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Iu den letzten Jahren sind zahlreiche Arbeiten erschienen, die sich
an Hand eines groBen Materials mit der Frage der Gastroenterostomie
beschiftigt haben. Alle betonen den groSen Nutzen, den diese Ope-
ration der leidenden Menschheit zu bringen bestimmt ist. Weniger
Einigkeit herrscht bei den Chirurgen in Bezng auf die Wahl der
Methode und wohl auch in Bezug auf die exakte Indikation dieser
Operation, doch steht zu hoffen, daB die Erfahrung auch in dieser Be-
ziehung uns eine einheitlichere Auffassung bringen wird.

Die vorliegende Arbeit reiht sich denjenigen von KarsEr und
HuMBERT an, die iiber 82 in den Jahren 1898-—1901/02 an der Berner
Klinik und der Privatklinik des Herrn Prof. Kocmer ausgefiihrte
Gastroenterostomien berichtet haben und befaBt sich mit 55 neuen
Fillen, die bisher noch nicht verdffentlicht wurden und auf den Zeit-
raum von 1901/02 bis Juli 1905 entfallen.

Die 137 Gastroenterostomien der letzten 7 Jahre verteilen sich
zeitlich und der Natur des Leidens nach folgendermaBen:

Benigne Affektionen  Carcinom

1898—1902 49 33
1902—1905 Juli 43 12
92 45

Im folgenden ist eine Uebersichtstabelle gegeben tiber die 43
letzten Gastroenterostomien, ausgefilhrt wegen gutartiger Magenaffek-
tionen. (Gleiche Tabellen, die anderen benignen Fille betreffend, finden
sich bei KAisEr und HUMBERT).
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Gastroenterostomie bei

a) Gastroduo

Ausgehebertes

m
<
Nachunter- < g
| N . uantum nach, 5
é’ AE;'?;:’ Befinden Sl;(;](l}lﬁng Q Probe- % ép
frithstiick &=
1, Gottlieb |Copidses Erbrechen. Nie Blut, Obstipation. 150 cem II
M., 46 J. Appetitlosigkeit. E.-Z. reduziert .
Zimmer- |Rurz nach der Operation Schmerzen, jetzt| 8 Wochen 100 cem
mann nicht mehr. Gewichtszunahme
Andauerndes Wohlbefinden, kann alles ge-| 2%, Jahren’
niefien
2| Albert (,|Sodbrennen, AufstoBen, Retentionserbrechen, 370 cem II
PP.,34J.| Magenspilung, Miidigkeit, Stuhl bald
Ingenieur| diarrh.,, bald angehalten. E.-Z. starke Ab-
magerung
Keine Beschwerden, Obstipation 3%/, Wochen
GenieRt alles. Angestrengte Arbeit. Neigung| 3 Jahren | 130 cem, von| 1
zu Obstipation, keine Beschwerden d. vor ¢/, Std.
genossenen
Mittagessen
3 Eduard |Schmerzen im Epiiastrium u. Riicken, Auf- 80 cem 1T
G., 20 J.,| stoBen u. Erbrechen. Obstipation. Miich-
Uhr- didt, Magenspiilungen ohne Erfolg
macher |Nach iirztl, Bericht vor einem Jahr Ulcus- 2%, Jahren
Erscheinungen, die auf Leubesche Kur
zuriickgehen. Gegenwiirtiges Befinden aus-
gezeichnet
4,Elise W.,[Magenschmerzen mit dem 12, Jahre. Léingere 150 ccm II
42 7J, Milchkuren, 1899 eine Magenblutung. Nie
Aufstoen. Wechselnder Appetit, Chro-
nische Obstipation. Komplikation durch
gynikologische Leiden. E.-Z. ziemlich gut
Sehr gutes Aussehen, i3t alles. Obstipation|2 Jahren u. 80 ccm I
ist verschwunden 11 Monaten
5|Daniel Z.,/Seit 7 Jahren Stenoseerscheinungen, die vor| 315 cem IT
45 J. 2 Jahren in ein akutes Stadium traten,
Neu hinzu kam Erbrechen. Interne Be-
handlung befriedigt nicht
Befinden und E.-Z. sehr gut. Hat seither| 2%/, Jahren 50 cem I
immer gearbeitet und in der Nahrung un-
abhiingig
6/Samuel A.|Seit 3 Jahren Beschwerden, wie Unwohlsein 300 cem 11
51 J. und Aufstoen nach dem Essen. Obstipa-
tion. E.-Z. herabgesetzt. + August 1904.
Todesursache nicht bekannt
7| Christen [Von Jugend auf nicht selten AufstoBen und 100 cem I
T., 52 J.| Erbrechen nach dem Essen. Lokalisierte|
. Schmerzen im Epigastrium. Seit 2 Monaten
andauernd starke Abmagerung
ArEbeiésfﬁhig, keine Beschwerden. &uter| 21/, Jahren 10 cem I




benignen Affektionen.

denostomien.
L e B
Jo El £3 | Mikro- | Datum
Fog =1 2 - - .
m_; ‘ 2 %-—3 skopischer der Bef&)m;lml;&iaénder Verlalhf rul})mltteibar nach
2% 5| 3 | Befund |Operation P er Lperation
& B 9F
4+ |0 12,7% 17, XT. 02|Narbige Pylorusstenose |Normal. Entlassung  am
29. XI. 02
+ 0 20/00
+ 10 12,9%, 16.XTL.02| Verwachsungen am Py-|Magenspillungen, weil Aunf-
lorus stoBen. Coliabscel in der
Naht
+ 10| 1,7%,
| X
+ [0 [1,3%, 19.XT1.02 Stenosierende  Verwachs-\Beim GenuB fester Speisen
ungen am Pylorus Magenschmerzen, deshalb
Spiilungen. Schmerzen ver-
schwinden rasch. Sonst
normal. Entlassung 2.1. 03
+ [0 (2,29, 20.XT1.06{Cholelithiasis, Narben-|Aufstofen und Erbrechen gal-
stenose am Pylorus liger Flussigkeit. Auf
Magenspiilung bald Besse-
rung. Fadeneiterung
+ [0 [1,3%
0 [+]02%,| Lange |2. IL 03 Narbige Pylorusstenose.Normal. Entlassung 17. I1.03
Bacillen u. Verwachsungen gegen die;
Sarcinen Leber
0 |0 |1,2%,| Nichts Be-
sonderes
0 |+ ? | Nichts Be-[20. VL. 04 Dilatation und Ptosis Normal
sonderes
+ 10 (2,3%, 17. VIIIL. |Verwachsungen zwischen/Normal
03 (Dr. : Leber u. Pylorus. Nahe
Arnd) demselben  strahlige
Narbe an der Vorder-
+ 10 wand

1%




Ausgehebertes | &
Nachunter- & T g
3| Name, 3 Quantum nach| )
’2 Alter Befinden Su’ggélﬁlg Probe- % &
frithstiick CBS
8|Jakob H.,|Ulcussymptome vom 17.—33. Jahre. Milch- 530 cem IIT
40 J. didit. Dauernde Besserung v. 33.—38. Jahre,
dann wieder Reecidiv; nen hinzu kommt
Retentions- und Bluterbrechen. Magen-
spiilung und Abmagerung .
Befinden sehr gut, jegliche Nahrung be-| 1- Jahr und 50 cem I
kommt gut 11 Monaten
9|/Fanny F., Retentionserscheinungen; Schmerzen, Er- 200 ccm II1
46 J. brechen etc., seit 1898 Magensptilung. Diit Wg er)
Es bestehen noch nervisse Magenbeschwerden.| 1 Jahr und 250 cem II
Im allgemeinen starke Besserung 11 Monaten
10|Ulrich B., Hiufiges Erbrechen mit 7 Jahren; ohne 535 eem IIX
43 J. Schmerzen, zuletzt Schwinden d. Appetits
und Krifteverfall. E.-Z. schlecht
116, I1.04 nach erschopfend. Magenblutungen
11| Marga- Seit einem Jahre heftige Magenschmerzen 113 ccm IIT
rethe R.,| und Aufstofien nach dem Essen. Nie Er-
45 J. brechen:. Guter E.-Z.
Voriibergehende Beschwerden konnien auf| 1Y/, Jahren 16 cem
eincn ColiabsceB bezogen werden an Stelle
d. Himatoms. Befinden véllig befriedigend
12| Peter G.,|Seit 3 Jahren hiufig intensive Schmerzen 150 cem I
56 J. mit Erbrechen. Einmal Himatemesis. Ob-
stipation. IRt nur Brei und Suppe. Gut
erniihrt Verschollen
13| Friedrich |Schmerzen nach dem Essen mit 15 Jahren, 1I
B, 38 J.| Obstipation, Potatorium. Appetit immer
gut. Intern mit voriibergehend gutem Er-
folg behandelt
Keine Schmerzen; keine Riicksicht in der{9'/, Monaten| 100 ccm keine
Ernihrung. Leistet schwere Arbeit Dilata-
b) Gastrojejunostomia
1. Mit
14| Karl B., ? Beid.Entlass. ? ?
40 J. 16. II1. 03 120 cem
Schriftl. Bericht: Befinden sehr gut 2%/, Jahren
15 Rosina W. |Seit lingerer Zeit Ulcuserscheinungen .
SZO ga. Ende 1903 normale Geburt. Keine Magen-| 2%/, Jahren
’ beschwerden mehr. Refiisiert die Sonde
16; Julie T., [Unbestimmte Angaben. Schlechter Appetit, 150 ccm II1
32 J. | driickende Magenschm. MittelmiBig genihrt
Bis 6 Monate nach der Operation vollstindig| 2%/, Jahren 30 ccm

wohl, nachher wieder mehr oder weniger
Schmerzen bei konsistenter Nahrung. Er-

nihrung gut




5 lei s

EAR=F-] ikro- .
@ 2lg E:; sk%}gli?coher Dggm Befund bei der Verlauf unmittelbar nach
§ 3 ';2 g 5 | Befund |Operation Operation der Operation
CIE

+ 10 123%, 19, XTII.03{Narbig; stenosierende Ver-|Normal. Entlassung 31. XII.

wachsungen am Pylorus

0 10 11,2%,

+ (o 115Y 26,X1I.03| WallnuBgroBer Tumor am|Normal

o stenosiert. Pylorus. Ver-
5o wachsungen mit d. Leber
0] 2% und Flex, coli dextra
0 10 0,6%, . 11. I. 04 \Tumor am Pylorus u. zahlr.Normal.  Entlassung 25. 1.
Driisen, mikroskopischj 04. Nahrung wird ausge-
wiithrend d. Operation als| zeichnet vertragen
nicht krebsig beurteilt
+ ,0(62%, 1, IL, 04 |Verwachsungen gegen|In der Narbe tritt ein Hiima-
Leber und Gallenblase.| . tom auf, sonst normaler
Floride Ulcera am Py-| Verlauf
0 lorus
+ |0 2,5% 0 27. 11, 04 |Am Pylorus entziindliche'lmal Magenspiil. Beim Aus-
Auflagerungen ohne Ste-j  tritt bestcht noch AufstoBen.
nose Pat. it aber viel mit gutem
Appetit. ColiabsceB, in der
Narbe, leichte Cystitis
4+ 0 1 1,5%, 4, 11, 05 |Narbenstenose am Pylorus. Trank pach der Operation das
} ) Verwachsungen mit der| zum  Waschen gereichte
Leber. Hufeisennicre Wasser, was Spiilung not-
wendig machte. Sonst nor-
+ o ‘2’5 % maler Verlauf
posterior inferior vertiealis.
Naht.

1?7 ? 20. II. 03 Am 2. Tage Magenspiilung,
weil etwas Blut erbrochen
wurde, Sonst normal

1. 1L 03 |Ulcus. Adhésionen Nach d. 1. Op. Magenulcus, be-
2.11. 03 dingt d. Adhis. 2. Op. senk-
rechte Anheftung des zu-
fithrenden Schenkels. Nor-
. maler Verlauf
O 1+ ? 16. V. 03 ‘Hochgradige Dilatation u.|Normal
Ptosis ohne Stenose
0 {0]0,1%,
i




Ausgehebertes ‘

- Nachunter [
. : - ISR
S| Name, Befinden ' suchung Quantum nach, 2
Z| Alter i nach Probe- 28
| frithstiick 55
17| Lina R., |Seit dem 19. Jahre periodische Schmerzen 180 cem (Galle] II
37 J. im Riicken und Magen, nach dem -Essen enthaltend)
mehrmaliges Bluterbrechen ; bei Diiit keine
Schmerzen
Pat. schreibt: Ausgezeichnete Verdauung,2 Jahren und
keine Beschwerden, kann alles genieflen | 5 Monaten
18/ Johann |Seit 20 Jahren leichte Magenbeschwerden, 200 cem
M., 46 J.| erbrach mehrmals Blut. Allmiihliche Ver-
schlimmerung. Obstipation. E.-Z. gut
Sehr befriedigend. Keine Schmerzen. Ob-{2 Jahren und 0
stipation weniger hartnickig 8 Monaten
19|Marie D.,|AufstoBen, Magenbrennen, Schmerzen und 140 cem II bis
31 J. Unwohlscin nach dem Essen. E.-Z. gut 111
Befinden gut. Vollstindig arbeitsfihig, sehr| 21/, Jahren 30 ccm I
gut genihrt
20) Fritz St.,|Seit 2 Jahren Magenschmerzen; mehrere 300 cem I
63 J. Magenblutungen. = Alkoholismus. E.-Z. (900 cem niich-
schlecht tern)
E.-Z. sehr gut. Keine Blutungen. Appetit| 1Y, Jahren 60 ccm I
schwankend
21| Lina G.,|Mehr oder weniger intensive, vom Essen un- 250 cem T
39 J. abhingige Magenschmerzen seit 24 Jahren.
Wandernicre. E.-Z. mittelmaBig
Im allgemeinen Besserung. Bestehende Be-| 5 Monaten ?
schwerden konnen auf die Wanderniere
bezogen werden
2. Mit
22! Christian {Aufstofen, in den Riicken ausstrahlende 350 ccm T
., 43 J.| Schmerzen. Erbrechen, E.-Z. reduziert
Ungestértes Wohlbefinden 1Y/, Jahren 50 cem I
23| Fritz_G., [AufstoBen, Bluterbrechen, stechende Schmer- 200 ccm II
60 J. zen. Starke Abmagerung
Appetitlosigkeit, Schmerzen nach dem Essen,| 14 Monaten
Diarrhge.  Kein Erbrechen. Brieflich
Mitteilung
24| Marie |Periodische Magenschmerzen nach dem Essen. 70 cem III
Sch., 81J.| Milchdidit. Seit 5 Monaten wurde mehr-
mals Blut erbrochen. E.-Z. gut, Hysterie.
Geht 8 Monate sehr gut; dapu tritt wieder| 1 Jahr 100 ccm
Erbrechen auf. Besserung in Spitalbehand-
lung. Nachher wieder Verschlimmerung
25|Rudolf L,/Magenschmerzen, Blut- und Retentions- 750 cem II
24 J. erbrechen. Abmagerung, Obstipation
Hier und da Auftreiben nach dem Essen;| 17 Monaten 250 ccm I
meidet nur sauere Speisen. Normale Darm-
tatigkeit
26|Jakob K.,Vor 2 Jahren akut Magenschmerzen, dann 350 cem
62 J. Blutbrechen, spiter Erbrechen der Nahrung
m. Appetitlosigk. AufstoBen. E.-Z. s¢hlecht
Relative Besserung. Grifiere Speisemengen| 16 Monaten 250 cem
bewirken Auftretben. Bei vorwiegend fliiss.
Nahrung in k1 Intervallen nur unbedeut.
Beschwerden. Ab und zu Obstipation
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&gl EE | Mikro- | Datum Befund bei der Verlauf unmittelbar nach
02| 4| g2 |skopischer| = der Operation der Operation
2°8|S| 5 | Befund |Operation P 3
1 ARG
oAl
+ 1|0 | 3,2%, 25. 111 03|Ulcus nicht zu finden.|Fadeneiterung, sonst normal
Pylorus frei. Adhéisionen
in der Gegend der Milz
+1 0 2, IV. 03|Adhisionen zwischen klei- Normal ‘
ner Kurvatur u. Leber,|
Ulecus dort fithlbar
; 0 0,3 %o
; 4+ | 0(0,6%, 11.VII. 03|Starke Dilatation. Le1chte;7\Tormal
Verengerung des Pylorus‘
0 | 0]0,3%, i
" 4+ 10229, Sarcinen |19.V. 04 |Narbenstenose am Pylorus.!Normal
) Ulcustumor mit dem
Pankreaskopf. Narbe an
+ | 0115%, der Leber fixiert
0 | +|1,0% 27. V1. 05|Hochgradige Dilatation n.Normal; nur erhiilt Pat. eine
Ptosis. Der Pylorus ist Bruchbinde, weil der Druck
an der Leber fixiert der Kleider schmerzhaft ist
01 005%,
|
MurPHY-Knopf.
+ ‘ 0]2,9%, 20. V. 04 [ Narbe u. Ulcus an d. Vor-'Normal
! derwand der kl. Kuvatur.
0o 0,3 %, Adhision. gegen d. Leber|
i + [ 0:23%, 120 IV. 04! Verwachsungen zwischen|Bronchitis. Am 2.VII. Relapa-
Leber und Pylorus. | rotomic und Entfernen des
Dieser ist stark verengt| Knopfes,der im Darmsitzend,
Tleus erzeugt hatte. Schmer-
zen verschwunden
4+ 1 01,2 %, 23.V. 04 |Hochgradige Dilatation u.Mehrmals Erbrechen, Magen-
Ptosis. Kein Ulcus. Drii-| spillung. Besserung beim
: | sen an der klcinen Kur-| GenuB fester Speisen. Am
+ 10119, vatur 14, VIII. bei der Entlassung
| keine Beschwerden mehr
+ | 0] 2%, }n’mge Bacil- 27, V1. 04/ Verengerung und Ulcus.|[Normal. Ostipation hebt sich
en, Sarcinen Tumor am Pylorus. Ver-
0 (2,5 %,,| Spérliche wachsungen der kleinen
Sarcinen Kurvatur mit Bauch-
| wand und Leber
4+ 1 0(48%, [22.VIL. M\Strahlige Narben, Ver-Normal
wachsungen und Ulcus
an der kleinen Kurvatur
010 ‘
\




| Ausgehebertes
S| Name, Nachunter- Quantum nach

Befinden suchung
Zi|  Alter Dach

dem Probe-
frithstiick

Magens

mn
]
=
@
o
o
=
'(D

|
27| Ernst 8., |AufstoBen, Magenbrennen, Auftreibung nach
18 J. dem Essen, Erbrechen, Appetitlosigkeit,
Abmagerung, Phthisis
Beschwerden sind nicht wieder aufgetreten.| 5 Monaten
t Januar 1905. Todesursache: Erfrierung|

28/ Eugen R.,/Schmerzen nach dem Essen, Appetitlosigkeit,
58 J. AufstoBen, Abmagerung

Nicht die geringsten Beschwerden. Guter| 15 Monaten
i Appetit

29|Jauch M.,|Lingere Zeit Ulcuserscheinungen, spiiter aus-
! gesprochenener Stauungsmagen, E.-Z. gut
Befinden sebr gut. Verdanung ausgezeichnet| 9 Monaten

30| Emanuel |Saneres AufstoBen. Schmerzen und Auf-
M., 48 J.| treiben nach dem Essen. Hiufiges Er-

brechen, Nihrt sich von Milch und Brei,
Bedeutende Abmagerung

Langsame, aber konstante Besserung. Be-| 1 Jahr
finden sehr befriedigend. Appetit gut.
Hier und da noch AufstoBen. Gewisse
Speisen bekommen weniger gut

31 Lina Sch.,Seit dem 10. Jahre periodisch Magenschmer-
31 J. zen und Brechreiz. 1903 Magenblutung,
seither hiufiges Erbrechen. E.-Z. ziem.

lich gut .
Noch Magenkrimpfe bei groBerer N ahrungs-| 1 Jahr
menge, doch immer seltener

32| Josefine |Vor $ Jahren Nephropexie. Vorher schon
D., 45 .| und seither oft wechselnde Schmerzen, vom
Lssen unabhéingig. Auftreiben. Diagnose:
Ulcus. E.-Z. gut
»Funktion des Magens tadellos.“ Die frither| 10 Monaten

auf den Magen bezogenen Beschwerden
sind verschwunden

33Marie M., Magenkriimpfe bei der Arbeit. Auftreiben,
40 J. Erbrechen nach dem Essen. Abmagerung,
Neigung zur Obstipation

Vollstindig geheilt. Nur Obstipation be-| 7 Monaten
steht noch

34 éTOh{Lfiéllg Beit 10 Jahren oft Magenkriimpfe, Ructus,| Ohne Nach-

Appetitlosigkeit, Obstpation. Zuletzt Er. richt
! brechen, Seit einem Jahr Abmagerung und
| dauernde Beschwerden

85Jakob G.,Vor 2 Jahren akutes Auftreten heftiger

16 J. Magenschmerzen nach dem Essen. -

brechen. Abmagerung. Appetitlosigkeit
Appetit und Befi\nden sehr gut : 8 Monaten

?

50 ecm

350 ecm

250 cem

150 ¢cem

60 ccm

8 ecm

30 cem

Normal

II

II

1I

III

170 cem

100 cem

11
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B e E £ | Mikro- | Datum Befund bei der Verlauf unmittelbar nach
of 4| §F skopischoer| der Operation der Operation
B R Befund | Operation p P
= =
+ 2,5 %, 8.1\5111. Uleus (wo?) Normal bei vorsichtiger Didt
04 .
? Y ? 16. VIII. |Dilatation und Ptosis. Hin- Normal
1904 ten an der kleincn Kur-
0 0079 vatur sitzt ein Uleus mit
| ¢ oo Adhiisionen
+ i+ 2%, 9. XI. 04|Dilatation, an der Hinter-|Normal
seite ausgedchnte
Flichenverwachsungen
+ 10|1,6%, 25. XI. 04| Am Pylorus bindegewebige| Normal
: Auflagerung. Einschni- .
rung von oben her, wo
die Fingerspitze kaum
+ [0]08%,! eingefiihrt werden kann
4+ 10]2,6 %, 29, XI. 04|Starke Ptosis. Kein UlcusjAm 2. Tage Erbrechen; von
zu finden. Driisen anl da an normal
der kleinen Kurvatur
sind einziges Zeichen von
+ lol129, Entziindung
0 0| 3%, L. 05 ? Normal
+ (011,56, 17. L. 05 |KeineEntziindung, Pylorus(Normal, bis 1. IT. Ileuserschei-
derb, fiir den Finger] nungen auftraten, die auf
durchgiingig. Hochgra-| den in den Fossa il. sinistra
dige Dilatation u. Ptosis| fiihlbaren Knopf bezogen
wurden und spontan zuriick-
gingen
+ 10]1,5 bis, 24. II. 05\Dilatation. Strahlige Narbel Postoperative Pneumonie. Bei
5% an der Hinterwand der; der Entlassung am 25. ITL
kleinen Kurvatur, Py-| kann Pat. alles genieBen und
lorus hoch fixiert hat keine Beschwerden
+ 1 011,5%, 22.I1L 05 Narbige Verengerung des|Normal
Pylorus. Frisches %lcus
an der kleinen Kurvatur
0 10,07 %%
I



Ausgehebertes
Quantum nach)
dem Probe-
frithstiick

Nachunter-
bjﬁ?e? Befinden suchung
nach

No.
GriBe des
Magens

36| Anna G.,!Aufstoﬁen, Schmerzen nach dem Essen, die . 50 ecm Normal
27 J. in Riicken und Schultern ausstrahlen, oft

wird erbrochen. Obstipation, Appetit gut.
E.-Z. gut. Angstgefiihl, Herzklopfen
Nach 2 Wochen Erscheinungen von Magen-
. ileus und Zeichen von Cireulus vitiosus.
Schmerzen im linken Hypogastrium.
Schwankungen im Befinden

Aufstolen verschwunden. Magenkrimpfe| 3 Monaten
kommen nach Distfehlern vor, ebenso das
Erbrechen, Im allgemeinen bedeutende
Besserung

3. Gastrojejunostomia posterior inferior verticalis mit

37| Christian [Schmerzen lingere Zeit nach dem Essen. . . I

St. Hiufiges Erbrechen, Hiimatemesis ; hoch-
gradige Abmagerung

Befinden zu Hause ordentlich. Erbrach
nicht mehr bis April 1905. Dann traten
wieder Schmerzanfille mit folgendem Fr-
brechen auf. Aufstoen selten

E.-Z. gut. Pat. hat nie mehr erbrochen. . 80 ccm
Nach dem Essen keine Schmerzen, aber
doch Unbehagen

¢) Gastroenterostomia

38| Frau Dr. [Mehrmal. profuses Blutbrechen, Magenschmer-| Ohne Nach- . | I
v. St., zen. Nahrung: Gehacktes Fleisch, Milch. richt |

27 J. ‘Wanderniere rechts. Chronische Obstipation i

39} Jakob J.,|Sich hiufendes Erbrechen im Anschluf an| Ohne Nach- . I
62 J. Schmerzen. Eine Magenblutung richt.
+ 6. IX. 1905
40(Verena J.,|Hiufiges Erbrechen. Guter Erfolg von . 380 cem I
60 J. Spiilungen. E.-Z. stark reduziert
E.-Z. gut
41 Arnold ISeit 2 Jahren Magenschmerzen. Blut geht| Ohne Nach- . I
Sch., 33J.] durch den Darm ab. Abmagerung richt
42| "Rosina |Hiufiges Erbrechen, Retentionssymptome. . 75 ccm ITund
Seh., 53 J. E.—é mittelmiig IIT
Wiederanfnahme wegen hartnickigem Er-| 2 Monaten . I—II

brechen. Spiilung ohne Erfolg; Besserung
bei fester Nahrung

GenoB zu Hause wieder viel Fliissigkeiten| 4 Monaten
um%i damit kamen die alten Beschwerden
wieder

d) Gastroenterostomia
43 Marie Z., ? ? ? ?
21 J. |Befinden 8 Monate befriedigend. Seit 4 Mo-| 15 Monaten 140 cecm
naten Schmerzen und Erbrechen nach,
dem Xssen .
E.-Z. sehr gut. Erbrechen sehr selten. Ap-{ 2 Jahren
petit gut; iBt alles 5 Monaten
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< ol *éw | Mikro- Datum Befund bei } N X .
=] = | B ofund bei der Verlauf unmittelbar nach

5 & 33 skopischer der : i
23(E 3% | Befund |Operation Operation der Operation
g e |
- H 1
. \ :
+ | 18 %0 {2. ITI. 05|Starke Ptosis, keine Dila—§Normal bis 2 Wochen nach
|

tation. An der Hinter-. der Operation
| | - fliche des Magens Reste
l alter Verwachsungen ‘

. ~ . [18. V. 05|Circulus vitiosus besteht!Bronchitis. Einmal, 14 Tage

nicht, hingegen zu enge, post op. wurde erbrochen.
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Es sind 3 prinzipicll verschiedene Operationsmethoden zur An-
wendung gekommen. Die Krankengeschichten sind nach dicsen ge-
ordnet ;

1) Die Gastroduodenostomie nach Kocmer, wobei dus Duodenum
mobilisiert wird.

