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(Eingegange~ a~n 26. Oktober 1943.) 

I m  folgenden mSchte ich einen nach eingehender Durchsicht des 
Schrifttums meines Erachtens einzigartigen Fall von Gastrektasie be- 
kanntgeben, der auBer seiner Ungew5hnlichkeit AnlaB zu interessanten 
Erw~gungen fiber di~ akute Magendilatation ergibt. 

�9 Es handelt sich um einen 15j~hrigen Jungen, der w~hrend einer 
Ferienfahrt  an einem Wettessen teilgenommen hatte. Bevor ich auf die 
n~heren Einzelheiten der unvernfinftigen und folgenschweren Handlungs- 
weise sowie auf den stfirmisehen, zum Tode ffihrenden Verlauf eingehe, 
sei eine kurze Darstellung der Familienanamnese gegeben, da die be- 
sondere Verlaufsform vermutlich mit  einer angeborenen Anlage zu- 
sammenh~ngt.  

A. Familienanamnese. 
Der GroBvater v~terlieherseits leb t  noch, ist 78 Jahre  alt und .ge- 

sund; die GroBmutter v~terlicherseits starb m i t  66 Jahren an einer 
Embolie und e~ner Unterleibsoperation. Der GroBvater mfitterlieher- 
seits erlag 72j~hrig einem Leberkrebs; seine Frau starb bereits mit  
32 Jahren an einem nieht n ~ h e r  bekannten Unterleibsleiden. Der 
Vater des Probanden starb etwa 30j~hrig an Megenkrebs; die Mutter 
ist gesund, hat te  6 Kinder, yon denen der auf so seltsame Weise zu Tode 
gekommene Sohn mit  seiner Zwillingsschwester der ~lteste war. Seine 
Geschwister sind s~mtlich gesund. Anamnestisch mSchte ich die sehr 
friihzeitige Erkrankung an Magenkrebs beim Vater besonders hervor- 
heben. 

B. Eigene Anamnese. 
Der bei seinem Tode 15 Jahre  und 4 Monate alte Knabe war naeh 

Angaben des Stiefvaters bei der Geburt als Zwillingspartner ein ganz 
elender, fast kfimmerlieher S~ugling, d er auBerst sorgsamer Pflege be- 
durfte, w~hrend seine Sehwester sich ganz normal bzw. besonders gut 
entwickelte. Nur so gelang es, den Knaben zu erhalten und aus ihm 
einen sp~ter sogar z~hen, sehnigen, zwar etwas sehlanken Jungen zu 

Z. f. d. ges. Gerichtl. ~Iedizin. 38. Bd. 11 
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machen, der als Schiller sehr wiUig, aber ausgesprochen fliichtig und 
nur m~Big begabt war; charakterlieh war er ohne Tadel, im ganzen 
etwas oberfl/~ehlich. Er  war vorher hie ernstlich krank, aueh nicht be- 
sonders anf~llig. Psychologisch interessant ist noch der Umstand, dab 
der Junge nur deshalb an der verh~ngnisvollen Ferienfahrt teilnehmen 
durfte, weil er aus  fast aussichtsloser Lage doch noch das Klassenziel 
erroichte. Dutch besonderen Ehrgeiz gelang ihm die Versetzung. Von 
~hnlichem Ehrgeiz getrieben, beteiligte er sich offenbar auch mi t  
besonderem Eifer an diesem Wettessen, ohne sich fiber die etwaigen 
Folgen dieses unsinnigen Unternehmens irgendwelche Gedanken zu 
machen. 

