
aufnahme Wismutstuhl,

3. Juni. Beim Spiilen kommt sehr wenig Mageninhalt; derselbe ist
gut verdaut, nicht mehr so grobflockig wie bisher, enthilt weniger Sputum.
Das Kind ist immer noch stark somnolent, schlift fast siindig. Turgor und
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Aussehen sind etwas besser. Die Rectalinfusionen werden nicht behalten.
Die Stiihle sind ausgesprochene Hungerstiihle, heute ohne Wismutbeimengung.

3. Juni 12 Uhr. Schwarzer Stuhl. Blutreaktion des Stuhles: —. Auch
bei weichen Bauchdecken ist ein Tumor am Pylorus nicht zu fithlen. Die
Magensteifung ist surzeit auch nach dem Aufdecken nur wenig schwach ent-
wickelt, die untere Magengrenze gut 2 cm oberhalb des Nabels. Das Kind
hustet viel.

4. Juni. Die Stiihle sind schwarz (Wismut), ohne Blutbeimengungen,
schleimig. .

Nachdem in den letzten Tagen die Nahrung- dreistiindlich verabreicht
wurde, versucht man heute zwecks Vermehrung der Nahrung 15 ccm stiindlich
szu verabreichen. Nachdem vier Mahizeiten voluminds erbrochen wurden,
behilt das Kind bis zum Abend sechs Mahlzeiten.

5. Juni. Erbrechen heute morgen nach der zweiten Mahlzeit, aber nur
von ganz geringen Mengen (etwa 5 ccm), so daB anzunehmen ist, dafi sechs
Mahlzeiten des gestrigen Tages im Magen verblieben sind, Der Gesichis-
ausdruck ist noch haufig schmerzhaft, bisweilen macht das Kind mit dem
ganzen Rumpf und mit den Extremititen Bewegungen, als ob es sich im
Schmerz kritmmen wiirde. Die Magenperistaltik ist ganz schwach zu sehen.
Der Magen ist als deutliche Resistenz zu fithlen, er erscheint viel besser
kontrahiert als frither. Im Mageninhalt keine freie Salzsiure: Giinzburg: — .

6. Juni. Der Husten bleibt sich gleich. Es werden vier Mahlzeiten
gegeben. Heute morgen 7 Uhr, gleich nach der ersten Mahlzeit, erbricht
das Kind groBe Massen, nachdem es beim Trinken schlechlen Appetit gezeigt
hatle. Beim Ausspiilen sind es heute 15 ccm trotz des Erbrechens: das Aus-
geheberte ist grobflockig, sauer und enthilt etwas Sputum. Im Mageninhalt:
Giinzburg: —, Gesamtaziditit: 8.

7. Juni. Bei der heutigen Ausspiilung ergaben sich schitzungsweise
25 cem groben flockigen Mageninhalts. Das Kind hat heute morgen zum
ersten Male mit Appetit seine Flasche genommen und war bei Entfernung
fast unwillig. Es hat den ganzen Tag nicht gebrochen. Die Stiihle sind
immer noch schmierig, griin und schleimig, fast ohne Nahrungsbestandteile.

? 8. Juni. Beim Spiilen bekommt man 10 cem dicken, rahmigen Inhalts.

: Im Mageninhalt: Freie Salzsaure: —.

9, Juni. Der Husten etwas gebessert. Kein Erbrechen mehr bis abends
7 Uhr, wo ziemlich volumindses Erbrechen erfolgt. Es besteht Retention
von 20 ccm mit grobflockigen Caseinbréckeln. Freie Salzsdure: —.

10. Juni. Heute ist keine Magenperistaltik sichtbar, Arme und Beine
sind jedoch immer noch wie im Schmerz krampfhaft an den Rumpi an-
gezogen, die Hindchen mit eingeschlagenem Daumen zu Fiaustchen geballt.
Einmal Erbrechen kurz vor dem Spiilen. Retention: 15 cem diinnfliissigen,
feinflockigen Mageninhalts. Hoher Mageninnendruck. Freie Salzsiure: —,
Giinzburg: —.

11..Juni 7 Uhr 30 Min. Frbrechen. Seitdem hat das Kind keine Mahl-
zeit mehr zu sich genommen. Um 9 Uhr 15 Min. Sondierung: Dabei wird
kein Mageninhalt exprimiert. Bei der Spiilung erscheint das Spiilwasser ge-
tritbt und enthilt ganz geringe Flocken. Die Bronchitis ist besser. Pirquet: —.

12. Juni. Das Kind sieht viel gealterter aus, der Turgor ist wesentlich
geringer, die Hautfarbe ist graugelb, es bricht reichlicher; es schlift fast den
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ganzen Tag und muB zu jeder Mahlzeit geweekt werden. Heute meldet die
Schwester, daB ihr das Kind krampfig vorkomme. Bei der Untersuchung:
Kein Facialisphinomen, die Beine sind krampfhaft an den Leib angezogen,
die Arme gebeugt, die Hinde mit eingeschlagenem Daumen zu Fiustchen
geballt. Das Kind schreit schmerzlich, schiittet etwas aus, danach lebhafte
Magenperistaltik sichtbar. Schdn gestern bei der Sondierung hatte man den
Eindruck, daB sich der Sonde am Mageneingang ein Widerstand entgegen-
setze. Heute ist dieser in verstirktem MaBe vorhanden, es dauert fast eine
halbe Minute, bis es gelingt, bi; ‘in das Mageninnere zu gelangen. Es kdnnen
heute 20 ccm auffallend diinnfliissigen, auffallend sauer riechenden Magen-
inhalts sondiert werden, in dem freie Flocken suspendiert sind. Freie Salz-
saure (Giinzburg): — Gesamtazxdltat 9.

12, Juni 12 Uhr. Einfithruhg der Duodenalsonde welche zunichst
Mageninhalt und Schleim und dann blutiggelblich gefirbten Schleim ergibt.
Das Kind ist sehr unruhig, es zeigt nach der Einfiihrung die Sonde durch
die Bauchdecken. FEs finden lebhafte Kontraktionen der kleinen Magen-
vorwdlbung und der oberen Baiichdecken statt, dabei schmerzhafte Gesichts-
verzerrung. Nachdem die Sonde deutlich alkalischen Schleim ergeben hat,
werden ca. 30 ccm Frauenmilch”durch diese eingegossen. Die EingieBung
lauft zunachst glatt ein, spater macht sich das Schreien durch Hebung der
Fliissigkeitssiule bemerkbar. Nach der EingieBung wird das Kind, welches
wihrend der EingieBung sehr viel schrie, wieder ruhiger. Die Magengegend
ist etwas mehr als vorher vorgewdlbt, doch verteilt sich die Vorwdibung
mehr auf den unteren rechten Quadranten des Abdomens, ebenso eine nur
schwach- sichtbare peristaltische Unruhe. Eine typische Magenperistaltik wird
iiberhaupt noch nicht sichtbar. Bestindige Anspannung der Bauchdecken,
der Gesichtsausdruck des Kindes wird wieder lebhafter,

13. Juni. Zum erstenmal fetthaltiger Stuhl, so daB mit Sicherheit an-
zunehmen ist, daB die Sonde jenseits des Pylorus eingedrungen war. In der
Nacht war das Kind ziemlich unruhig. Von 3 Uhr nachmiltags an bekommt
das Kind wieder in einstiindigen Pausen je 15 ccm Milch per os, abends
um 7 Uhr erbricht es, ebenso heute morgen noch einmal. Heute keine
Spiillung. Morgens um ;5 Uhr ein copifser, etwas zerfahrener, schleimiger,
aber sehr fettreicher Stuhl, ebenso um 12 Uhr. Auf Einfithrung der dicken
Magensonde Druck -+ 44; nur wenige Kubikzentimeter stark schleimigen
Mageninhalts werden entleert mit etwas verschlucktem Sputum. Dann be-
kommt das Kind die Duodenalsonde, nach deren Einfilhrung in den Magen
das Kind sehr unruhig wird, nach zirka zehn Minuten gleitet die Sonde
weiter, und das Kind wird pl&tzlich ruhiger. EingieBung von 100 ccm Frauen-
milch und 100 cem Kochsalzldsung. Auf jede neue Filllung wird das Kind
sehr unruhig, preBt deutlich galligen Darminhalt aus. Der Leib ist gleich-
miBig aufgetrieben, keine Peristaltik.

14. Juni. Seit der gestrigen Sondierung hat das Kind noch dreimal
gestern in dreistiindigen Pausen je 20 ccm und heute morgen um 7 Uhr je
20 ccm getrunken. Das Kind hat gestern seit der Sondierung nicht mehr
erbrochen, heute erweist sich bei der Einfithrung der Sonde der Magen
vollkommen leer. Beim AnstoBen an den Pylorus mit der Duodenalsonde
wird das Kind sehr unruhig, es fingt an zu schreien, man hat aber den
Findruck, daB die Sonde durch den gut contrahierten Pylorus hindurch in
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das Duodenum gleitet. Nun macht man mit der Duodenalsonde am 14. Juni
eine dorsoventrale Réntgenaufnahme. Wir haben hier keine Fiillung, haben
also einen Magen anzunehmen, der nach Henke die Gestalt eines gleich-
miBig breiten Stiickes Darm angenommen hets Wir sehen dabei die Sonde
suerst nach links ausweichen, dann nach rechts gebogen im Pylorus liegen.
Wir kénnen hier auch im Rontgenbild die Lage der Cardia genau bestimmen,
als die Kreuzung des Zwerchfellkuppenschattens mit der Sonde.

Daran schlossen wir eine Frontalaufnahme. Wir finden dabei einen
starken Zwerchfellhochstand woh! infolge der klinisch beobachteten Magen-
steifung. Die Form des rechten Winkels, in dem Fundusteil und Antrumteil
zueinander stehen, zeigt uns auch, warum die Sonde nach links und kranial-
wirts ausweicht. Wieder hat die Schuld der auf dem Rontgenbild deutlich
vorspringende Kontraktionsring der Plica pancreatico-angularis. Die Sonde
muB sich bei leerem Magen zuerst da fangen und so nach oben und links
abgelenkt werden. HeB!) hat gezeigt, daB die Duodenalsonde im Magen
erst nach links geht, dann sich umwendet und nach rechts zum Duodenum
geht. Zuerst werden zirka 100 ccm Kochsalzlgsung eingegossen, die Losung
flieBt langsam ein, und beim Pressen wird nichts herausgedriickt. Danach
werden 120 ccm Frauenmilch eingegossen, bei dieser Filllung zeigt sich in
den rechten seitlichen Partien eine geringe Vorwdlbung. Nach Entfernen
der Sonde reagiert die an ihrem unteren Ende haftende Fliissigkeit deutlich
alkalisch. Kurz nach der Sondierung werden ca. 10 cem Frauenmilch er-
brochen, danach schlift das Kind.