2) Die Gastrocenterostomia retrocolica verticalis nach v, HackEer.
Als Regel gilt hier, daB heide Darmschenkel an dem Magen frei auf-
gehiingt sind, nur in einzelnen Fillen (38—42) ist das zufithrende Stiick
an der Hinterwand des Magens fixiert,

3) Die Gastroenterostomia antecolica inferior. Diese ist in den
letzten Jahren seltener, erst in necuester Zeit wieder hitufig ausgefiihrt
worden.

4) Dic Rouvxsche Methode. Kam seit 1902 nicht mehr zur An-
wendung, Hingegen berichten KAISER und HuMBERT dber mehrerc
Fille, die nach derselben operiert worden sind.

In Bezug auf den Fall 37 ist zu bemerken, daf dag Nalitmaterial
die in Amerika hinfiger benutzte elastische Schnuy war, ferner wurde die
Bravxsehe Anastomose zwischen zu- und abfithrendem Schenkel angelegt,
die als iiberflitssig bei allen anderen  Fallen weggelassen wurde, {(Von
emem Gast der Klinik operiert.)

Bs mage lLier angefiihrt werden, daf das Ergebnis in diesem Falle
nicht befriedigte, Schon 3 Wocheu nach der OUperation waren Stenosen.
erscheinungen aufgetreten und wonn auch voriibergeliende Besserung zn
stande kain, ist doch 10 Monate nach der ersten eine sweite Operation
notwendig geworden, wobei eine hochgradige Verengerung des neuen
Magenausganges konstatiert werden konnte. Obwoll dieser einzige Fall
nichts beweist gegen die Zuverlissickeit und Zweckmiiligkeit der Methode,
kann doch der unbefriedigende Ausgang desselben nicht tberraschen, da
durch Anwendung des starken, elastischen Fadens die Gefahr eciner Ver.
engerung des neuen Ostinms g priori in die Nihe geriickt erscheint,

Was das Nihere der Methoden und speziellen Modifikationen sowie
die genaue Technik anbetrifft, sei anf die Darstellung‘ verwiesen, die
Prof. KocHRR in seincr Operationslehre gegeben hat.

Der MURPHY-Knopf gelangte 15mal zur Anwendung, Jedoch immer
nur bei der Gastroenterostomia retrocolica verticalis. Triihere tritbe Er-
fahrungen (Kocueg, Korr.-Blatt, 1898), die man mit diesem Instrument
an der Berner Klinik gemacht hatte, waren geeignet, der soliden und
exakten Naht den Vorzug geben zu lassen und von dem Gebrauch des
Knopfes abzusehen.

Ein Umstand, der zu Gunsten des MURPHY-KnopfeS und gegen die
Naht ins Feld aefithrt wurde, némlich der, daB die Gefahr der Narben-
schirnmpfung bei dem Knopf auf Monate und Jahre ausgeschlossen, bei
der Naht aber ein hiufiges Vorkommunis sel, ist nicht anzuerkennen,
Unseres Erachtens gewdlrt gerade cine exakte Nabt der Schleimhaat
mit sehr genauer Anlegung der Wundriinder aneinander eine mdglichst




sichere Garantie gegen die nachtriigliche Schrumpfung und Vercnge-
rung der Kommunikationsoffnung, weil dadurch eine sehr feine Narbe
geschaffen wird, deren Sehrumpfungstendenz ohnehin gering sein wird.

Anders liegen dic Dinge natiirlich da, wo die Schleimhaut nieht
geniiht wird, oder wo man sich begniigt, einige Fixationsniihte zu setzen;
einer {ippigen Narbenbildung stcht hier nichts im Wege. Bei der Ver-
wendung des Knopfes kann die” Gangriin der geprebten Magen- und
Darmwand eine ungleichmiifige sein. Es gehort nicht zu den Selten-
heiten, dal der Kuopf in der TTauptsache geldst ist und nur noch an
einem Ietzen hiingt, und es ist klar, dal durch solche und fihnliche
Zufilligkeiten sich leicht ulcerative Prozesse mit spéterer starker Narben-
bildung entwickeln kénnen. NuvweiLer (10) hat aus der Literatur
vier unter Anwendung des Knopfes operierte Fille zusammengestellt,
bei welchen durch Autopsie in vivo oder post mortem die Verengerung
des Lumens konstatiert wurde. Zweimal glaubte er die Stenosierung
auf Klappenartige, das Tumen verlegende Bildungen zuriickfithren zu
konnen, bei den zwei anderen fand er bloB die Angabe, daf das Lumen
bis zu DBleistiftdicke verengt sei.  Wir werden wohl nicht fehlgehen,
wenn wir namentlich diese zwei letzteren auf stattgehabte Schrumpfungs-
prozesse beziehen, zumal wir einen #dhnlichen TFall anfithren kénnen
(No. 36).

Es betrifft dies eine 27-jihrige Patientin, die wegen anhaltenden Er-
brechens zur Operation kam. Bei der Operation fand man hochgradige
Ptosis und alte Verwachsungen an der Hinterlliche des Magens, als
Zeugen eines abgelaulenen Kntziindungsprozesses. Hs wurde eine Gastro-
jejunostomia posterior inferior unter Anwendung des Knopfes nach der
iiblichen Methode ausgefithrt. Nach bis dahin normalem Verlauf ging der
Enopf am 16. Tage nach der Operation ab. Von nun an trat wieder
Erbrechen aaf, das durch diatetische Malnahmen nicht zu beeinflussen
war nnd schlieflich derartig bedenklich wurde, dal eine zweite Operation
nicht mehr zn vermeiden war. Diese, 10 Wochen nach der ersten aus-
gefithrt, zeigte, daf einc zu enge, kaum fir den kleinen Finger durch-
gingige Magendarmfistel vorlag. Die Stenose wurde von Prof. KocmEr

auf Narbenschrumpfung bezogen. Die Anastomose wurde erweitert und,$

der zuffihrende Schenkel Y-formig (nach Roux) in den abfithrenden einy
gesetzt. Der weitere Verlauf war befmedloend

Wir miissen noch zwel ungiinstig verlaufene Fille erwihnen,
welchen der Knopf verwendet wurde.

Fall 23 betrifft einen 60-jahrigen Landarbeiter, der ein halbes Jahr
vor der Operation zwei Magenblutungen d{iberstanden hatte und an Aunf-
stoben und Schmerzen nach dem Essen litt. Das klinische Bild war das-
jenige eines Ulcus, auch der chemische Befund (geringgradige Hyperaci-
ditiit bei Vorhandensein von freier Salzsiiare) sprach dafiir, Fine Gastrectasie
zweiten Grades liel vermuten, dafi das Ulcus nahe am Pylorus sitze und
derselbe durch Narben oder Adhiisionen verengt sci. Bei der Operation
fand man starke Adhisionen in der Pylorusgegend, in der Form von
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Stringen und Auflagerungen auf der Serosa. Der Pylorus war nur noch
11/, em breit. In der Krankengeschichte ist nicht erwihnt, ob ein Ge-
schwiir gefunden wurde, immerhin ist es nicht unwahrscheinlich, dal ein
Uleus callosum vorlag.

Der unmittelbare Erfolg der Operation weicht bei unserem Pat. von
der Norm nicht ab. Bald aber stellten sich wieder Appetitlosigkeit und
Magenkrimpfe ein, so dab er gezwungen wurde, eine bestimmte Diit unter
grofen Einschrinkungen einzuhalten. Eine irgendwie bedeutende Verenge-
rung der Anastomose halten wir fiir ausgeschlossen, denn in den Fillen,
bei welchen Stenose des neuen Pylorus konstatiert wurde, war hartnickiges
Erbrechen das bedeutendste und listigste Symptom auch bei ausschliel-
lich flilssiger Nahrung; dieser Pat. hat aber nach der Operation gar nie
erbrochen. Mehr fiir sich hat die Vermutung, daf ein beginnendes Carci-
noma ex ulcere vorlag, welches seither Fortschritte gemacht hat, doch
miissen wir diese Frage offen lassen, da der Pat. sich nicht zur Nach-
untersuchung gestellt hatte und auch kein i#rztlicher Bericht vorliegt.

Perersexy und Macnon (Czerxy) (6) fithren 3 Fille an, wo die in dubio
gelassone Diagnose Carcinom oder Ulcus wihrend der Operation zu Gunsten
der letzteren entschieden wurde, obgleich der weitere Verlauf den anfing-
lichen Verdacht auf Carcinom bestitigte.

Ebenfalls Schwierigkeiten in der Beurteilung bietet der Fall 24. Aus
der Anamnese ist hervorzuheben, dal seit 13 Jahren Ulcuserscheinungen
bestanden, die voriibergehend durch interne Behandlung gehessert wurden.
Trotzdem kam es einige Monate vor der Operation zu mehrmaligem Blut-
brechen, Bei der Operation wurde zwar kein Ulcus gefunden, doch waren
Driisen an der kleinen Kurvatur. Eine weitere Komplikation bestand in
bedeutender Ptosis und Dilatation. Anfangliche Regurgitation verschwand
spontan. 8 Monate spiiter stellten sich nach anhaltendem Wohlbefinden
mit einem Schlage Schmerzen und Erbrechen wieder ein. Die geplante
Relaparotomie konnte jedoch unterlassen werden, da bei kurzem Spital-
aufenthalt ohne eigentliche Behandlung Erbrechen und Schmerzen auf-
horten, freilich nicht fiir lange, denn zu Hause bestand bald wieder der
frishere Status. Dieser mehrmalige plotzliche Wechsel der Trscheinungen,
fiir den ein Grund nicht zu eruieren ist, sowie die zweifellose Hysterie
der Pat. dringen uns die Ueberzeugung aunf, daf in dem ganzen Krank-
heistsbilde eine wesentlich nervise Komponente existiert.

Ueber dic Frage, ob Magenneurosen ohne ersichtliche anatomische
Verinderungen durch die Gastroenterostomie giinstig beeinflufit werden
kénnen, gehen dic Meinungen der Autoren auseinander; in unserem
Fall war die Operation aus anderen, erwilhnten Griinden indiziert.

Die kiirzeste Zeit, die der Murpiry-Knopf brauchte, um den Darm
zu passicren, betriigt 13 Tage (Fall 35); einmal konnte der Abgang
desselben am 14., zweimal am 16., je einmal am 21. und 23. und einmal
sogar erst am 3b. Tage konstatiert werden. In 5 Fillen fehlen dies-
beziigliche Angaben. Im Falle 24 finden wir dic Bemerkung, daf der
Knopf nach 8 Wochen im Rontgenbilde nicht vorhanden war, ohne daB
er in den Faeces gefunden worden wire.

_ Der kritische Fall 23 bietet auch in dieser Beziehung einen ab-
weichenden Verlauf. Am 12. Tage nach der Operation klagt der Pat.
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iiber heftige Bauchschmerzen. Man bezog dieselben auf Stenosierung des
Darmes durch den Knopf und nahm sofort die Laparotomie vor. Man
fand das corpus delicti denn auch in einer durch Adhasionen abgeschniirten
Dunndarmschlinge.

Wir kénnen also NEUWEILER (10) beistimmen, wenn er sagt, dafl
der Knopf nur dann die Veranlassung zu Tleus abgibt, wenn patho-
logische, nicht dehnbare Darmstenosen vorliegen.

Ts sind hier noch zwei weitere, zweimal operierte Fille anzu-
fiihren.

Bei dem Fall 42 war das zufiihrende Darmsttick in sagittaler Rich-
tung an der Hinterwand des Magens befestigt. Bei der Auatopsie in vivo
fand man das Duodenum stark mit Galle gefilllt. Die Erklarung dafiir
war in dem Umstande zu suchen, daf die Radix jejuni auf die Pars bori-
sontalis duodeni driickte und so die Stauung bewirkte. Der Genul grofler
TFlissigkeitsmengen hatte das Entstehen derselben begiinstigt. Sie wurde
gehoben durch Ausfihrung der Y-Methode. Die Rekonvaleszenz nahm
einen ungestorten Verlauf, weitere Nachrichten iber die Pat. waren nicht
zu erhalten.

Finen anderen eigentiimlichen Befund bot Fall 43. Diese Pat. fihlte
sich 8 Monate lang nach einer Gastroenterostomia anterior inferior ganz
wohl, dann erbrach sie immer hiufiger und zuletzt nach jeder Mahlzeit.
Dem Erbrechen waren immer starke Magenschmerzen vorangegangen. Bei
der zweiten Operation fand man das Lumen zwischen Magen und Darm sebr
weit, eine unmittelbare Ursache fir das FErbrechen war nicht zu finden,
man muf also annehmen, daf ausgedehnte Verwachsungen, die in der
Gegend der Anastomose vorgefunden wurden, eine ursichliche Roile spielten.
Es ist dies wohl méglich, denn die mit der Fillung des Magens verbun-
dene Lageverinderung konnte durch diese Adhasionen gehindert werden.
Die Schmerzen vor dem Erbrechen wiirden dann auf Zerrungen des Magens
zuriickzufiihren sein, welch letztere bekanntermalien sehr heftige Schmerzen
auszuldsen vermdgen. Die Therapie bestand nun darin, daB das Duodenum
mobilisiert und in die hintere Magenwand eingesetzt wurde unter Hinzu-
fiigen einer gueren Anastomose an der Jejunumschlinge unterhalb der Kon-
vexitatsnaht. Der Erfolg dieser Operation war ein auBerordentlich giin-
stiger und ist es geblieben, demn auch gegenwirtig, nach bald 3 Jahren,
ist die Pat. vollstandig arbeitsfihig und nur von ganz unbedeutenden
Symptomen in ihrem Wohlbefinden kaum gestirt.

In der Literatur trifft man nicht selten auf solche Fille, bei denen
mehrfach operativ eingogriffen werden mubBte, weil die erste Operation
nicht zum Ziele fithrte, Jedenfalls hatten dieses Vorgehen die wenigsten
zu bereuen, unsere Fille aber sprechen sehr zu Gunsten desselben,
héchstens kann man bedauern, daR die Patienten sich nicht eher ent-
sehliefen konuten, zum zweitenmal den Chirurgen zu konsultieren.

Die zeitliche Verteilung der Operationsmethoden bietet ein inter-
essantes Bild, das durch die folgende Tabelle veranschaulicht werden soll.

Tn dieser Tabelle nicht einbegriffen sind die als Relaparotomie aus-

gefithrten Operationen. (Fall 15 von Kaismg, 32 von Humsert und 15,
36, 87, 42, 43 dieser Arbeit) '




) 1905
; . . . Zu-
i 1002 4 Iy .
1902 1903 | 1904 ]I)IIJI sammen

G. antecolica inferior ! 27 1 1 |28

27
G.oen Y antecolica et retroeolica co13 ! i [ 3
Gastroduodenostomie , Pt | 5 3 J 1 J 13
G. retrocolica sagitto-verticalis i N [ 5
G retrocolica verticalis mit, Naht | b L0 [ 1 5 a3
G. retrocolica verticalis mit Murphy | ) | 0 7 5 15

Der MurpaY-Knopt ist an der Berner Klinik in den lotzten andert-
halb Jahren bei 21 Fillen 15mal verwendet worden.

In der leichteren Verwendbarkeit deg Knopfes liegt ein Grund,
warum dic Zahl der hinteren Anastemosen  gegeniiher derjenigen dor
Gastroduodenostomie so bedeutend iberwicgt und dal die vordere Ana-
stomose, welche lingere Zeit als die typische Methode gegolten hat,
wihrend der Zeit der Verwendung des Enopfes nicht mehr zu Ehren
gekommen ist, denn bekanntlich sind bei dieser lotzteren die nieisten
durch den Knopf bedingten Komplikationen vorgelkommen.

Fir die Gastroduodenostomie hat zwar Piax im Jahre 1896 den
Kuopf emptohlen, doch singd gerade an der Berner Klinik Tille mitge-
teilt worden, wo sich diese Kowmbination nielt hewiihrt hat (Kocukr 1. e.).

Die Gastroduodenostomie ist cine durchaus leistungstihige Ope-
ration. Ts sind keineswees nur die leichtesten Tille datiir ausgewiililt
worden,  Ausnalimslos war der Magen dilatiert, meistens erhebliel und
mit Auznalme eines cinzigen Ialles (der Operationsbericht beriilirt
diesen Punkt nicht) war die Dilatation die Folge entziindlicher Prozesse
am Pylorus, welche teils zu stenosierenden Adbiisionen, teils zu Narben-
strikturen gefiihrt hatten.

Der Fall 10, der am 35, Tage nach der Operation zum Exitus kam,
kann der Methode nicht zur Lust gelegt werden. Es liefe sich hier Leil-
weise dasselbe austiihren, was ohen mit Bezug anf den Fall 23 gesagt
wurde. Schen wir ferner auch von der Méglichkeit einer malignen Knt.-
artung des Ulcus ab und schenken wir der wihrend der Operation vor-
genommenen mikroskopisclien Untersuchung Glauben, so bleibt doch zu
betonen, daB die direkte Todesursache offenbar die Blutangen aus dem
Uleus abgegelben haben, welchen der auBerordentlich geschwichto Patient
nieht zu widerstehen vermochie, Hier war der Zerfall des Uleus so
weit vorgeschritten, daf die Arresion grofer Giefilie eben nicht mehr zu
verhindern war, woder durch diese noch eine andere Operation, es sei
denn, daf man den Pyloras samt dem Uleus mit reseziert hiitte,

Wenn eine Methode dje »Dhysiologische® genannt zu werden ver-
dient, so ist es die Gz’lstrodnodenosmmie, denn die durch sie ge-
schaffenen Verhiiltnisse nihern sich den natirlichen am nieisten, auch
weit mehr, als es bei der Czpry rschien Modifiation der v, Haexer-
schen Operation der I'all ist, fiir welche PrTERsEN (5) diese Beyeich-
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nung in Anspruch genommen hat. In Bezug auf den Erfolg darf sie sich
neben jeder anderen selien lassen.

Unter den Gastroduodenostomien sind Tille mit ganz erheblicher
Dilatation vertreten, doch wurde bei der Nachuntersuchung immer cine
mehr oder weniger starke Riickbildung konstatiert. Eine zweite Opcration
ist nie in Frage gekommen.

In diec hintere Gastroenterostomie teilen sich die Naht mit 13
und der MurpHY-Knopf mit 15 Fillen.

Bei der Naht sind zwei Modifikationen zu unterscheiden, bei der
cinen wird der zufithrende Schenkel an der Hinterwand des Magens
befestigt, wihrend bei der anderen beide Schenkel von dem Magen
senkrecht herunterhiingen.

Nach der ersten Modifikation wurde bmal opericrt. In Bezug auf
die spezielle Indikation finden wir bei Fall 37, wo erschipfende Blu-
tungen der Operation vorangegangen, folzende Bomerkung: . .. die
Indikation zur Operation ist klar, wenn méglich Exeision des Uleus,
sonst Gastroenterostomose, welche rasche Magenentleerang sichert.

In 4 Fillen hatte sich diesc Indikationsstellung als vollstiindig zu-
treffend erwiesen, alle verliefen ohne die geringsten Regurgitations-
symptome, allein im 5. Falle (42), der oben schon besprochen worden
ist, mufte man Stauung von Galle und Pankreassaft erleben, welehem
allerdings durch einen operativen Lingriff (Y-Methode) abgeholfen wurde.

In der folzenden Zeit wurde dann hauptsiicllich der einfacheren
hinteren Mecthode der Vorzug gegebeu.

Die Berner Klinik verfiigt nun fiber eine Rethe vou 48 Guastro-
enterostomien ohne Todesfall innert 30 Tagen nach der Operation.

Unter Beriicksichtigung der von KaisEr und ITUMBERT veroffent-
lichten Tillle erhialten wir eine Gesamtmortalitiit von 3,2 Proz. bei be-
nignen Affektionen in den letzten 3 Jahren.

Dic Mortalititsstatistik verschiedener Operateure gestaltete sich
folgendermalen :

Garni 11 Proz., zit. nach Swren (12)

v. BruNs 182 28 Fille |

STEINTHAL 16,6 . 26,

Rypyeier 95 ? "

CzurNyY 50 215, zit. nach Truxpen (9)
v. Mwuvricz 43, ?

BruNER 0,0 ? N

Kocrer 32 90

Die Excision des Tleus wurde in den letzten Jalren nicht melr
ausgefithrt, da doch nur sehr selten nach der Operation noch Blutungen
anftreten, und gerade in solchen Fillen die Operation schr schwierig
und gefahrvoll wire, da es sich auch in der Regel um stark zerfallene,
mit Nachbarorganen ausgedehnt verwachsene Geschwiire handelt.  Zu-

2
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dem scheint dic Exeision des Uleus nieht immer vor Rezidiv zu schittzen.
Ein solcher Fall findet sich angefiihrt bei Stiem (12). Allerdings sind
auch DBeispiele bekannt, wo der Gastroenterostomie die Fxeison des
Ulcus hinzugefiigt werden mufite, um Linderung der Schmerzen und
iberhaupt Meilung zu crzielen, [BrRENKER (3)].

Im allgemeinen scheint also dicse I'rage dahin entschieden zu
werden, daf die Gastroenterostomic als typisches Ver-
fahren zu betrachten ist und durch andere Eingriffe nicht ersetzt,
sondern nur in cinzelnen Fiillen ergiinzt werden Lann.

Die meisten unserer Fiille (90 Proz) litten an Ulcus oder dessen
Folgeerscheinungen, worunter wir in grofer Zahl Pylorusstenosen und
sckundiire Dilatation notiert finden.

Es ist dies das Gebiet, auf wolchem die Gastroenterostomosis ihre
Trinmphe feiert (Kocner, Op.-Lehre, p. 299).

Die Indikationsstellang hat KocHER genaw priizisiert.  Fr o ist
damals weiter gegangen als LEveE (Chirurgenkongrel 150%), und die
Erfalirung hat gezeigt, daB er recht hatte,

X6mal finden wir frische Entzi'uulungserscheinung‘un oder Residuen
von alten, das Ulcus aber, das diese bedingt haben muBte, kounte nur
14mal gefunden werden,

In einzeluen Tillen mufte man der Anammnese nach cin offencs
Uleus erwarten, fand es aber hei der Operation nicht.

Meistens sitzt das Uleus am Pylorus oder in dessen Nihe im De-
reiche der kleinen K urvatar, hiufiger an der Hinterwand als
an der vorderen. s ist daher nicht anffillig. wenn auch die Narben
genau dasselbe Verhalten in Bezug anf Lokalisation zeigen.

Einen haufigen Defund hilden dic Verwachsungen it Nachhar-
orzanen und die entziindlichen Auflagerungen. Dic Verwachsungen
mit der Gallenblase sind relativ selten. Wir finden sie hlof Hmal
notiert.  Auffallenderweise fehlten sie in den 2 Fillen, welche nebenbei
noch an Gallensteinen litten. So war bei Fall 4 der Pylorus zudem
reichlich mit Narbengewebe hedeckt. (Ferner Fall 6 lei HumBERT.)
Sclten sind auch Adhisionen gegen die vordere Bauchwand (Iall 25),
sowie Verwachsungen mit dem Pankreas, trotzdem letztere von anderor
Seite als hiufiges Vorkommnis, namentlich hei tiefem Uleus, geschildert
werden, sie sind nur 2mal angefiihrt. (Fall 20 dieser Arb. und 2 bei
HumseRT.)

13mal kommen entziindliche Verwachsungen zwischen Magen und
Leber vor,

Merkwiirdigerweise konnten in 2 Fillen (24 und 31) nur Driigen
als die einzigen Anhaltspunkte fiir entziindliche Drozesse im Magen
konstatiert werden, trotzdem vor nicht allzulanger Zeit Uleusblutungen
sich eingestellt hatten. :
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Finen ganz gewdhnlichen DBefund ctellen dic entziindlichen Auf-
lagerungen der Serosa dar, meistens sind sie am Pylorus zu finden und
rgesellschaften  sieh mit Ulcustumoren, Narbensteuosen, bindege-
chigen Adhiisionen u. s, .,

In & Fillen erwies sich der Pylorus als eng und derb, ohne anato-
mischen Grund.

Bei der Nachuntersuchung der Patienten wurde das subjektive De-
finden derselben, das naturgemil dic wichtigste Rolle spielt, eingehend
periicksichtigt.  Auch die objektive Untersuchung der Magenfunktion
fand entsprechewde Beachtung. Dazu diente meistens das gewohnliche
1oas-EwaLpsche Probefrithstiick nach vorheriger Entleernng des Magens.
Teider konnte nur in wenigen Iillen das Prohefrithstiick norgens
nitchtern gogeben werden: cinigemale nuliten wir uns damit begniigen,
dag vor 1. 1Y/, Stunden genossene Mittagessen anszuhebern (in der
entsprechenden Krankengeschichte ist ddies ansdriicklich bhemerkt). Bei
der Untersuchuny des Magensaftes wurde nach der in der Klinik iib-
lichen Weise vertahren, die Prifung auf Salzsiure und  Milchsiiure,
sowie dic Destimmung der Gesamtaciditit warde immer an dem filtrierten
Macensaft ausecfithrt  For den Nachweis der freien Salzsiure war der
positive Ansfall der Phloroglucin-Vanilinreaktion entscheidend, welche
Prof, SATILI in Dern in seinem Lehrbueh fir klinische Untersuchungs-
wethoden, 5. Aufl., 1907, p. 391 als die heste hinstellt.  Auch in allen
{ibricen Untersuchungen hiclten wir uns genaw an die Angaben dieses
Autors.

TUeher den spitteren Verlanf sind wir Dei 82 von 90 in Detracht
Tommenden Fillen orientiert. Die seit der Operation verstrichene Zeit
ist in der Uebersichtstabelle angeeeben.