Das Wettessen fand am Samstagabend Stdtt. Es handelte sieh um 
ein Suppengericht, das aus Graupen, Erbsen und Bohnen bestand. 
Hiervon verschlang der Junge 7 rol l  geh'~ufte Suppenteller. Schon kurze 
Zeit sp/~ter und w/~hrend der lqaeht zum Sonntag fiihlte sich der Junge 
elend, litt s tark un t e r  Brechreiz, ohne jedoch erbrechen zu k6nnen. 
Die Besehwerden nahmen an Heftigkeit zu, so dal] der Lagerffihrer ihn 
am Sonntag nach Hause schickte. Der Junge fuhr allein in schlechtem 
Zustand mit der Eisenbahn und kam nach 7st~ndiger Bahnfahrt  auf 
dem Heimatbahnhof an, wo er seine Eltern telephonisch yon seiner Rfick- 
kehr benachrichtigte und bat, ihn mit dem Auto abzuholen. Er  sah sehr 
schlecht aus, vor allem auffallend blab und hat te  tiefe Rs um beide 
Augen. Zu Hause legte er sich sogleich zu Bett  und bekam, da er fiber 
Magenverstimmung klagte, Haferschleim und Abffihrpillen; vorher 
nahm er ein Bad. In  der l~acht zum Montag war das Befinden leidlich, 
eine Besserung war nicht eingetreten; er ffihlte sieh framer noch sehr 
elend, so dab er auch am folgenden Tage liegen blieb." Der nunmehr 
hinzugerufene Hausarzt  vermutete gleichfalls eine Magenverstimmung, 
ver0rdnete vor allem Bettruhe und empfahl, dab der Junge keinerlei 
BTahrung zu sich nehmen sollte. Das Befinden verschlechterte sich merk- 
lich, haupts/~ehlich durch allgemeines Unwohlsein, Magendruek, Bre~h- 
und Wfirgreiz. Er  hat aber hie riehtig gebrochen, sondern brachte nur 
wenig Sehleim zutage und hatte keinen Stuhl. In der Nacht zum Diens- 
tag war er wie in der vorangegangenen nicht besonders unruhig, st6hnte 
jedoch 6fters lau t  auf und holte sehr schwer Luft. W/~hrend des ganzen 
Dienstags /~nderte sich das Bild nicht wesel/tlich. Erst  in der !qacht 
zum Mittwoch traten die ersten beunruhigenden Erscheinungen auf, die 
recht bald vom Vater bemerkt wurden; dieser land den Jungen in der 
lqaeht, l a u t  st6hnend auf dem Ajbort sitzend vor, mit nach  hinten ge- 
beugtem Kopf. Als der Vater ihn am Arm faBte, um ihm beim Auf- 
richten behilflich zu sein, ffihlte er am Arm ein eigenartiges, schaumiges 
Knistern der Haut ;  diese Erscheinung hielt der Vater sogleich ffir 
merkwfirdig und bedrohlich, so dab er den Knaben sofort mit dem Auto 
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in die Innere Abteilung des Evangelischen Krankenhauses Gelsenkirchen ~ 
brachte. Der aufnehmende Arzt erkannte das Hautemphysem und  
nahm einen Spontanpneumothorax an; er unterstiitzte zuns medi-: 
kamentSs den Kreislauf. Der Junge lebte noch etwa 5 Stunden, litt  je tzt  
besonders stark unter Atembeklemmung. Irgendwelche Schmer~en gab 
er nicht an. Der Stiefvater, der bis zum Tode in der Nacht zum Mitt- 
woch am Bette seines Sohnes verweilte, teilte weiter mit, dal3 der Junge 
wenige Augenblicke vor dem Tode nochmals ungewShnlich tief Luft ge,  
holt hs und dann starb. 

K u r z  zusammengefa]t bestanden demnach folgende wesentliehe 
Erscheinungen : Allgemeine Mattigkeit, dauernder und erfolgloser Brech- 
und Wiirgreiz, Verstopfung, schwerste Atembeklemmung und zuletzt  
das Hautemphysem. Alle Symptome traten schlagartig nach dem Wett-  
essen naeh vorherigem Wohlbefinden auf, so dab an einem Zusammen- 
hang zwischen dem Wettessen und der Krankheit  kein Zweifel bestehen 
kann. 

Die kurze Verweildauer im Krankenhaus maehte es unmSglich, den 
Fall klinisch restlos zu kl~ren. Die darum yon uns vorgenommene 0b-  
duktion (S 114/42 0bduzent:  Dr. Wenig) ergab folgenden Befund. 

C. Obduktionsbefund. 
160 cm grofler, schlanker, sehniger Junge. Ebenm~Biger Knochen- 

bau, gute Muskulatur, geniigende Fettpolster; straff gespannte, fahlgraue, 
im Gesicht und an den Hs starker gebr~unte Haut.  Haut  zu beiden 
Seiten des Halses, der oberen Brustgegend starker, an den Oberarmen 
ge~inger, der unteren Brustgegend und an beiden Flanken schw~cher 
luftkissenartig, knisternd aufgetrieben. Tiefliegende und stark umr~n- 
derte Augen. Aus Mund und Nase flieBt sehr viel schmutziggriinliehe, 
sehleimige Fliissigkeit ab. Sonst MundhShle und ~ul3ere KSrperSff- 
nungen frei. Stark aufgetriebener, trommelartiger, gespannter Baueh. 
M~13ige Schambehaarung. Gesehlechtsteile ~uBerlich frei. GliedmaBen 
ohne Befund. Bei ErSffnung der BauchhShle dr~ngt die schwappende 
iViagenblase ungeheuerlich stark erweitert vor, sie nimmt fast die ganz~ 
BauchhShle ein, alle iibrigen Organe, besonders die Leber, stark nach 
hinten oben verdr~ngend. Zwerchfellstand beiderseits in HShe des oberen 
Randes der 4. Rippe. Beide Brustfellr~ume werden  unter �9 Wasser 
angestoehen, aus dem rechten entleeren sich mehrere Luftblasen.  
Naeh Entnahme des Brustbeines sinken beide Lungen iiberhaupt nich~ 
zuriick, sind pappig-steif, dabei sehr leicht. Unter  beiden LungenfellerL 
der Unterlappen zahlreiche frische Blutstippchen. Die netzfSrmigen 
Lymphbahnen an den Lungenauflenfls sind mit dichten Reihen 