17. Juni 9 Uhr 30 Min. Nach einer Mahizeit von 30 ccm kann man
21/, Stunden spiter keine peristaltischen Phinomene mehr erkennen. Magen
nicht aufgetrieben, Pylorus nicht zu fithlen. Turgor noch sehr mangelhaft.
Hat seit drei Tagen nichts mehr erbrochen, auch die Stiihle sind seit
gestern besser verdaut, enthalten vereinzelle Fettbréckel und sind nicht mehr
so copids. Das Kind, das heute bei der Einfithrung der Duodenalsonde
klagt, macht dann, leicht eingewickelt, hdufige Schiuckbewegungen, unter
denen die Sonde bei ganz leichtem Druck nach wenigen Minuten durch den
Pylorus gleitet (Verschwinden der 20-cm-Marke). Beim Spiilen entleert sich
aus dem Duodenum leicht gallig gefirbte, neutralreagierende Fliissigkeit mit
Schleim und fein suspendierten Fldckchen.

18. Juni 6 Uhr nachm. Bei Untertemperatur erscheint das Kind auBer-
ordentlich blaB und wasserverarmt, bewegungslos, stindig schlafend, nach
dem Erbrechen sehr schwach. Sondierung mit Duodenalsonde. Bei der-
selben entleeren sich ca. 40 ccm Mageninhalt. Diese werden mittels der
Sonde, die ohne irgendeinen Widerstand durch den Pylorus geht, mit 60 ccm
Frauenmilch und etwa der gleichen Menge Kochsalzlsung wieder in das
Duodenum eingefiihrt.

19. Juni. Erheblich besserer Turgor, .stindiger Schiaf, Duodenal-
sondierung: Zuerst stiilpt sich die Sonde im Mageninnern,
Versuch jedoch wird der Pylorus anstandslos passiert.

20. Juni. Heute sehr wasserverarmt, blaB, die Schidelknochen treten
stark hervor, Untertemperatur. Bei der Duodenalsondierung gelingt es dies-

beim zweiten

1) The Use of a Simple duodenal Catheter in the Treatment and
Diagnosis of certain Cases of Vomiting infants. Americ. Journ. of Diseases
of Children. March 1912, Vol. 111 /\%Tm\ -
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mal nicht, den Pylorus zu passieren, sondern man fiihlt etwa 17 cm von dem
Kiefer einen lebhaften Widerstand, mit einem Ruck gleitet die Sonde dann
plotzlich weiter, allem Anschein nach aber nicht in das Duodenum, sondern
sich umstiilpend in den Mages. FEingieBen von etwas Kochsalzlésung und
etwa 30 ccm Frauenmilch. Nach Entfernung der Sonde werden vielleicht
5 ccm diinner Fliissigkeit ausgeschiittet. Mittags werden nach anstandslosem
Passieren des Pylorus 80 cem Frauenmilch und 100 cecm Kochsalzlésung
eingegossen.

21. Juni. Heute nacht unruhig (durch das Schreien vieler anderer
Kinder), sehr blaB; im allgemeinen wasserverarmt, aber leichte Oedeme der
Augenlider. EingieBen von 100 ccm Frauenmilch und 130 cem Kochsalz-
16sung in das Duodenum. Danach 5 ccm Mageninhalt ausgeschiittet.

22, Juni. Duodenalsondierung ist ohne Hindernis mdglich: EingieBen
von 100 ccm Frauenmilch und 135 ccm Kochsalzlosung. Bei dem letzten
Trichter flieBt die Kochsalzlsung in das scheinbar iiberfiillte Duodenum ein,
kurz nach der Sondierung werden 1015 ccm verdiinnte Milch ausgeschiittet:
vielleicht ist durch den gedffneten Pylorus aus dem ftberfiillten Duodenum
etwas Inhalt in den Magen zuriickgeflossen.

23. Juni. Die Duodenalsondierung erfolgt glatt innerhalb einer halben
Minute. Das Kind schreit nicht, nur als die Sonde in die Gegend des Pylorus
kommt, erkennt man etwas Unbehagen im Gesichtsausdruck. EingieBen von
100 ccm Frauenmilch und 50 cem Kochsalzldsung. Die Kochsalzldsung fliefit
sehr verzogert ein. Der Patient ist heute deutlich hydropisch blaB und zeigt
deutliche Oedeme der FiiBle.

24. Juni. Mit der Duodenalsonde werden 50 ccm Reisschleim ein-
gefithrt. Der Schleim flieBt sehr langsam ein, er erregt anfangs Unbehagen
des Kindes. Heute ist das Kind weniger hydropisch, es sieht besser aus
und zeigt gesiinderen Turgor. Die Schidelknochen treten weniger deutlich
hervor.

25. Juni. Die spirlichen Soorauflagerungen, die vom ersten Tag der
Anwesenheit in der Klinik vorhanden waren, sich bisher aber immer be-
herrschen lieBen, haben sich heute nacht iiber die ganze Mundschleimhaut
in einzelnen Stippchen verbreitet. Seit elwa acht Tagen fillt die blaurote
Verfirbung der Hinde auf, welche zu dem blassen- Gesicht merkwiirdig
kontrastiert und besonders durch das bestehende Oedem hervorgehoben
wird. Am Ende der Sondenfiitterung flieBt heute etwas Schleim in den
Magen zuriick und wird geschiittet; deshalb wird die Fiitterung nach Fiillung
mit 100 ccm Frauenmilch 4 30 ccm Reisschleim -+ 30 com Wasser abgebrochen.

26. Juni. Das Kind ist immer noch recht bewegungslos, trige, mit
sehr verdrossenem Qesichtsausdruck. Der Pylorus wird anstandslos passiert.
Nach Fiillung des Duodenums mit 30 ccm Reisschleim und 100 ccem Frauen-
milch stagniert die Fliissigkeitssiule einige Minuten, gelegentlich wird der
Inhalt durch Antiperistaltik zuriickgetrieben, schlieBlich erfolgt
Erbrechen von ca. 10 ccm Schleim ‘mit Milch untermischt; die Sondierung
wird unterbrochen. Oedeme sind geringer.

27. Juni. Der Soor ist vollig geschwunden, das Aussehen ist wieder
etwas besser, keine Oedeme mehr. Bei der Sondierung entleert sich die
ganze Mabhizeit, die fiinf Viertelstunden vorher genommen wurde. Am Pylorus
ist heute ein leichter Widerstand. Erst nach dem dritten Vorschieben der
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Sonde hat man den Eindruck, daB man sich im Duodenum befindet, Ein-
gieBung von 100 ccm Frauenmilch -+ 40 ccm Retentionsfliissigkeit -+ 10 ccm
Schleim. Die Fiitterung wird in dem Moment unterbrochen, in welchem das
Kind Unbehagen iduBert. Im iibrigen vollzieht sich die Prozedur_so schonend,
daB das Kind dabei einschlaft.

30. Juni. Nach Zulage von 6 % 5 cem Frauenmilch heute zum ersten
Male wieder Erbrechen geringerer Massen. Im Magen sind bei der Sondie-
rung ebenfalls geringe Mengen stark eingedickten fettreichen Inhalts vor-
handen. Wihrend der Sondierung schiaft das Kind ruhig weiter, ist
iiberhaupt sehr stark somnolent. Die Nahrungsaufnahme geht ungeheuer
langsam vor sich: es braucht zum Trinken von 40 ccm iiber eine Viertelstunde,
Duodenalsondierung. Nachmittags etwa von 4 Uhr ab zunehmender Krifte-
verfall des Kindes. Es schlift fortgesetzt, nimmt fast keine Nahrung mehr
zu sich. L. H. U. deutlich crepitierendes Rasseln. Abends um 8 Uhr Ein-
fithrung der Duodenalsonde, um dem Kind etwas Kochsalzigsung beizubringen,
bei dieser Gelegenheit wird neben der Sonde der Mageninhalt erbrochen.
Dabei tritt ein merkwiirdig glucksendes Geriusch auf, welches die Aspiration
von Mageninhalt verrat. Sofortiges Senken des Kopfes: Es tritt aus Nase
und Mund groBitenteils der aspirierte Inhalt wieder aus. Nun witd eine
Magensondierung angeschlossen und etwa 60 ccm retinierter, sehr fettreicher,
klumpiger Mageninhalt entleert. Abends nochmaliges anstandsloses Einfiihren
der Duodenalsonde und Fiitterung mit 100 cem Frauenmilch.

1. Juli. Moribund. Nochmaliger Versuch einer Sondenfiitterung, aber-

mals Erbrechen und Aspiration. Aus diesem Grund Unierbrechung der
- Sondierung.

Mittags 1 Ubr Exitus: Bei der Sektion, welche um 5 Uhr des gleichen
Tages vorgenommen wurde, fand sich, abgesehen von einer himorrhalgischen
Prienmonie von grofter Ausdehnung und einer MiBbildung der Nierenanlage,
indem die linke Niere sich direkt iiber dem Beckeneingang lokalisiert hatte,
die Nebenniere jedoch an normaler Stelle vorhanden war, ein sehr charakte-
ristischer Magenbefund. Bei der Eréfinung des Abdomens preBt sich der
enorm geblihte Magen sofort in den Vordergrund. Er ist fast quer gestellt,
hat nur eine sanfte Neigung von rechts oben nach links unten. Der Fundus-
teil beginnt ganz hinten an der Wirbelsiule, in kithnem Bogen wendet sich
sodann der Magen um die Wirbelséule, und erst dann, als wieder die Richtung
von vorn nach hinten genommen wird, verjiingt er sich, und zwar ziemlich
unvermitteit. Er geht dann in eine walzentdrmige Partie iiber, welche in der
Mitte eine kleine Falte trigt. Diese Partie hat etwa eine Linge von 2 cm
und entspricht dem Pylorus, welcher sich als auBerordentlich derber Kdrper
darstellt. Die Verlaufsrichtung des Pylorus ist erstens von vorn nach hinten
und zweitens ganz leicht ansteigend von unten nach oben. In scharfer
Wendung erfolgt der Uebergang ins Duodenum. Die Oberfliche des Magens
ist iiberall spiegelnd, die Magenwand ist derartig ektatisch, daB die quer
verlaufenden Muskelbiindel einzeln sichtbar werden und zwischen sich noch
einen Raum freilassen. Im Ligamentum gasiro-colicum befindet sich in der
Pylorusgegend ein Blutextravasat von geringer Ausdehnung. Nach Abbindung
des Magens an der Cardia und einer oberen Jejunalschlinge wird derselbe
im Zusammenhang mit der Leber herausgenommen und fixiert.
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Im Situs waren folgende Mafle zu verzeichnen:

Magenhohe in der linken Mammiilarlinie . . . 4,87 cm
" » n Medianlinfe. . . .. 480

-, , rechten Mammxllarhme . . 350 ,
Durchmesser des antrum pylori . . . . . 155 ,
» Pylorus (Falte) ... .. 132,

Magenlange .. 8,45 ,

Leichendiagnose des P. A l E Pneumomsche Inflltratlon samilicher
Lungenlappen, Schwellung der Bifurkations- und Hilusdriisen; enorme Dila-

tation des Magens (spaslische? Pylorusstenose), Eclopie der linken Niere,
rechtsseitige Kuchenniere.