Wihrend der Rekonvuleszenz haben ctwa 14 unserer Tralle leichte
Regurgitationserscheinungen aufgewicsen. (Nicht inbegriffen sind dabei
diejenigen, welche spiiter wieder operiert worden sind.) Diese Regurgi-
tation war durchwegs nur voriibergehend und warde am  sichersten
durell eine vorsichtize Magenspiilung bekimpit. Eine cinbeitliche Ur-
sache dieser Regurgitation ist nicht leicht zu finden. Wir schen sie
bei allen Methoden, nuv bei derjenigen en Y nicht, und ferner fehlt
«ie bei der retrocolica mit an den Magen genithtem zufithrenden Darm-
stitck. Da diese zwei Verfahren die giinstigsten Verhiltnisse schaffen
fiir freien AbHuk von Galle und Pankreassaft, da os sich ferner in den
moisten TFillen um Erbrechen von galliger Fliissigheit handelt, kann
wohl die Ursache dafiir in dem Gallenriicktiu® gesucht werden.

Dabei mag die postoperative Atonie des Magens mit schuldig sein,
da in den ersten 2 —5 Tagen die Regurgitation weitaus am hilufigsten
vorkommt.

Fir dic Gastroduodenostomie freilich ist die ervstere Annahme
nicht zutrefiend, weil bedeutender GallenriickfluB ausgeschlossen ist.
BES
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Sehr giinstige Verhiltnisse scheint der MUrrrHY-Knopt herzustellen,
es scheint chen von Bedentung zu sein, daf fiir die ersten Tage eine
weit offene Kommunikation zwischen Magen und Darm besteht, wie sic
durch den MerraY-Knopf bedingt wird.

Viel Gewicht ist dieser Art von Regurgitation nicht beizulegen,
da durch diesclbe weder dic Naht- noch die Knopfanastomose ge-
fihrdet wird.

In der Berner Klinik ist nur fiy wenige Tage cine strenge Diit
eingefiihrt.  Fis komme nicht solten vor, daB Lente, dic vor der Opera-
tion sehr vorsichtig waren in der Wahl der Speisen, weil sie entweder
alles erbrechen muBten oder Sehmerzen bekamen, schon 8--10 Tage
nachher mit sehr gutem Appetit, oft mit einem wahlren HeiRhanger,
die landesibliche Kost (unter anderem Speck und Sauerkraut) zu sich
nehmen.  Dieser Verlauf komint namentlich den alten Pylorusstenosen
mit vernarbtem Uleus zu. Da wo noch Uleerationen bestehen, ist es
begreiflich, daf die G:Lstroen‘rel‘ostomie, trotzdem sie sofort eine be-
deutende Besserung schafft, nur allmiblich zu villicer Heilung fiilit,
die mit der Ausheilung des Geschwiirs zusanmentillt, es ist daher
keine Seltenheit, wenn solche Patienten  noclh einige  Monate Lang
schwere Speisen meiden, wenn sie leichtes Aufstofien und etwas Magen-
dritcken haben.

Das Erbrechen, die von den Patienten am meisten vefiirehtete
Folge der Pylorusstenose, verschwindet fust regehuiibic mit der Ope-
ration.

Eine Taticntin erbricht nur noch withrend den Menses (Fall 43),
Lei ciner anderen (Fall 24) ist das Krankheitsbild  durell nervise
Stérungen kompliziert. Tin bel Katsee in diesem Sinne angefithreer
Fall (6) leidet an kongenitaler Mifihildung des Magens.

HuMsERT berichtete tiber 3 i Gesamtresultat befriedigende Fille
(11, 20, 29), welche zeitweise nach dem Essen erbrechen.

Fast Dbel allen Patienten lag der Appetit vor der Operation
schwer darnieder, ausnahmslos geben sie an, dal derselbe wiederge-
kommen sei. Daneben haben wir in der Zunalime des Korpergewichtes
und in dem guten Ausschen eine sehr demonstrative THustration fiir
den anhaltenden Nutzen, den die Gastroenterostomie normalerweise
schafft.  Unter den 70 Patienten, die uns diesbeziigliche Mitteilung ge-
macht haben, sind blof ectwa 10, welche keine nenunenswerte Gewichts-
vermehrung aufweisen, doch sind in fast allen diesen Fillen nur wenige
Monate seit der Operation verstrichen, so daB eine Besserung in dieser
Beziehung zn hoffen ist.

HruserT ¢ibt eine Tabelle, die dic Gewichtszunahme in 24 Fiillen
beriicksichtigt. Tr filhrt nur 2 Falle an, dic nicht schwerer geworden
sind, der eine war 3, der andere 4 Monate vor Eingang der Naelhricht
operiert, :
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Es ist durchaus Regel, dak die Patienten wieder arbeitsfihig
werden. In den Krankengeschichten sind zalilreiche DBeispicle ange-
fiilhrt, wie Landarbeiter und Handwerker schon wenige Wochen nach
der Operation wieder gearbeitet und bei gewshnlicher Nahrung sich
wohl befunden haben. So finden wir bei 7 Patienten, deren soziale Tage
eine lingere arbeitsfreie Zcit nicht gestattete, nur ein Intervall von
4 Wochen zwischen Operation und Aunfnahme der Arbeit, nur bei einem
bestand Dilatation ohne Pylorusstenose, bei zwelen waren bel der
Operation frische Ulcera konstatiert worden, bei deu iibrigen Uleus-
tumoren und ausgedehnte Verwachsungen. Es sind also nicht nur
leichte® Fille, die ein so giinstiges Friithresultat aufweisen. Bei einem
war die Duodenostomie ausgefithrt, bei den anderen die Gastroentero-
stomia retrocolica mnter Anwendung des Murray-Knopfes, dessen
Leistungsfihigkeit auch hier bewiesen wird.

Wenn wir uns den objektiv zu koustatierenden Verdnderungen,
die nach der Operation am Magen sich vollzogen haben, zuwenden, go
ist in erster Linie das Verhalten der Salzsiure zu beriicksichtigen. TIis
kommen 45 Fille in Betrachs, die sich nach folgender Tabelle ordnen:

Vor der Operation: Nael: der Operation:
1) HCL verschwunden 1IC! verschwundeu 7
. " , annihoernd normal 6
2) 1LCL vermindert . vermindert 1
» ” . verschwunden 3
3) HCl normal , normal 8
N . ,  vermindert 1
- . ,  verschwunden 3
47 HOL vermelnt ,  vermehrt 1
” » ,  normal 8
" . ., vermindert 3
. " , verschwunden 4

Dic vor der Operation felilende Salzsiiure ist also in der Halfte
der Tille wieder aufgetreten, nnd zwar in annihernd normaler Menge.
Tm allgemeinen erleidet der Wert der Salzsinre durch die Operation
eine bedeutende Reduktion. Vermehrte Werte werden mormal oder
vermindert, seltener versehwinden sie, normale bleiben normal in etwa
der Hilfte der Fille, wihrend sie in der anderen Hilfte verschwinden;
bei vorher verminderter Salzsiinremenge aber ist sie nach der Operation
meistens nicht mehr nachweislich. Nur in zwel Fiillen ist der Salz-
siiuregehalt vermehrt worden, doch handelt es sich auch hier wn un-
bedeutende Schwankungen. :

Diese Daten stimmen im groBen und ganzen mit denen anderer
fiberein.  Wollten wir dic Filie der letzten Serie, wo dic Tendenz der
Salzsiinre zu sinken ausgesprochiener ist, wo ferner nar einmal vor der
Operation fehlende HCI wicder positiv wurde, fir sich betrachten, so
witre diese Uebereinstimmung eine noch grolere.
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Die einzelnen Operationsmethoden scheinen einen durchgehenden
Unterschied in den postoperativen Salzsiiurcverhiiltnissen nicht zu
bedingen, die Hauptursache dicser verschiedenartigen Reaktionen der
Patienten liegt wohl in der Art und dem Grade der pathologischen
Verinderung der Magenschleimhant.

Ob nun die freie Salzsiiure ganz verschwindet oder in annihernd
normaler Menge bostehen bleibt, scheint ‘fir die Verdauung ziemlich
gleichgliiltiz zu sein, denn die Patienten mit anacidem Magen konnen
ein so gesundes und so kritftiges Aussehen haben als die anderen.
PrETERSEN und MacHOL sagen (6): ... soviel steht jedenfalls fest, dalb
die normale Motilitiit des Magens eine erheblich griflere Rolle spielt
als der normale Chemismus®.

Unsere Fille bestitigen diesen Satz, sic zeigen zugleich, daf die
Motilitit viel eher normal wird als der Chemismus, Ja es ist geradezu
auffillig, wie leicht und rasch der Speisebrei von einem operierten
Magen ausgetrieben wird, sclbst dann, weun nicht nur relative In-
suffizienz der Muskulatur (bei Stenosen), sondern auch wenn bei starker
Dilatation eine ausgesprochene Atonie vorhanden war.

Nieht selten kommi es vor, dall der Magen nach dem Probefrith-
stitck abmormal Kleine Nalirungsmengen enthilt, so Jdal man von Hyper-
motilitit sprechen kann, indessen seheint anch dieser Zustand keinen
nachteilicen BinfluB ant die Verdanung wnd das Allgemeinbefinden aus-
zuitben.

I allgemeinen gewinnen wir den Eindruek, dal bei den Fillen
mit sehr hochgradiger Retention vor der Operation die Besserung der
Motilitit nach Anlegung der Anastomose mehr in dic Augen springend
st als bei den fibrigen [RKarser (14)].

In manchen Tillen ist fiir dic Verminderung des restierenden
Mageninhaltes wnatiirlich anch die Abnalme der Hypersckretion von
grolier Bedeutung, die nach der Operation regelmiifia zu verschwinden
scheint.

Abnormen Girungsprozessen, die in dem gestanten und dilatierten
Magen bei Achlorhydrie oft vorkommen und die Ursache der Mileh-
siurebildung sind, wird durch die Gastroenterostomie der Boden cnt-
zogen. Dazu ist das Wiedecrauftreten der Salzsiiure gar nicht not-
wendig, wir konnten es auch nur einmal heobachten.

Karser und Hranmrr haben 4 Fille mitgeteilt, wo trotz ausge-
sprochener ITyperchlorhydric vor der Operation Anwesenheit von Milch-

sdure Lkonstatiert wurde. Nach der Operation wurde bei anniihernd
normaler ;Aciditit freie HCl und Milehsiture gefunden. Nur einmal
(Fall 1 bei HuMBERT) war letztere nicht mehr nachweislich,  Dieser
merkwiirdige Befund legt die Annahme eines unterlanfencn Deob-
achtungsfehlers nale, wenigstens haben wir in der letzten Seric vor
der Opcration nur 4mal, nach derselben kein einziges Mal Milchsiure
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gefanden, selbst nicht bei Fall 16, der eine Gesamtaciditit von blo®
0,1 Proz. ohne freic Salzsiiure aufweist. Bei der UrrELMANNsclien
Probe haben wir uns genau an die Angabe von Prof. Sanwr gehalten
(L e p. 302 u 394) und nur dann die Milchsiure als vorhanden no-
tiert, wenn die Reaktionsfliissigkeit eine deutlich gelbe Nuance an-
nahm.

Da dem Leiden der grofen Mehrzahl der Patienten Veriinderungen
am Pylorus im Sinue eincr Veréngerung desselben zu Grunde lagen,
ist es leicht begreiflich, daB fast alle eine mehr oder weniger ausge-
sprochene Dilatation des Magens aufwicsen. 30 solcher Magen wurden
spiter durch Aufblihung auf ihre Grofe gepriift (davon 7 von KAISER,
10 von HruerrT). Bei 15 (80 Pros) konnte ein Riickgang der Dila-
tation konstatiert werden. Iinc bestimmte cesetznilige Abhingigkeit
der Riiekbildungsfihigkeit von Dauer wnd Grad der Gastrektowmie ist
zwar a priori plausibel, kann aber an der Hand unserer Fille nicht
bewiesen werden. Dafiir, dafi diesclbe nur allinithiich  zuariickgeht,
spricht der Umstand, dal wit einer Ausnalune (Fall 10 bei KA1sER)
bai allen das Datwm  der Operation um mehr alg 9 Monate, durch-
sehnittlich wm 21 Mouate zuriickliegt, immmerhin gehen wir gelegent-
lieh auch nach 24 Monaren noch dieseibe Dilatation wie vor der Ope-
ratjon. .

Der Grad der Dilatation seheint insofern von Bedeatung zu sein,
als nie der erste. sowdern nur der zweite und dritte sich an der Ritck-
hildung hetetfigen, nnd zwar <elieint os Regel 7zu sein, dal der dritte
Grad in idon zweiten und dieser in den ersten iibergebt.

An der Dilatation ist hanpisiichlich die Pars pylorica beteiligt, sie
erfilirt somit anel die Rilekbildung durch die Gastroenterostoniie.

Daf eine spezielle Methode vor anaderen eine bhesonders giinstige
Lage schafft fiiv die Biickbildung, kann apieht erwic werden, doch
muk besonders betont worden, dalh gerule Yei der Gastrodnoedenostoniie
von T lkontrollicrten Fillen 6 einen Ruckuang der Dilatation erkenunen
lasscn, in dem andercu TFatle lhandelt es sich wm eine Dilatation cr
Grades.

Finen entschieden ginstigen Tinfluf bt die Gastrocnterostomie
auf die in solehen Fillen oft schwer darniederlicgende Darmtiitigkeit
ans. Nieht selten sehew wir, dall hartniickige Obstipation entweder
ganz verschwindet oder doch Dbedeutend gebessert wird.

An dieser Stelle sei es mir gestattet, IHoerrn Prof. Koongy, meinsm
hochverelrten [chrer und chiemulicen Chef, meinen besten Dank aus-
zusprechen fir die Aureguny zu dieser Arbeit, {iir die Ueberlassung
der Krankengeschichren und ganz besoniers fiir das grofie Intercsse,
das er der Nachuntersuchung der Patienten entgegengebracht hat.




Grastroenterostomie bei Magenkrebs.

Wir geben nun noch als Aunhang eine Uehersicht iiber 12 wegen
Carcinoma ventriculi ausgefiihrte Gastroenterostomicn.  Sie entfallen
auf dic gleiche Zeit wie die 43 benignen TFille. In derselben Zeit
wurden 20 Fille dureh Pylorusresektion mit folgender Gastroduodeno-
stomie radikal operiert.

KarsEr hat seinerzeit 33 Fille einer sehr ansfithrlichen Besprechung
unterzogen und den Wert der Operation nachgewiesen.  Er hat cipe
durchsehnittliche Lebensdaner der wegen Careinom palliativ Operierten
von 3Y, Monaten berechnet. Zu diesem relativ ungiinstigen Resultat
sagt er: Unsere Zahl erscheint anBerordentlich niedrig. Vielleicht wiire
sie erheblich héher, wenn nicht bhei moglichst weit gestellter Indikation
fiir Resektion immer nur die ungiinstigsten Fiille zur Gastroenterostomie
tibrig blichen.

Unsere 12 Patienten iiberlebten die Operation durchschnittlich um
7Y, Monate (226 Tage), und zwar bleibt sich dic Rechnung gleich, ol
wir dic Fille 48 (Carcinom im Prithstadium, bei der Operation fiir
Uleus gehalten) und 52 (Patient starh in Kollaps wenige Stunden nach
der Operation) mitrechnen oder nicht. Auch die Mortalitiitsziffer ist
bei unseren Tiillen, wo sie 8,3 Proz. aunsmacht, bedeutend niedriger
als bei Karsgr, der eine solche von 36,3 Proz. berechnet hat.  Alle
Fille zusammengenommen, belinft sie sich auf 23,8 Proz. und weicht
somit nicht wesentlich von der anderer Chirurgen ab, sondern hilt
viclmehr die Mitte.

Diese auRerordentlich glinstige Aenderung des Resultates berult
nan wohl nieht zum mindesten darauf, daf die Patienten doch noch
widerstandsfihiger zur Operation kamen als frither, wenn sie meisten-
teils auch sehr schlecht geniihrt waren, der Kollaps war immerhin
weniger zu befiirchten. Von diesemn Standpunkte aus ist es also keines-
wegs gleichgiiltig, ob das radikal nieht mehr operierbare Carcinom
relativ frith palliativ behandelt werde oder in einem Spiitstadium, weun
aufler der Krebskachexie noch Pylorusstenose, jauchige Ulceration oder
Metastasen zu der Destruktion des Organismus beigetragen haben.

In unserem Falle 52, der zur Sektion kam, fanden sich Carcinom-
knoten in der Schilddriise und im Gehirn (Stirnlappen und Kleinhirn),
ferner auf dem Dickdarm, so daf der Kollaps, dem der Patient erlag,
erklirt ist. Das am Magen vermutcte Carcinom erwics sich mikro-
skopiseh als Ulens simplex. Da iber den riikroskopischen Befund kein
Bericht vorliegt, ist nicht zu entscheiden, ob der primire Herd in dem
eventuell carcinomatis entarteten Uleus oder in der Schilddriise zu
suchen ist.

Karser gibt fiir seine ¥ille als Todesursache an: 3mal allgemeine
Schwiche (Kollaps), 4mal Intoxikation dupeh Fiulnis des retinierten
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Mageninhaltes. 4mal Peritonitis, wovon Imal nach phlegniondser Gastritis,
1mal nach Perforation des Carcinoms und endlich lmal nach Per-
foration an der durch den Murrry-Knopt hergesteliten Gastroentero-
stomicstelle.

Die Grenzen der palliativen Operation zind nicht etwa auf Kosten
der radikalen Pylorektomie erweitert worden, in jedem Falle war
letztere unmiglich. Der Fall 48 ist die einzige Ausnahme und gehort
insofern nicht hierher, als bei der ersten Operation das Carcinom im
Anfangsstadium nicht erkannt wurde, das dann 1 Jahr spiter sich
als inoperabel erwiez. Dieser Fall soll cine weitere Mahnung sein,
bei zweifelhaftem Befunde die Pylorusresektion nicht zu scheuen.

Tinen sehr ausfithrlichen Status dieses Ifalles enthilt die betreffende
Krankengeschichte.

Es ist Klar, daB diese Patienten der Gefahr pneumonischer Kompli-
kationen mehr ausgesetzt sind als die mit gutartiger Erkrankung. Die
Dyskrasic ist meistens weiter fortgeschritten und das durchschnittliche
Alter ist ein hiheres. Wir fanden je 1mal Pneumonie, Pleuritis und
Bronchitis nach der Operation angegeben. LEin Patient mit sehr aus-
gedehntem Carcinom  der hinteren Magenwand erlitt in der Rekon-
valeszenz eine Magenblntung, ciner folgenden ist er einige Wochen
spiter erlegen. Wir sahen oft, dall die Patienten nach der Operation
wieder zun Eriiften kamen und fiir kiirzere oder lingere Zeit wieder
arbeitsfihig wurden. Nie finden wir sichere Anhaltspunkte, dal die
Anastomose durch das Carcinom verlegt wire.

Eine deutliche Milchsiiurereaktion ist nur 3mal konstatiert worden,
wiihirend bei miBiger Gesamtaciditiit Gmal freie Salzsiiure beobachtet
wurde. Wiire die Zahl der Fiille nicht zu gering, so mifte unbedingt
der Schluf gezogen werden, dal dem chemischen Befunde weniger
Bedeutung zukommt, als ihm gemeinhin zugeschrieben wird.

Immerhin steht fest, daR es nicht ratsam ist, auf Grund des Che-
mismus mit der Operation zuznwarten oder nicht radikal zu opericren,
wenn andere Symptome fiir Carcinom sprechen.

Auch diese Kille sind nach verschiedenen Methoden operiert
worden:

1mal Gastrocnterostomie anterior,
8mal - posterior, davon 2 mit Murphy,
2mal die Gastroduodenostomie.

In Bezug auf die Leistungsfihigkeit der verschiedenen Operations-
verfahren konnten wir auch hier keinen nennenswerten Unterschied
feststellen.




Krankengeschichten.
Benigne Fille.

a) Gastroduodenostomia lateralis nach Kocher.

Fall 1. Gottlieb M., 46 J., Zimmermann. Eintritt 10. Nov. 1902,

Anamnese: Als Kind Darmentziindung. Anno 1872—-75 leichte
gastrische Stérungen mit Uebelkeit und Erbrechen. 5 Jahre spiter wieder
Erbrechen, verbunden mit Bauchschmerzen und seither immer wieder in
kleineren oder griferen Intervallen, besonders stark im Sommer 1902. Das
Erbrechen enthielt Schleim und war ziemlich kapits, von bitterem Ge-
schmack, nie blutig. Pat. leidet oft an Obstipation, namentlich wenn die
Magenschmerzen stirker sind. Seit einigen Monaten hatte Pat. wenig
Appetit und magerte ab. Diesmal ist eine Behandlung ohne Erfolg.

Allgemeiner Status: Reduzierte Erndhrung, trockene Bronchitis.

Spezieller Status: Abdomen flach. Magengegend nicht druck-
empfindlich. Die grofie Kurvatur steht unter dem Nabel.

Chemismus: Gesamtaciditit 2,7 Prom. Reaktionen auf freie HCI
stark positiv. Milchsiure fehlt. Ausgehebert 150 ccm.

Diagnose: Dilatatio ventriculi.

Operation 17. Nov. 1902,  Bromithylathernarkose, Morphium
0,015 subkutan, Mediansehnitt 7 c¢m iber dem Nabel beginnend, unten
wird der rechte Rectus quer durchschnitten. Der stark ausgedehnte
Magen wolbt sich vor. In der Pylorusgegend nach der kleinen Kurvatur
ist eine alte, leicht eingezogene Narbe. Diese wird durch Koaptierung
des im oberen Teile nach Kocrner mobilisierten Duodenum mit der vor-
deren Magenwand etwas nach hinten eingestiilpt. Gastroduodenostomie.
Verlauf normal. Entlassung am 29. Nov. Pat. fiiblt sich kriftiger als
vor der Operation.

Kontrollstatus vom 12. Jan. 1903. Gute Ernihrung. Pat. hat an
Gewicht zugenommen. Knrz nach der Entlassung hatte er noch Magen-
schmerzen nach dem Essen, jetzt nicht mehr.

Chemismus: Probefrithstiick, ausgehebert 100 cem. XYreie IHCl
stark, Milchsiure negativ. Gesamtaciditit 2 Prom. Mikroskopisch nichts
Besonderes.

12. Febr. 1908. In einem Bericht spricht sich der den Pat. seit
Jahren behandelnde Arzt sechr befriedigt tber das Befinden desselben aus.

Ein anderer Bericht vom August 1905 lautet chenso giinstig. Dabei
werden die fritheren Krankheitssymptome alle im negativen Sinne aufge-
zahlt, ferner wird die andauernde Arbeitsfihigkeit betont.

Fall 2. Albert G., 34 J. alt. Eintritt 10. Des 1902.

Anamnese: Vollstindig gesund bis vor 2 Jahren, dann plstzlicher
Anfall von Magenschmerzen und Erbrechen, in der Folgezeit hie und da
leichte Magenstorungen von kurzer Dauer; vor einem halben Jahre trat
Miidigkeit auf mit verminderter Arbeits- und Eflust, Obstipation und
Diarrhte wechselnd, Sodbrennen, Aufstofen, Erbrechen grofer Quantititen,
spater namentlich nachts ca. 4 Stunden nach dem Essen. Dieser Zustand
wurde durch interne Mittel wenig beeinflufit. Auferordentliche Abmage-
rung veranlafte die Konsultation eines Spezialisten, der Ulcusstenose mit
Gastrectasie konstatierte und den Pat. zur Operation schickte.

Allgemeinstatus: Auffallende Abmagerung und Blisse. Hamo-
globin 95 Proz, rote Blutkdrperchen 3 970000.

-
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Spezialstatus: Bei der Blahung kann sebr viel Luft eingepumpt
werden, ohne Schmerzen zu machen. Auftreibung der Unterbauch- und
Nabelgegend, die Konturen des Magens bleiben undeutlich,’ perkussorisch
ist starke Dilatation, aber keine Ptosis nachweisbar. .

Chemismus: Keine Retention, vom Probefrithstick ausgehebert
370 cem braunliche, dinnflissige Masse mit Brotbrocken, ohne besonderen
Goeruch. Reaktion sauer. Freie HOL positiv, 1,9 Prom., Milchsiure negativ.
Gesamtaciditit 2,9 Prom.

Diagnose: Dilatatio ventriculi mit narbiger Pylorusstenose.

Operation: 16. Dez. Bromithylithernarkose. Schragschnitt unter
dem rechten Rippenbogen mit Spaltung des Rectus; Magen und Duo-
denum sehr fest mit der Gallenblase, Unterfliche der Leber und Flexura
coli dextra verwachsen; letzters und die Gallenblage lassen sich leicht 16sen.
Die Flexura duodeni superior kann gar nicht vorgezogen werden; die Mo-
bilisierung des Duodenum gelingt gut. Gastroduodenostomia lateralis,

Verlauf: Weil saures Aufstofen und Singultus besteht, wird noch
einige Male der Magen gespiilt. Komplikation durch einen subkutanen
Coliabscef in der Wunde. Stuhl lingere Zeit angehalten, zeitweise leichter
Meteorismus.

Entlassungsstatus 10. Jan. 1903. Die Wunde ist noch nicht
ganz geschlossen. Keine Magenbeschwerden irgendwelcher Art. Vom ge-
wohnlichen Probefriihstiick ist nach 11/, Stunden nichts mehr im Magen.
Bericht des Pat. vom 9. Febr. 1903: Die Wunde ist bei normalem Ver-
lauf goheilt. Allgemeinbefinden befriedigend. Seit dem Spitalaustritt hat
Pat. wochentlich 1, kg an Gewicht zugenommen. Pat. hilt Dist.  Vor
14 Tagen traten voriibergehend Magenschmerzen mit Singultus und saurem
AufstoBen ein. Die Obstipation dauert an.

Nachuntersuchung vom 23. Nov. 1905. Pat. ist sehr gut ge-
nihrt, kriftig und sieht gut aus. Er arbeitet unbehindert und in verant-
wortungsvoller Stellung. Er kann jede Nahrung geniefen, doch halt er
sich an leichtere Nahrung. Die fritheren Beschwerden sind total ver-
sehwunden; nur die friher hartnackige Obstipation trat noch einige Male
auf, doch wurde die Darmtitigkeit immer wieder rasch und ohne kiinst-
liche Hilfe normal. Die Narbe ist solid, auch die strahlig eingezogene
Stelle des Abscesses 1alt eine Diastase nicht erkennen. Die Dilatation ist
zurtickgegangen, denn die grofie Kurvatur reicht auch bei gefiilltem Magen
nicht tiber den Nabel.

Chemismus: Von dem vor 1!/, Stunden genossenen Mittagessen
werden 130 ccm ausgehebert, Gesamtaciditat 1,7 Prom. Freie HCIL Probe
mit Phloroglucin-Vanitin positiv. Probe mit Kongopapier negativ.