1 Herrn Chefarzt Dr. Oberwinter danke ich vielma]s fiir die ~)berlassung des 
Krankenblattes. 

11" 
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perlenkettenartig angeordne~er Luftbl~schen. angeffillt und treten hier- 
durch besonders eindrucksvoll vor. Die Lungenbls sind iiberall 
h6ehstgradig dfinnwandig und deutlich erweitert. Vorne innen am 
rechten UnterIappen linden sicb zwei pfefferkorngrofle, schlitzfSrmige 
(Jffnungen in einem pfennigstfickgroBen, leieht eingesunkenen und frisch 
urn- und durchbluteten Bezirk, wodurch eine offene Verbindung des 
Lungengewebes mit defia rechten Brustfellraum besteht. Beide RiB- 
stellen liegen unmittelbar unter einem traubenfSrmigen, fast erbsgroBen, 
leicht vorgewSlbten Lungenbl~schen unten innen an der vorderen Kante 
des Unterlappens. 8chnittfl~chen beider Lungen gleichartig; iiberall 
im Zwischengewebe zahllose Luftblaschen zumeist in perlenkettenartiger 
Anordnung; st~rkste allgemeine Dehnung der-Lungenbl~schen; zahl- 
reiche frische, gew6hnlich punktf6rmige Blutungen an beiden Unter. 
lappenschnitten; sowie lautes Knistern beim Betasten, zu beiden Lungen- 
wurzeln hin deutlich an St~rke zunehmend. Das lockere Zellgewebe 
des ganzen Mittelfelles ist gleichms stark schaumig-knisternd, wie 
ein Luftkissen aufgepumpt. Vom MittelfeUraum aus finder sich nach 
oben hin, fiber die Drosselgrube hinaus eine ziemlich starke luftkissen- 
artige Beschaffenheit der Haut des Halses, yon wo aus sich die Luft- 
bl~hung der fibrigen Haut am Halse, der oberen Brustgegend zu den 
Oberarmen und Flankengegenden an Sts abnehmend, ausbreitet. 
Herz : tropfenfSrmig, deutlich kleiner als die rechte Leichenfaust. Rechte 
Kammerwand schlaff, etwas vorgebuckelt, 3 mm dick. Linke Kammer 
gut zusammengezogen, mit 9 mm dicker Wand. Zarte, freie Herzklappen. 
Hauptschlagader: auffallend eng, miBt fiber den Klappen 2,8 cm Urn- 
fang, sonst frei. Milz: klein, lest, blutreich, ohne Schwellung des Eigen- 
gewebes. Nebennieren: beiderseits gleich, guter Fettstoffgehalt der 
Rinde, schmales Mark. Nierenstiele regelrecht, l%ieren: beiderseits gleich; 
Ma•e: 10:5:2,9 cm links, 10,3:5:2,9 cm rechts; vermehrte Festig- 
keit; auBen glatt, graublau; am Schnitt sehr blutreich, gleichm~Bige, 
gewohnte Zeichnung; Nierenbecken, Harnblase und fibrige Becken- 
organe ohne Befund. Magen: doppeltmannskopfgroB; h6chstgradig 
fiberdehnte, fast pergamentdfinne Wandungen; entleert gut 2000 ccm 
yon groben, schleeht gekauten KartoffelbrSckeln, Erbsen, Bohnen und 
Graupen untermischten, dickbreiigen Inhalt, sowie an Ausdehnung 
mindestens 2 1 gleichkommende Gasmengen. Schleimhaut ~uBerst dfinn 
gespannt, glatt, blaBgrau, ohne Blutungen oder ZerreiBungen, aueh 
nicht an der kleinen Krfimmung in der N~he des Mageneinganges; man 
erkennt keiner!ei Gef~Bzeichnung. ZwSlffingerdarm: stark mit gleich- 
artigem Inhalt angeffillt; Schleimhaut unverd~chtig. Gallenwege und 
Bauchspeicheldrfise: unauff~llig. Leber: miBt 23:15:8,5em. Ver- 
mehrte Festigkeit; zarte Faserkapsel; glatte AuBenfl~che, am Schnitt 
sehr blutreich, mit deutlichem Ls Bauchschlagader: auf- 
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fallend eng, glattwandig. Diinndarm: oberes Drittel mit sehr reich- 
lichem unverdautem, meisg grobbrSckeligem Speisebrei und viel Gas 
geftillt, die unteren zwei Drittel mit wenig sehleimigem, miBfarbenem 
Inhalt. Schleimhaut im ganzen feucht, mit deutlieher LymphknStchen- 
zeichnung und geringer Blutgef~B~nderung. Dickdarm: darin wenig 
dieklicher, schmutzigbrauner Kot. Schleimhaut zart, blab, unver- 
d~chtig. Wurmfortsatz : frei. 