Kind B. Vorgeschichte: Vater gesund. Bei der Mutter besteht
Verdacht auf Spitzentuberkulose, vor zwei Jahren Magenulcus. Zwei Briider
des eingelieferten Kindes sind gesund. Der GroBvater miitterlicherseits leidet
an Gicht und Nerven, die GroBmutter miitterlicherseits ist magenleidend.
Die Geburt des Kindes war normal. Es wurde bis zum Tag der Einlieferung,
bis zu einem Alter von 14 Tagen, gestillt. Die Mutter gibt an, daB es taglich
Stuhlentleerung gehabt hiite. Nach jeder Mahlzeit einmal Erbrechen, fiinf
bis zehn Minuten nach der Nahrungsaufnahme, mitten unter dem Schlaf,
es kam dann ,fast immer die ganze Mahlzeit*. Danach habe das Kind
weitergeschlafen, Schreien nach der Nahrungsaufnahme nicht beobachtet.
Bisher in der Frauenklinik gewesen. Nabel ist abgefallen, wann unbekannt.

Befund: Gut entwickeltes Kind mit normalem Turgor, die Haut am
Kopf und an Handen und Fiien stark gerttet. Starke Gelbverfirbung der
Conjunctiven. Die Lippen sind trocken. Kein Facialisphinomen, sehr gieriges
Sdaugen. Thorax gut entwickelt. Herz und Lungen ohne Besonderheit. Nabel-
umfang 29 cm, Brustumfang iiber den Mammillen 32 em. Der Leib nur leicht
aufgetrieben, kleine Nabelhernie. Bauchdecken ziemlich gespannt. In der
Ruhe oberhalb des Nabels zeitweise Auftreibungen mit leicht sich von links
nach rechts vorschiebenden peristaltischen Wellen. Das Epigastrium dauernd
stirker vorgewdlbt als die unteren Partien. Fontanelle nicht eingesunken.
Auf der Haut, abgesehen von einem leichten Kn&cheldekubitus, nichts Be-
sonderes. Tiglich Stuhlentleerung: Gut verdauter, etwas spirlicher gelber
Stuhl. Zweimal taglich Erbrechen.

11. Oktober 10 Uhr vorm. Gleich nach der Mahlzeit reichliches Er-
brechen. Um 12 Uhr 45 Min. auf Einfithrung der Sonde keine LuftausstoBung,
doch werden auf Pressen etwa 5 ccm Mageninhalts, zihschleimige Massen
mit feinen Caseinflocken und stark saurem Geruch erbrochen.

23. Okiober. Um das stindige Erbrechen sofort nach jeder Mahlzeit
zu vermeiden, wird das Kind nach dem Trinken senkrecht erhoben, damit
die Magengase ausgestofen werden kénnen. Nach Einfithrung der Sonde
10 ccm zdhen, schleimigen Mageninhalts.

7. April, Die Erscheinungen des Pylorospasmus gingen auf Ein-
schrinkung der Nahrungsmenge und bei Einhalten der Vorschrift, das Kind
nach jeder Mahlzeit senkrecht zu halten, bis es aufgestoBen hatte, bald zuriick,
so daB sich Erbrechen groBerer Massen vermeiden lieB. Der kiinstlichen
Ermihrung fillt die Langsamkeit des Gewichtsanstieges zur Last. Das Kind
war -stets arm an Turgor, infolge des langen Spitalaufenthaltes auch von
geringerer geistiger und kérperlicher Regsamkeit. Mit dem Ansteigen der
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Nahrungsquantitat zeigte sich in .den ‘letzten Wochen wieder Spucken.

Gelegentlich Anzeichen gesteigerter Nervenerregbarkeit: Erschrecken, Zu-
sammenfahren.

Die Réntgenbilder des Falles B. haben Folgendes ergeben: Die beiden
Rontgenbilder ohne Wismutfiillung zeigen eine groBe Gasblase im Magen,
welche ein Drittel des Magens eingenommen hat. So findet man auch in
der Krankengeschichte die Bemerkung, daB das Epigastrium dauernd starker
vorgewolbt ist als die unteren Partien. Dieselben Gasanfiillungen fanden
sich im zweiten Bild in den Diinndarmschlingen und in der Flexura coli
sinistra. ' )

Am 5. Februar gibt eine Ausheberung “eine Retention von 40 ccm mit
groben Caseinflocken und sehr viel Schieim. Um die Wirkung der Luft-
blase im Réntgenbild festhalten zn kdnnen, macht man daran anschlieBend
eine Luftautblasung. Die Rontgenaufnahme ergibt eine verschiedene Reaktion
des Fundus wie des antralen Teiles. Den Fundus sehen wir stark aus-
gedehnt, so daf er dadurch mit seinem hochsten Bogen sogar die Hohe der
rechten Zwerchfellkuppel und des Leberschattens einnimmt. Die untere -
Begrenzung des Magenschattens, die groBe Kurvatur, tritt nicht sehr viel
weiter nach unten, sondern nimmt ungefahr zwei Drittel der Linie Rippen-
bogen—Nabel ein. Anders verhilt sich der antrale Teil. Dieser reagiert
auf die verniehrte Luftfiillung deutlich mit der Bildung von Kontraktions-
ringen. Ob Luft den Pylorus passiert, kann man nicht entscheiden. Wenn
man aber das Mittelfeld mit den Aufnahmen von gestern vergleicht, so sieht
man, da8 in der Pylorus- und Duodenalgegend sich wenig Luft abzeichnet.
GroBere Luftblasen finden sich nur in der linken und rechten Flexura coli.
Fiir einen SchluB des Pylorus kann auBerdem sprechen, daB der Magen sich
so stark mit Luft fiillen konnte. Es wurde bei dem Kinde B. also das im
Versuche erzielt, was man bei dem Kinde H. klinisch beobachten konnte.
In beiden Fillen iibt eine grofe Gasblase einen Reiz aunf einen hyperdsthe-
tischen Magen aus. Zum Zustandekommen einer so enormen Luftblase darf
nun aber auch keine Luft nach oben abgegeben werden, ebensowenig, wie
nichts nach Duodenum und Diinndarm entweicht. Die Krampfbereitschaft
des gesamten Magens, also auch der Cardia, hat sich auf den Reiz der Sonde
und auf den der groBen Luftblase manifestiert: die Cardia muB sich eng
um die Sonde geschlossen haben, sonst miiBten auf unserem Bilde mit der
Luftaufblasung Luftblasen im Oesophagus, wie bei dem Réntgenbilde eines
normalen Kindes, gesehen werden kdnnen. Bei einem solchen haben wir
réntgenographisch nachweisen kénnen, daB ein normales Kind auf das
Trinken groBerer Mengen mit AufstoBenvon Luftblaseninden Oesophagus
reagiert. Sofort nach dem Trinken von 100 ccm Wismutaufschwemmung
erschienen auf der Platte Luftblasen im Oesophagus.

Wie sich die Krampfbereitschaft des Magens auf den Reiz von Fliissig-
keitsmengen hier verhilt, haben wir in dem vierten Rontgenbild des Kindes
B. zu erkennen geglaubt. Wir sehen einen Teil des Wjismuts hier sogar
noch im Oesophagus, und es ist charakteristisch, wie die schwarze Spindel
des oberhalb eines anzunehmenden Cardiospasmus erweiterten- Oesophagus
in das WeiB der Magenluftblase hineinragt. Und zapfeniérmig, wie eine
Wiederholung des Bildes, sehen wir aus dem konkaven Boden des groBen
Magenschattens, der iibrigens deutlich eine Furche an der Incisura pancrea-
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tico - angularis zeigt, den duodenalwirts gerichteten Schatten von Wismut
auftreten.

Kind G. Vorgeschichte: Wird in einem Alter von 13 Wochen in
die Universititskinderklinik eingeliefert. Familienanamnese ohne Besonder-
heiten, nur die Mutter hatte angeblich viel mit Magenschmerzen, schon als
Kind, zu tun, jedoch ist nie Erbrechen aufgetreten. Geburt: Nachgeburt war
angeblich angewachsen. In den ersten Tagen wurde das Kind mit Kamillen-
tee und Zucker ernihrt. Drei Tage nach der Geburt wurde das Kind an
die Brust gelegt, und zwar tagsiiber viermal, nachts einmal. Der Mutter
ist aufgefallen, daB das Kind immer viel geschrieen hat, sie glaubt, daf§ sie
zu wenig Milch gehabt hitte; auch soll das Kind vom ersten Tag an gleich
nach dem Trinken erbrochen haben. Es wurde vier Wochen gestillt und
bekam dann noch vier Wochen lang gemischte Ernihrung, wobei es dreimal
tiglich die Brust bekam. Daneben hat es dreimal tiglich eine Flasche mit
1/, Milch bekommen. Nach diesen vier Wochen gemischter Erndhrung hat

das Kind von !/, Milch vier bis fiinf Flaschen am Tage und zwei bis drei
" nachts bekommen. Es soll dabei immer erbrochen und auch viel geschrieen
haben. Es soll tdglich Stuhl gehabt haben, zwei- bis dreimal, manchmal
auch griinen. Es wurde nie gewogen. Weil es immer weniger wurde,
einen genauen Termin kann die Multer nicht angeben, bringt die Mutter
das Kind zur Klinik.

Befund: Stark atrophisches, abgemagertes Kind. Auffallend ist die
welke, stark ins Gelbliche spielende, stark pigmentierte Haut, die sich in
groBen diinnen Falten abheben I1i8t. Am Kopf ausgesprochene Gneisbildung.
Die grofie Fontanelle 3 : 2, pulsierend. Die Mundschleimhaut ist blaulich,
dér Rachen o. B. Kein Facialisphdnomen. Nasenatmung-ist frei, Ohren o. B.
Am Hals sind miBige Driiseninfiltrationen. Die Brustorgane sind ohne
nachweisbaren pathologischen Befund. 'Das Abdomen ist deutlich aufgetrieben,
aber weich, durch die diinnen Bauchdecken zeichnen sich die Darmschlingen
ab, ohne daB wesentliche pathologische Bewegungen beobachtet werden
kénnen. Die Muskulatur ist von normaler Spannung, die Reflexe o. B.
Keine elektrische Uebererregbarkeit. Kleine Nabelhernie, doppelseitiger
Leistenbruch. - Hochstand des Hodens links.

30. November. Beim Aufwickeln hatte das Kind sofort volumindses
Erbrechen, die Menge entsprach etwa der Hilfte der Mahlzeit, welche es
heute nactlit /34 Uhr bekam.

30. November 10 Uhr vorm. Beim Wickeln abermals Erbrechen. Im
linken Epigastrium wélbt sich jetzt deutlich der Magen wie eine grofie Blase
vor. Eine peristaltische Welle zieht gegen den Pylorus, welcher sich als
ein derber Wulst bisweilen an den Bauchdecken abzeichnet, Nach einigen
Minuten Pause wiederholi sich das Schauspiel noch einige Male.