Fall 3. Eduard S, 20 J, Ubrmacher. Eintritt: 15. Dez. 1902

Anamnese: Mit 15 Jahren traten: stechende Schmerzen im Hpi-
gastrinm und im Ricken, sowie saures Aufstofien und Erbrechen auf; 1
bis 2 Stunden nach dem Essen am stirksten. Oft wird morgens niichtern
saure Flussigkeit ohme Speisereste erbrochen. Cbronische Obstipation.
Monatelang eingehaltene Milchdist und héufige Magenspulungen hatten
nur vorlibergehenden Erfolg. Als Kind hatte Pat. Scharlach und Keuch-
husten.

Aligemeiner Status: Reduzierte Ernahrung.

Spezieller Status: Der Magen steht sehr tief, namentlich im

Fundusteil. Abdomen stark gespannt, nicht aufgetrieben. Kein Tumor
fiihlbar.
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Chemismus: Probefriihstiick 80 ccm. Freie Salzsiure positiv;
Milchsiure negativ. Gesamtaciditidt 1,3 Prom,

Diagnose: Hochgradige Dilatation.

Operation: 12. Dez. 1902. Bromiithylithernarkose. Schrigschnitt
rechts mit Spaltung des Rectus. Die Pylorusgegend ist nach oben ver-
wachsen. Die Mobilisierung des Duodenums nach Kocuer gelingt ziem-
lich leicht. Gastroduodenostomia lateralis mit sehr exakter Vereinigung
der Wundrinder.

Verlauf: Normal, fieberlos. Einige Magenspiilungen, als Pat, wieder
feste Speisen genol, weil sich Magenschmerzen eingestellt hatten, die in
der Folge rasch abnahmen.

Entlassang: 2. Jan. 1903. Der Arzt, der den Pat. zur Operation
geschickt hatte, schreibt auf Anfrage vom Augnst 18905: Pat. war seit der
Operation wohl. Letztes Jahr Beschwerden von ca. 14-tigiger Daner mit
Schmerzen ulcerdser Natur und Erscheinungen von Hyperchlorhydrie. Die
Leunesche Kur hatte raschen Erfolg. Seither ist das Befinden ausge-
zeichnet. Pat. iBt alles; Stubl normal, Aussehen etwas blal. Krnihrungs-
zustand gut. Gewichtszunahme 5 kg. Die Arbeit wurde 4 Wochen nach
der Operation wieder begonnen.

Fall 4. FElise W., 42 J. alt. Eintritt 11. Dez. 1902,

Anamnese: Als Kind Masern. Mit 12 Jahren infolge einer Er-
kiltung Kopfschmerzen und Erbrechen. Letzteres war nur dnrch Milchdiit
zu vermeiden, die ein halbes Jahr eingehalten wurde. 1899 hatte Pat.
eine Magenblutung, dann machten sich erst im Sommer 1902 Schmerzen
im LEpigastrium nach der Nahrungsaufnahme geltend. Erbrechen hie und
da unmittelbar nach dem Essen, meistens aber in der Nacht. Saures Auf-
stoken fehlte. Appetit wechselnd. Anhaltendes Gefiihl der Vélle im Magen.
Chronische Obstipation. Interne Behandlung verschaffte keine Erleichterung.
1840 Oophoritis und Metritis, 1897 nach der 12. Geburt Schmerzen im
Unterleibe mit Uterusblutungen. Iorrektion einer Lageverinderung des-
selben. Spater (Mirz 1898) beiderseitige Ovariektomdie,

Allgemeiner Status: FErnihrung ziemlich gut. Hiamoglobin
70 Proz. Fluor albus.

Spezialstatus: Perkussion des Abdomens ergibt normale Verhilt-
nisse. Abdomen weich, Im Oberbauch Plitschern. Druck in der Pylorus-
gegend schr schmerzhaft. Bei Blahung des Magens zeigt sich, daf der-
selbe bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse reicht. Die kleine
Kurvatur steht fingerbreit iiber dem Nabel. Die Blihung ist unvollstindig,
da die Pat. dabei bestiindig erbricht.

Chemismus: Probefriihstiick ausgehebert 150 g. Freie Salzsiure
positiv, Milchsiinre negativ. Gesamtacicitit 2,2 Prom. Mjkroskopisch
nichts Besonderes.

Diagnose: Dilatatio ventriculi infolge Narbenbildung am Pylorus.

Operation: 20. Dez. 1902, Bromithylithernarkose. Schriigschnitt
unter dem rechten Rippenbogen mit Spaltung des Rectus. Auffallend
starke Blutung kleiner Gefife. Es wolbt sieh die mit Steinen gefiillte
Gallenblase vor. DMagenwand hypertrophisch. Es zeigte sich das inter-
essante Verhalenis, dal trotz reichlichen Narbengewebes, welches vorn den
Pylorus deckt, die Pars vorticalis dnodeni bis zur oberen Flexur eine
ziemliche Beweglichkeit anfwies, so daf die Gastroduodenostomia lat. sich
gehr leicht ausfithren liel. Zweiter Akt: Cholecystendysis, Entfernung der
Steine, Naht der (7allenblase.




Verlauf: Die ersten Tage nach der Operation dfters Aufstofen, Kr-
brechen galliger Flissigkeit. Auf Magenspiilung tritt bald Besserung ein
und das Allgemeinbefinden hebt sich rasch, Am 28, Dez. wird ein kleiner
AbsceB, bedingt durch eine oberflichliche infizierte Naht, entleert. Hochste
Temperatur 37,7. Entlassung am 19, Jan. 1903. Vollstindig normale
Verdauung, kein Erbrechen.

Chemismus: Probefrihstick, 80 ccm ausgehebert. TFreie HCl
positiv, Gesamtaciditit 1,09 Prom.

10, Febr. 1908. Der Arzt berichtet von zwel Schmerzanfillen im
Tntervall von 3 Wochen, die er fiir Gallensteinkoliken hielt. Die friiheren
Beschwerden sind nicht wieder aufgetreten.

Nachuntersunchung vom 23. Nov. 1905: Erwihnenswert ist
das sehr gute Aussehen der Pat. In der Nahrung wird keine besondere
Auswahl getroffen, da alles gut ertragen wird. Der Appetit ist gut, die
Obstipation seit der Operation vollstandig verschwanden. Die Narbe weist
an der Stelle der Fadeneiterung eine leichte Diastase auf, die nur beim
Husten deutlich wird. FEine Hernie existiert nicht; im iibrigen ist die
Narbe lineidr. Kein Platschern im Magen. Die Blihung ist wegen an-
daverndem Wiirgen und Brechen nach Einfithren der Sonde nicht voll-
standig, doch scheint die grofie Kurvatur kaum fiber den Nabel hinauszu-
reichen. Dal bei der Blihung Luft in den Darm abgeht, kann nicht
konstatiert werden. Die Untersuchung eines DProbefrithstiickes ergibt
tolgendes: Ausgehebert 80 cem. Gesamtaciditat 1,3 Prom. Treie HCI
vorhanden.

Fall 5. Daniel L, 40 Jahre. Eintritt 17. Jan. 1903,

Anamnese: Vor 7 Jahren Aufstofen, Magenbrennen, Auftreibung
des Bauches nach dem Essen. Durch interne Medikation wird der Zu-
stand ertriiglicher, aber nieht geheilt. Im Herbst 1902 nehmen diese
Symptome einen sehr intensiven Charakter an, dazu komwmt Erbrechen.
Frither Masern. Mit 12 Jahren Blutvergiftung im Anschluf an die Re-
vaccination.

Allgemeinstatus: Reduzierte Ernihrung. Hamoglobin 85 Proz.

Spezialstatus: Der Fundus reicht bis uuter den Nabel. Kein
Tumor.

Chemismus: Probefrithstiick, nach 1 Stunde ausgehebert 315 cem.
Filtrat. Reaktion sauer. Freie HCI fehlt. UrrnLyanxsche Reaktion auf
Milchsiure leicht positiv. Gesamtacidisiit 0,2 Prom. Mikroskopisch: Lange
Bacillen und Sarcinen.

Diagnose: Pylorusstenose, wahrscheinlich auf ulcerdser Dasis.

Operation: 2. Febr. Bromithylithernarkose, Querschnitt zwischen
Nabel und rechtem Rippenbogen. Magen stark dilatiert, in der Pylorus-
gegend  starke Verwachsungen gegen das Lig. gastro- duodenme Kein
Tumor. Mobilisierung des Duodenum nach Kocmsr ist etwas schwierig,
gelingt aber vollstandig.

Verlauf: Vollkommen normal, hichste Temperatur 37,5. Tntlassung
am 17. Febr.

Nachuntersuchnng vom 23. Nov. 1905: Der Erniihrungszustand
ist ein vorziiglicher, bei einem etwas blassen Aussehen. Jede Speise kann
genossen werden, ohne Unbehagen zu verarsachen. Die frithere Kraft ist
wiedergekehrt. Die Narbe zeigt im oberen und unteren Drittel cine
kleine Diastase. Die Blihung des Magens gelingt mit Leichtigkeit. Die
erste Verwolbung ist in der I\ixhelgegend sichitbar. Die grofie Kurvatur
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iiberschreitet den Nabel auch bei stirkster Fallung des Magens nicht.
Der Magen hilt die Luft gut zuriick. Der neue Pylorus funktioniert
also gut.

Chemismus: Vom Probefrihstick werden noch 50 cem ausgehebert.
Dem Magensalt ist Schleim in mibiger Menge beigemischt. Freie HCL
tehlt. Milehsiure ist nicht vorhanden. Gesamtaciditat 1,2,

Fall 6. Samuel H., 51 Jahre alt. FEintritt 8. Juni 1903.

Anamnese: Seit 3 Jahren Druckgefiihl im Magen und Unwohlsein
nach dem Kssen. Starke Auftreibung und Aufstolen nach reichlichen
Mahlzeiten. Im Febr. 1903 Influenza, Icterus catarrhalis, rasche Abmage-
rung und Krifteverlust. Seit langem chronischer Rachenkatarrh.

Allgemeinstatus: Sehr spirlicher Panniculus, Obstipation.

Spezialstatus: Abdomen eingesunken. Der Magen reicht fast bis
zur Symphyse und neigt unter dem Nabel stark nach der rechten Seite.
Kein Tumor.

Chemismus: Probefrithstick, ausgehebert nach 1 Stunde 800 cem.
Freie HCl fehlt. Milchsiurereaktion stark positiv.

Diagnose: Dilatatio ventriculi, Auaciditiit.

Operation: 20. Juni 1908. Schriigschnitt, wie im vorigen Falle.
Der Magen ist stark dilatiert, atonisch, keine ausgesprochene Ptosis.
Mobilisierung des Duodenum mach Kocrner und Anlegung der Gastro-
duodenostomia lateralis.

Verlauf: normal,

Entlassung: 7 August 1904, Todesursache ist nieht bekannt.

Fall 7. Christian T., 52 Jahre alt. Eintritt 2. Juli 1903.

Anamnese: Von Jugend auf Magenbeschwerden, die sich in sanerem
Aufstolien und Erbrechen nach dem Essen iiuferten, keine ausgesprochenen
Schmerzen. 1882 akute Auftreibung des Magens, mit Brennen im Magen
und Oesophagus nach dem Genul von sanerem Wein, zugleich heftige
Schmerzen an zirkumskripter Stelle im Epigastrium. Davon erholte sich
der Pat. wieder. Heit 2 Monaten stellten sich die alten Beschwerden
wieder ein. _

Allgemeinstatus: Abmagerung. Colloidstruma.

Spezialstatus: Grofe Kurvatur steht einen Querfinger unter dem
Nabel; kein Tumor fithlbar.

Chemismus: Probefrihstiick, ausgehebert nach 1 Stunde 100 cem.
Freie HOl positiv. Milehsiure negativ. Gesamtaciditit 2,3 Prom.

Diagnose: Dilatatio ventriculi.

Operation: 17. Juli 1908. Bromithylathernarkose. Medianschnitt
oberhalb des Nabels. Der Magen wilbt sich vor. Verwachsungen mit
der Leber in der Pylorusgegend. 2 Finger vom Pylorns entfernt findet
sich eine strahlige Narbe in der Vorderwand des Magens. Mobilisierung
des Duodenums nach Kocuer und Ausfiihrung der Gastroduodenostomia
lateralis.

Verlauf: normal

Entlassung: Ende Juli

Nachuntersnchung vom 238. Nov. 1905: Pat. spricht sich sehr
befriedigt aus iiber das Resultat der Operation. Er kann die landesiib-
liche Nahrung genicfen ohne Beschwerden zu bekommen, Er hat ein
gutes Aussehen und verrichtet schwere korperliche Arbeiten. Feine linidre
Narbe. .

Blahung des Magens: Die Wilbung beginnt unter dem linken Rippen-
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rand und geht von da daumenbreit iiber dem Nabel gegen den rechten
Rippenrand. Die Luft wird gut zuriickgehalten, aunch bei starker Fillung.

Chemismus: Von dem gewdhnlichen Probefriihstiick wird schlei-
miger Brei durch die Sonde entleert in einer Menge von ca. 10 cem.
Freie HOL positiv.

Tall 8. Jakob H., 40 Jahre alt. Eintritt 26. Nov. 1908.

Anamnese: Magenbeschwerden seit dem 17. Jahr. Driicken in der
Magengegend, Auftreibung, saures Aufstofien, vom Magen in den Riicken
ausstrahlender Schmerz. Diese Symptome wurden mit Kirfolg bekampft
durch Genuk von Milech. Anhaltende Besserung vom 33.—38. Jahre.
Dann traten die frilberen Beschwerden wieder auf, an Intensitit zu-
nehmend, dazu starl saneres Retensionserbrechen. 1/, Jahr spiter Himate-
mesis und Abgang von Blat durch den Stubl, von da an voriibergehende
Abschwiichung der FErscheinungen. Trotz Magenspiilung und sonstiger
interner Behandiung rasche Abmagerung mit Krafteverfall. Chronische
Obstipation.

Allgemeinstatus: Reduzierte Ernihrung.

Spezialstatus: Die Blihung des DMagens ist nicht schmerzhaft,
derselbe nimmt sehr viel Luft auf. Konturen des Magens nach unten
2 Querfinger lber Symplhyse, rechts bis zum lateralen Rectusrand, links
bis zur verlingerten vorderen Axillarlinie. Die Grenzen der Pars pylorica
sind iiber der horizontalen Nabellinie sichtbar.

Chemismus: DProbefriibstiick, nach 1 Stunde ausgehebert 530 cem.
Minimale Stirkeverdanung. TFreic HCl vorhanden. DMilehsiure negativ.
Gesamtaciditit 2,3 Prom. Jodoformglutoidversuch positiv nach 11 Stunden.

Diagnose: Dilatation mit Stauung, beruhend auf Pylornsstenose in-
folge Ulcus.

Operation: 19. Dez. Bromithylathernarkose. Schriigsehnitt rechts.
Der Pylorus ist durch narhige Verwachsungen verindert. Er hat nur
noch 1 em Breite, ist derl und mit Narbengewebe bedeckt. Mobilisie-
rung des Duodenum und Gastroduodenostomia lateralis.

Verlauf: normal. Entlassung am 31. Dez ohne die geringsten
Magenbeschwerden, Die Nahrung wird sehr gut vertragen.

Kontrollstatus vom 18. Jan. 1904: Pat. hat seit der Operation
3 kg an Gewicht zugenommen. Stuhl alle Morgen 2mal wiahrend
einer Stunde, etwas diarrhoisch. Bei schwacher Blahung steht der Fundus
am Nabel, bei starker 4 Querfinger unter demselben, nach rechts reichte
der Magen an den lateralen Rectusrand, nach links etwas iiber denselben,
gegen den Rippenrand hinaus.

Chemismus: Probelribstick. Gesamtaciditit 2,6 Prom. Freie HCl
vorhanden. Milchsdure negativ.

Nachuntersuchung vom 23. Nov. 1905: Pat. hat ein sehr gutes
Aussehen und ist sehr gut gentihrt. Jegliche Nahrung bekommt ikm gut.
Die Narbe ist lineiir, solid. Dic Bléhung des Magens nach eingefihrter
Sonde findet links tiber dem Nabel in ganz normaler Weise statt. Die
grofe Kurvatur reicht bis zum Nabel, aber auch bei stirkster Blihung
nicht dariiber hinans. Der Magen hilt die Luft sehr gut zurtck.

Chemismus: Eine Stunde nach dem Probefrithstiick enthielt der
Magen B0 cem gleichmiifigen Breies. Gesamtaciditat 1,2 Prom. Freie
HCI negativ. Milchsiiure negativ.

Fall 9. Fanny Fr, 46 J. Eintritt 10. Dez. 1904.
Anamnese: Seit 1898 sfters Erbrechen, ohne ausgesprochene andere




Magenerscheinungen. 1900 treten kontinuierliche Schmerzen auf, dazu
Diarrhoe. Allméhlich konnte Pat. schwere Speisen nicht mehr vertragen
und nithrte sich blo8 noch von Milchspeisen und Milch. Abmagerung,
Menses unregelmalip mit zeitweise besonders starker Molimina, Aerztlich
verordnete Magenspiilungen werden seit lingerer Zeit tuglich ausgefiihrt,
dabei konnten 7 1 Wasser auf einmal in den Magen gegossen werden.
Hochgradig nervése Frau, Mehrmals Anfille von bis 8 Tage dauernder
Bewubtlosigkeit. Vor 12 Jahren Erysipel,

Allgemeinstatus: Sparlicher Panniculus. 80 Proz. Himoglobin.

Spezialstatus: Die Blihung zeigt anfangs die Vorwtlbung in
der Nabelgegend und ergibt dann eine hochgradige Ptosis mit bedeutender
Verlingerung des vertikalen auf Kosten des horizontalen Durchmessers,
eine erhebliche Erweiterung der Pars pylorica, von welcher nach unten
eine sackformige Partie abgeht. Das obere Pylorusende steht unter dem
rechten Rippenrand.

Chemismus: Probefrihstiick, Ausgehebert 200 cem. Freie (I
positiv.  Keine Milchsiure. Gesamtaciditit 1,5 Prom.

Diagnose: Dilatation und Ptosis.

Operation: 26. Dez. Bromiithylathernarkose. Schrigschnitt rechts.
Der Pylorus zeigt eine wallnuBgrole Verdickung, fest adhirent unter der
Leber, deren linker Lappen breit mit dem Magen verwachsen ist. Wegen
starker Verwachsung der Flexura coli dextra ist die Mobilisierung des
Duodenums schwierig. Breite Gastroduodenostomie vor der groflen Kurvatur.

Verlauf: Normal.

Nachuntersnchung vom 23 Nov. 1905. Pat. spricht sich be-
friedigt ans iiber ihr Befinden, da cs viel besser sei als vor der Operation,
Der Magen bewiiltigt schwere Speisen nicht gut, was sich einige Zeit
nach dem Essen in einem Druckgefiihl bemerkbar macht. Erbrechen,
Aufstolen, Sodbrennen kommt nicht melr vor. Der Appetit ist gut, die
Darmtatigkeit geregelt. Die Magensoude, die vor der Operation so0 oft
Erleichterung  gebracht hatte, kam nie mehr zur Anwendung. Die ner-
visen Erscheinungen sind im allgemeinen zurtickgegangen, immerhin be-
stelt noch eine auberordentlich gesteigerte Riickwirkung aueh kleinerer
Gemiitsbewegungen aunf das Allgemeinbefinden. Magenschmerzen, die am
besten mit einem kurzen Anfall von Gastralgie verglichen werden kinnen,
sind dann nicht selten. Die Pat. betont ausdriicklich das Primire der
psychischen Alteration in der Reihenfolge der Erscheinungen. Feine Narbe,
Die grofe Kurvatur reicht bis in die Mitte zwischen Nabel und Symphyse,
Kein Plitschern.

Chemismus: Rest des Probefriihstiickes, 250 cem  eines gleich-
miifigen, wit etwas Schleim untermischten Brejes. Gesamtaciditit 2,0 Prom.
Freie HCl positiv.

Fall 10. Ulrich R., 43 Jahre. Eintritt 1%. Dez. 1908.

Anamnese: Vor 7 Jahren trat von der Mahlzei unabhiingiges Fr-
brechen anf, ohne Aufstofen oder Magenschmerzen. Dasselbe war wihrend
der niichsten 8 Jahre mehr oder weniger intensiv, bis eine leichte Dila-
tatio ventriculi konstatiert wurde und Pat. eine Binde trug, worauf sich
der Zustand wicder besserte. Seit 4 Monaten fast jeden Tag Erbrechen.
Schwinden des Appetits — Krifteabnahme besonders seit 4 Wochen.
Frither Poneumonie.

Allgemeinstatus: Hochgradige Abmagerung. Himoglobin 50 Proz.,
rote Blutkorperchen 2,8 Prom.



Spezialstatus: Abdomen aufgewieben. Die Auftreibung reicht bis
10 em unter den Nabel, bis zum linken Rippenbogen und bis an den rechten
lateralen Rectusrand. Bei der Blihung geht die Pars pylorica tiber die
verlangerte Mammillarlinie hinaus. Bei der Entleerung zeigt sich dort ein
elastizcher, hickeriger Tumor, der bei tiefer Atmung sich rasch verschiebt.

Chemismus: Probefrihstiick, ausgehebert 585 eem, Reaktion sauer.
Freie HC fehlt. Keine Milchsaure. Gesamtaciditit 0,65 Prom.

Diagnose: Carcinoma pylori, unter Vorbehalt der Anamnese.

Operation: 2b. Jan. 1904, Schrigschnitt durch den Rectus ab-
dominalis; rechts am Pylorus sitzt ein elastischer, nicht derber, nicht
hoekeriger Tumor, durch starke Adhisionen an die Unterfliiche der Leber
geheftet. Gegen die kleine Kurvatur und das Omentum majus zu finden
sich kleine, wenig erhabene Knotchen. Die wiihrend der Operation ans-
gefiihrte pathologisch-anatomische Untersuchung zeigt nur bindegewebige
Wucherung, Angesichts dessen und der geringen Driigenbeteiligung wird
die einfache Gastroduodenostomie mit Mobilisierung des Duodenum nach
Kocugr ausgefithrt.

Verlaufl; Normal. Bei der Entlassung am 25. Jan. wird die Nah-
rung ausgezeichnet vertragen.

Exitus am 15. Felbr. 1904 Aus dem DBerichte der Angehdrigen
geht hervor, dal intensives Erbrechen wieder aufgetreten ist. Die ausge-
worfenen Massen enthielten immer viel Blut. Ob die Anastomose funk-
tionierte, ist nicht ohne weiteres zu entschoiden, da selbst der behandelnde
Arzt diese Frage offen lafit.

Fall 11. Margarethe R, 45 Jahre alt. Eintritt 21. Jan. 1904,

Anamnesec: Im September 1903 rasch voriibergchende Magen-
schmerzeu, im Dezember Schinerzen in der Pylorusgegend, Aufstofien, Ekel
vor den Speisen, kein Krbrechen. Die Schmerzen wurden anhaltend nach
dom Issen stirker. Obstipation. Interne Behandlung ohne KErfolg.
Frither hiufige Migraneantille, mit 16 Jahrven Pevityphlitis. Spiter Ge-
lenkrheumatismus und Qophoritis, vor einem Jahre Behandlung in einer
Anstalt wegen Melancholie.

Allgemeinstatus: Gute Krndhrung: miiBige Dilatatio cordis nach
links mit priasystolischem Geriusch.

Spezialstatus: Abdomen nicht aulgetrieben. Exquisites Platschern.
Der Magen reicht bis in die Nabelhthe. XKeine Resistenz, nur das Colon
transversum ist als Strang fihlbar. Die DBlntung ergibt Itosis und hoch-
gradige Dilatation, sowohl nach unten als nach rechts und links. Die
Pylorusgegend ist anf Druck sehr empfindlich.

Chemismus: Probefriihstiick, nach einer Stunde 113 ccm ausge-
hebert. - Freie HC1 positiv. Milchsiure negativ. Gesamtaciditit 6,2 Prom.

Diagnose: Pylorusstenose infolge Uleus mit gleichzeitiger Ptosis
und ganz ungewdhnlicher Hyperaciditiit.

Operation: 1, Febr. Bromathylithernarkose. Schrigschnitt. Am
Pylorus sind blof leichte Verdichtungen zu konstatieren, ziemlich starke,
doch I8sbare Adhiisionen gegen die Gallenblase und Leber. Bei der Gastro-
duodenostomie dagegen zeigt die Schleimhaut des erdffneten Magens an
der zu iibersehenden Stelle 4 kleine Ulcerationen von 2--3 mm Durch-
messer, scharf umschrieben wmit gelblichem Saum und etwas vertieft.
Mobilisierung des Duodenum nach Koecnrr.

Verlanf: Vom Normalen insofern abweichend, als sich ein kleines
Himatom mit folgender Fistel gebildet hLat.

3
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Entlassung: 20. Febr. Pat. geniefit vorwiegend feste Speisen ohne
den geringsten Nachteil. Einige Monats spiter war keine freie Salzsiure
vorhanden, der Magen eine Stunde nach dem Probefrithstiick leer. Die
Pat. berichtet im August 1905, dal ihr Befinden schon langere Zeit ein
wirklich vorziigliches ist und dal sie stets mit Appetit jegliche Nahrung
genielen kann. Die Gewichtszunahme betrigt 5 kg. Aussehen und Hr.
néhrungszustand sind sehr betfriedigend.

Fall 12. Peter 8., 56 Jahre. Eintritt &, April 1904,

Anamnese: Frither gesund, aufer periodisch auftretenden Kopf-
schmerzen, Vor 8 Jahren intensive Magenschmerzen mit Magenblutungen,
Nach einer Pause von 2 Jahren treten diese Schmerzen wieder auf, meist
2—3 Stunden nach dem Essen; Neigung zu Obstipation. 6 Wochen
dauernde Spezialbehandlung war ohne Erfolg. Pat. genof seither nur noch
Brei und Suppe, konnte nicht mehr arbeiten,

Allgemeinstatus: Ziemlich guter Ernihrungszustand.

Spezialstatus: Bei der Blahung fitllt sich der Magen unter dem
rechten Rippenbogen und von da schriig nach abwiirts gegen den Nabel,
die rechts vom Nabel sehrig nach unten ragende Partie scheint ausschlief-
lich der Pars pyloriea anzugehsron,

Chemismus: Probefriihstiick. Nach einer Stunde ansgehebert 150 ecm.
Freie HCl positiv, Ueberschuf 1,8 Prom. Milchsiure negativ. Gesamt-
aciditit 2,5 Prom.

Diagnose: Dilatation, event. mit Uleus. Pylorusstenose ist nicht
mit Sicherheit nachweisbar.