D. Anatomisehe Diagnose: Gastromegalie. }Iediastinalemphysem 
bei interstitiellem Lungenemphysem. 

Ungeheuerliche Dilatation des Magens, der den weitaus gr6Bten 
Teil des Bauehraumes einnimmt, mit erhebliehem beidseitigem Zwereh, 
fellhochstand. - -  ~ber 2 1 fliissiger und grobbrSckeliger Mageninhalt 
neben riesigen Gasmengen. - -  Starke Fiillung des oberen Diinndarm- 
drittels. - -  Diffuses kleinalveols und schwerstes interstitielles Em- 
physem beider Lungen. - -  2 dicht nebeneinanderliegende Ruptur- 
stellen am Unterlappen der rechten Lunge, vorne innen direkt unter 
einer erbsgrol~en Emphysemblase. - -  Rechtsseitiger Spontanpneumo- 
thorax. - -  Ausgedehntestes fortgeleitetes Mediastinalemphysem. - -  Auf 
die obere Rumpfh~lfte, Oberarme bis zu beiden Flanken hin ausgebrei- 
tetes schweres Hautemphysem. - -  Leichte schlaffe Dilatation der rechten 
Herzkammer. - -  Ausgesprochene Hypoplasie des tropfenfSrmigen 
Herzens. - -  Aorta a n g u s t i o L -  Zahlreiche frische Blutaustritte unter 
beiden Pleuren und in beiden Unterlappen. - -  Akute Stauung in den 
inneren Organen. - -  Leptosomer Habitus. 

E. Mikroskopisehe Untersuchung. 

a) Material und Teehnilc.. 
Die sogleich bei der LeichenSffnung entnommenen Gewebsproben 

wurden in 10pro;z. Formalin fixiert. Es wurden nach H/~rtung Paraffin- 
und Gefrierschnitte angefertigt. Folgende Fs wurden an- 
gewandt: H~malaun-Eosin, Rote-Elastica-H~malaun, Sudan III-H~m- 
alaun, Eisenhs Gieson und Eisenreaktion nach Turnbull. 

b) Befunde. 
Die yon der Rupturstelle des rechten Unterlappens gew~hlte Ge- 

websprobe zeigt keinerlei Abwegigkeiten bis auf eine hSchstgradige 
~berdehnung der ~u~erst diinnwandigen Alveolarsepten. Die Einril~- 
stelle liegt dicht unterhalb einer grSBeren Emphysemblase, die wiederum 
durch Zerreil~ung zahlreicher Alveolarw~nde entstanden ist. Um die 
Ril~stelle herum liegen frisehe Blutungen im Lungengeriist, auf der 
Pleura und in den Atemkammern. 

Weitere Gewebsstiicke der Lungen zeigen neben dem gleichmi~Big 
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starken kleinalveolgren Emphysem noch eine ungewhhnlieh starke An- 
sammlung meist perlenkettenartig angeordiieter Luftblgsehen im inter- 
stitiellen Lungengewebe; hierdurch tri t t  das interlobulgre Zwischen-~ 
gewebe besonders eindrucksvoll in netzf6rmiger Anordnung vor; na- 
mentlich unter dem Lungenfell, wo sehon makroskopisch reihenweise 
Hgufungen yon Luftblasen wahrnehmbar waren. 

Die iibrigen Organe zeigen keine hier wesentliehen Befunde. Es 
besteht eine allgemeine, reeht betrgchtliche, akute Hypergmie der paren- 
chymat6sen Organe. Der Magen ist hhchstgradigst dilatiert, guBerst 
dfinnwandig, fast blutleer; die einzelnen Schichten der Magenwand 
sind noch gut erkermhar, unverletzt und in ganz diinne ZeUagen ,ge- 
streckt. 