23. Januar. Das Kind ist wesentlich lebhafter, fixiert, blickt umher
und zeigt gréBere Beweglichkeit. Leichtgerdtele Hautfarbe. Turgor ganz
entschieden gebessert, aber noch ungeniigend. Muskulatur ziemlich stark
gespannt, Hindchen mil eingeschlagenem Daumen fest zur Faust geschlossen.
Kein Facialisphinomen. Fontanelle noch leicht eingesunken. Nach Spiilung
von 200 ccm Magenfliissigkeit Leib heute morgen stark aufgetrieben. Bei
Beriihrung schiittet das Kind von Zeit zu Zeit, anscheinend ohne Beschwerden,
diinnfliissigen Mageninhalt. Der Magen zeichnet sich durch die diinnen
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Bauchdecken deutlich ab, er verlauft schrig von links oben nach rechts unten
und reicht fast bis zur Nabelhéhe. Zurzeit ist eine sichtbare Peristaltik nicht
zu beobachten, jedoch ist sie gelegentlich in den letzten Tagen deutlich
aufgetreten. Auch der Pylorus ist momentan nicht zu fithlen. Beim Pressen
zeigen sich beiderseits durchtretende Leistenhernien. Der Patellarreflex ist
schwach, eben auszuldsen, die Hautreflexe sind ziemlich lebhaft, Bauchreflex
ist schwach zu erzielen. Nach jeder Magenfiillung schreit das Kind zwar
nicht, zieht aber die Beine an, so daB man den Eindruck hat, daB es
Schmerzen empfindet. Der Stuhl ist vollkommen verdaut, von salbenartiger
Konsistenz, nur etwas schleimig. Beim Finfiihren der Magensonde entleert
sich unter lautem Geriusch Luft, dann ein diinnfliissiger, etwas siuerlich
tiechender Mageninhalt. Zuletzt ziemlich viel Schleim (vielleicht aus dem
Oesophagus). Nach der Sondierung ist die Auftreibung im Epigastrium
verschwunden. Rechts ist wohl eine Resistenz, aber kein deutlicher Pylorus-
tumor zu fithlen. Der Leberrand fiihlt sich am Rippenrand  etwas derb an.
Im Mageninhalt ziemlich grobflockige Gerinnung.

24. Januar. Seit dem 3. Dezember ist das Kind jetzt regelmiBig jeden
sweiten Tag mit Natrium bicarbonicum gespiilt worden. Die Werte fiir die
Gesamtaziditit sind dabei teils gefallen, teils gestiegen.

25. Januar. Um 7 Uhr Mahlzeit von 70 cem Frauenmilch, Spiilung
nach 3!/, Stunden: 10 ccm Retention, dabei wohl 3 ccm Schleim.

27. Januar, Um 7 Uhr eine Mahlzeit von 100 ccm Frauenmilch.
31/, Stunden spater erhdlt man bei der Spiilung zirka 15 ccm Retention,
die beinahe nur aus, Schleim besteht.

29, Januar. Seit gestern nachmittag fallt auf, daB das Kind haufig
aufstéBt. Es werden Speisemengen bis in den Mund befdrdert und dann
wieder heruntergeschluckt. Seit gestern Zugabe von 6 X 50 g EiweiB-Milch.
31/, Stunden nach der Mahlzeit von 50 ccm Frauenmilch um 7 Uhr finden
sich 30 ccm Retention.

30. Januar. Eine Spiilung 3 Stunden nach der Mahlzeit um 7 Uhr
von 70 ccm Frauenmilch gibt 15 cem Retention.

1. Februar. Bei der Spiilung nach 3 Stunden finden sich heute 50 ccm
Retention, die Gesamtaziditat 30.

3. Februar. Am ganzen Riicken eine Aussaat miliarer Eiterbldschen,
die zum Teil confluieren, zum Teil einzeln stehen und von einem hyperdmischen
Hof umgeben sind. Bei der Spiilung nach 3 Stunden finden sich heute nur
10 ccm Retention.

5. Februar. Nach der Spiilung nach 2 Stunden 40 ccm Retention mit
Gesamtaziditat 44.

14. Februar. Peristaltische Wellen in der Magengegend sind heute
deutlich sichtbar.

21. Februar. Seit dem 14. Februar fallt auf, daB die Umgebung des
Kindes ausgesprochen nach Magensiure riecht. Gelegentlich konnte Auf-
stoBen, aber kein eigentliches Erbrechen beobachtet werdén mit Ausnahme
des 15. und 18. Februars. An diesen Tagen wurden mit groBer Wucht stark
saure Massen zutage beférdert. Besondere Magensteifungen konnten nicht
mehr beobachtet werden. Heute vor dem Spiilen haufiges, anfallsweises
Schreien ohne wesentlichen Befund am Magen. Bei der Einfithrung der
Sonde fillt ein paroxysmaler Oesophaguskrampf auf, der Magen selbst ver-
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mag nur etwa einen halben Trichter aufzunehmen.- Bei stirkerer Fiillung

erfolgt sofort eine starke peristaltische Welle. .

24. Februar. Die Gesamtaziditit 47. Spiilung ergibt nach 21/, Stunden
30 ccm Retention. _

26. Februar. Der saure Geruch in der Umgebung des Kindes fallt in
den letzten Tagen weniger auf. Das Abdomen ist gleichmiBig queroval
vorgewolbt, eine Vorwélbung in der Magengegend ist weniger deutlich zu
beobachten. Ganz andeutungsweise, jedoch mit Sicherheit konnte heute
2 Stunden nach der ersten Mahlzeit wieder eine peristaltische Welle fest-
gestellt werden. Bei lingerer Beobachtung treten vielleicht durch die Ab-
kithlung mehrfach Wellen von Magenperistaltik auf. FEine solche Welle
verlauft ganz schieichend vom Fundus bis zum Antrum pylori und braucht
dazu etwa eine vierlel Minute. In der Gegend des Antrum pylori tritt dann
eine michtige Kontraktion auf, welche sich durch die Bildung eines pilaumen-
groffen Tumors kennilich macht. Nach Ablauf dieser Kontraktion beginnt
das Spiel am Fundus von neuem. Der Gesichtsausdruck des Kindes bei
diesen Vorgingen bleibt véllig unverindert. Sicherlich sind keine Schmerzens-
juBerungen vorhanden. Beim Spillen 2%/, Stunden nach der Mahlzeit werden
15 cem Retention gefunden mit Gesamtaziditat 63. Auch heute sieht man

deutlich eine sehr lebhafte und frequenie Magenperistaltik vor dem Spiilen.
Die Gesamtaziditat betrigt 63.
3. Marz. Bei Einfithrung der Sonde tritt ein Oesophaguskrampf anf.
2 Stunden nach der Mahlzeit von. 70 ccm Frauenmilch findet man 30 ccm
Retention mit einer Gesamtaziditat 51. _
6. Mirz mittags 1 Uhr. Vor der Mahlzeit ist der allgemeine Turgor
gut. Die Fontanelle ist leicht gewdlbt, miBig gespannt, pulsierend. Kind
ist munter, blickt umbher. Kein Facialisphidnomen. Extremititenmuskulatur
etwas hypertonisch. Thorax kurz, breit. Epigastrischer Winkel ist fast ein
gestreckter Winkel. Breite Herzddmpfung, etwa 1 cm iiber dem linken
Sternalrand bis in die Mammillarlinie. Patellarreflexe schwach. FuBsohlen-
reflex lebhaft, mit Dorsalflexion samtlicher Zehen. Leib jetzt diffus auf-
getrieben, aber immer noch in der oberen Hilfte langer als in der unteren.
Korperlange 53 cm, Nabelumfang 36 c¢m, Processus ensiformis bis zum os
pubis 17 em, davon 10 em vom Processus ensiformis zum Nabel. Eine
Diastase der Musculi recti ist deutlich, besonders in der Nabelgegend. Im
Epigastrinm wélbt sich deutlich der Magen vor. Er steht mit seiner unteren
Grenze etwa 3 cm oberhalb des Nabels. Die untere Grenze geht von links
oben nach rechts unten. - Der Magen selbst ist resistent zu fiithlen. Er wird
noch von sichtbaren peristaltischen Wellen iiberzogen. Diese ziehen von
links nach rechts und lassen eine etwa mannsfaustgrofe Portion hervortreten.
Doppelseitige Leistenhernie, besonders links. Beim Sondieren entleert sich
sunichst nach Ueberwindung eines leichten Widerstandes reichlich Luft,
dann diinnfliissiger Mageninhalt im Strahl und zuletzt beim weiteren Vor-
ritcken der Sonde ein diinnerer Strahl von mit Caseinflocken durchsetztem
Speisebrei. 1%/, Stunden nach der Mahlzeit 40 com Retention, dabei Gesami-
aziditat 84. Zweimal heitiges Erbrechen.
7. Mirz. Zweimal Erbrechen.
10. Mirz. Magenspillung 2%/, Stunden nach der Mahlzeit, dabei finden

sich 45 ccm Retention mit 50 Gesamtaziditit.
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11. Midrz. Ausheberung, dann Réntgenauinahme.
12. Mirz. 2%/, Stunden nach der Frithmahlzeit Magenspiilung. Dabei
25 ccm Retention von ranzigem Geruch. Nachmittags Erbrechen.
16. Miirz. Der Leib ist hochgradig ballonartig aufgetrieben, enorm
gespannt. Ein starkes Oppressionsgefiihl bekundet sich in dem gequalten
Schrei besonders beim Betasten des Abdomens und bei Lageverinderung.
GroBter Umiang 41,5 cm. Magenspiilung: Die Sonde st68t in der Hohe
der Cardia auf auffallenden Widerstand. Sie dringt mit einem Ruck in den
Magen vor, und es entweicht eine michtige Gasblase und dann 50 ccm
Mageninhalt. Das Kind zeigt dabei das verlangsamte, vertiefte Atmen der
Erleichterung. Nach der Spiilung ist der Leib weicher und es zeichnen sich
deutliche starke peristaltische Wellen des Darms unter den diinnen Bauch-
decken ab. Es wird dann eine Darmspiilung mit Kamillentee angeschlossen.
17. Miarz. Die Gesamtaziditat betrigt heute nur 17,5.
18. Mirz. Bei der Einfithrung st68t die Sonde auf dauernden Wider-
i stand. Nach dem Eindringen in den Magen entleert sich keine Luft, sondern
nur 10 cem Inhalt. Heute kein Meteorismus, der Leibesumfang 35,5 cm.
Gesamtaziditat 23.

22. Marz. Nach 2 Stunden nur 10 ccm schwach sauren, gut verdauten
Mageninhalts.

24. Mirz. Nach 2 Stunden 15 ccm Retention. Einlauf von Kamillentee.

28. Miarz. 3 Stunden nach der Mahlzeit 20 ccm Retention mit zahl-
reichen Caseinbréckeln, jedoch ohne Luft. Einlauf von Kamillentee.

31. Marz. Nach 21/, Stunden 30 cem Retention gutverdauten Magen-
inhalts von Gesamtaziditit 43. Ohne Luft.

1. April. Im allgemeinen Wohlbefinden. Das Kind plaudert lebhatt,
frischer Blick. Der Appetit ist gut. Es will immer noch mehr haben. Die
Wangenhaut ist sprode, zu Ekzem neigend. Die Fontanelle ist etwas vor-
gewdlbt, lebhaft pulsierend, 4:3. Hautturgor zwar gebessert, aber immer
noch schlaff. Abdomen weich, aber deutlich vorgewdlbt, keine peristaltischen
Wellen sichtbar. Bei den Ausheberungen des Magens fillt auf, daB im
Gegensatz zu friither lange nicht mehr so viel Luit entweicht, daB besonders
nach den K.-M.-Mahlzeiten der Inhait viel brdckliger und grobilockiger ist.
Die Linge von den Zihnen zum Mageneingang betrigt 21 cm.