Qperation: 27. Febr, Medianschnits, Kinige Adhiisionen am Pylorus
und Duodenum sind die einzigen Zeichen von Entziindung, keine eigent-
liche Stenose. Mobilisierung  des Duodenum nach Kocuux mit folgender
Gastroduodenostomia lateralis,

Verlauf: Am 2. Tag nach der Operation wird wegen saurem Auf-
stoflen der Magen gespiilt, wobei reichlich geronnenes Blut entleert wird.
Am 8. Mirz wird ein Coliabscel in der Laparatomiewunde entleert.
Gleichzeitig leichte Cystitis nicht spezifischer Natur. Bei der Entlassung
am 6. April ist sowohl Wunde wie Cystitis geheilt. Es besteht noch
Aufstefen nach dem Fssen, jedoch iBt Pat. viel und mit gutem Appetit und
hat keine Schmerzen. — Ohne Nachricht.

Fall 18. Friedrich Bl, 38 Jahre. REintritt 26. Jan. 1905,

Anamnese: Seit Anfang der 90er Jahre brennende Magenschmerzen,
Abnahme derselben bei der Nahrungsaufnahme. Bestindig saures Auf-
stolen, meistens nach dem Kssen. Appetit gut. Hartnickige Obstipation
abwechselnd mit Diarrhie. Die Ernshrung bestand vorwiegend aus Kaffee,
Mileh, Kartoffeln, wenig Brot und altem Fleisch. Seit 1895 Potatorium,
daran auschliefend Retentionserbrechen. Seit einem Jahr sind samtliche
Beschwerden vermehrt, nur der Appetit ist gut, Spitalbehandlung mit
dem Erfolg, daf Pat. 8 kg an Gewicht zunahm. Die Schmerzen waren
zurtickgegangen, anch das Erbrechen, kehrten aber bald wieder, als Pat,
sich selbst tiberlassen war,

Allgemeinstatus: Gute Erndhrung,

Spezialstatus: Abdomen weich. Druckempfindlichkeit im Fopi-
gastrium etwas rechts von der Mittellinie, einem mehr als nufigrofen Tumor
entsprechend, der nach rechts scharf abgegrenzt ist und nach links in
einen Strang ausliuft. Gesamtaciditit 1,8 Prom. DBei der Blihung steht
die grofe Kurvatur 2 Finger unter dem Nabel.
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Diagnose: Die platte Beschaffenheit der Obertliche und die Druck-
empiindlichkeit des Tumors sprechen fiir Ulcus: derselbe kann aufgefabt
werden als Narbenbildung oder Pyloruskrampf, die zur Pylorusstenose ge-
fihrt haben. Stauungsmagen.

Operation: 4. Febr. 1905, Eine diinne, feine Narbe heftet den
hochstehenden Pylorus an ‘die Unterfliche der Leber. Der rechtsgefiihlte
Tumor erwies sich als der untere Pol der rechten Niere, der iber die
Wirbelsiule sich hinzog. Mit der linken Niere stand sie durch einen
11}, Finger breiten, platten, 1 om dicken Strang in Verbindung: Huf-
eisenniere.

Verlauf: Am b, Febr. Magenspiilung, weil branne Flissigkeit er-
brochen wurde und Pat. starke Schmerzen im Epigastrium hatte. Sofortige
Trleichterung. Dasselbe wiederholt sich am folgenden Tage und es zeigte
sich, daf Pat. das ihm zum Waschen gereichte Wasser getrunken hatte.
Von da an war der Verlauf ungestort.

Entlassung: 24, Febr.

Nachuntersuchung 28 Nov. 1905. Pat. ist seit lingerer Zeit in
einer Sigerei beschaftigt, wo er schwere Arbeit verrichtet. Der Appetit
ist gut, ohne Nachteil kann jede Speise genossen werden. Die in der
Anamnese erwihnte hartnackige Obstipation ist verschwunden. Dasselbe
gilt von den Magenbeschwerden. Aussehen und Ernihrungszustand sind
gut, dem gehobenen Allgemeinbefinden entsprechend. Die Narbe ist linedr
und solid. Bei Fillung des Magens mit 1200 cem Luft stebt die grofie
Kurvatur 2 Querfinger uber der horizontalen Nabellinie. Der Magen ist
also gar nicht mehr nennenswert dilatiert. Der Magensaft, nach dem
Probefriihstiick ausgehebert, enthalt zjemlich viel Schleim. Gesamtaciditit
2,5 Prom. Freie HCI positiv.

b) Gastroenterostomia retrocolica posterior, inferior verticalis.
1. Mit Naht.

Tall 14. Carl B, 40 Jahre alt. Eintrits 29. Jan. 1903.

Anamnese und Status fehlen.

Diagnose: Dilatatio ventriculi.

Operation am 20. Febr. 1903.

Verlauf: Am 2. Tage Magenspiilung, weil Pat. etwas Blut er-
brochen hatte, dann glatt, fieberlos. Das Probefriihstick bei der Knt-
lassung am 16. Mdrz 1903 ergibt 120 cem griinlicher TFlissigkeit von
1,9 Prom. Gesamtaciditat. Freie HOl negativ. Milchsiure positiv. Der
Mann stellte sich nicht zur Nachuntersuchung, schrieb aber im November
1905, daB er seit der Operation immer arbeitsfahig gewesen und von
Magenbeschwerden nicht mehr belistigt worden sei.

Fall 15. Rosina St. Eintritt 9. Febr, 1903.

Anamnese und Status fehlen.

Diagnose: Uleus ventriculi.

Operation: Gastroenterostomia vertic. inf. post.

9. Operation am 18. Febr. 1903. Nach der Operation trat pro-
fuser Schweil der rechten Korperhilfte mit Erweiterung der rechten
Pupille anf. An Stelle der frither geldsten Adhiisionen haben sich neue ge-
bildet., Diese werden wieder geldst und eine Gastrojejunostomia sagitto-
verticalis post. inf. gemacht durch Anheftung des zufiihrenden Schenkels an
die kleine Kurvatur.

3*
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Entlassung am 18, Mirz. AufstoBen und Magenbrennen sind ver-
schwunden. Der Appetit ist ziemlich gut.

November 1905, Vor 2 Jahren machte die Pat. eine normale
Geburt durch. Der Appetit ist immer gut, jede Nahrung wird anstandslos
vertragen. Die Magenbeschwerden sind vollstindig verschwunden. Die
Hausarbeit wurde nach 2 Monaten wieder autgenommen. Die (ewichts-
zunahme betrigt 8 kg. Die Einfihrung der Sonde scheitert am Wider-
stand der Pat. Die Narbe ist linesr.

Fall 16. Julie F.,, 32 Jahre alt. FEintritt 2. Febr. 1903,

Anamnese: Pat. wurde hier in der Klinik am 17 Febr. 1903
wegen Wanderniere rechts operiert. Trotzdem blichen heftige, driickende
Schmerzen zuriick, die auf die zufallig entdeckte Magenaffektion zuriick-
gefiihrt werden. :

Allgemeinstatus: Mittlerer Ernghrungszustand.

Spezialstatus: Der Magen blaht sich zuerst in der Nabelgegend
und von da abwiirts bis 11}, Querfinger tiber der Symphyse bei geringem
Druck. Die Pars pylorica geht bis an den lateralen Rectusrand. Der
Magenschall ist 2 Finger iiber dem Nabel noch nachweisbar,

Chemismus: Probefriihstiick. Nach einer Stunde werden 150 cem
ausgehebert. Reaktion sauer. Freie HCI fehlt. Milchsiure stark positiv.

Diagnose: Dilatation, Dtosis,

Operation am 16. Mai 1903: Bromiithylithernarkose. Medjan-
schuitt. Die grofle Kurvatur reicht bis zur Symphyse. Andere Verinde-
rungen als die diagnostizierten sind nicht vorhandern. Crastrojejunostomia
posterior inferior (unter Annihen des Jejunums 40 em unter der Wurzel).

Nachuntersuchung am 23. Nov. 1905, Die Frau besorgt eine
kleine Hanshaltung und ist nebenbei als Wiascherin tatig. TDlasses Aus-
sehen bei sehr kriftiger Muskulatur und mittelmiifig entwickeltemn Panni-
culus.  Dreiige Nahrung und Fliissigkeiten werden anstandslos vertragen.
Der Genul von ungehacktem Fleisch, von Brot und dovgl. richt sich aber
durch bald daranf auftretende, reifende Schmerzen und anhaltende Auf-
treibung des Magens. 6 Monate nach der Operation waren diese Be-
schwerden noch nicht vorhanden, Ungiinstig beeinfluft warde das Magen-
leiden durch die gleichseitige, im iitbrigen normal verlaufende Graviditit.
Die kleine Kurvatur steht in der Medianlinie 2—-3 em iber dem Nabel,
die grofe B cm unter demselben, es besteht also noch ausgesprochene
Ptosis, aber ohne eine bemerkenswerte Dilatation, Rest des Probefriih-
stiickes 30 cem eines gleichmaligen Breies. Keine freie HCI, keine Milch-
siiure; Gesamtaciditit 0,1 Prom.

Fall 17 Lina K., 87 J. alt. Eintritt 12, Marz 1903.

Anamnese: Die ersten Magenschmerzen wurden vor 10 Jahren
nach Diiitfehlern wahrgenommen. Vor 31/, Jahren traten nach dom Essen
Anfille von intemsiven, vom linken Epigastrium in den Ricken aus-
strahlenden Schmerzen auf, von kurzer Daner. Ein Jahr spiter wieder-
holten sich dieselben. Diesmal wurde 1Y/, Liter frisches Blut erbrochen.
Auch spiter erbrach Pat. mehrere 3al Blut, hatte aber unter Beobachtung
von Diiit keine Schmerzen.

Allgemeinstatus: Pat ist sehr blal, aber wohlgenshrt.

Spezialstatus: Die Blahung des Magens wird gut ertragen, Die
grolie Kurvatur steht in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, der
tiefste Teil der kleinen Kurvatur 3 Querfinger iiber dem Nabel. Die




grofite Hohe betriigt in der Mittellinie 12 cm, die grofte Breitc 13 cm.
Die grifte Breite der Pars pylorica betrigt 9 cm.

Chemismus: Probefrithstiick, nach ! Stunde ausgehebert, ergibt
180 cem Flissigkeit. Freie HCl vorhanden. Gesamtaciditat 3,2 Prom.

Diagnose: Dilatatio ventriculi mit mifBiger Ptosis.

Operation am 25. Marz 1908, Medianschnitt. Der Magen ist
sackformig dilatiert. Der Pylorus nicht verandert. Zwischen Milz und
Magen sind einige Adhiisionen. Gastrojejunostomia posterior inferior.

Verlauf: Lingere Zeit dauernde Fadeneiterung. Entlassung
8. Mai 1908.

Nachuntersnchung vom 28, Nov. 1905. Die Pat. schreibt: Ich
bin gesund, wie mnie vorher, habe kein Erbrechen, sehr guten Appetit,
ausgezeichnete Verdanung, absolut keino Beschwerden, kanu alles genielen.
Bedeutende Gewichtszunahme,

Fall 18. Johann M. 46 J. alt. Eintritt 26. Marz 1908.

Anamnese: Scit mehr als 20 Jahren hier und da leichte Magen-
stérungen. Vor einem Jahre Bluterbrechen 2mal an einem Tage, dem
lingere Zeit lastiges saueres Aufstofen voranging. Seither nach jeder
Mahlzeit heftige Schmerzeu im Kpigastrium, 2—3 Stunden dauernd.
Pat. genolh immer viel Milch,

Allgemeinstatus: Obstipation, guter Ernihrungszustand.

Spezialstatus: Das Epigastrium bei tiefemn Druck etwas empfind-
lich. Kein Tumor. Die Blihung gelingt nieht, da die Luft unter hor-
barem Geriiuseh in den Darm entweicht, bevor der Magen sich bliht,
Dabei idubert Pat. lebhaft Schmerzon.

Chemismus: Probefrihstick, ausgehebert 200 ccm. Freie HCI
stark positiv.

Diagnose: Uleus ventriculi.

Operation am 2. April 1903: Bromithylithernarkose. Median-
schnitt,  Gastrojejunostomia retrocolica verticalis inferior in typischer
Weise. Verwachsungen des Magens an der kleinen Kurvatur unmittelbar
oberhalb des Pylorus mit der Unterfliche der Leber. An jener Stelle
fiihlt man eine deutlich. begrenzte Hirte (wie Ulcus).

Verlauf: normal.

Nachuntorsuchung vom 23, Nov. 1905: Pat. hat soit der Ope-
ration keine schmerzhafte oder unangenehme Erscheinungen seitens des
Magens beobachtet, In der Nahrung wird keine Auswahl getroffen. Der
Appetit ist immer sehr gut. Gutes Aussehen, gufer Ernibrungszustand,
Die frithere chronische Obstipation macht sich immer noch bemerkbar,
aber weniger intensiv. Die Narbe ist in der Mitte geschrompft.  An
dieser Stelle besteht eine leichte Diastase der Recti, jedoch keine Hernie.
Rest des Probefriibstiickes 100 com. Gesamtaciditdt 08 Proz.; keine
frele HCI, keine Milchsiiure.

Fall 19, Marie D, 31 J. Eintritt 22. Juni 1903.

Anamnese: Seit dem 16. Jahre sauneres Aufstofen, spater Magen-
schmerzen nach dem Hssen, die niichtern nie vorhanden waren. Auf-
wreibung des Leibes, nie Erbrechen. Medizinische Behandlung ohne Hrfolg.

Allgemeinstatus: Ziemlich gute Ernibrang. Am Herzen ein
systolisches Geriinsch.

Spezialstatus: Der geblihte Magen nimmt das ganze Epigastrinm
ein und geht breit herunter bis 2 Querfinger unter dem Nabel. Die Form
des Magens ist nicht deutlich sichtbar wegen der Spannung der Bauchwand.




Chemismus: Vom Probefriihsttick nach 1 Stunde 140 com ausge-
hebert mit kaum verinderten Brotresten. Gesamtaciditiit 0,16 Prom. Freie
HCL positiv. Milchsture negativ.

Diagnose: Ulcusbeschwerden mit starker Dilatation.

Operation am 11. Juli 1903: Bromathylithernarkose. Median-
schnitt, Der Magen libt sich bis zur Symphyse herunterziehen. Leichte
Verengerung des Pylorns, Gastrojejunostomia verticalis posterior inferior
typisch nach Kocurr.

Verlauf: Nach normalem Verlauf Entlassung am 23. Juli. Pat.
ist vollkommen wohl und hat keine Magenschmerzen mehr; sie halt
noch Diit.

Nachuntersuchung vom 23. Nov. 1905: Ernéhrungszustand und
Aussehen sind sebr gut. 8 Wochen nach der Operation trat die Pat.
ihre Stellung als Dienstmidchen wieder an. Seither hat sie 9 kg an
Gewicht zugenommen. Fette Speisen werden vermieden, da sich sonst
leicht Brechreiz einstellt, bis zum Erbrechen jedoch kam es nie wieder,
auch die tibrigen in der Anamnese hervorgehobenen Beschwerden haben
sich nicht wieder geltend gemacht. Der Appetit ist anhaltend gut; vor
einem Jahre machte die Pat. Typhus durch. Dicse Krankheit liel keine
besondere Riickwirkung auf die Magenfunktionen erkenunen. Die Narbe
ist linedr. Die grolie Kurvatur reicht bei gefiilltem Magen 1 ¢m unter
die horizontale Nabellinie. Der Stand der kleinen Kurvatur und die
Konturen des Magens sind der Spannung der Muskulatur und des be-
deutenden Kettpolsters wegen nicht sichtbar, Rest des Probefrithstiickes
30 ccm. Gesamtaciditit 0,3 Proz. Freie HCI fehle.

Fall 20. Fritz St, 63 J. Eintritt 9. Mai 1904.

Bis vor 2 Jalren war Pat. vollstindig gesund. Dann bekam er oft
nachts Magenschmerzen und kurze Zeit nachher erbrach or mehrmals
flitssiges und geronnenes Blut. Darn trat vorlibergehende Besserung ein.
Im Januar 1904 wurden die Faeces schwarz und diarrhéisch, ferner stellten
sich Magenschmerzen mehrere Stunden nach dem Kssen ein, seit 8 Tagen
anhaltend. Aetiologisch kommt Alkoholismus in Betracht.

Allgemeinstatus: Starke Abmagerung.

Spezialstatus: Die Pars pylorica bliht sich rechts vom Nabel
in einer Hehe von 8 cm. Die grofe Kurvatur reicht fingerbreit unter
den Nabel. Dabei klagt Pat. tiber Schmerzen in der Pylorusgegend.

Chemismus: Morgens niichtern enthiclt der Magen 900 ccm Flissig-
keit. Vom Probefriihstick werden nach einer Stunde 800 cem ausge-
hebert. Freie HCl vorhanden, keine Milchsiiure. Gesamtaciditis 2,2 Prom.

" Mikroskopisch zahlreiche Sarcinen.

Diagnose: Narbenstenose am Pylorus infolge von Ulecus.

Operation am 19, Mai 1904: Bromithylithernarkose.  Median-
schnite. Nach Herunterdriicken des Magens zeigt sich am Pylorus eine
starke, narbige Einziehung, indem von rechts her unter der Leber eing
konische Bauchfellfalte nach dem Pylorus hingezogen ist, an der Narbe
fest adhirent. Der Pylorus hat nur noch eine Breite von 1—11/, em und
auch die untere Wand ist in tiefer Furche gegen die Narbe eingezogen,
unter letsterem sitzt ein walnnfgroBer Narbenknoten auf dem Pankreas
fest, mit diesem zusammen beweglich. Mittels der Peritonealfalte ist die
Narbenstelle in einer Entfernung von 5—b1/, em an dem Leberhilus fixiert.

Verlauf: Auler leichter Bronchifis normal, keine Magenbeschwerden
mehr. Entlassung am 6. Juni 1904,




Nachuntersuchung vom 23. Nov. 1905: Seit ungefihr einem
Jahre ist der Mann Insasse einer Austalt fiir arbeitsscheue Individuen
und Alkoholiker. Magenblutungen sind nicht wieder aufgetreten, ebenso-
wenig die anderen Symptome. Das Aussehen ist gut. Ein ansehnlicher
Panmiculus demonstriert die gute Ernahrung. Der Appetit schwankt je
nach der Qualitit der Speisen. Kine Neigung zu irgendwelcher Be-
schaftigung existiert nicht. Die Narbe zeigt eine bedeutende Diastase
der Recti, welche die einzige Folge eines in die Magengegend applizierten
Tultrittes ist. Tm tbrigen hat das Abdomen eine normale Form. Die
Blihung des Magens nach eingefiihrter Sonde beginnt zwischen dem
Nabel und dem linken Rippenrand und erreicht bei mifiiger Fiillang die
horizontale Nabellinie, wihrend rechts nichts von einer stirkeren Vor-
wolbung sichtbar ist. Der Magen hillt die Luft gut zuriick. Probefriih-
stiick, ausgehebert 60 cem. Ireie HCL positiv. Gesamtaciditic 1,6 Prom.

Fall 21. Lina G., 38 J. Eintritt 25. Mai 1905,

Anamnese: Seit 15 Jahren bestehen Magenbeschwerden, wie Druck-
gefiihl in der Magengegend, nicht intensiv, aber anhaltend, von der Arbeit
ungiinstig, von der Nahrungsanfnahme kaum beeinfluflt, seit 6 Jahren
saueres Aufstolen. Singultus sowohl vor als nach dem Essen, auch
morgens niichtern. Von den unteren Riickenwirbeln in die Schultern
and Lenden ausstralilende Schimerzen. Apretitlosigkeit. Iat. genieft nur
noch leicht verdauliche Speisen. Stuhl weistens geregelt, sclten Obsti-
pation. 8 Gravidititen ibten einen unglinstigen Einfluf aut das Magen-
leiden aus, insofern alsdann die Beschwerden im allgemeinen stirker
waren. Internc Debandlung ohue Erfolg. Mit 16 Jahren Purpurahimor-
rhagien.

Allgemeinstatus: Mittlerer Eruihrungszustand.

Spezialstatus: Puls der Aorta im Epigastrium gut {fiihlbar. Der
rechte Rectus abdominis ist imn oberen Teil welr gespannt als der linke.
Die rechte Niere tritt bei tiofer Atmung sehr tief herunter und ist
emphindlich auf Druck und geht schon chne tiefc Atmung mit dem unteren
Pol bis zur horizontalen Nabellinie. Links ist die Niere nicht fiihlbar.
Der Magen bliht sich zuerst links vom Nabel und etwas nnter Nabelhohe.
Bei weiterer Blihung geht die grofe Kurvatur bis handbreit unter den
Nabel, die kleine stellt sich an den Nabel heran. Der obere Teil des
Magens kemmt in einer Breite von mehr als 10 em unter dem Rippen-
vand hervor. Links unmittelbar iber dem Nabel ist eine Einsenkung der
kleinen Kurvatur sichtbar, durch das Wiederansteigen des Pylorus bedingt.
Am Nabel hat der Magen eine Breite von 17 cm nach links und von
7 em nach rechts. Man fithlt am Pylorus keine Resistenz.

(Chemismus: Probefrithstick, ausgehebert 250 com, TFreie HOL fehlt.
Milchstiure positiv. Starker Buttersiauregeruch. Gesamtaciditit 1,0 HCL
Dejiziert 0,1. 14 Tage spiter war keine Milelsiure mehr nachweislich,
bei Abwesenheit frejer HCL

Diagnose: Hochgradige Dilatation mit cbenso hochgradiger Ptosis
des Magens, vielleicht im Zusammenhang mit bestehender ‘Wanderniere.
Fiir den auf dem chemischen Befunde bernhenden Verdacht anf Carcinom
sind objektiv keine Anhaltspunkte.

Operation am 27. Juni 1906. Bromithylithernarkose. DMedian-
schnitt bis zum Nabel reichend. Kein Tumor. Der Pylorus steht sehr
hoch. Gastrojejunostomia retrocolica inferior.

Verlauf normal. Bei der Entlassung am 4. Juli werden leichte
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Speisen gut ertragen. Da Druck der Kleider schmerzhaft ist, erhalt Pat,
einen entsprechenden Giirtel.

Nachuntersuchung vom 23. Nov. 1905: Das listige Aufstoben
ist seit der Operation verschwunden. Die Verdauung ist gerogelt. Im
allgemeinen hilt sich die Frau an leicht verdauliche Nahrung. Sie ver-
richtet ihre Hausarbeit. Bei angestrengter Arbeit treten ziehende Schmerzen
unter dem rechten Rippenbogen auf, die mit dem Magen keinen Bezug zu
haben scheinen, da dessen Funktion dadurch uichs beeintrachtigt wird.
Es ist wahrscheinlich, daf sie durch die mit aller Deutlichkeit fihlbare
Wanderniere ausgelost werden. Die Konturen des Magens sind dieselben
wie vor der Operation, mit dem Unterschied, dab sowohl grofie als kleine
Kurvatur in der Mittellinie um je einen Querfinger hsher stehen als vor-
her. Die Narbe ist linear und solid. In der sehr geringen Menge des
nach dem Probefrithstiick ausgeheberten Magensaftes fehly die freie HICL
Keine Milchsdure,

2. Mit Murrny-Knopf.

Fall 22. Christian W, 43 J. Eintrist 9. Mai 1904.

Anamnese: Seit einem Jahre periodische Magenschmerzen und
Aufstofen vorwiegend bei leerem Magen, gemildert durchi Nahrungsauf-
nahme; haufig bewirkte Besserung des Zustandes durch Natriom bicar-
bonicum, jedoch nur fir kurze Zeit, Seit Januar d. J. sind die Schmerzen
anhaltend. Pat. beobachtete mehrere Male schwarze Verfiirbung des
Stuhles. Stechende, in den Riicken ausstrahlende Schmerzen. Im allge-
meinen wird der Zustand bei linker Seitenlage ertriiglicher. Nach Spital-
eintritt erbrach Pat. 2mal mehrere Stunden nach dem Kssen. Anumo 1898
machte er Pneumonie durch,

Allgemeinstatus: Stark reduzierte Ernihrung.

Spezialstatus: Abdomen flach, keine Dilatation nachweisbar.
Druckempfindlichkeit im Epigastrinm, Die Mageublahung gelingt nicht,
da Pat. dabei erbricht,

Chemismus: Probefrihstick, ausgehebert 350 cem breiiger, schleim-
haltiger Massen. TFreie IHCL stark positiv. Milchsaure fehlt. Gesamt-
aciditat 2,9 Prom. Mikroskopisch nichts Besonderes. Koin Blut,

Diagnose: Uleus ventriculi.

Operation am 80. Mai 1904, Bromithylithernarkose. Median-
schnitt. An der Vorderflache der kleinen Kurvatur sieht man eine strahlig
eingezogene Narbe, die anstoliende Magenwand nach oben und unten mit
blutig-zackigen Adhisionen breit bedeekt. Die Narbe fillt sich derh am,
Beim Einstiilpen der Magenwand von rechts her kommt der Finger in
einen tiefen Ulcus mit derben, scharfen Réndern. Der Uleus hat einen
Durchmesser von 2 c¢m. An der Leber finden sich zahlreiche fetzige Ad-
higionen Dis an die Vorderfliche heran.

Verlauf: normal. Datient ist vorsichtic in der Auswahl der Speisen,
obwohl er seit der Operation nie die geringsten Beschwerden haite. Ent-
lagsung am 11. Juni 1904.

Nachuntersuchung vom 28. Nov. 1905: Seit der Operation be-
steht ungestirtes Wohlbelinden. Das Korpergewicht hat um 10 kg zn-
genommen.  Pat, arbeitet in seinem Beruf als Schlosser. FEr nithrt sich
vorwiegend von Milchspeisen, kann aber anch ungestraft jede andere
Nahrung geniefen. — Die Narbe weist am oberen Ende cine canz kleine
Diastase aul, die Dlihung des Magens begiunt am linken Rippenrand.
Die grofe Kurvatur riickt 2 em unter den Nabel. Der neue Pylorus
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funktioniert gut, indem die Luft nur in geringer Menge in den Darm ent-
weicht und nach Entfernung der Sonde durch Ructus sich entleert.
Retention nach dem Probefrithstiick 50 cem. Gesamtaciditat 0,83 Prom.
Freie HCI fehlt.

Fall 23. Fritz G, 60 J., Landarbeiter. Eintrist 2. Juni 1904.