F. Analyse und Beurteilung des Palles. 
Die LeiehenSffnung und der histologisehe Befund zeigten neben dem 

kleinalveolgren, diffusen Lungenemphysem noch ein interstitielles 
Lungen- und ein sehweres Medistinalemphysem, yon dem ein hoeh- 
gradiges Hautemphysem der oberen KSrperhglfte ausging. I)as inter- 
stitielle Lungenemphysem war am stgrksten auBen unter der Pleura 
und im Gebiet beider Lungenwurzeln; yon hier aus ist die Luft in die 
den Lungen benaehbarten Gewebe gepreBt worden und hat zu einem aus- 
gesprochenen Mediastinalemphysem geffihrt; den weiteren Weg fand 
die Luft fiber das Jugulum und die beiden Supraclaviculargruben in 
die Haut der oberen K6rperhglfte. 

Der Spontanpneumothorax ist in diesem Falle sicher yon unter- 
geordneter Bedeutung, denn die unter Wasser entweiehende Luftmenge 
war sehr gering; es lag auch nieht das fiir einen Pneumothorax charak- 
teristische partielle oder totale Zusammensinken der Lunge vor; es 
fanden sich vielmehr nur an den beiden RiBstellenunbedeutende, leichte, 
sehlaffe, 5rtliche Einsenkungen der Lungenoberflgche yon knapp Pfen- 
nigstiiekgrhBe. Ieh mhchte annehmen, dab es erst kurz vor dem Exitus 
zu dem Spontanpneumothorax gekommen ist, der sich klinisch daher 
gar nicht voll ehtwickeln und auswirken konnte. Die ganz frischen Um- 
blutungen der winzigen RiBstellen spreehen neben den geringen aus- 
getretenen Luftmengen eindeutig ffir eine kurze Dauer des Pneumo- 
thorax. Es ist auch nicht anzunehmen, dab etwa Luft aus dem Brust- 
raum wieder resorbiert worden ist; die Zeitspanne vom Beginn der Er- 
krankung bis zum Tode ist zu kurz ; 8 Tage sind zur Resorption grhBerer 
Luftmengen mindestens erforderlich. Warum sollte auch die Luft im 
Pleuraraum schneller resorbiert worden sein als in den iibrigen reichlich 
mit Luft vollgepumpten Geweben, die bei der Sektion noeh roller Luft 
waren. Ieh glaube, nach diesen Erkls dem Spontanpneumothorax 
nieht die entscheidende Bedeutung ffir den Tod beimessen zu dfirfen. 
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Viel verhgngnisvoller wirkten sich gewiB das interstitielle Lungen- 
und Mediastinalemphysem, die Unterentwicklung des Herzens und der 
Hauptk6rperschlagader aus. Die ausgesprochene Hypoplasie des Her- 
zens und ebenso die Aorta angustior waren der Mehrbelastung des Kreis- 
laufes sicher nicht gewachsen; denn nur ein besonders krgftiges Herz 
wgre in der Lage gewesen, mit der dureh clas Mediastinalemphysem ent- 
standenen, hochgradigen Raumbeengung fertig zu werden, oder die 
Krisen bis zur Luftresorption, die sich in einiger Zeit vollziehen kann, 
zu iiberstehen. Schon ein gesundes, vollkrgftiges Herz gergt beim 
Mediastinalemphysem durch Beengung und Verdr~ngung sehr leicht 
in den Zustand der Insuffizienz; fernere Gefahr besteht in der Kom- 
pression der Luftwege oder der groBen Venen, wodurch gleichfalls ein 
lebensgefghrlicher Zustand hervorgerufen werden kann, so dab ein Media- 
stinalemphysem hgufig als letz, te Todesursache angenommen werden 
muB. 

Ich glaube, dab die sehr sehwere und an Stgrke bis zum Tode stgndig 
zunehmende Atembeklemmung und das laute St6hnen beim Atmen als 
Symptome der Abdrosselung der Luftwege aufgefaBt werden miissen. 
Die sehr starke akute Blutstauung in den parenehymatSsen Organen 
spricht gleichfalls fiir einen verminderten RiickfluB des venSsen Blutes 
aus den beiden Hohlvenen in den rechten Vorhof. 