2. April. Nach 21/, Stunden finden sich 30 ccm Retention gutverdauten
Mageninhalts mit viel Luft.

7. April. 21/, Stunden nach der Mahlzeit 15 ccm Retention. Der Magen-
inhalt ist dickfliissig und zih.

11. April. Der Zustand hilt sich in letzter Zeit auf gleichem Niveau.
Das Abdomen ist gleichmiBig aufgetrieben. Am Magen und Pylorusgegend
f41lt in letzter Zeit nichts Besonderes auf. Insbesondere konnte keine Peristaltik
mehr beobachtet werden. Die Retention ergab regelmifig geringeren Magen-
inhalt, welcher weniger brocklig war, vorwiegend schleinlig. Die Aziditit
scheint etwas zuzunehmen. Sie kann wegen der zu geringen Magensaftmenge
nicht quantitativ bestimmt werden. In der Ausbildung eines Rosenkranzes
sieht man beginnende Rachitis. Fontanelle dreimarkstiickgro8, pulsierend.

18. April. Das Kind bekommt sechsmal 30 g Frauenmilch, einmal
120 g Fleischsuppe, einmal Kellers Malzsuppe, ebenfalls 120 g, auflerdem
viermal 50 g Magermiich +4- 40 g K.-M. -+ 25 g Reisschleim 4 25 g Soxleths




Nihrzucker. Jedesmal bei Nahrungswechsel wiederholt sich die gleiche
Beobachtung, daB das Kind anfanglich sichtlich Beschwerden hat, bis es

die wenn auch geringe Vermehrung der Nahrungsmenge bewiltigt.
In diesen Tagen schreit das Kind viel, hat vermehrte Neigung zum AufstoBen
und schiittet auch gelegentlich aus, wenn nicht der Inhalt wieder hinabgeschluckt
wird. Hautfarbe rosig, Muskulatur fest und prall, Hautturgor noch etwas
schlaff. Tonus der unteren Extremititen vermehrt gegeniiber dem der oberen.
Kernigs Phinomen deutlich. Auftreibung des Leibes ziemlich gleichmiflig
in den oberen Partien vermehrt. Diastase der Recti noch deutlich. Die
Magengegend zeichnet sich durch nichts aus. .

21. April. Bei der Sondierung 21, Stunden nach der Mahlzeit 30 ccm
schleimigen, bréckligen Mageninhalts.

24, April. Stirkeres Ekzem an beiden Wangen. 21, Stunden nach
der Mabhlzeit sind 60 ccm Mageninhalt mit sehr viel Luft noch retiniert.
Die Gesamtaziditit jedoch nur 18.

27. April. 2%, Stunden nach der Mahlzeit kdénnen 30 ccm brackliger,
stark ranzig riechender Mageninhalt gefunden werden.

2. Mai. Nach 21/, Stunden brockliger, schleimiger Mageninhalt, 40 ccm
mit sehr viel Luft als Retention durch Sondierung gewonnen.

3. Mai. Mit Zunahme der fettreichen Kost nahm standig die Retention
und Gasbildung zu. Erbrechen trat nur selten auf, jedoch mit Vorliebe dann,
wenn die Nahrung geringfiigig geandert wurde, auch ohne Veridnderung der
Menge. Mit gutem Turgor der Haut, rosiger Hautfarbe, wenn auch bedeutend
untergewichtig, mit den Anzeichen beginnender Rachitis entlassen.

Kind S. Vorgeschichte: Familienanamnese ohne Belang. Keine
Magenleiden, auch bei den Grofeltern des Kindes. In der Gravititat Auf-
regungszustand der etwas nervésen Mutter durch den Tod des GroBvaters.
Das Kind bekam sechs Wochen die Mutterbrust. Die ersten Lebenstage
ohne Besonderheit, nur am dritten Tag einen Tag lang lIcturus. Nach sechs
Wochen bekam es eine Woche lang die Brust einer Amme, welche dann
versiegte. Das Geburtsgewicht war 3600 g. An der Mutterbrust war am
Ende der vierten Woche Zunahme bis 4670 g zu verzeichnen. Die Mutter
ist dann in ihrem Ernihrungszustand heruntergekommen. Sie versuchte
abzustillen und gab neben der Brust einmal eine halbe Flasche K.-M., und
zwar vier Tage lang. Zunichst trat dann eine leichte Verstopfung auf, am
dritten Tage danach aber das erstmalige starke Erbrechen in hohem Bogen,
vorher gelegentlich Schiitten wiahrend des AufstoBens. Am vierten Tage
bereits drei- bis viermaliges Erbrechen unmittelbar nach dem Trinken, Auf-
treten sichtbarer Magenperistaltik, einer pflaumengrofien Vorwélbung rechis
neben der Mittellinie. Trotzdem nur die Brust verabreicht wurde, stellte sich
immer wieder Erbrechen ein, das Erbrochene soll sauer und ranzig gerochen
haben. Mitte November Beginn mit kimnstlicher Erndhrung, nachdem auch
die Ammenbrust keine Besserung gebracht hatte. Wiahrend der kimnstlichen
Ernihrung trat das Erbrechen etwas seltener auf, nicht mehr regelmiBig
gleich nach der Nahrungsaufnahme. Mehrere Mahlzeiten sammelten sich an,
ehe sie erbrochen wurden, gelegentlich traten tagelange Pausen auf. Lang-
sames Zuriickgehen des Korpergewichtes (von Mitte November 3650 g bis
Ende November 3465 g). Nach den Tagen, die frei von Frbrechen waren,
piétzlich wieder ungeheures, volumin&ses Erbrechen. Das Kind bekam dann

.
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kiinstliche Erndhrung: 750 ccm Yy Ke-M. + 3 Teel6ffel Soxleths Ndhrzucker
+ 6 Teeldffel Malzzucker bis zum 6. Dezember, dann zwei Tage lang Odda.
Am 9. Dezember machten die Eltern des Kindes wieder einen Versuch mit
Ammenbrust, welcher noch stiirmischere Erscheinungen zur Folge hatte. Es
hatten nimlich bereits vier Wochen zuvor allmihlich zunehmende Zuckungen
im Facialisgebiet beiderseits begonnen, wihrend der Erndhrung an dieser
zweiten Amme soll das Grimassieren bedenklich zugenommen haben. Das
Kind muBte sich sehr ansirengen, um etwas Nahrung zu bekommen, weil die

Amme sehr schlechte Saugwarzen hatte. Aufnahme .im Alter von 11 Wochen
am 14. Dezember. -

Befund: Erheblich reduzierter Ernihrungszustand. Das Kind ist sehr
blaB mit miidem, noch nicht greisenhaftem Aussehen. Die Wangen haben
noch etwas Farbe und einigen Turgor, der Turgor des itbrigen Korper-
bindegewebes ist stiirker herabgesetzt, insbesondere in der Leistengegend
liegt die Haut in diinnen Falten. Die Hautfarbe ist blaB rosig, nicht grau,
mit. leicht gelblichem Pigment, mit schwarzen, reichlichen, kurzen Haaren.
Der Kopf ist schmal, klein, die Fontanelle gut markstiickgroB. Die Muskeln

; des Halses vermdgen den Kopf noch nicht zu tragen. Der Hals ist mager,
alle Muskelgruppen zeichnen sich ab, keine Lymphdriiseninfiltration. Der
Thorax ist gut gebant, alle Rippen sind bei dem Mangel des Fettpolsters
gut zu sehen. Die Rippenknorpel sind nicht aufgeirieben. Das Abdomen
ist zunichst flach, zeigt nirgends eine Vorwdlbung, nirgends eine Resistenz,
sondern ist iiberall weich. Sei es nun durch den Kiltereiz, sei es durch die
Palpation, es beginnt in der Magenfundusgegend, anfangs kaum bemerkbar,
eine peristaltische Welle, nach Ablauf dieser Welle entsteht eine zweite,
schon deutlicher, die zweite Welle hat die Pylorusgegend noch nicht erreichi,
als schon wieder, diesmal mit machtiger Vorwdlbung der Bauchwand, eine
neue Welle einsetzt. In der Medianlinie ist immer ein Wellental, desgleichen
an einem Punkt, der etwa dem Mittelpunkt einer Linie entspricht, welche
man vom Nabel zum Schnittpunkt der Mammiliarlinie mit dem Rippenbogen
gezogen denkt, also etwa an der Pylorusgegend. Ueber diesen Punkt hinaus,
also vermutlich iiber dem Anfangsteil des Duodenums, zieht die Welle weiter.
Ganz aufen rechts in Nabelhohe erreicht die peristaltische Welle ihr Ende.
Ist sie an dieser Stelle angelangt, so fithlt sich diese Stelle wie eine hithner-
eigroBe Resistenz an, die mit Nachlassen der Peristaltik vollig verschwindet.
Die Ablanfsgeschwindigkeit einer Welle betrigt etwa zehn Sekunden, alle
Minuten kommen bisweilen drei bis vier Wellen in unregelméifiigen Abstinden.
Das Kind iuSert bei diesem Vorgang keinerlei Schmerz, nur ist auffallend,
daB scheinbar ein Unbehagen dem Auitreten der Peristaltik vorausgeht,
denn das Kind trinkt nur mit recht geringem Appetit. Beim Einfithren der
Magensonde entsteht zunédchst ein Senken des Wasserspiegels um 4 c¢cm an
dem Manometer, beim Eintreten in den Magen steigt die Wassersaule um
44 cm an. Jetzt werden etwa 165 ccm alten, schleimigen, kasigen Magen-
inhalts exprimiert, dessen Gesamiaziditat 43, dessen Salzsaurddefizit 9 betragt.
Die Extremititen sind mager, voller Bewegung ohne Spannungen, die Beine

sind hiufig an den Leib angezogen. Kein Facialisphinomen, keine auffallende
Reflexsteigerung.

17. Dezember. Zweimal am Tage bekommt das Kind einen Tropichen-
einlauf von 200—300 ccm Kochsalzisung. :
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18. Dezember. Duodenalsondierung wird versucht, man gewinnt aber
den Eindruck, daB die Sonde den Pylorus nicht passiert, sondern sich auf-
rollt. Wiederholtes Zuriickziehen der Sonde und Wiedervorgehen zur Passage
des Pylorus zeigt, daB an bestimmter Stelle eine Resistenz liegt, hier werden
auch die Abwehrbewegungen des Kindes womdglich noch lebhaiter. Nach-
dem weitere Versuche erfolglos blieben, werden die bereitgestellten 55 ccm
Frauenmilch in den Mageninhalt eingegossen. Der Inhalt flieBt nur schub-

weise ein und wird durch das Pressen des Kindes immer wieder zuriick-
getrieben.