Anamnese: Seit ca. 12 Jahren anfallsweise Magenschmerzen, be-
gleitet von sauerem Anufstofen, besonders nach Genul von Wein. Im
Nov. 1903 zweimal Blutbrechen, Stuhl schwarz, diarrhoisch. Seither
stechende Schmerzen nach dem Essen, vom Magen in den Riicken aus-
strahlend. Sie werden aufs giinstigste durch Bauchlage beeinfluft. Pat.
wurde arbeitsunfihig und magerte ab.

Spezialstatus: Pat. zeigt die Erscheinungen eines Ulcus ventriculi.
Der Magen bliaht sich zuerst im Epigastrium. Die grofe Kurvatur reicht
2 (Querfinger unter die horizontale Nabellinie. Die Pars pylorica ist 8 cm
hoch, wihrend der rechte laterale Rectusrand nicht tiberschritten wird.
Nur starker Druck in der Mittellinie ist empfindlich, oberflichlicher nicht.

Chemismus; Probefrithstiick, ausgeheberte Menge 200 cem. Freic
HC1 vorhanden. Keine Milchsiure. Gesamtaciditiat 2,8 Prom,

Diagnose: Ulcus ventriculi. Wogen der Gefahr der Blutung ist
Gastroenterostomie indiziert.

Operation: 20. Juni 1904, Dromithylithernarkose. Medianschnits.
Starke Adhiisionen in der Pylorusgegend in Form reichlicher Auflage-
rungen und Strangen aunf der Serosa. Starke Verwachsungen mit der
Unterfliche der Leber. Breite des Pylorusg nur 11/, cm.

Verlaut: Kompliziert durch Bronchopneumonie, 2. Juli.: Pat. be-
kommt anfallsweise Bauchschmerzen, die auf Stenosierung des Darms durch
den Murruy-Knopf bezogen werden. Laparatomie. Entfernung des Knopfes.
Der Grund, warum derselbe nicht weiter konnte, lag in Adhiisionen von
Diunndarmschlingen. Pat. wird am 2. Aug. 1904 entlassen. Er hat keine
Magenschmerzen mehr, bisher hat er meistens leichte Speisen genossen.

Mitte Aug. 1905 beantwortete Pat. die Anfrage iiber sein Befinden
dahin, daB er an Appetitlosigkeit und Magenschmerzcn leide, welch Jetztere
sich nach dem HEssen geitend machen und hiufig in Form von Magen-
kriimpfen auftreten. Er genieft daher nur leichte Speisen. TForner klagt
er iiber hiufige Diarrhte. Blat wurde im Stuhl nie mehr beobachtet;
auch hat er nie erbrochen. Diese Symptome traten bald nach der Ent-
lassung aus dem Spital auf und erfuhren in ihrer Intensitit eine allmih-
liche Steigerung.

Fall 24. Marie Sch, 33 J., Dienstmadchen, Eintritt 30. Febr. 1904.

Anamnese: Im Alter von 20 Jahren hatte Pat. ca. 1 Stunde nach
dem Iissen opigastrische Schmerzen, die vom Magen in Riicken und Lenden
ausstrahlten. Die Nabhrung wurde oft sofort nach der Aufnabme er-
brochen, ohne dal Erleichterung eintrat. Auch morgens multe sie hiufig
erbrechen. Interne Behandlung, die vorwiegend in Milchdiit bestand,
brachte diese Evscheinungen nach 2-jahriger Dauer zum Schwinden. Kin
Jahr spiter setzte ein 8 Tage dauernder Anfall mit denselben Bescliwerden
wieder ein, dic von nun au, in Intervallen von einer Woche bis zu
3 Monaten, immer wiederkehrton. Im Januar dieses Jahres wurde zum
erstenmal Blut erbrochen, nach auferordentlich starken Schmerzen, und
nachher im Verlauf von einer Woche noch 3mal.  DBessorung durch Spital-
behandlung bis ’at. wieder zu arbeiten anfing, daun neue Magenblutungen
mit krampfhaften Schmerzen. Die Mutter starb an Carcinoma ventriculi.
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Allgemeinstatas: 90 Proz. Hamoglobin, Hysterie.

Spezialstatus: Bei der Blihung nimmt der Magen sehr viel Luft
auf. Er zieht sich in querer Richtung bis 4 Querfinger unter den Nabel,
nach oben reicht er bis 3 Querfinger unter den Schwertfortsatz. Auch
die Pars pylorica ist stark auflgetrieben und reicht bis zur verlingerten
rechten Mammillarlinie. Die Blihung ist schmerzhaft, In dem wenigen
Mageninhalt, der nachher entleort wird, findet sich eine Spur Blut.

Chemismus: Gewbthnliches Probefrithstiick. Morgens niichtern ist
der Magen leer. Ausgehebert 70 com Filtrat, HCI dibersehen p. 0. 7 Proz.
Keine Milchsiure. Gesamtaciditit 1,2 Prom.

Diagnose: Uleus, wahrscheinlich noch florid. Ptosis und Dilatation.

Operation, am 23. Febr. 1904. Bromithylithernarkose. Median-
schnitt. Hochgradige Ptosis mit Dilatation. Es kann kein Uleus ge-
fanden werden. Driisen an der kleinen Kurvatur.

Verlauf: Am 2. Tage Magenspilung, weil Pat. erbrochen hatte.
Das Erbrechen wiederholte sich noch einigemal, hirt aber auf, als Pat.
feste Nahrung genol, so dal sie am 14. Mirz beschwerdefrei ontlassen
werden konnte. Der Murruy-Knopf wurde im Stukl nicht gelunden. Durch
Réntgenaufnahme war er nicht nachweislich. Hs folgte nun eine Periode
der Besserung und des Wohlbefindens, die 8 Monate andauerte und in
keiner Weise getriibt wurde.

Im Februar 1905 trat die Pat. wieder in Stellung als Dienstmiadchen.
Bald nachher waren mit einem Schlage die alten Beschwerden wieder da.
Besonders erwiihnenswert ist das hartnackige Frbrechen, die Pat. kam in
interne Behandlung und wurde dann der chirargischen Klinik zur even-
wellen Nachoperation zugewiesen. Tine solche erwies sich aber als voll-
standig unnétig, da seit dem Tage des Spitaleintritts sich nie mehr Hr-
brechen ecingestellt Latte und auch die iibrigen Beschwerden rasch suriick-
gegangen waren. Aus dem damaligen Status ist hervorzuheben der sehr
gute Ernihrungszustand bei blassem Aussehen. Die nach dem Probefrith-
stilck ansgelieberte Menge von 100 cem breishnlichem Magensaft lalt eine
einigermalen bedeutende Stenose des neuen Magenostiums nicht vermuten,
Freie HCl ist vorhanden. Die Gesamtaciditit betragt 1,0 Prom.

Im August 1905 schreibt die Pat, dal ihr Befinden, seit sie zu
Hause sei, sich wieder verschlimmert habe, indem annihernd der gleiche
Zustand wieder bestehe wie vor einem halben Jahre.

Fall 25. R. T, 82 J, Fabrikarbeiter. Eintritt 9. Juni 1904,

Anamnese: Beginn der Krankheit vor 4 Jahren. Schmerzen bei
niichternem Magen, die durch die Nahrungsaufnahme sofort gehoben
wurden. Blutbrechen, geringe Steigerung der Beschwerden. Ein Jahr spiiter,
im Mai 1902, erneutes Blutbrechen. Abmagerung, Schwiche. Von da
an wurden die Beschwerden anhaltend, verschwanden nicht mehr regel-
mifig nach dem Essen; allmihlich wurden sie dadurch gesteigert und es
trat erst durch das Frbrechen retinierter Massen, was anfangs seltener,
spdter haufig vorkam, Erleichterung ein. Interne Behandlung war ohne
Erfolg.

Allgemeinstatus: Reduzierte Erndlirung, Obstipation.

Spezialstatus: Der Magen nimmt bei der Blahung sehr viel Luft
anf. Ks sind trotz starker Fillung keine Kontraktionen sichtbar. Er
reicht vom Nabel 10 cm nach oben, 8,5 nach rechts, 16 em nach links,
5 em nach unten. Kein Tumor fihlbar.

Chemismus: Morgens niichtern ausgehebert 830 cem Flussigkeit,
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Speisen von gestern unverindert enthaltend; nach dem Probefrihstiick
750 cem. Freie JICl vorhanden. Keine Milchsdure. Gesamtaciditit
2,0 Prom.

Diagnose: Uleuserscheinungen mit Dilatation.

Operation am 27. Febr. 1904 Bromithylithernarkose. Median-
schnitt. Starke Adbisionen von der kleinen Kurvatur gegen die Bauch-
wand und gegen die Leber. Dieser entsprechend findet sich eine harte
Resistenz, in die auch der Pylorus einbezogen ist und die als ulcertse
Veranderung aufzufassen ist. Der Pylorug ist eng.

Verlauf: normal. Der Murrmy-Knopf geht am 16. Juli ab. Stuhl
wieder regelmiifig. Keine Retention. Entlassung am 18. Juli 1904.

Am 23. Nov. 1905 stellt sich der Mann wieder vor. Er sieht sehr
gut aus und ist gut gendhvt. AuBer Speisen, zu deren Zubereitung HEssig
verwendet wurde, meidet or keine Nahrung. Dann und wann wird der
Magen nach dem Essen aufgetrieben, doch immer seltener und dieser Zu-
gtand fithrte nie zu Magenbeschwerden und dauerte jedesmal nur kurze
Zeit. Die tibrigen Beschwerden sind seit der Operation vollstindig ver-
schwunden. Die frithere Opstipation ist einer normalen Darmuitigkeit ge-
wichen. Die Blahung des Magens beginnt am linken Rippenrand. Die
kleine Kurvatur orreicht den Nabel nur bei starker Fillung des Magens.
Dessen Hohe betriigt in der Mittellinie 12 cm. Die noch bestehende
Dilatation ist unbedeutend. Die cingepumpte Fuft wird gut zurtickge-
halten. Die leicht wulstige Narbe weist keine Diastase anf.

FEine Stunde nach Finnahme des Probefriihstiickes enthiilt der Magen
noch 250 cem breliger Nahrung. Die Gesamtaciditit betriigt 2,5 Prom.
Freie HCL ist vorhanden.

Fall 26. Jakob Kr.,, 62 Jahre, Schuster. Eintritt 18. Juli 1904.

Anamnese: Vor 2 Jalren plstzlich Erbrechen und Magenschmerzen.
Anf urztliche Behandlung tritt bald Besscrung ein, jedoch bleiben saueres
AufstoBen und brennende Schmerzen im Magon, wenn derselbe leer ist,
bestehen. Vor ecinem Jahr Blutbrechen ohne Verschlimmerung des Zu-
standes. Seit 4 Wochen erbrach Pat. hiulig die Nahrung., Appetitlosig-
keit, Schmerzen bei leerem Magen, die in Bauchlage ertriglicher wurden.
Aerztliche Behandlung war ohne Erfolg. Frither Pnenmonie und Typhus.

Allgemeinstatus: Abmagerung, Emphysem der Lungen. Uleus
cruris. Hartnickige Obstipation.

Spezialstatus: Abdomen stark aufgetrieben. Epigastrium druck-
empfindlich. Blahung wegen der fritheren Blutung unterlassen.

Chemismus: Nach dem Probefrithstiick 350 e¢m breiiger Masse ent-
leert. Freie HCl vorhanden. Keine Milchsiiure. Gesamtaciditit 1,8 Prom.

Diagnose: Ulecus ventriculi.

Operation am 22. Juli 1904, Bromathylithernarkose. Median-
schnitt. Die kleine Kurvatur unter der Leber fixiert. An der Vorder-
und Hinterwand des Magens sind strahlige Narben sichtbar. An der
kleinen Kurvatur ist ein scharfrandiges Uleus von 3 auf 4 e¢m Durch-
messor,

Verlaunf: Normal, nur war die Emphysembronchitis vortibergehend
verstirkt. Pat. hat keine Schmerzen mehr. Die Nahrung wird anstandslos
ertragen. Entlassung am 5. Aug., 1904,

Nachuntersuchung vom 23. Nov. 1905: Seit der Operation hat
das Kbrpergewicht zugenommen, das Aussehen hat sich gebessert. Der
Ernihrungszustand ist noch mnicht befriedigend. In der Auswahl der
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Nahrung ist der Mann vorsichtig. Er hilt sich fortwahrend an Milch
und Efer, wovon er regelmifig in 2—3-stindlichen Intervallen mit gutem
Appetit genieBt; lingere Pausen zwischen den Mahlseiten lassen das Ge-
tiihl der Leere und Schwiche auftreten, grifere Mengen fester Nahrung
bewirken Auftreibung des Magens, Trotzdem ist Pat, mit dem Erfolge
der Operation sehr zuafrieden, da die jetzigen Beschwerden gegeniiber den
fritheren kaum in Betracht fallen. Die Obstipation ist weniger hartnickig
als frither. Die Narbe ist fein und solid. Druck in der Magengegend
ist nirgends schmerzhaft. Dem Magensaft (250 ccm) ist auffallend viel
Schleim beigemischt. Freie HC1 fehlt. Milchsiure ist nicht vorhanden.

Fall 27. Ernst 8, 18 J., Gértner. Eintritt 21. Juli 1904,

Anamnese: Seit 5 Jahren bestindig Aufstolen, Magenbrennen, Auf-
treibung meist nach dem Morgenessen in sehr schwankender Intensitit.
Voriibergehende Besserung durch Spitalbehandlung vor 4 Monaten. Nach-
her rasche Verschlimmerung, so daf Pat. nicht mehr arbeitsfihig war.
Appetitlosigkeit, Abmagerung. Friher Masern; chronischer Hausten,

Allgemeinstatus: Beiderseitige Spitzenaffektion.

Spezialstatus: Keine Resistenz. Druckschmerzen im Epigastrium,
Keine nennenswerte Dilatation.

Chemismus: Freie HCl positiv. Keine Milchsiure. Gesamtaciditiic
2,6 Prom.

Diagnose: Uleus ventriculi

Operation am 8 Ang. 1904 bestatigt die Diagnose auf Uleus.

Verlauf: normal. Bei vorsichtiger Diit keine Beschwerden. Knte
lassung am 22. Aug. 1904, Pat. starb im Januar 1905 durch Erfriercn,
Dem Berichte der Angehirigen ist zu entnehmen, dal die Magenaflektion
durch die Operation sehr giinstig beeinflult worden war, da dic fritheren
Erscheinungen nicht mehr zu Klagen Anlal gegeben haben. Das Fr-
brechen war vollstindig verschwunden. Pat. af immer mit gutem Appetit.
2 Monate nach der Operation war er wieder arbeitsfihig,

Fall 28. Kugéne R, 58 J., Fabrikarbeiter. Eintritt 1. Aug. 1904,

Anamnese: Friher 2mal mit Erfolg wegen chronischem Magen-
katarrh behandslt. Vor 3 Monaten traten wieder Schmerzen auf, diese
konnten vermindert werden durch GenuB warmer Getranke. Schwinden
des Appetits. Stuhlgang wird unregelmifig. Aufstofen nach dem Essen:
nie Erbrechen.

Allgemeinstatus: Reduzierte Ernithrung.

Spezialstatus: Bei der Bliahung steht die kleine Kurvatur @ Quer-
finger iiber dem Nabel, die grofe handbreit unter demselben. An der
Medianlinie geht die kleine Kurvatur im scharfen Winkel in den Pylorus
steil {iber, der ziemlich hoch steht. Nach rechts reicht der Magen bis
gegen die vordere Axillarlinie, links fiillt er das ganze Epi- und Meso-
gastrium.

Diagnose: Uleus ventriculi mit Dilatatio und Itosis.

Operation am 16, Aug. 1904: Bromathylithernarkose, Median-
schnitt. Der Magen ist dilatiert und steht tiel. Der Pylorus ist eng.
An der Hinterseite in der Mitte zwischen Cardia und Pylorus ist ein
Cleus mit scharfen, derben Réndern. In der Umgebung zahlreiche Ad-
hiisionen,

Verlauf: normal. Entlassung am 3. Sept. 1904, Der Murriry-
Knopf ist noch nicht abgegangen.

Nachuntersuchung vom 23, Nov. 1905: Vier Wochen nach der
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Operation konnte die Arbeit schon wieder aufgenommen werden. Pat. er-
freut sich des besten Wohlbefindens und bemerkte nie die geringsten An-
zeichen der fritheren Beschwerden. Dabei ist die Art der Ernshrung voll-
standig gleichgtiltig. Der Appetit ist immer sehr gut, das Aussehen und
der Kriiftezustand sehr befriedigend. DBei der Blihung mit Luft fullt sich
der Magen anfianglich zwischen dem Nabel und dem linken Rippenbogen.
Bei mafiger Fillung erreicht die grofe Kurvatur die horizontale Nabel-
linie. Die Hshe des Magens in der Medianlinie betréigt 11 em. Die ab-
norme Dilatation nach rechts, die vor der Operation auffiel, ist nicht mehr
nachweislich. Vom gewidhnlichen Probefriihstiick konnten noch 50 cem
ausgehebert werden. Freie HCI ist nicht vorhanden. Die Gesamtaciditit
beliuft sich auf 0,7 Prom.

Fall 29. J. M, 47 J, Hotelier. Eintritt 7. Nov. 1906.

Anamnese: Lingere Zeit Ulcuserscheinungen. Spiter tritt das
Symptomenbild des Stauungsmagens mit Aufstofen und Schmerzen einige
Zeit nach dem Essen auf.

Allgemeinstatus: Mittlerer Erndhrangszustand.

Spezialstatus: Abdomen flach, auf Druck nirgends schmerzhaft.
Halbmondférmiger Raum gedéampft. Platschern und tympanitischer Schall
in der Magengegend. Der Magen reicht rechts bis an das Lig. Pouparti,
links geht er in konkavem Bogen gegen den Rippenbogen, in der Mammillar-
linie denselben schneidend. Die I.eber steht tief. Sie iiberragt den
Rippenrand um 2 Querfinger. Der Magen blaht sich zuerst unter dem
oberen Knde des linken Rectus abdominis, dann am Nabel von einem
lateralen Rectusrande bis zom anderen. In der Medianlinie zeigt der
Magen eine Hohe von 13 cm. Am meisten blaht sich die Pars pylorica.

Chemismus: Vom Probefrihstiick werden 850 cem ausgehebert,
Freie HCl vorhanden, starker Butterstiuregeruch. Milehsiure schwach
positiv, Gesamtaciditiit 2 Prom.

Diagnose: Dilatatio ventrieuli, wahrscheinlich infolge Uleusstenose.

Operation am 9. Nov. 1904: Medianschnitt. Der Pylorus ist
durch Adhiisionen stark nach oben fixiert, so dal er sich mnicht nach
unten ziehen laft. An der Hinterfliche des sackiormig erweiterten Magens
sind ausgedehnte Flichenverwachsungen.

Verlauf: Die Heilung geht ohne Komplikationen vor sich. Hinem
Briefe vom 8. Aug. 1905 entnehmen wir folgendes: 2 Monate nach der
Operation werden die gewdhnlichen Arbeiten wieder aufgenommen. Seit
Jahren war das Befinden nicht mehr so gut, da die Verdauung vollkommen
normal ist und jede Nahrung vertragen wird. Der Pat. erfreut sich immer
eines ausgezeichneten Appetits. In den letzten Monaten hat das Korper-
gewicht vm 5 kg zugenommen.

I'all 30. Emanuel M, 48 J., Schreiner. Eintritt 7. Nov. 1904,

Anamnese: Pat. hat schon seit Jahren mit gréleren oder kleineren
Intervallen Magenbeschwerden, bestehend in Auftreibung und Schmerzen
nach dem Essen, sauerem Aufstolen, das besonders unangenehm empfunden
wurde. Das hiufige Erbrechen brachte nicht immer Erleichterung, mehr
der Genull von kleinen Quantititen warmer Milch. Pat. genieft nur
noch Milch und Eier. Er wurde lange #rztlich behandelt ohne dauernden
Ertolg.

Allgemeinstatus: Abmagerung.

Spezialstatus: Die Blihung zeigt einen stark dilatierten Magen.
Resistenz ist nicht fithlbar. Iebergrenze parallel dem Rippenbogen.
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Chemismus: Gesamtaciditit 1,64 Prom. Freie HCl, keine Milch-
siure. Ausgehebert nach dem Probefrihstiick 250 cem.

Diagnose: Dilatatio ventriculi, wahrscheinlich auf der Grundlage
eines alten Ulcus.

Operation am 25 Nov. 1904: Bromithylithernarkose. Median-
schnitt. Der Pylorus zeigt eine ritliche, feinfaltige Fliche mit etwas
verschieblicher Bindegewebeauflagerung und eine Einschniirung von oben
her, so daB man nur die Fingerspitze in den Ring einfithren kann.

Verlauf normal. Entlassung Mitte Dezember, Iin Jahr nach der
Operation sind Aussehen und Ernihrung schr gut. Die Verhaltnisse des
Pat. machten es mnotwendig, dal derselbe schon 2 Woclien nach der
Operation in seinem Beruf als Schreiner zu arbeiten begann. Das Nach-
lassen der Hrscheinungen (aufler dem FErbrechen, das nie mehr auttrat)
war ein allmihliches, Es ist z. B. die Auftreibung des Abdowens nach
dem Essen vor 2 Monaten noch dann und wann vorgekommen. Gegen-
wiirtig besteht nocl: das Anfstofen, dasselbe ist aber nicht mehr lastig.
Der Mageninhalt hat nicht sauneren, unangenehmen Geschinack. Der
Appetit war immer gut. Mehlspeisen werden bevorzugt. Rindfleisch
macht keine Beschwerden, wiihrend Schweinefleisch nnd Kartoffein, in
griBeren Quantititen genossen, Unbehagen hervorrufen. Die Arbeitstihig-
keit ist wiedergekehrt, Dic Gewichtszunalime betriigt b ke, Der Zustand
ist unvergleichlich viel besser als vor der Operation. Die fcine Narbe
weist keine Diastasen auf. Die Dilatation ist nicht mehr bedeutend, da
die grofe Kurvatmr den Nabel wm unicht mehr als 2 ecm nach unten
iiherragt.  Der Rest des Probefrihstiickes betrigt 150 cem.  Freic H(CI
ist anwesend bei einer Gesamtaciditit von 0,8 Prou.

Fall 31. Nina Seh, 31 J. Eintritt 24. Okt. 1904

Anamnese: Pat. ist seit dem LO. Lebensjahre blind, Von dieser
Zeit beginnt ihre Magenkrankheit. Im Frithling und Herbst litt sie in
3-wochentlichen Perioden an Uebelsein, Brechreiz, Magenschmerzen. Diese
Symptome sctzten sofort nach der Mahlzeit ein und dauerten 2—3 Stunden.
Sie kebrten jahrlich wieder und verstirkten sich im Laufe der Zeit. Im
Mirz 1903 wihrend einer solchen Krankheitsperiode trat eine Himatemesis
und schwarze Verfarbung der Facces ein, begleitet von heftigen Magen-
schnerzen. Von da an hinfiges Erbrechen unmittelbar nach der Nahrungs-
aufnahme. Jm April Blinddarmentziindung. Radikaloperation im inter-
valliren Stadium. Tm Herbst Spitalbehandlung wegen des Magenleidens
mit voriibergehender Besserung. Da im folgenden Frithjalr das ganze
Symptomenbild wieder vorbanden war, riet der behandelnde Arat zur
Operation.

Allgemeinstatus: Beiderseitig Katarakt. Mistlerer Ernsihrungs-
zustand.

Spezialstatus: Bei der Magenblihuug fithlt Pat. heftige Schmerzen
rechts iiber dem Nabel. Der Magen bliht sich sackfsrmig, reicht 21/, em
unter und 4 Querfinger iiber den Nabel, nach rechts bis zur Mammillar-
linie, nach links bis zur vorderen Axillarlinie.

Chemismus: Keine Retention. Nach dem Probefrihstiick freie
HCL vorhanden. Keine Milchsiiure, Gesamtaciditat 2,65 Prom.

Diagnose: Uleus ventriculi, Ptosis.

Operation am 29. Nov. 1904: Bromathylathernarkose. Median-
schnitt.  Starke Ptosis. Die einzigen Zeichen von Euntziindung sind
Driisen der kleinen Kurvatur. Kin Ulens ist nicht zu finden.
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Verlauf: Am 2. Tage nach der Operation mehrmaliges Erbrechen.
Von da an geht die Heilung normal vor sich, Am 14 Tage geht der
Merrav-Knopf ab. Pat. wird am 19. Dez. 1904 bescliwerdefrei entlassen.
Die Nahrung wird gut vertragen.

Nachstatus vom 23. Nov. 1905. In den ersten 9 Monaten hat
die Pat. 2 kg an Gewicht zugenommen. Schon 2 Monate nach der Ope-
ration mubte sie die Arbeit wicder aufnehmen. Es geht ihr jetzt viel
besser, doch kénnen grofere Mengen fester Nahrung nichs genossen werden,
da zwar nicht Krbrechen, aber doch schmerzhafte Magenkvimpfe anftreten.
Auch dieses Symptom ist im Abnehmen begriffen. Das Abdomen ist
nieht aufgetrieben und auf Druck nicht schmerzhaft. Die Narbe ist sehr
fein und solid. Die Magenblahung wird unterlassen. Vom Probefriihstiick
waren mnach einer Stunde moch 60 cem im Magen. DBei ciner Gesamt-
aciditat von 1,2 Prom. ist freie HCI positiv,

Fall 32. Joseline D., 45 J., Schroeiderin. Eintritt 23. Jan. 1905.

Anamnese: Seit dem 16. Jahre bestehen leichte Magenstérungen,
voriibergehende, von der Nahrungsaufnahme unabhingive, krampfhafte
Schmerzen, bald im Epigastrium, bald im rechten Iiypochondrium.  Vor
3 Jalwen wegen Wanderniere auf hiesiger Abteilung operiert. Die Magen-
beschwerden sind dieselben, nur ausgesprochen intensiver, von langerer
Dauer und im BEpigastriom genau lokalisiert. Dazu Aufstoben und Aul-
treibung, aber nie Sodbrennen.  Appetit schwankend. Rechte Lateral-
version des Uterus. Fluor albus.

Spezialstatus: Abdomen nicht stark und gleichmiifiy anfgetricben.

Chemismus: Gute Motilitis, Von dem Probefrithstiick kénnen
nach einer Stunde nur 8 cem ausgehebert werden. Keine freie THOL
Milchsture ebenfalls negativ. Schwaclier Geruch nach Buttersiure.

Diagnose: Ulcus ventrieuli.

Operationsbericht fehlt,

Verlauf normal. 5 Wochen nach der Operation ging der Murrny-
Knopf ab. DBald nachher kounte die Pat. ihren DBernf als Schneiderin
wieder ausiiben. Seither (bis zam 23, Nov. 19053) war die Fuuktion des
Magens tadellos, da auch nicht die Spur von Beschwerden sich wieder
geltend gemacht habe, wie Dat. selbst sagt. Auch die Nephropexie hat
ihren Zweck erreicht. Die Operationsnarbe ist sehr fein.