Nachdem ich das Mediastinalemphysem, das sich durch Fortleitung 
des interstitiellen Lungenemphysems gebildet hat, als unmittetbare 
Todesursache anerkenne, ist weiter nach der Ursache des interstitieUen 
Lungenemphysems zu fahnden. Hier gab die Leichen6ffnung schnell 
den sicheren AufschluB ; die gewaltige Dilatation des Magens hatte beider- 
seits zu einem ungewShnlich hohen Zwerchfellstand und damit zu einer 
auBerordentlich starken Einengung beider Brustrgume gefiihrt. Infolge 
der ungeheuerlichen Raumbeengung waren normale Atemexkursionen 
fiberhaupt nicht mehr m6glich; es kam zu schwerster PreBatmung, 
wobei ZerreiBungen yon Alveolarwgnden eintraten. Beim vergebliehen 
Versuch der Def~kation in der Nacht, al~ der Vater den Jungen laut 
st6hnend vorfand, k6nnte es auch bei sehr starkem Pressen zu einem 
AlveolarwandriB gekommen sein. Dies stgnde zwar im Gegensa.tz zu 
der Ansicht, dab nur bei pathotogisch ver~ndertem Lungengewebe in- 
folge yon AlveolarwandzerreiBungen durch heftige HustenstSBe oder sehr 
starkes Pressen usw. der Zustand des interstitiellen Lungenemphysems 
herbeigeffihrt werden k6nnte. Im vorliegenden Falle land sich bis auf 
das diffuse kleinalveolgre Emphysem an beiden Lungen nirgends ein 
krankhafter Befund, so dab bei der klaren Anamnese eine andere Er- 
klgrung fiir die AlveolarwandzerreiBungen nicht gegeben werden kann. 

Die Ausweitung des Magens war eine so ungeheuerliche, dab nicht 
nur die Organe der Bauchh6hle, sondern ebenso stark die Brustein- 
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geweide verdr/ingt und eingeengt wurden. Die Gastrektasie ist anato- 
misch sicher als die mittelbare Todesursaehe anzuspreehen. Die hierdurch 
hervorgerufene Beengung der Brustorgane erwies sich als besonders 
folgenschwer und ffihrte schlieBlieh neben der sicher langsam zunehmen- 
den Magenektasie zum verhgngnisvolleren und tSdlieh verlaufenden 
Mediastinalemphysem. 

Der l~Iagen wurde einer besonders eingehenden Untersuchung unter- 
zoge n. Eine augenfgllige krankhafte anatomische Abwegigkeit des Ma, 
gens lag his auf die riesige ~berdehnung der ganz dfinn gewordenen 
Wand nicht vor; wenn aueh an eine erbbiologische Minder~ertigkeit ge- 
dacht werden kann, da der Vater bereits mit 30 Jahren an iY[agenkrebs 
verstarb, so waren weder makroskopisch noch mikroskopisch irgend- 
welche Auffglligkeiten feststellbar. Es fanden sich fibrigens auch kein~ 
Lgsionen der Wand, insbesondere auch keine Rupturen oder Blutungen 
der Schleimhaut, vor allem aueh nieht im Bereiche der Prgdilektions- 
stellen an der kleinen Kurvatur  in d e r  Nghe der Kardia. 

Die wesentliche und wohl aUeinige Ursaehe der akuten Magendilata- 
tion kann nur in der absonderliehen Menge des Mageninhaltes liegen. 
Da es sich auBerdem noch um besonders ggrfghige Nahrungsmittel han- 
delte, hat ten sich in den 3 Tagen bis zum Exitus in steigendem MaBe 
noch sehr groBe Mengen Ggrungsgas gebildet, die gleichfalls zu einer 
weiteren starken Ausdehnung des Magens AnlaB gaben. Die Menge der 
zugeffihrten Speisen betrug 7 geh~fifte Suppentelle r. Ieh habe an ver- 
schiedenen Gr6Ben yon Suppentellern Messungen hinsichtlieh ihres 
Fassungsverm6gens vorgenommen und konnte hierbei feststellen, dab 

�9 selbst der kleinste Teller 750 ccm Wasser bequem aufnahm: Wenn ich 
jeden Teller durchschnittlich nur mit 650 ecru Inhalt  annehme, so h g t t e  
der Junge mindestens 4,5 1 Suppe zu sich genommen. Es ist bei dem aus- 
drfieklichen Bemerken des Vaters, dab es sich um 7 gehs Teller 
gehandelt habe, aber wahrscheinlich, dab die Zahl eher zu gering ge- 
schgtzt ist. Die gewaltige und in kurzer Zeit hastig mit Luft  geschluckte 
l~Ienge ist ffir die Magendilatation sicher maBgeblich gewesen; ein anderer 
Grund hierffir liegt nieht vor. 