19. Dezember. Bei der Ausheberung hat man eine Retention von
68 ccm mit einer Gesamtaziditdt von 65. Peristaltik ist nicht mehr so deutlich
sichtbar, die Wellen sind zwar noch ziemlich energisch, doch lassen sie sich
nicht mehr so weit in die rechte Seite verfolgen.

20. Dezember. In der Nacht spirliches einmaliges Erbrechen eines
rostbraunen Schleimes, bei der folgenden Magenausheberung gewinnt man
grofile Mengen schleimigen, mangethaft verdauten Mageninhalts, ebenfalls
von gelblichbrauner Farbe. Die mikroskopische Untersuchung zeigt starke
Jodjodkalireaktion und das Vorhandensein amorpher Massen. Diese Massen
geben schwach positive Blutreaktionen. Von heute ab bekommt das Kind
Pegninmilch. Diese ist gewonnern, indem man aus 200 ccm K.-M. 50 ccm
Molke abfiljgiert und so eine caseinangereicherte Milch erhilt.

21. Dezember. Eine Ausheberung um 1/412 Uhr. nach der dritten
Mahlzeit ergibt Gesamtaziditat 69. Der Inhalt war etwas heller als am Tag
vorher, aber immer noch gelbbraunlich.

24. Dezember. Da die Magenblutungen, solange der Magen ausgehebert
wurde, sich eher verstirkten, wird die Ausheberung eingestellt. Die in diesen
Tagen verabreichte Caseinmilch war eine molkenverarmte Pegninmilch. Die
Ernghrung mit dieser Milch wurde allmihlich eingestellt und durch Frauen-
milch ersetzt. Bei den kleinen Nahrungsmengen, anderthalbstiindlich ver-
abreicht, war kein Erbrechen mehr aufgetreten, so daf die Passage durch
den Pylorus frei geworden war. Die nun erfolgende Ueberschwemmung
des Darms mit Mageninhalt fithrte zu Dyspepsie, die in einigen Tagen wieder
abgeklungen war. Von jetzt an niemals mehr Erbrechen und kontinuierliches
Ansteigen der Gewichtskurve.

18. Januar. Magenausheberung und abermaliges Auftreten einer voriiber-
gehenden dyspeptischen Stérung und tidglich einmal geringfiigiges Schiitten.
In dieser Zeit wird morgens 10 Uhr gelegentlich immer noch eine Retention
festgestellt von gutverdautem, schieimig-galligem Mageninhalt von einer
Gesamtaziditat 30.

21. Januar. Leichtes Ekzem am Kopf wird mit Tumenolpaste behandelt.

27. Januar. Bei der Magenausheberung findet sich eine schleimig-gallige
Retention von 70 ccm und einer Gesamtaziditat 42.

23. Februar. Der sich um diese Zeit abspielende Ammenwechsel wird
reaktionslos vertragen. Das Kind bekommt jetzt zehnmal 50 g Frauenmilch
+4- 15 g Casein.

5. Mirz. Noch deutliche Peristaltik bis in die Magenhéhe reichend
und AufstoBen nach jeder Mahlzeit.

6. Mirz. Seit heute vermehrter Gewichtsanstieg, der jedoch mit An-
wesenheit der Muiter vom 12. Mirz ab sistiert. Dies wird auf vermehrte
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psychische und korperliche (durch Herausheben) Inanspruchnahme vonseiten
der Mutter erklirt. Nach Abreise der Mutter, am 22, Méirz, wimmt der
Gewichtsanstieg wieder sein fritheres Tempo ein.

27. April. Das Kind ist sehr munter, beginnt zu plaudern. Die Magen-
gegend ist noch vorgewdlbi, die Peristaltik nur angedeutet.

6. Mai. Heute wurde wieder eine peristaltische Welle beobachtet.
Vom 4. Mai ab beginnt das Abstillen, der Nahrungsersatz erfolgt zunichst
durch Fleischsuppe; man vermehrt die gemischte Kost durch Breie, und dann
ersetzt man die Frauenmilch durch entfettete Kuhmilchmischung. Die peri-
staltische Welle am 6. Mai war die leizte, welche beobachtet wurde.

14. Mai. Heute ist wohl eine geringe Magenvorwdlbung, aber keine
Peristaltik mehr zu sehen.

3. Juni. Der Tropfcheneinlanf von Kochsalzlésung wird abgesetzt.

Wihrend des ganzen Aufenthaltes verhielt sich das Kind vollkommen
ruhig und gleichmiBig, die Intelligenz machte langsame Fortschritte, was wohl
mit der Eintdnigkeit des Aufenthaltes in Zusammenhang steht. Das Kind
zeigte eine starke Neigung, mit Gegenstinden zun spielen, Unterhaltung mit
dem pflegenden Personal war ihm stindig Bediirfnis; wenn diese das Zimmer
verlieBen, gab es immer seinem MiBfallen Ausdruck. In den letzten Tagen
wurden bisweilen im linken Facialisgebiet an Wange und Oberlippe fibrillire
Zuckungen gesehen, von sonstigen Krampferscheinungen war nichts zu be-
obachten. Das Kind kann noch nicht sitzen, es ist intellektuell und kérperlich
etwa im Zustand eines vier- bis fiinfmonatlichen Kindes. Hautfarbe rosig und
frisch, Turgor gut, Bewegungen lebhaft, Wesen munter und vergniigt.

17. Juni. Mit ausgedehnten Diitvorschriften geheilt entlassen.

Die Roéntgenbilder des Falles S. zeigen Folgendes: An
der Aufnahme in dorsoventraler Richtung vom 16. Dezember
nach dem Trinken von 30 ccm Wismut fillt vor allem die GroBe
des in einem Winkel von 60 Grad zur Medianlinie stehenden
Magens auf. Der obere Pol mit der Magenfundusblase steht hoher
als der Leberschatten. Der untere Pol reicht noch unter die
Nabelhdhe. GroBe und kleine Kurvatur zeigen nach auBen
konvexe Bogen, an denen keine peristaltischen Wellen wahr-
genommen werden konnen, ein Drittel des Magens nimmt die
Luftblase ein, zwei Drittel der Fliissigkeitsschatten, in dem unten
in ‘einer kugeligen Vorwdlbung der wenig hohe Wismutschatten
liegt. Von einer Wegfiihrung des Wismuts ist nichts zu sehen.

Bei der Aufnahme Il scheinen wir eben den Ablauf einer
peristaltischen Welle auf die Platte bekommen zu haben. Die
Magenachse steht 60 Grad zur Medianlinie. An der unteren
Begrenzung des Schattens sehen wir zwei langgestreckte, konkave
Einkerbungen. Interessant ist eine Retention auch hier wieder
im Fundusteil, welche sehr an das erste Bild von Kind H. vom
30. Mai erinnert. Auch sie liegt wieder an dem Uebergang vom
Fundus in das Antrum.
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Bei einer dritten Aufnahme, 24 Stunden nachher, ist- an
| dieser Stelle nichts mehr zu sehen. Nur im tiefsten Pol des
‘f Antrums tber der Nabelhdhe lagert eine niedrige Schicht. Einen

Zusammenhang mit den im Darm liegenden Schatten kann man
: nicht feststellen. " Von dem Uebergang in einen diinneren Teil,
|
t
|
|
i

welcher das Antrum pylori sein kdnnte, ist nichts mehr zu
sehen. Da das Wismut im Fundusteil verschwunden ist, mu8
der. Fundusmuskulaturkrampf abgeklungen sein.

Die Therapie hat nun versucht, da eine Beeinflussung
der Krampfbereitschaft sehr schwer durchfiihrbar ist, wenigstens
das Aufireten von Reizen, welche den Gastrospasmus
ausldsen konnen, zu verhindern oder vorhandene zu beseitigen.
| Bei dem Kinde H. hat als Reiz wohl eine mechanische
' Ursache, niamlich eine groBe Gasblase, gewirkt. Sie wurde ge-
i bildet einerseits, weil bei dem Kinde Luftschlucken- beobachtet
ii: wurde, andrerseits, weil die Fettsauren der stark fetthaltigen
Nahrung, welche das Kind drauBen bekommen hatte, im Magen
eine enorme Gasblase gebildet haben. Diese Gasblase mubBte
die Muskulatur des Magens dilatieren, weil sie nicht gentigend
freien Abweg nach dem Oesophagus oder nach dem Darm hin
finden konnte. Fuhrmann!) hat bereits 1907 nachweisen kdnnen,
daB auf diesen Dehnungsreiz der Nerven in der Muskulatur
der Pylorus mit einem Krampf reagiert. Unterstiitzt wird dieser
Krampf rein muskulidr, sowie der Antagonismus der Ringfaser-
schicht und der Lingsfaserschicht zu Ungunsten der letzteren
gestort ist.  Ein Vorherrschen der Kontraktion der Ringfaser-
schicht sehen wir auf allen unseren Roéntgenbildern. Wir sehen
da Kontraktionsringe des Magenschlauches, welche senkrecht
zur Magenachse stehen. Anatomisch nimmt nun am Pylorus
diese Ringfaserschicht als Sphincter pylori tiefe Lagen der Langs-
faserschicht auf. Bei Kontraktion der Liangsmuskulatur muB§ die
Ringmuskulatur erweitert werden: der Pylorus 6ffnet sich. Bei
unseren Kindern ist nun der Magen durch Luft so dilatiert,
daB gerade die Lingsmuskulatur ausgedehnt wird und ihre
Kontraktilitit verliert. So lesen wir in dem Sektionsprotokoll
des Kindes H.: Der Magen ist derartig ektatisch, daB8 die zirkular
verlaufenden Biindel einzeln sichtbar werden und zwischen sich
noch einen Raum freilassen. Damit muB also jede muskuldre
Einwirkung auf den Pylorus im Sinne einer Erweiterung auf-
horen. Dieses UebermaB von Dilatation ist auch der Grund,

1) Jahrbuch fir Kinderheilkunde 1907. XVI. S, 332.
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weshalb wir im Sektionsprotokoll des Kindes wohl von einer
Dilatation, aber nicht von einer Hypertrophie der Fundusmusku-
latur lesen. Eine kompensatorische Hypertrophie der Fundus-
wand hitte zeitweilig den Krampf des Pylorus fiberwinden
konnen. DaB dem mechanischen Moment dieses iiberméBigen
Innendruckes durch die Gasblase als Reizauslosung fiir den
Magenkrampf Bedeutung zugemessen werden muf}, -ergab die
Therapie. Diese vermied die Ursachen zur Bildung der Gasblase
und entfernte diese selbst mechanisch. Oefters wird die Gas-
blase als ranzig riechend geschildert. Eine Bildung aus den
Fettsiuren der Nahrung verhinderte die Therapie also durch
Verminderung der stark fetthaltigen Nahrung. Da8
Nahrungsreste iiberhaupt im Fundus stagnieren und sich zer-
setzen konnten, wurde vermieden durch die regelmidBige
Sondierung der Retention. Durch die tagliche Vornahme
der Sondierung wurde iiberhaupt jede Ansammlung von Luft
verhindert. Diese Hintanhaltung -des mechanischen Momentes
der Reizung der Gasblase, hat in dem Fall H. zeitweilig Abhilfe
geschaffen und schlieBlich das funktionelle Hindernis {iber-
wunden. Neben der Entleerung der Luftblase mit der Magen-
sonde wurde die aktive AusstoBung noch moglichst gefordert.
Einem alten Brauch der Miitter und Wirterinnen wurde Rech-
nung getragen: das Kind wurde nach dem Trinken nie ins Bett
zuriickgebracht, bevor es micht tiichtig ,gekoppt* hatte, d. h.
durch AufstoBen die Luft entfernt hatte.