Fall 833, Marie M., 40 J. Eintritt 8. Dez. 1904.

Anamnese: Seit 3 Jahren nach kérperlichen Anstrengungen an-
fallsweise Magenkrampfe, durch die Nahirungsaufnahme nicht beeinfluft,
von durchschmittlich einer Stunde Dauer. Oft unmirtelbar nach der Mahl-
zeit Auftreibung, dann Erbrechen, wodurch sofort Frleichterung eintrat;
auch konnte Pat. sogleich mit gutem Appetit wieder essen. Seit einem
Jahre Zunahme der Beschwerden, langsame Abmagerung. Pat. hat Ymal
geboren. Vor 2 Jahren Operation wegen Uterusprolaps. Neigung zu
Obstipation.

Allgemeinstatus: Bedentende Abmagerung, allgemeine Schwiiche.

Sperialstatus: Der rechte Leberlappen iiberschreitet um 2 Quer-
tinger den vechten Rippenrand, die obere Lebergrenze steht nur 3 Quer-
linger holer. Die grobe Kurvatur steht 12 cm unter dem Nabel. Rechts
geht die Pars pylorica etwas iber die verliugerte Mammillarlinie. Die
kleine Kurvatur zeigt eine winkelige Knickung am Nabel. Von dem
unteren Quersack weg geht der Magen in einer Dreite von 12 cm gegen
den linken Rippenrand. Keine Verhidrtung fihlbar,
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Chemismus: Morgens ntichtern keine Retention. Vom Probefriih-
stiick nach einer Stunde 80 com ausgehebert. Freie HCI vorhanden.
Keine Milchsiiure. Buttersiuregernch, Gesamtaciditit 1,5 Prom.

Diagnose: mit entsprechender Dilatation hauptsichlich der Pars
pylorica.

Operation am 17. Febr. 1905, Morphium, Bromithylithernarkose.
Medianschnitt. Die grofe Kurvatur reicht bis zur Symphyse. Der Py-
lorus ist derb, fiir den Finger durchgingig, andere Veriinderungen fehlen.

Verlauf: Vollstindig normal, bis am 1. Febr, als das Abdomen
aufgetricben wurde, Bauchschmerzon und Erbrechen eintraten. Diege
Tleuserscheinungen verschwanden spater und wurden zuriickgefithrt auf
Darmstenose durch den Mureny-Knopf, der in der Gegend der Spina
iliaca sinistra als umschriebene Resistens fiihlbar war. Am 9. Febr. geht
er durch den Stuhl ab. Entlassung am 13. Febr. 1905,

Ein Brief der Pat., datiert vom August 1905, bestitigt, dal das Be-
finden andauernd gut war und von soiten des Mageus sich auch nicht die
geringsten Erankheitssymptome gezeigt hiitten, Durch die Operation wenig
beeinflult wurde die hartniickige Obstipation, die durch verschiedene Me-
dikamente Lekimpft wird. % Wochen nach der Operation besorgte die
Frau schon wieder ihre Haushaltung. Ueber Aussehen und Krifteznstand
spricht sie sich befriedigt aus.

Fall 34, Johann 8. 49 J., Arbeiter.  Kintritt 5. Jan. 1905,

Anamnese: Seit 16 Jahren krampfartige Sclnerzen im Magen, die
meist nach dem Essen einsetzton und mehrere Stunden danerten, seit
10 Jabren wichentlich 1—9yal. Zugleich Regurgitation einer klaren,
nicht saueren Flissigkeit. Appetit,losigkeit, Obstipation, doch nicht wesent-
liche Abmagerang, da Pat. nach arztlioh vorgeschriebener Didt lebte.
Seit einem Jahre sind die Schmerzan(ille viel hinfiger. Auf dem Hohe-
punkt trat nun éfteres Erbrechen ein, wonach die Schmerzen verschwander.
Hiutiges Aufstolien, Gefithl von Ville und Druckemptindlichkeit in der
Magengegend. Magenbronnen, Abmagerung, Arbeitsunfihigkeit.

Allgemeinstatus: Spéarlicher Panniculus, kuifiige Muaskulatur.

Spezialstatus: Der Magen bliht sich bis 3 Quertinger unterhalb des
Nabels, nach rechts bis zur verlingerten Mamumillarlinie, nach links bis
zur vorderen Axillarlinie. ohe des Magens 20 cm.

Chemismus: Freie HCl ist immeor vorhanden. Nie Milchsiure. Die
Gesamtaciditit schwankt zwischen 1,6 Prom. nach dem Probefrihstick
und 5,1 Prom. nach der Probemahlzeit.

Diagnose: Hochgradige Dilatation.

Operation am 24, Febr. 1905 Morphium. Bromathylithernarkose.
Medianschnits. An der Hinterwand der kleinen Kurvatur ist eine strahlig
eingezogene Narbe, von einem Uleus herrithrend, sichtbar. Der Pylorus
ist hoch fixiert,

Verlauf: Normal, okne Realktion. Am 2. Tage nach der Operation
ist eine Bronchitis aufgetreten, mit Ueborgang in Bronchopneumonie, Pat.
tbersteht dieselbe gut. Am 9. Miirs «eht der Murrny-Knopf ab. Ent-
lassung am 25. Marz. Ohne spitere Nachricht,

Fall 85, Jakob v. G, 46 J., Metzger. Eintritt 13. Febr. 1905,

Anamnese: Anno 1885 leichte Haewatemesis, dann Wehlbefinden
his vor 9 Jabren, als jeweilen nach dem Essen Magenschmerzen auf-
traten. Oft wirkte der Genuf warmer Mileh giinstig, hiautig aber trat erst
uach reichlichem Erbrechen Linderung cin. Seit einem Jahr ist Pat.
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arbeitsunfihig. Mechrmalige interne Behandlung blieb ohne Erfolg. —
Frither Pneumonia otitis media.

Allgemeinstatus: Reduzierte Ernihrung.

Spezialstatus: Die Magenblahung ist sehr schmerzhaft, weshalb
es beim Versuch bleibt. Das Epigastrium ist druckempfindlich.

Chemismus: Morgens niichtern 520 cem Retention von gleicher
chemischer Reaktion wie das nach einer Stunde ausgeheberte Probe-
frithstiick (170 cem). Freie HCl positiv. Milchsdure negativ. Gesamt-
aciditdt 1,5 Prom. :

Diagnose: Uleus ventriculi.

Operation am 22. Mirz 1905: Morphinm, Broméathylathernarkose.
Medianschnitt. Der Magen ist durch Adhisionen fixiert. An der kleinen
Kurvatur findet sich ein frankenstlickgrofes, scharfrandiges Ulcus. Der
Pylorus zeigt narbige Kinziehungen.

Verlauf: Der Mureuv-Knopf geht am 2. April ab. Pat. wird am
7. April vollstindig beschwerdefrei entlassen.

Nachuntersuchung am 23. Nov. 1905: Pat. becbachtete einige
Zeit nach der Operation noch Diat. Da er aber keine Beschwerden be-
kam, af er allmihlich auch Fleisch, Kohl, Kartoffeln, Saunerkraut u. s. w.
Der Appetit war  schon seit 10 Jahren nicht mehr so gnt“. Pat. arbeitet
als Metzger und Landwirt angestrengt. Die Arbeit wurde einen Monat
nach der Operation wieder aufgenommen. Die Zunahme des Korper-
gowichtes betrigt 3 kg, Die Narbe ist linedr, ohne Diastase.

Die Menge des Mageninhaltes nach dem Probefiriihstiick betrigt 110 cem.
(tesamtaciditat 0,7 Prom. Freie HCI fehlt.

Fall 36. Anna G., 27 Jahre. Eintritt 20, Febr. 1905.

Anamnese: Im Frihjalr 1902 stollten sich stechende Schmerzen
in der Magengegend mit Ausstrahlung gegen den Riicken und die linke
Schulter ein, meist eine Stunde nach dem Essen beginuendes Angstgefithl,
Herzklopfen. Spiiter Erbrechen entweder gleich nach dem Issen oder
kurz nachher. Das Erbrechen brachte meist Erleichterung. Im Herbst
1904 Spitalbehandlung. Der erveichte Erfolg war nicht grof, hielt aber
bei strenger Diit ca. 8 Monate an. Nachher war der Zustand der Pat.

schlechter als je. Der Appetit war meistens gut. Abmagerung wurde
nicht beobachtet.

Allgemeinstatus:

Spezialstatus: Das Abdomen ist auffallend schlaff und flach, Die
Gegend tiber dem Nabel ist druckempfindlich. Bei der Blahung des
Magens steht die grofe Kurvatur an der Symphyse, die kleine in Nabel-
héhe.

Chemismus: Ausgehebert 50 ccm. Nach dem Probefrithstiick ist
freie HCl vorhanden, nach der Probemahlzeit (die nach einer Stunde er-
brochen wurde) nicht. Buttersauregeruch. Milchssure positiv. Gesamt-
aciditdt 1,8 resp. 1,2 Prom.

Diagnose: Ptosis mit Dilatation.

Operation am 2. Marz 1905. Morphinn, Bromiathylathernarkose,
Medianschnitt. Starke Ptosis, keine Dilatation. An der Hinterfliche des
Magens sind Reste alter Verwachsungen mnoch deutlich zu sehen. Kein
Ulcus. DBeide Nieren sind beweglich.

Verlauf: Der Mureny-Knopf ging am 18, Mirz ab. Seither erbrach
Pat. tiglich ein- bis mehrmals, oft erst eine Stunde nach dem Kssen. Das
Erbrechen ist sauer, gallig. Sie klagt iiber Schmerzen im linken Hypo-
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chondrium, die sie nicht niher beschreiben kann. Digtetische Mabnahmen
helfen nicht. Diese Retentionserscheiuungen sowie die Zeichen von Cir-
culus vitiosus gaben AnlaB, die Laparotomie zn wiederholen.

Befund bei der Operation am 13. Maj 1904: Der Murrny-Knopf hat
infolge Narbenschrumptung sine zu enge, kaum fiir den Finger durch-
gingige Kommunikation zwischen Magen und Darm geschaffen. Erwejte-
rong dieser Anastomose. Der zufihrende Schenkel wird Y-formig (nach
Roux) in den abfiihrenden eingesetzt. Nach der Operation war eine Pneu~
monie aufgetreten, die aber unter medikamentéser Behandlung rasch
zurtickging. Am 26. Mai hat Pat. erbrochen. Am 2. Juni Entlassung.
Das Erbrechen hat sich njcht wiederholt. Pat. hilt Diut.

Am 8. Aug. schreibt Pat.: Das Aufstofen ist verschwunden, Magen-
krampfe kommen nur noch nach Diatfehlern vor; Erbrechen hat sich noch
einige Male eingestellt, doch imor nach dem Genuf von ungewdhnlich
groflen Quantititen Flussigkeit. Hin und wieder (doch nicht allzu ott)
machen sich etwa eine Stunde nach dem Essen rasch voriibergehende
Magenschmerzen bemerkbar, Dat. ist in Stellung als Dienstmidchen,

3. Mit elastischer Schnur unter Hinzufiigung der Braux-
schen Anastomose.

Fall 37 Christian St., 48 Jahre alt, Landarbeiter. Eintritt am
23, April 1904,

Anamnese: Seit cinem Jahr bestehen anfallsweise Schmerzen im
Epigastrium, meistens nur lingere Zeit nach dem Abendessen.  Anfinglich
seltener, spiter hiiufiges Frbrechen. Langere Zeit Behandlung wegen
chronischer Dyspepsie bei mangelhaftem Erfolg, In der letzten Zeit hatte
Pat. fast nach jeder Mahlzeit Leftige, andauernde Schmerzen,  Einmal
grofere Hiamatomesis, Appetitlosighkeit.

Allgemeinstatus: b5 Prog. Himoglobin, hochgradige Abmagerung,

Spezialstatus: Der geblibte Magen reiclit fingerbreit unter den
Nabel.

Chemismus: Freie HCI vorhanden, keine Milchsaure, Gesamtaciditiit
2,9 Prom,

Diagnose: Ulecus ventriculi.

Operation am 15. Juli 1904 {operiert von Dr. Mevur als Gast).
Bromathylithernarkose, Medianschnitt, An der Hinterseite des Magens ist
an der kleinen Kurvatnr ein Ulcus simplex durchzufiihlen. Gastroentoro.
stomia post. inferior retrocolica. Zur Vereinigung von Darm und Magen
wird elastische Schnur benutzt, 15 cm unter der Gasiroenterostomie wird
nach derselben Methode eine Enterostomie des zu- und abfiihrenden
Schenkels hinzugefiigt.

Verlauf: Die Heilung geht normal vor sich bis zum 8. Aug. 1904,
Dann treten wieder Schmerzen auf und Erbrechen. Pat. wird voriiber-
gehend entlassen. Zu Hause erbrach er sich nicht mehr bis zum April
1905, litt aber hiufig auch vor dem Essen an Schmerzen. Seit April
wurde hiufiz gelber Mageninbalt wihrend der Schmerzanfille erbrochen,

Status: Der Magen bliht sich bis 6 em unter dem Nabel. Die
Magengegend ist nicht mehr druckempfindlich. Nach dew Probefriibstiick
werden noch 250 cem Mageninhalt entleert. Keine Milchs#ure, wohl aber
freie HC1 bei siner Gesamtaciditit von 2,2 Prom.

2. Operation am 15. Mai 1903, Morphium, Bromiithyliathernarkoge.
Schunitt links von der Narbe. Ausgedehnte Adhiisionen, Die Kommuni-
kation zwischen Magen und Darm ist nur noeh fiir den kleinen Finger




durchgingig., Der Darm wird nahe am Magen abgetragen und da das
Mesocolon sich nicht losen liBy, in die vordere Magenwand eingesetzt
(Gastrojejunostomia antecolica inferior).

Verlauf: Von jetzt an normal. Pat. hat seit der Operation nicht
mehr erbrochen, doch klagt er noch itber Druck in der Magengegend.

Euntlassung am 29. Mai 1905,

Nachstatus vom 23. Nov. 1905: Die Blihung des Magens, nach
der in der Klinik @blichen Methode ausgefithrt, beginnt unmittelbar tiber
dem Nabel. Die Luft scheint in den Darm iiberzugelien, da sich derselbe
rasch stark fiillt. Namentlich sieht man zwel Darmschlingen, durch einen
oberen Bogen verbunden, senkrecht heruntergehen gegen den Nabel, die
sich sehr stark fillen, Der Magen spannt sich aber ziemlich bedeutend
und die Luft wird durch starken Ructus nach oben entleert. Nach Ent-
fernung der Sonde entleeren sich auch die Diarme. Es scheint also eine
ziemlich weite Kommunikation zu bestehen. Schone Narben. Die Ge-
samtaciditit des Magensaftes betrigt 1 Prom. Freie HCI ist vorhanden.
Die Menge des Ausgeheberten betragt 80 cem, darin ist reichlich Galle
vorhanden., Der Ernihrungszustand ist gat, das Anssehen weniger. Der
Pat. mufte nie mehr erbrechen, hingegen klagt er iiber Unbehagen nach
dem Essen. Er ist wieder vollstindig arbeitsfibig.

4. Miw senkrechter Anheftung des zultihrenden Scheunkels
an der hinteren Magenwand.

Fall 88, Frau von St, 28 Jahre alt. Rintritt am 23. Febr. 1903.

Anamnese: Das Krankheitsbild wurde von Magenblutungen be-
herrscht. Die erste vor 12 Jahren ohne wesentliche Nebenerscheinungen.
Ende 1898 im Intervall von 8 Monaten zwel sehr profuse Magenblutungen,
nachdem seit 4 Monaten sich driickende Magenschmerzen eingestellt hatten.
Darauf sorgfiltige medizinische Dehandlong, Lei der die Pat. sich wieder
erhiolte.  August 1902 machten sich Zeichen von Animie geltend, doch
trat die niichste, sehr profusc Tlaematemesis erst im Dezember auf, indem
damals annihernd 2 Liter Blut erbrochen wurde. Seither hanfige Kopl-
schmerzen, gesteigerte nervise Erregbarkeit, Schmerzen iiber dem Nabel
und im Riicken. Pat. genieft gekochtes Fleisch und viel Milch.

Allgemeinstatus: Chronische Obstipation. Fluor albus. 58 Proz
Himoglobin. Rechtsseitige Wanderniere. Nach der Perkussion sieht die
grofe Kurvatnr 4 Finger unter dem Nabel.

Chemismus: Freie HCL immer vorhanden. XKeine Milchsiure. Ge-
samtaciditit schwankend zwischen 1,9 und 2,9 Prom.

Diagnosec: Uleus simplex ventriculi mit Dilatation wnd Hyper-
aciditat.. In Anbetracht der erschopfenden Blutungen ist die Indikation
der Operation klar; wenn méglich Excision des Uleus, sonst Gastroentero-
stomose, welche rasche Entleerung sichert.

Operation am 5. Murz 1903: Dilatatio ventrieuli. Pylorus eng.
Ein Tlcus ist nicht zu finden. Gastrojejunostomia retrocolica sagitto-verti-
calis alta mach Kocuurs Modifikation von Czerxys Verfahren.

Verlauf: Unmittelbar vorziiglicher Erfolg in puncto Schmerzen,
Allgemeinbefinden und Blutung. Bel der Kntlassung am 23. Marz 64 Proz
Hamoglobin. ~— Ohne spiitere Nachricht.

Fall 39, Jakob J., 62 Jabre alt. Eintwitt 1. April 1903.

Anamnesge: Pat. hat schon in sciner Jugend und seither immer
haufiger erbrochen. Vor 3 Jahren erbrach er im Anschlufl an einen Diat-
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fehler 1 Liter Blut und war dadurch bettligerig. Seither hatte er haufige
Magenschmerzen und zwar immer erst 2—3 Stunden nach dem Iissen,
Gewihnlich brachte Erbrechen Erleichterung.

Spezialstatus: Bei der Blihung fullt sich der Magen im Epi-
gastrium.  Die grofie Kurvatur reicht bis fingerbreit unter den Nabel.
Die Pars pylorica ist stark gedehnt, die kleine Kurvatur steht am Pro-
cessus ensiformis. Der Magen reicht auffallend weit unter den rechten
Rippenbogen hinauf.

Chemismus: Probefrl’ihstﬁck, 300 cem ausgehebert. Freie HCI
vorhanden, ebenso Milchsiiure. Gesamtaciditat 2,1 Prom.

Diagnose: Uleus, Fixation des Pylorus. Dilatation ohne Ptosis.

Operation: 2. April 1903. Starke Verwachsungen in der Gegend
der kleinen Kurvatur, am Pylorus Andet sich ein Tumor mit entziindlich
verdickter Serosa.

Verlauf unbekannt. Pat. starb am 6. Juni 1905.

Fall 40. Verena J, 60 J. alt. Eintritt 25. Mai 1903,

Anamnese: Kleinere Magenbeschwerden seif cinigen Jahren, hiiufiges
Erbrechen, fast nach jeder Mahlzeit, seit 3/, Jahren. Darauf kurzdauernde
Besserung in Spitalbehandlung. Im hiesigen Spital haben Magenspiilangen
sehr gute Wirkungen gehabt.

Allgemeinstatus: Weitgehende Abmagerung. Himoglobin 65 Proz.
Bronchitis.

Spezialstatus: Abdomen sehr schlaff. Keine abnorme Resistenz
fithlbar. Der Magen nimmt bei der Blihung selr viel Luft auf, Der ge-
fullte Magen reicht vom Schwertfortsatz bis 2 Querfinger iber die Sym-
physe. Nach der Eutleerung des Magens sind die Dirme zum Teil noch
mit Luft gefills.

Chemismus: Morgens niichtern 180 com Retention, 1 Stunde nach
dew Probefrihstiick 880 cem. Das Brot ist nicht verdant. Freie HOI
fehlt. Defizit 0,01 Prom.

Gesamvaciditat: 0,38 Prom. Milchsiure positiv.

Diagnose: Dilatatio ventriculi.

Operation am 15. Juni 1903, Bromathylathernarkose.  Median-
schnitt. Aufier der Dilatation ist noch Gastroptosis vorhanden. Am Pylorus
ist eine tiefe Narbe nachweislich. Gastrojejunostomia sagitto-verticalis alta
nach Czersy (Czmrxy-Kocunr),

Verlauf: normal. 23. Nov. 1905. Aussehen gut, Ernihrungszustand
befriedigend. Die feine Narbe zeigt eine ganz leichte Diastase im unteren
Teile. Die Blihung des Magens beginnt am linken Rippenrande und geht
hier bald 4 Querfinger unter die horizontale Nabellinie, wahrend rechts
noch keine Vorwilbung zu bemerken ist. Die kleine Kurvatur steht in
Nabelhthe. Es entweicht viel Luft in den Darm, Auch bei starker
Blihung reicht der Magen nach rechts nur bis zur Mitte des rechiten
Musculus rectus. Das subjektive Befinden ist in Jjeder Beziehung vor-
ziiglich. Die Pat. kann alles essen. Rest des Probefriihstiickos 100 cem.
Freie HOL ist vorhanden, keine Milchsiure.

Fall 41, Sch, Arnold, 83 J., Landwirt. Eintritt 28. Mai 1903.

Anamnese: Horvorzuheben sind intensive, gogen den Riicken aus-
strahlende Magenschmerzen, giinstiz beeinfluft durch den Genufi warmer
Mileh. Der Beginn dieser Schmerzen datiert wm 1Y/, Jahre zurtick. Im
Januar 1903 ging mit dem Stuhl mehrmals Blut ab. Intensive Behand-
lung besserte das Ieiden nicht. Pat. hat nie erbrochen,
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Allgemeinstatus: Erniihrungszustand ziemlich gut.

Spezialstatus: Die Blihung mul der Schmerzhaftigkeit wegen
unterlassen werden, der Magen scheint nicht wesentlich dilatiert. In der
Medianlinie besteht tiber dem Nabel Druckempfindlichkeit.

Chemismus (nach dem Probefrithstiick): Ueberschuf freier HCL
1,6 Prom. Gesamtaciditat 2,9 Prom. Xeine Milchsiure.

Diagnose: Uleus ventriculi.

Operation am 16. Juli 1903. Bromithylathernarkose, Medianschnitt.
Geringgradige Dilatatio ventriculi.” Pylorus etwas verengt. An der kleinen
Kurvatar bestehen Verwachsungen mit derb elastischen Infiltrationen. Nach
Einstiilpung des Magens fithlt man an dieser Stelle ein derbrandiges Ulcus.
Excision der Verwachsungen wire unméglich,

Verlanf: normal. Spiter ohne Nachricht.

Fall 42. Sch.,, Rosina. 53 J. Hintritt 16. Nov. 1903.

Anamnese: Langsamer Beginn des Magenleidens mit dem 25. Jahre.
Frither, auch damals noch, litt Pat. an Chlorose. Sie hat sehr viel Hisen-
priparate genomuen, die spiter ausgesetzt werden mubten. Haufiges Er-
brechen. Vor 6 Jahren verschlimmerte sich die Krankheit nach dem Genul
von kaltem Bier. Das Erbrechen trat in der Nacht oder am Morgen auf.
Seither war Dat. konstant in der Behandlung von Spezialisten. Der zuletzt
konsultierte Arzt gab alle Hoffnung auf lleilung durch interne Behandlung
anf und riet der Pat., sich operieren zu lassen.

Allgemeinstatus: Mistlerer Eruihrungszustand.

Spezialstatus: Abdomen wenig gewélbt. Der Magen bliht sich
bis handbreit unter den Nabel und 2 Finger breit iiber denselben. Er
scheint die Luft nicht gut zu halten, da die Spannung rasch nachldft und
die Didre unterhalh des Magens sich blahen. Bei der Entleerung steigt
die groBe Kurvatur bisz 2 Finger unter den Nabel.

Chemismus: Nach dem Probefrithstick 75 cem ausgehebert. Emnt-
hilt geringe Menge Galle. Freie HCl fehlt. Keine Milchsiure. Gesamt-
aciditat 0,9.

Diagnose: Dilatation mit Gastroptosis.

Operation am 22. Nov. 1903: Morphium-Brométhylithernarkose.
Medjanschnist. Der Pylorus ist eng, nur fir den kleinen Finger durch-
gingig, er zeigt starke Verwachsungen dor Umgebung.

Verlaut: 2 Tage nach der Operation Magensptilung wegen Schimerzen
in der Magengegend und Uebelkeit. Entlassung am 6. Nov. Die Nahrung
wird gut vertragen. Der Appetit fehlt noch.

Wiedereiutritt am 17. Nov. 1903. 14 Tage nach der Entlassung trat
wiedor Aufstofen ein, namentlich morgens niichtern. Die Nahrang wurde
teilweize erbrochen. Das Erbrochene enthielt viel Galle. Magenspiillungen
niitzten nichts, Pat. nithrte sich vorwiegend von flissigen Speisen. Als
gie im Spital nar feste Nahrung bekam, fiihlte sie sich wohler und erbrach
weniger oft.

Status: Das Abdomen ist nicht empfindlich. Der Magen bliht sich
4 Pinger unter dem Nabel. Dabei hat Pat. Schmerzen. Die kleine Kur-
vatur steht fingerbreit iiber dem Nabel, also wmechr Ptosis als Dilatation.
Keine freie HOL Gesamtaciditit 0,3. Dem Magensaft ist Galle beige-
mischt. Die Pat. wurde, nachdem sie sich die letzten 8 Tage wohlgefiihlt
und bel ausschlieflich fester Nahruug nicht mehr erbrochen hatte, ent-
lassen. Zu Hause genofl sie wieder sehr viel Flissigkeit und hatte damit
sofort die alten Beschwerden wieder.
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2. Operation am 1. Marz 1904: Ein Befund, der die Erscheinungen
mit Sicherheit erkliren kénnte, liegt mnicht vor. Das Duodenum ist mit
Galle gefiillt, da die Radix auf die Pars horizontalis duodeni drtickt. Der
Magen erscheint klein. Die Anastomose ist weit, gut zuginglich; der ab-
gehende Darm in richtiger, senkrechter Stellung. Die Pars horizontalis
duodeni wird durchgeschnitten und der obere Teil in den abfithrenden
Jejunumschenkel eingesetzt. Der Verlauf nach der Operation war normal.
Nachrichten fehlen.

f. Gastroenterostomis antecolica inferior,

Fall 43. Marie Z., 22 J. Eintritt 11. Juni 1903,

Anamnese: Im Mirz 1902 wurde Pat hier gastroenterostomiert
wegen Uleus (G. anterior inferior). 8 Monate lang ging es ihr ganz gut.
Seit 4 Monaten erbricht sie fast jede Mahlzeit, damit auch Galle unter
vorangehenden Schmerzen und Uebelkeit.