Selbstverst~ndlich darf das Fassungsverm6gen des Magens im Einzel- 
falle nicht aul~er Acht gelassen werden. Sauerbruch betonte, dal3 der 
lr beim Lebenden stets geringer als am Leichenmagen sei. 
Im Versuche t ra t  regelmgBig bei Leichen nach Eingiel3en yon 6--7 l 
eine Berstung des Magens e in .  Key-Aberg konnte bei der sitzenden Leiehe 
h6chstens 4000 ccm in den Magen einffillen, wenn er den Trichter 
3]4 m fiber dem Munde hielt; es lieBen sich aber weitere Mengen ein- 
gieBen, wenn der Druck durch Hochheben des Trichters um 1--11/2 m 
Mundabstand gesteigert wurde. Von anderen Autoren wurden gleichfalls 
4000 ccm FassungsvermSgen bis zur Sprengung des Magens angegeben. 
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Im eigenen Falle betrug der bei der LeichenSffnung vorgefundene feste 
Mageninhalt gut 2000 ccm. Wenn ich die Menge des G/~rungsgases, die 
auBerdem noch mit der beim iiberhasteten Essen reiehlich gesehluckten 
Luft gemischt war, wenigstens 1500-2000 cem sch/~tze, so erhalte ich 

a l s  den Gesamtfiillungszustand des Magens gut 41 festen und gasf6r- 
migen Inhalt. Diese ungew6hnlich groBe Menge w~re danach geeignet 
gewesen, eine Ruptur der Magenwand herbeizufiihren. Aul]er dem 
Fiillungsgrad im allgemeinen, muB die Gr6Be des Magens im eigenen 
Falle im besonderen Berficksichtigung finden, da es sich erstens um einen 
noch nicht voll ausgewachsenen Jungen handelte und bei ihm zweitens 
ohnehin eine deutlich nachweisbare Unterentwicklung yon Organen 
vorlag und demnach auch am Magen bestanden haben k6nnte, die sich 
nunmehr infolge der maximalen Dilatation dem direkten Naehweis 
entzog. Wenn ich die Magengr6Be, den Inhalt und den Umstand, dal~ 
es sich um eine Ffillung am Lebenden handelte, berficksichtige, is t  es 
sehr wiehtig und bemerkenswert, dab es nicht auch noch zur Sprengung 
des Magens gekommen ist und sieh nieht einmal Schleimhautrupturen 
fanden. 

Weiterhin mul3 bei jeder akuten Magendilatation erklgrt werden, 
warum keine Entleerung des Magens nach der einen oder anderen 
Seite hin erfolgte. Da dits obere Drittel des Dfinndarms gleiehfalls mit 
reiehlichem breiigem Inhalt gefiil!t war, fgllt eine Stagnation in Rich- 
tung des physiologischen Weges fort. .Der zweite Weg zur Entleerung des 
Magens fiber die Kardia durch den Oesophagus fiel in diesem Falle so 
gut wie g/~nzlieh aus; obwohl der  Junge unter dauerndem W/irg- und 
Brechreiz litt, hat er nicht ein einziges Mal wirklich erbrochen. D ie  
Ursache hierfiir kann durehaus der mit der Magenausdehnung einher- 
gehende Kontraktilit/~tsverlust sein; es ist auBerdem beobaehtet worden, 
dab es bei st~rkeren Gastrektasien zur Kontraktion des Oesophagus 
kommt; auch letzteres ist in unserem Falle durchaus denkbar. In anderen 
F/~llen erfolgte bei starker Magenffillung ein regelrechter Kardiospasmus. 
Nachdem der Weg nach oben bin gesperrt war, sind zun~chst wohl noch 
Ingesta in normaler Richtung weitergeleitet worden, bis der Elastizit/~ts- 
quotient fibersehritten war und infolge der mechanischen Uberdehnung 
und Atonie der Magenwand eifi Weiterschieben der Nahrung unm6glich 
wurde. Hierbei kSnnte an eine L/~hmung des intramuralen Nerven- 
systems durch fiberm/~Bige Beanspruchung gedaeht werden. 

Eine Reihe yon Autoren sieht in der Magenerweiterung den Ausdruck 
und Folgezustand der akuten Muskelinsuffizienz. Es wird dann die 
akute motorische Insuffizienz als funktionell und nicht als mechanisch 
bedingt aufgefaBt; diese wiederum soll durch zentrale, periphere oder 
reflektorische Nerveneinfl/i~se entstehen. 

Ich m6chte den Funktionszustand des Nervensystems dem rein 
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mechanisehen Moment noch iiberordnen; eine Sch~digung des nervSsen 
Apparates hat zw~ngsl~ufig eine Beeintr~chtigung des austreibenden 
muskul~ren Mechanismus zur Folge. Die akute Dilatation kann sich 
sowohl bei zentraler als auch peripherischer Lahmlegnng des neuro- 
myomotorischen Entleerungsmechanismus entwickeln. Jedenfalls ist 
der Funktionszustand des Magen-Nervenapparates urs~chlich mit in 
Betracht zu ziehen und spielt sicher aueh in unserem Falle eine Rolle. 
Vorbedingung fiir das Versagen des nervSsen und auch des muskul~ren 
Meehanismus war hier mit hoher Wahrscheintichkeit die ~berfiillung 
und iiberms Beanspruehung des Magens. 