Auch bei dem Kinde B. wurde die Vorschrift eingehalten,

das Kind nach jeder Mahlzeit senkrecht zu halten, bis es auf-
gestoBen hatte.

Bei diesem zweiten Kinde B. wirkten entziindliche Reize,
welche eine alimentire Schidigung gesetzt hatte. Die reichen
Schleimbeimengungen des Mageninhaltes sprechen, wie dies auch
Finkelstein?), Ibrahim? und Bloch?) betonen, dafiir, daf
cine entziindliche Verinderung der Schleimhaut vielleicht einen
Reiz auf die Nervenendigungen in der Magenwand gesetzt hat.
Nach der Krankengeschichte fanden sich ja stets in dem Aus-
geheberten zidhschleimige Massen, am 11. Oktoher auch feine
Caseinflocken. SchlieBlich kénnen auch diese Caseinflocken

1) Lehrbuch. IIL. S. 490.

2) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde 1907. XV. S. 486.
%) ibidem und S. 500.
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als Fremdkorper wirken und einen Reiz auf die leicht erreg-
baren .Magennerven ausiiben.

Die Therapie suchte vor allem also den katarrhalischen
Reizzustand der Schleimhaut zu bessern durch Spiilungen.
Durch Entfernung der stark sauren Massen und der Casein-
flocken durch die Ausheberungen der Retention suchte man
einen neuen Entziindungsreiz zu vermeiden. Durch eine Ein-
schrinkung der Nahrungsmenge wufBite man eine Verminderung
der Retention zu erzielen.

Bei dem Kinde G. hat wohl ein chemischer Reiz aus-
16send gewirkt, namlich abnorm hohe Salzsidurewerte. Wie auf
motorischem Gebiete, wo der physiologische PylorusschluB sich
zum Krampf steigert, gibt auch auf sekretorischem Gebiete das
nervdse Grundelement des Leidens die Richtung und das Aus-
maB ins Pathologische. Tobler?!) hat iibrigens auch Hyper-
aziditiat gefunden, wihrend sie Grosser?) vermiBte. Die hohen
Werte fiir die Aziditit dieses Kindes sind in der Kranken-
geschichte angegeben. Die Uebersduerung bedingt somit einen
chemisch veraniaBten Krampf des Pylorus. Dies fiihrt aber zu
einem circulus vitiosus, indem der spastisch verengte Pylorus
die Nahrung nicht entweichen 148t. Diese zuriickgehaitene
Nahrung zersetzt sich sauer. Die SAuerung war am 14. Februar
so stark, daB sogar die Umgebung des Kindes, ohne daf§ das
Kind erbrochen hatte (wohl aber war AufstoBen beobachtet
worden), nach Magensiure roch. Am 15. und 18. Februar hat
dann das Kind mit groBer Macht stark saure Massen erbrochen.
Die regelmiBige Ausheberung der Retention hat Abhilfe ge-
schaffen, denn an dem Eintrag vom 1. April und an dem von
14 Tage. spiter sehen wir, daB Aziditdt und Retention gebessert
waren. Die Retention der sich sauer zersetzenden Nahrung
birgt aber noch eine zweite Gefahr in sich; denn sie vergrofert
die physiologische Magenfundusblase und wirkt wieder im Falle
H. als Reiz zum Krampf der Magenmuskulatur. Zugleich dehnt
die VergroBerung der Gasblase aber auch die Fundusmuskulatur,
so daB sich dort eine kompensatorische Hypertrophie nicht aus-
bilden kann. Diese hitte vielleicht die Kraft gehabt, die Ostium-
stenose am Pylorus zu iiberwinden. Wir haben hier leider keine
Rontgenbilder machen kodnnen, sonst hétten wir woh!l im Bild
einen enorm ektatischen Magen bekommen, wie sie ihn uns die

1) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde. Band XVIIL. S. 614.
2) ibidem.
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Luftaufblasung beim Kinde B. und die Sektion beim Kinde Fl.
gezeigt haben.

Die Therapie hat also die hoheren Siuregrade durch
Spiilung mit Natrium bicarbonicum neutralisiert und
durch Ausheberungen die Retention entfernt. Die Magensonde
hat bei diesem Kinde aber auch die Gasblase entweichen lassen,
so am 23. Januar: beim Einfiihren entleert sich unter lautem
Gerdusch viel Luft. Nach der Sondjerung ist die Auftreibung
im Epigastrium verschwunden. Am 6. Mirz: beim Sondieren
entleert sich reichlich Luit.

Bei dem Kinde G. wurden ebenso wie bei allen anderen
Kindern die durch die Inanition bedingten Untertemperaturen durch
Wiarmezufuhr, hier mit dem elektrischen Wiarmekissen, bekampft.
Bei ihm war es auffillig, wie schon das Aufdecken, dieser geringe
wWarmeverlust, volumindses Erbrechen zur Folge hatte. Ebenso
konnte bei ihm am 26. Februar ganz andeutungsweise eine
peristaltische Welle beobachtet werden. Vielleicht durch die
Abkiihlung hauften und verstirkten sich diese Wellen, so daB
sie in der Gegend des Antrum pylori in einer michtigen Kon-
traktion zu einem pflaumengroBen Tumor endigten.

In gleichmiBiger Weise griff man bei der Erndhrung der
Kinder zur Frauenmilch. Denn gerade bei der Inanition, in
der wir diese Kinder bekommen, schiebt die Frauenmilch die
Gefahr einer die Inanition komplizierenden Erniahrungsstérung
am weitesten hinaus.

Bei dem Kinde S. antwortete mit der Eindeutigkeit eines
pathologisch—physiologischen Experiments der latente Pyloro-
spasmus auf den Wechsel von Brust- zur unnatiirlichen Ernih-
rung mit einer Manifestation seiner Krampfbereitschaft. Diese
muf als sicher nach der neuropathischen Konstitution der Eltern
und nach einer vererbten nervosen Veranlagung des Kindes
angenommen werden. Bei diesem zeigte sie sich in dem ruck-
weisen Erbrechen im Bogen, in den Schiuckkrampfen, in den
qualvollen Schmerzanfillen.

Zuerst versuchten wir in der Erndhrung des Kindes Pegnin-
milch. Diese haben wir gewonnen, indem wir aus 200 cem K.-M.
50 ccm Molke abfiltriert haben. So haben wir eine molken-
verarmte, caseinangereicherte Milch erhalten. Die Erndhrung mit
dieser Milch haben wir allmihlich eingestellt und durch Frauen-
milch ersetzt. Bei den kleinen Nahrungsmengen, anderthalb-
stiindlich verabreicht, war kein Erbrechen mehr aufgetreten, so
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daB8 man annehmen muBte, daB diese kleinen Mengen keine
Spasmen ausgel6st haben. Damit war auch die Passage in das
Duodenum plétzlich frei geworden. Bei dem Versuch, die Menge
zu steigern, kam bei dem jetzt gedffneten Pylorus eine Ueber-
schwemmung des Darmes mit Mageninhalt als Folge. Darauf
hat der Darm, dessen Toleranz durch die lange Inanition herab-
gesetzt war, mit einer Dyspepsie geantwortet. Diese war jedoch
in einigen Tagen wiedér abgeklungen, so daB von jetzt ab
niemals mehr Erbrechen auftritt und ein kontinuierliches Steigen
der Gewichiskurve beobachtet wird. So wird denn auch der
zwei Monate spiter sich abspielende Ammenwechsel reaktionslos
ertragen. Damit aber keine toxischen Erscheinungen durch die
Frauenmilch ausgeldst werden, werden 15 g Casein zur Hintan-
haltung einer Girung hinzugefiigt. Beim Abstillen erfolgt der
Nahrurigsersatz zunidchst durch Fleischsuppe. Dann vermehrt
man die gemischte Kost durch Breie. Gerade Breie scheinen
durch konzentrierte, eingedickte Kost einen hyperasthetischen
Magen weniger zu reizen. Wenigstens hat Huldschinsky?)
bei der Rumination gute Erfolge damit gehabt. Da wir an-
nehmen, daB eine Linie vom habituellen Erbrechen, vielleicht
{iber die Rumination, zum Pylorospasmus fiihrt, scheint uns der
Hinweis auf die Breierndhrung wichtig zu sein. Spiter erst
ersetzt man die Frauenmilch durch entfettete Kuhmilchnahrung.
Die beste Therapie ist eine vorsichtige Erndhrung mit den
kleinen Mahlzeiten Ibrahims. Wie vorsichtig man bei den in
ihrer Toleranz durch die lange Inanition stark geminderten Kindern
sein muB, zeigt das Kind G. Es hatte anfinglich (18. April)
sichtlich Beschwerden, bis es die, wenn auch geringe, Vermehrung
der Nahrungsmenge bewiltigt hat. Aber ebenso wie auf Aende-
rung der Quantitiit, so reagieren diese Kinder auch auf Aenderung
der Qualitit der Nahrungsmittel sehr rasch und empfindlich.
Als man zum Beispiel bei dem Kinde G. die fettreiche Kost
zunehmen lieB, nahm sofort stindig Retention und Gasbildung
zu (Eintrag vom 3. Mai). Das Erbrechen trat in dieser Zeit
seltener auf, mit Vorliebe dann, sowie die Nahrung nur gering-
fligig geindert wurde, auch ohne Verinderung der Menge.
Das Kind H. hat am 12. Juni von einem Aufnahmegewicht
von 2900 g einen Gewichtsabfall auf 2500 g erlitten. Als Therapie
hatte man bislang angewandt: aufrechte Korperhaltung nach
dem Trinken, Magensondierung der Retention, Trinken kleiner

1) Archiv fiir Kinderheilkunde. 1912.
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Mengen (am 30. Mai halbstiindlich, vom 2. Juni ab dreistiindlich,
vom 11. Juni ab stiindlich). Nun greift man am 12. Juni zur
Duodenalsondierung. Sie wurde als ultimum refugium an-
gewandt, deshalb vielleicht auch das schlechte Resultat, andrer-
seits war dies aber auch das Kind, bei dem sich die Krampf-
bereitschaft an allen Pradilektionsstellen manifestiert hatte,
vor allem auch noch unterhalb des Pylorus selbst, niamlich im
Duodenum. .