Allgemeinstatus: Pat. ist mittelmiifig genihrt.

Spezialstatus: Keine Druckempfindlichkeit in der Magengegend.
Die Blihung ergibt keine Vertinderung,

Clemismus: Nach dem Drobefrithstiick wurden 140 cem von saurer
Reaktion ausgehebert, Freie HCl positiv. Keine Milchssaro,

2. Operation am 29. Juli 1908. Sclnitt neben dor alten Narbe.
Die Anastomose liegt an der richtigen Stelle. Ringsum starke Adhiisionen.
Der Magen ist gut retrahiert. Das TLumen zwischen Magen und Darm
ist schr grof. Eine Ursache fir das Erbrechen ist michi zu finden. Mo-
bilisierung des Duodenums nach Kocmin mit tolgender Gastrodnodeno-
stomia lateralis (an der hinteren Magenwand),  An der Jejunumschlinge
unterhalb der Konvexititsnaht wird eine quere Anastomose geschatlen.

Verlauf: normal.

Am 23. Nov, 1905 stellt sich die Pat. wieder vor. Sie ist sohr erfreut
iiber die 2. Operation, Sic kaun jede Nahrung genieBen bei gutem Appetit,
Bei anstrengender Arbeit in gebiickier Stellung empfindet sie oft noch
einen zichenden Schmerz, der aber kein Arbeitshindernis ist, Das Fr-
brechen ist nicht vollstindig verschwunden, doch kommt es selten vor,
nur wahrend der Menses. Die Pat. ist sehr fott und hat ein blithendes
Ansschen,

Der Rest des Probefrihstickes, in einer Menge von 20 cem, viel
Schleim enthaltend, weist eine Gesamtaciditit von 0,2 Prom. auf, bei fch-
lender freier HCL

Maligne Fiille.

Fall 44. Anna R. Eiutritt 4, Dex. 1909,

Anamnesc: Im Juni 1902 reifende Magenschmerzen, 1—2 Stunden
nach der Nahrungsaufnahme auftretend, bisweilen 1—2 Tage aussetzend,
nachts am stirksten. Saures Aufstolen nach dem Essen.  Spiiter Er-
brechen, 1—2 Stunden nach dem Essen. Lingere interne Behandlung
bleibt ohne Erfolg. Im Dezember konstatiert ein Arzt einen Twmor iu
der Magengegond und schickt Pat. zur Operation. Frither Typhus. Chro-
nische Obstipation.

Allgemeinstatus: Reduzierte Ernahrung,

Spezialstatus: Inspiratorisch ist rings um den Nabel sine flacho
Vorwilbung von 13 cm DBreite und 12 cm Hohe sichtbar; hier exquisites
Plitschergeriiuseh.  Rechts oben grenzt daran ein handbreiter Wulst: zu
fithlen ist eine entsprechende harte Geschwulst von unregelmiBiger Oler-




fliche, bei der Atmung stark verschieblich. Der Magen kontrahiert sich
sehr energisch. Nach der Blihung unvollstindige Entleerung.

Chemismus: Probefrithstiick, ausgehebert 400 com briunlicher, brei-
iger, sauer reagicrender Masse. Freie Salzsgure fehlt, Milchsiiure negativ.

Diagnose: Carcinoma pylori mit starker Ptosis und Dilatation des
Magens, speziell auch des DPylorusteiles.

Operation: 15. Dez. Bromithylithernarkose. Medianschnitt, Mitte
dem Nabel entsprechend. Es prisentiert sich der faustgrofe, dem Pylorns
angehorende Tumor, nach allen Seiten gut beweglich, aber verwachsen
mit dem Colon trans. und dem Pankreaskopf. Zahlreiche Driisen im
Mesenterinm. Mobilisierung des Duodenum nach Kocuer und Anlegung
der Gastroduodenostomie lateralis.

Verlauf: ungestort. Am 9. Febr. 1903 schreibt die Pat., sie habe
ihrec HMausarbeit wieder aufgenommen, das Erbrechen habe aufgehirt, nur
von Zeit zu Zeit habe sie stechende Schimerzen in der linken Bauchseite.
Appetit gut.

Sie starb am 6. Juni 1803.

Fall 45. Anna W, 67 J. Eintritt 18. Dez 1902,

Anamnesc: Vor einem Jahre stellten sich nach der Nahrungsauf-
nahme kurzdanernde Schmerzen im Epigastrium ein. Spiter kam saures
Aunfstolien dazu nnd im Herbst d. J. trat unregelmiifizes Retentionserbrechen
auf, nach und nach wurden die Nchmerzen hefticer und unabhiingig von
der Mahlzeit. Obstipation, Auftreibung des Abdomens, Appetitlosigkeit,
zunehmende Schwiiche und Abmagerung, Arbeitsnnfihigkeit. Seit 8 Jahren
Menopanse. Keine interne Bcehandlung.

Allgemeinstatus: Hochgradige Abmagernng, Tungenemphysem.,

Spezialstatus: In der Mitte zwischon Nabel und rechter Rippen-
wand fithlt man eine 6 em lange, 4 cm breite, hickerige, gut bewegliche
Geschwulst mit weicherem Fortsatz nach rechts. Kein Plitschern. Beim
Blahen fihblt man, dal sich der Magen von links her bis an den Tumor
fiillt, dieser verschiebt sich nach rechts. Der Fundus steht 3 Querfinger
iiber der Symphyse. Die Dilatation ist eine gleichmalbige.

Chemismus: Probefriihstick, ausgehebert 220 ccm. TFreie IHCL
positiv. DMilchsture negativ. Gesamtaciditit 1,6 Prom.

Diagnose: Carcinoma pylori

Operation: 20. Febr. 1908. Medianschnitt. Faustgrofer Tumor am
Pylorus mit hochgradiger Stenose. Die Iuuenfliche ist glait, mit scharf
abfallenden, wulstigen Rindern, wovon 2 sich auf das Duodenum aus-
dehnen. Keine Driisen. Gegen den Hilus hepatis ein derber glatter Strang.
Dieser Befund und die chemische Untersucliung sprechen fiir Ulcus. Das
Duodenam kann ohne Mobilisierung in den Magen eingelegt werden.
Guastroduodenostomia lat.

Verlauf: Kurz nach der Operation leichte Bronchitis, sonst normal.
Am 9. Febr. Entlassung. Pat. ist vollstindig beschwerdefrei,

Pat. starb am 7. Febr. 1904 in einem Spital. Aus dem Bericht des
Lehandelnden Arztes geht hervor, dal ein ausgedehntes Magencarcinom
die Todesursache war. Wie die Angehorigen berichten, hat die Frau
noch 4 Monate nach der Operation ihre Hausarbeit verrichtet, dann trat
wieder Appetitlosigkeit und Abmagerung auf. Retentionssymptome wurden
nicht mehr beobachtet,

Fall 46. Josef Pierre W., 72 J. Eintritt 6. Okt. 1903.
Anamnese: Beginn der Erkrankung vor 14 Monaten mit Aufstofien
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und Appetitlosigkeit. Im Januar d. J. Erbrechen, erst wichentlich einmal,
spiter hiufiger. Seit einigen Monaten genielt Pat. nur noch DBrei. In
der letzten Zeit sehr hinfiges Erbrechen, Obstipation. Nie Schmerzen.
Starke Abmagerung.

Allgemeinstatus: Starkes Lungenemphysem. Ksine Herzdsmpfung,

Spezialstatus: In der Nabelgegend ist ein héckeriger Tumor
fshlbar, 8 em breit, 7 cm hoch. BEinzelne Venen neben dem Nabel sind
stark gefiillt. Der Tumor ist leicht verschieblich, nimmt aber beim Los-
lassen sofort seine Lage wieder ein.

Chemismus: Probefrihstick. Nach einer Stunde ausgehebert 300 cem.
Freie HCl vorhanden. Milchssiure positiv. Gesamtaciditat 1,35 Prom.

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation am 9. Okt. 1903 : Bromithylathernarkose, Schragschnitt,
Radikaloperation unmdglich, weil dag Carcinom in Form zahlreicher Knstehen
auf den linken Leberlappen iibergegangen ist; deshalb Gastroentsrostomia
post. verticalis,

Verlauf: normal.

Gestorben September 1904,

Fall 47. David M, 51 J. Eintritt 20, Okt 1903.

Anamnese: Vor einem Jahre trat successive Auftreibung und hiinfiger
Brechreiz, spiter Erbrechen ein, Schwinden des Appetits, rasche Abmage-
rung, vor 6 Wochen eine Magenblutung.

Allgemeinstatus: Aunberordentliche Abmagerung. Bronchitis.
25 Pros. Hiimoglobin.

Spezialstatus: Beim Einfihren der Sonde entleert der Magen
eine schwirzliche Flissigkeit. Bei der Blilung zeigt sich der Magen
nicht dilatiert. Bei starker Spannung wilbt sich das Epigastrium vor;
dabei klagt Pat. iiber Schinerzen.

Chemismus: Retention morgens piichtern 820 cem. Probefrithstiick
nach 1 Stunde ansgehebert 300 cem. HC1-Ueberschug 1,49 Prom. Ge-
samtaciditit 2,9 Prom.

Diagnose: Schwankt zwischen Uleus und Carcinom, letzsteres wahr-
scheinlicher.

Operation: 10. Nov. 1903. Bromithylithernarkose. Medianschnitt.
Es liegr ein sehr weit auf das Duodenum iibergehendes Carcinom vor,
Das Netz ist voll Krebsknstehen. Da die Radikaloperation unmoglich
ist, wird nach der Kocugrschen Methode die Gastrojejunostomia verticalis
retrocolica gemacht. Prognose quoad vitam schlecht

Verlauf: normal. Die Nalrung ertrigt Pat. gut, Keine Magen-
beschwerden, Hochgradige Kachexie. Entlagsung 27. Nov. 1903.

Exitus letalis 41/, Monate nach der Operation,

Fall 48, Uhrich G. 66 J. Eintritt 30. Mai 1904,

Anamnese: Der Beginn der Beschwerden datiert vom Juni 1908,
Erbrechen schleimiger Massen, die oft Speisereste enthielten, in wochent-
lichen Intervallen, Dumpfe, oft auch brennende Schmerzen im rechten
Epigastrium, die an Intensivit zunehmen, bis Erbrechen erfolgt, worauf
wieder Erleichterung eintritt. Rechte Seitenlage vermehrt die Schmerzen,
Hartnickige Obstipation. Seit 8 Monaten genieBt Pat. nur noch fliissige
Nahrung, vorwiegend Milch. Seither Abmagerung und Verfall der Kriifte,

Allgemeinstatus: Reduzierte Ernahrung.

Spezialstatus: Der Magen bliht sich zmerst in der Nabelgegend,
mehr vechts. Die perkutorische Grenze reicht bis 2 Querfinger unter den
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Nabel, nach rechts bis an den lateralen Rectusrand, nach links bis an
die verlingerte Mammillarlinie. Bei der Blihung wird die Leber mnach
oben gedringt.

Chemismus: Probefriibstiick. Nach einer Stunde 250 cem ausge-
hebert. HCl-Ueherschuf 1,3 Prom. Gesamtaciditit 2,0 Prom. Keine Mileh-
siure,

Diagnose: Pylorusstenose infolge von TUleus simplex, Dilatatio
ventriculi.

Operation: 16. Juni 1904. Gastrojejunostomia verticalis posterior
inferior, Der Pylorus scheint zirkuldr, derb. Die Spitze des Zeigefingers
dringt in denselben ein. Nach der kleinen Kurvatur zieht sich eine derb-
elastische Hirte. Die Serosa ist hier weillich, mit kleinen hiamorrhagischen
Punkten, ihr aufgelagert sind die Bindegewebewucherungen, also ganz wie
bei Tleus. In Betracht des chemischen Magenbefundes wird Carcinom
ausgeschlossen und von der Resektion Abstand genommen.

Verlauf: Die Wunde heilt reaktionslos. Komplikation durch rechts-
seitige lobire Pneumonie. Entlassung am 25. Juli, Pat. hat sich schon
ordentlich erholt und ist gliicklich, keine Magenbeschwerden zu haben.

3. Juli 1905 Wiedereintritt ins Spital. Das Befinden war sehr gut,
bis im April 1905 im Anschlul an eine Erkilltung eine Pneumonie ent-
stand und der Pat. 5 Wochen darniederlag. An Kérpergewicht hatte er
zugenomnen, auch die Kraft war wiedergekehrt. TUm diese Zeit konsta-
tierte er 2 rasch wachsende Tumoren in der Gegend der Laparotomie-
narben. Hier lokalisierten sich brennende Schmerzen, die eine Stunde
nach der Nahrungsaufnahme ihren Hohepunkt erreichten. Linke Seiten-
lage verstirkte sie. Der Appetit schwindet, Pat. magert wieder ab. Er-
brechen war nie aufgetreten, der Stuhl seit der Operation immer normal.

Spezialstatus vom 14. Juli 1904: Dem oberen Teil der Narbe
entsprechend besteht eine knollige, miilig derb-elastische Geschwulst, an
der man 2 Hocker unterscheiden kann, 7 em lang, 3 em breit, beim In-
spirium stark abwirts gehend, sie driicken empfindlich. Beim Blihen des
Magens erscheint die Vorwdlbung zuerst links von der Mittellinie unter
dem linken Rippenbogen. Der Tumor rutscht deutlich abwirts, wenn
auch nicht erheblich. Die Blihung scheint an der Narbe abzuschneiden.
Die grole Kurvatur reicht nur wenig unter die horizontale Nabellinie.
Es besteht also keine hochgradige Dilatation.

Chemismus: Morgens niichtern ist der Magen leer. Probefrihstiick,
Nach einer Stunde werden 40 ccm eines griinlichen, geruchlosen Breies
ausgehebert. Reaktion sauer. Freie HC1 fehlt, keine Milchsiure. Gesamt-
aciditat 0,36 Prom. Jodoformglutoidversuch nach 2 Stunden positiv,

2. Operation am 21. Juli 1905. Medianschnitt. Bromithylather-
narkose, - Morphinm nur 0,01 subkutan. Die Kommunikation des Magens
mit dem Darm ist vorzufinden. An der Wirbelsiaule ist ein grofles carci-
nomatéses Driisenpaket fixiert. Radikaloperation unmoglich. Es liegt also
eine Tiuschung durch den chemischen Magenbefund bei der 1. Ope-
ration vor.

Fall 49. Johanna C. 67 J. Eintritt 1. Juli 1904,

Anamnese: Im Herbste 1903 Schmerzen im linken Hypochondrium,
bald nachher erbrach Pat. morgens niichtern. Dasselbe wiederholte sich
den Winter tiber oft, durchschnittlich 2mal wochentlich. Dann sistierte
das Erbrechen von Anfang Februar bis April, trat aber nachher wieder
auf. Die Schmerzen hatten zugenommen und wurden vorwiegend in der
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Nabelgegend empfunden. Nach dem Erbrechen war Pat. immer wieder
wohl bis nach der nichsten Nahrungsaufnahme. Mit den seit Anfang Jani
ausgefiihrten Magenspiilungen sind alle Beschwerden gemildert, das Er-
brechen ganz verschwunden. Stuhl immer normal. Seit dem Winter Ab-
magerung.

Allgemeinstatus: Andentung von Pectus cariatum, Himoglobin
60 Proz.

Spezialstatus: Links vom Nabel guerstehende, fingerdicke Hirte,
ziemlich oberflachlich, 18 em lang, bis zur Mittellinie reichend. Oberhalb
des Nabels exquisites Pliatschern. Das Inspirium beeinflubt die Lage des
Tumors nicht. Die Leber iiberragt den Rippenrand nicht. Nach der Ent-
leerung des Magens fiihlt man den Tumor noch deutlich. Bei der Blibung
des Magens steht die groBe Kurvatur handbreit unter dem XNabel und
reicht bis zur Spina aut. sup. sinistra. Nach rechts reicht der Magen
nur bis fingerbreit tiber die Mittellinie. Die Geschwulst wird undeutlich,
tritt aber nach Entleerung wieder an dic alte Stelle.

Chemismus: Der nach dem gewdhnlichen Probefrithstick ausge-
heberte Magensalt (210 cem) gibt sehr deutliche Reaktion auf HCl. Gesamt-
aciditit 1,2 Prom. Keine Milchsiure.

Diagnose: Ulens mit Verdacht auf Carcinom.

Operation am 2. Juli 1904: Bromithylithernarkose nach Morphium-
injektion. Mediauschnitt, Der am Pylorus sitzende Tumor ist mit der
Unterfliche der Leber ausgedelnt verwachsen. Drisenschwellungon sind
nicht vorhanden. Die Verwachsungen lhaben den Charakter derjenigen,
die bei Ulcus vorkommen. Radikaloperation unmiglich olne Leberresek-
tion, daher Gastrojejunostomia posterior inferior verticalis in gewolnter
Weise. )

Verlauf: Ungestirt. Anfinglich Obstipation. Nach dem Essen
keine Schmerzen mehr. FEntlassung am 18, Juli, Pat. kommt noch in
iirztliche Behandlung.

T am 6, Juli 1905.

Fall 50. Anna B., 43 Jahre alt. Eintritt 11. Mai 1905.

Anamnese: Seit lingerer Zeit Magenschmerzen und Retentions-
erbrechen.

Allgemeinstatus: Starke Abmagerung.

Diagnose: Carcinoma pylori, Dilatation.

Operation: 30. Mai. Ausgedehnte Verwachsungen an Magen und
Leber. Hochgradige Pylorusstenose.

Verlanf: Kurz nach der Oporation leichte Regurgitation, weshalb
der Magen gespiilt wurde. Bei der Entlassung bestand die Nahrung aus
festen Speisen.

Exitus am 17. Aug. 1905,

Fall 51. P. B, 63 J. alt. Eintritt am 17. Juni 1904.

Anamnese: Die ersten Erscheinungen von seiten des Magens im
Oktober 1903 schliefen sicher an den Genub von nenem Wein an und be-
stehen in Bremnnen und Druckschmerz im Epigastrium. Sie setzten sofort
nach der Nahrungsaufnahmoe ein und danerten 11,—2 Stunden. Apperit-
losigkeit. Zunehmende Schwiche. Abnahme des Kirpergewichtes um 33 kg.
Pat. ist Potator; nie Erbrechen, nie AufstoBen.

Allgemeinstatus: Arteriosklerose,

Spezialstatus: Oberhall des Nabels, in der Mittellinie, eine derbe,
empfindliche Geschwulst, die bei der Atmung weit nach auben tritt, vom
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rechten Rippenbogen gut abgrenzbar. Nur der rechte Leberlappen ist
fiihlbar, derb, druckempfindlich, Beim Blahen des Magens verschwindet
der Tumor, um bei der Entlcerung wieder aufzutreten. Der Magen blaht
sich hauptsiichlich unter dem linken Rippenbogen 2 Querfinger fiber dem
Nabel.

Chemismus: Niichtern keine Retention. Nach dem Probefriihstiick
65 ccm TFlissigkeit entleert. Reaktion alkalisch, HCl negativ. Xeine
Milchsdure. )

Diagnose: Carcinoma ventriculi mehr an der grofen Kurvatur,
obhne Dilatation und Stenose.

Operation am 16. Juli 1904: DMedianschnitt. Ascitcs. Das Car-
cinom sitzt an der Hinterwand des Magens, gegen den Pylorus zu und
greift auf das Colon transversum iiber. Zahlreiche Driisen in der Radix
mesenterii und vor der Wirbelstiule. (fastrojejunostomia posterior inferior
verticalis mit Murrny-Knopf nach Kocnrr.

Verlauf: Komplikation durch Pleuritis exsudativa, die am 2. Tage
nach der Operation begann. Der Murrny-Knopf geht nach 13 Tagen ab.
Entlassung am 30. Juli Pat. ist noch sehr schwach.

Am 24, Aug, also 39 Tage nach der Operation, starb er an einer
profusen Magenblutung.

Fall 52. J. R, 57 J. alt, Landarbeiter. Eintritt 17. Nov. 1904.

Anamnese: IPat. ist seit B0 Jahren periodisch magenlcidend. An-
fallsweise Schmerzen sofort nach der Nahrungsautnahme, 1/, Stunde
dauvernd, Auftreibung, saures Aulstollen, oft Erlrechen. Bel geeigneter
Diat setzten diese Symptome monatelang aus. Seit April 1904 krampt-
halte Magenschmerzen nach jeder Mahlzeit, nach der linken Bauchseite
ausstrahlend. Sio versehwinden erst, wenn Pat. erbrochen hat. Das Eu-
brochene war mehrmals kafteesatzartig.  Chronische Obstipation.  Ab-
magerung, Verlust der Kraft. In den Monaten September und Oktober
war I’at. auf ciner medizinischen Abteilung, wo das Leiden unter regel-
miakigen Magenspiillungen und Diit stetig zurtick. In der letzten Zeit, alg
Pat. zu Hause war, trat wieder Verschlimmerung ein.

Spezialstatus: Der Magon bliaht sich unter der linken Rippenwand
und unter dem oberen Ende des linken Rectus abdominis. Pat. lift die
Luft durch Ructus wieder entweichen. Der gefiillte Magen erstreckt sich
bis zur horizontalen Nabellinie, aber nur wenig tiber die Mittellinie nach
rechts. Auch in Narkose bel erschlafften Recti ist nichts zu fithlen. Der
Pat. soll einer Probelaparotomie unterworfen werden.

Chemismus: 280 cem schlecht verdauter Masse vora Probefrithstiick
ausgehebert. Reaktion sauner. Freie HCI fehlt, Defizit 0,36 Prom. Milch-
sdurereaktion negativ. Gesamtaciditit 0,40 Prom.

Diagnose: Ulcus mit Vordacht aunf Carcinom.

Operation: Gastrojejunostomia post. inf. mit Murrry-Knopf.

Pat. starb wenige Stunden nach der Operation ganz plitzlich an Kollaps.

Sektionsbericht: Uleus vontriculi simplex; dazu aber Krebs-
knétchen auf dem Dickdarm, ein Knoten in der Schilddriise; zwei erweichte
ziemlich stark verkiiste Krebsknoten im Gehirn im unteren linken Stirn-
lappen, graugelbe Erweichungsstreifen im linken Kleinhirn., Starkes Lungen-
odem. Die Gastroenterostomie sah tadellos aus.

Fall 33. Johann D., 52 J, Landarbeiter,
Diagnose: Carcinoma.
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Operation: 14. Febr. 1904.

Verlauf: In gewihnlicher Weise. Entlassung am 28. Febr. 1904,
Pat. ist vollstindig beschwerdefrei. Er genieft gemischte Nahrung.

Aus den Angaben der Angehorigen geht hervor, daB Pat. 1/, Jahr
beschwerdefrei blieb. Der Tod erfolgte am 10. Febr. 1905.

Fall 54. Ernst Ch, 47 J, Bauer. FEintritt 4. Febr. 1904.

Anamnese: Bis zum November 1903 war Pat. ganz gesund, dann
bekam er morgens niichtern einen listigen Druck im Epigastrium, der mit
der Einnahme des Friihstticks wieder verschwand. Einen Monat spiter
traten an jener Stelle nach der Nahrungsaufnahme 1-—2 Stunden dauernde
Schmerzen auf. Auftreibung des Abdomens, bitteres AufstoBen. Selten
Erbrechen, das Linderung brachte. Sehr rasche Abmagerung. Flissige
Nahrung wurde besser vertragen als feste,

Allgemeinstatus: Aufer hochgradiger Abmagerung nichts DBe-
sonderes.

Spezialstatus: Derbe, unregelmiilige Geschwulst rechts und iiber
dem Nabel. Bei tiefer Inspiration geht sie total unter die horizontale
Nabellinie. Das Abdomen ist eingesunken, der Magen Dbliht sich beim
Einpumpen von Luft in der Nabelgegend. Der Tumor verschiebt sich
wenig nach rechts.

Chemismus: nach dem Probefriithstiick: Freie HCI fehlt. Milchsaure
positiv.  Gesamtaciditit 0,4 Prom.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 8 Febr. 1904. Ausgedehntes Carcinom des Magens mit
krebsiger Inliltration bis zum Leberhilus und Driisen am Foramen oeso-
phageum. Da die Operation radikal keine Aussicht lLat, so wird die
Gastrojejunostomia posterior verticalis gemacht.

Verlauf: Normal. Entlassung am 20, Iebr.

Der belhandelnde Arst schreibt: ,Der Mann war nach der Operation
wohl, bis Ende April 1904. TIch sah ihn erst wieder am 13. Mai 1904
und konstatierte Lebermetastasen.®

Tod am 20. Juni 1904.

Fall 5b. Bertha W., 54 Jahre. KEintritt 25. Mai 1903.

Anamnese: Friher Typhus und Mastitis. Seit 2 Jahren leichte
Magenschmerzen 2-—.3 Stunden nach dem Essen und hiufiges Aufstolen,
das wieder aufhorte, wenn Pat. warme Getriinke genob. Friichte wurden
seither nicht gut vertragen. Bestandiger, nionatelanger Schmerz, wenig
freie Intervallen. AuBerordentliche Abmagerung in der letzten Zeit fiilrte
Pat. zum Arzt.

Allgemeinstatus: Spirlicher Pauniculus.

Spezialstatus: 13 em hohe und 10 cm breite, sehr derbe, un-
regelmilig hickorige Geschwulst zu 2/, itber dem Nabel. DBeim Inspiriercn
geht sie nach unten. Sie ist nach allen Seiten gut beweglich. Bei der
Blahung nimmt der Magen viel Luft auf, fiillt sich aber nicht stark und
bleibt ganz links. Er ist 20 cm hoch und 14 om hbreit. Dabei tritt der
Tumor ganz nach rechts. In der Nabelgegend ist eine Einschuntirung, so
daf dort die Magenhthe nur 8 cm betrigt,

Chemismus: Probefrithsttick nach Ewann, Freie HCI fehlt. Milch-
siure positiv. Gesamtaciditit 1,5 Prom.

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation am 2. Juni 1903: Morphium, Bromithylithernarkose.
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Das faustgroBe, am Pylorus sitzende Carcinom ist mit der Leber und dem
Colon transversum so ausgedehnt verwachsen, dall an eine Radikaloperation
nicht zu denken ist. Dieser Befund indiziert die Gtastrojejunostomia ante-
colica inferior.

Verlauf: Pat. wurde am 16. Juni entlassen.

Gestorben am 25, Juli 1905.
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