Wir sehen aus den Krankengeschichten und durch die
Rontgenbilder bei allen unseren Kindern, daB es sich um eine
Tonussteigerung der gesamten Magenmuskulaturhandelt.
Wir haben Oesophagospasmen, Cardiospasmen, Spasmen des
Fundusteils, Pylorospasmen uud Duodenalspasmen beobachten
und im Roéntgenbilde festhalten konnen. Vor allem sehen wir auf
allen Rontgenbildern auch im Fundusteil Retentionen, anscheinend
durch Spasmen. Nach den Untersuchungen von W. His,
Simmonds und vor allem Hasse und Strecker bezeichnet
eine Falte in einer Incisura pancreatico-angularis an der Seite
der kieinen Kurvatur wie an der hinteren Magenwand die Grenze
zwischen dem Pylorusmagen und dem Hauptmagen. Sie hat
nach den Untersuchungen von Hasse und Strecker?!) die
funktionelle Bedeutung, die Nahrung, welche den Oesophagus
herunterkommt, im leeren Magen nach dem Fundus hiniiber-
suschieben. Dasselbe tut die Falte aber auch mit der Duodenal-
sonde, und das ist unserer Meinung nach der Grund, weshalb
die Duodenalsonde auf dem Rontgenbild zuerst nach links und
oben geht. Bei einem hyperisthetischen Magen treten dann
gerade an dieser Stelle Fundusspasmen auf. Einen Oeso-
phagospasmus hatten wir bei dem Kinde G. am 21. Februar
beobachtet: ,bei Einfithren der Sonde fillt ein paroxysmaler
Oesophaguskrampf auf¢. DaB auch im Fundusteil sich Krimpfe
anschlossen, erhellt aus dem Eintrag in der Krankengeschichte:
,Der Magen selbst vermag nur einen halben Trichter aufzunehmen.“
Bei stirkeren Fiillungen erfolgt eine starke peristaltische Welle.
Einen Cardiospasmus im Rontgenbild konnten wir im Bilde IV
des Kindes B. erkennen, wo charakteristisch {her der Magen-
luftblase der Schatten einer spindelférmigen Wismutfiillung in dem
hier erschlafften Oesophagus iiber dem krampfig geschlossenen
Magenmund zu sehen war. Ebenso miissen wir am 6. Mirz

1) Hasse und Strecker, Der menschliche Magen. Archiv fiir Anatomie
und Physiologie. 1905.
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bei dem Kinde G. einen Cardiospasmus annehmen, welcher
die Luftblase, die wieder réeizerregend auf tiefere Partien wirkte,
nicht entweichen lieB, denn nach dem Sondieren entleert sich
nach Ueberwinden eines Widerstandes Luft. Wieder um einen
Cardiospasmus handelt es sich am 16. Mirz beim selben
Kind: ,Die Sonde st58t in der Hohe der Cardia auf auffallenden
Widerstand; schlieBlich dringt sie mit einem Ruck in den Magen
vor, und es entweicht eine michtige Gasblase. Von einem
Cardiospasmus und Fundusspasmus ist am 18. Mérz die Rede:
,Bei der Einfiithrung st6B8t die Sonde auf dauernden Widerstand.“
Dabei muB man bedenken, daB die Sonde natiirlich nicht schon
Spasmen angetroffen hat, sondern daB sie die einzelnen hyper-
asthetischen Teile vielleicht erst zu Spasmen gereizt hat. Das ist
fiir die Therapie von Wichtigkeit. Die Magensonde zur Aus-
heberung von Retention und zur Entleerung einer durch Cardio-
spasmen nach oben am Entweichen verhinderten Luftblase kann
ebenso wie die Duodenalsonde zum -Zwecke der Duodenal-
fiitterung fiir eine bestimmte Gattung von hyperisthetischen
Migen, deren Reizschwelle sehr tief liegt, selbst wieder als Reiz
wirken. Wir konnen in solchen Fillen also beide als Therapie
nicht gebrauchen.

Bereits durch die Inspektion kann man bei dem Kinde G.
einen Antrospasmus erkennen, indem ,eine Welle schleichend
vom Fundus bis zum Antrum pylori lduft und in der Gegend
des Antrum pylori dann eine michtige Kontraktion auftritt,
welche sich durch die Bildung eines pflaumengroBen Tumors
kenntlich macht“. Auch bei der Duodenalsondierung trifft man
auf Spasmen bereits oralwirts vom eigentlichen Pylorospasmus.
So finden wir bei dem Kinde H. am 20. Juni den Eintrag: Die
Duodenalsondierung gelingt diesmal nicht, sondern bereits 17 cm
vom Kiefer st68t die Sonde auf lebhaften Widerstand. Bei
unserm Kinde H. wiirde das also einen Hinweis geben auf eine
fortschreitende krampfige Manifestierung auf geringe
Reize auch an anderen Magenpartien als an der Pradilektions-
stelle, dem Pfortner. Dies ist wichtig fiir die Beurteilung der
Schwere des Falles, fiir die Prognose. Es ist in unserm Falle
der Grund, weshalb das Kind nicht mehr geheilt werden konnte.
Im Roéntgenbilde zu entscheiden, ob bei dem Kinde im Duodenum
selbst ein tieferer Duodenalspasmus vorgelegen hat, ist uns
bislang nicht gelungen. Jedoch klinisch muB man mit Sicherheit
Duodenalspasmen annehmen. So ist z. B. am 12. Juni die Sonde
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sicher im Pylorus gelegen; denn es kam zum erstenmal milch-

artiger Stuhl. Bei einer weiteren Einfithrung am 13. Juni wird

das Kind sehr unruhig; nach zirka zehn Minuten gleitet die

Sonde weiter, dann wird das Kind ruhig. Die Sonde liegt also

jetzt wieder im Pylorus. Man gieBt 100 cem Frauenmilch und

100 cem Kochsalzlosung ein. Da erst wird das Kind ebenso

auf jede neue Fiillung wieder unruhig und preBt deutlich gallig-

gefirbten Darminhalt aus. Die Unruhe des Kindes ist sicher
, einem Erbrechen von Duodenalinhalt in den Magen zuzuschreiben,
} und die Tatsache, daB galliggefdrbter Darminhalt ausgeprefit
j wurde, zeigt, daB sich unterhalb der Vaterschen Papille eine
Abschniirung gebildet haben muf. Wenn auf einem relativ so
kleinen Darmabschnitt nun pldtzlich starke chemische Reaktionen
der Resorption sich abspielen, so versteht man die Warnung
Langsteinsi) auf der Versammlung deutscher Naturforscher
und Aerzte in der Diskussionsbemerkung zu dem Vortrage von
HeB, daB die EingieBung groBerer Mengen in den Diinndarm,
der hier noch durch die Duodenalspasmen lediglich Duodenum
umfaBt, eine Gefahr der Intoxication bedeuten kann. Bei einem
solchen Fall von latenter Duodenalkrampfbereitschaft ge-
niigte nach unserer Krankengeschichte die Duodenalsondierung von
220 ccm Fliissigkeit, um einen Krampf eines analwirts gelegenen
Darmabschnittes auszulésen, also einen Duodenalspasmus.
Klinisch erschien, nach dem Eintrag vom 14. Juni, ,nachdem
die Sonde deutlich alkalischen Schleim abgegeben hatte, nach
der FEingieBung eine Vorwdlbung in dem rechten unteren
Quadranten des Abdomens*. Haitte die Fliissigkeit AbfluB durch
das Duodenum gehabt, so hitte es nicht diese Vorwolbung
gegeben. Ein weiterer klinischer Hinweis auf einen Duodenal-
spasmus war die Tatsache, daB von den in das Duodenum
eben ergossenen 120 ccm Frauenmilch bereits nach einiger Zeit
100 ccm wieder durch die Sonde erbrochen wurden. Auch
mildere Formen des Heraufbefdrderns von Fliissigkeiten aus
dem Magen konnten wir bei unseren Kindern beobachten. So
zeigte das Kind G. Rumination und unter dem 290. Januar den
Eintrag: Seit gestern nachmittag fallt auf, daB8 das Kind héaufig
aufstéBt. Fs werden Speisen bis in den Mund befordert und
dann wieder heruntergeschluckt; und unter dem 18. April den
Vermerk: ,Es schiittet auch gelegentlich aus, wenn nicht der

1) Verhandiungen der XXI1X. Versammlung der Gesellsch. fiir Kinder-
heilkunde. Miinster 1912.
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Inhalt wieder hinabgeschluckt wird.“ Drucksteigerungen in den
durch das wechselnde Spiel der- spastischen Stenosen voriiber-
gehend geschlossenen Hohlriumen, die dann durch Erschlaffung
wieder gebffnet werden, miissen auch der Grund fiir das
Schiitten, das unsere Krankengeschichten oft anfiihren, sein.
Bei rascherem Spiel der umschlieBenden Muskulatur und bei
groBeren Fliissigkeitsmengen kommt es dann zum Erbrechen.
In unseren Krankengeschichten fillt auf, daB bei den beobachteten
Kindern Erbrechen so zusammenhanglos mit den iibrigen
klinischen Manifestationen auftrat; so fillt z. B. plotzlich in eine
Zeit von AuBerem Wohlbefinden Erbrechen, kann aber auch
trotz klinisch sichtbarer, stiirmischer, peristaltischer Erscheinungen
an Magen und Darm fehlen. Je nachdem eben ein Cardio-
oder Duodenalspasmus die Fliissigkeit in bestimmter Richtung

zuriickhilt oder ausweichen 1#Bt, fehlt oder erscheint das
Erbrechen.




Lebenslauf.

Ich, Friedrich Wilhelm Benedikt Heydolph, bin in Niirnberg
am 25. Mirz 1888 als bayrischer Staatsangehoriger geboren, als
Sohn des Buchdruckereibesitzers Georg Heydolph und seiner
Ehefrau Wilhelmine geb. Lauer. Von 1894 bis 1900 besuchte
ich das K. alte humanistische Gymnasium in Niirnberg, von
1000 bis 1906 das K. Realgymnasium, wo ich auch das Reife-
zeugnis im Jahre 1906 erhielt. Dann studierte ich in Miinchen
vier, in Erlangen ein, in Kiel ein, in QGottingen ein, in Berlin
drei Semester. Die idrztliche Vorpriifung habe ich im Winter-
semester 1908/09 in Erlangen, die arztliche Priifung im Winter-
semester 1911/12 in Berlin abgelegt. Medizinalpraktikant war
ich vier Monate fiir innere Krankheiten bei Professor Goldscheider-
Berlin, dann zwei Monate an der Universitits - Kinderklinik bei
Professor Heubner-Berlin, dann sechs Monate bei Professor
Langstein-Berlin. Unter ihm wutde ich Assistent am ,Kaiserin-
Auguste-Victoria-Haus zur Bekdmpiung der Siuglingssterblich-
keit im Deutschen Reich¥, nachdem ich am 12. Februar 1913 die
Approbation erlangt hatte. Am 1. Oktober 1913 diente ich das
erste Halbjahr. mit der Waffe beim 14. Bayer. Inf.-Regt., am
1. April 1914 wurde ich einjahrig-freiwilliger Arzt beim 1. Chevau-
leger-Regt., am 1. Mai Kkapitulierte ich beim 8. Feld-Art.-Regt.
als Unterarzt. Am 5. August 1914 zog ich als Assistenzarzt
ins Feld, wo ich im Juni 1916 zum Oberarzt befordert wurde.
Im Felde bin ich bis jetzt als Truppenarzt und als Arzt beim
Feldlazarett im Westen und Osten titig gewesen.
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