Aus der Literatur sind verh~ltnism~Big wenige F~lle yon akuter 
Magendilatation mit tSdlichem Ausgang bekannt. Das Krankheitsbild 
der nervSs bedingten Gastrektasie wurde haupts~chlieh yon Chirurgen 
naeh Operatiohen oder Traumen beobachtet; sie machten urs~chlich 
den Funktionszustand des zentralen Nervensystems dafiir verantwort- 
lieh. Jedoch kSnnen diese rein zentral- oder peripheriseh-nervSs be- 
dingten Gastrektasien bei Traumen oder nach Operationen sicher nicht 
mit dem eigenen Fall verglichen werden. Aus dem Grunde ffihre ich den 
eigenen Fall, soweit ich es im Schrifttum finden konnte, als mindestens 
~uBerst selten, wenn nicht alleinstehend, an. 

Eine gewisse ~hnlichkeit mit der  eigenen Beobachtung findet sich 
bei einem Fall Farquhars (1911), bei dem ein 23j~hriges M~dchen nach 
dem GenuB yon 1 Pfund Feigen unter st~rksten Magenbeschwerden litt 
und so bedrohlich dyspnoisch wurde, dal3 der Magen durch Magen- 
sehlauch nicht mehr entleert werden konnte. Die sogleich vorgenommene 
Operation war jedoch yon Erfolg. Die yon Kirch (1899) mitgeteilte 
Beobachtung eines kyphoskoliotischen 19j~hrigen jungen Mannes mit 
akuter Magendilatation und t6dlichem Ausgang kann mit dem eigenen 
Fall nicht in Parallele gesetzt werden, da bei Kyphoskoliotikern irgend- 
welche Abknickungen an den physiologischen Wegen leichter mSglich 
sind und damit auch eher eine akute Magendilatation durch Sperrung 
der Ausg~nge die Folge sein kann. Der yon Kelling angegebene Fall, 
bei dem es nach Anlegung eines Gipskorsettes zur Magendilatatipn kam, 
ist wohl rein nervSs zu erkl~ren. 

Eine besonders interessante und vergleichshalber hier angefiihrte 
Beobachtung wird yon E. Hummel mitgeteilt. Bei einem 58j~hrigen 
Mann wurde die SpeiserShre yon oben bis unten vollst~ndig mit einem 
dicken, weiBen Brei angefiillt vorgefunden. Die Diagnose lautete : pl6tz- 
licher Herztod infolgeVagnsreizung durch fiberm~13ig angefiillte Speise- 
rShre. Einen anderen TodesfaU nach reichlicher Mahlzeit schwer ver- 
daulichen Gemiises teilte NaviUe mit ; bei dem tot im Bette aufgefundenen 
Mann fanden sich punktfSrmige Hautblutungen, eine Verengerung der 
rechten Coronararterie, Blutungen im Magen und Duodenum. Die Ver- 
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6ffentlichung yon H. Doerin 9 weist nachdriicklichst auf die Magen- 
~iillung und den Zwerchfellstand bei pl6tzlichen Todesfallen hin. Die 
Mehrbelastung des Herzens in der Verdauungsperiode sowie die mecha- 
nische Einwirkung des gefiillten Magens auf das Herz sollen yon maB- 
gebender Bedeutung sein. Hierzu daft ich erggnzen, dab wir bei pl6tz- 
lichen Todesf~llen infolge schwerster Coronarsklerose ebenfalls auf- 
fallend hgufig einen stark mit Speisemassen geffillten Magen sahen und 
diesen Umstand bei der Begutachtung mit beriicksichtigten. K. Neu- 
hiirger berichtete fiber 5 pl6tzliche und unerwartete Todesfglle yon 
Geisteskranken, bei denen sich jedesmal eine akute Atonie und hSchst- 
gradige Dilatation des iiberladenen Magens fanden. Der Todeseintritt 
~rurde durch Vagusreflex und dadurch bedingfe Verengerung der Kranz- 
schlagadern erklgrt. 

Die zuletzt angefiihrten Beobachtungcn sind zweifellos der eigenen 
verwandt, zeigen aber sgmtlich eine anderweitige direkte Todesursache 
als im vorfiegenden Falle. Einen gleichen Fall mit seinen folgenschweren 
Komplikationen und endlich dem t6dlichen Ausgang konnte ich in der 
Literatur nicht finden. 

Dagegen kann man zum Vergleich auf die andere Schadensfolge 
r akuten hochgradigen Magendilatation, die Gastrorhexis, hinweisen. 
Ich hatte schon vorher meine Verwunderung dariiber gegul3ert, dab es 
trotz allerschwerster Magenausdehnung im eigenen Falle weder zu einer 
Blutung und L~sion der Schleimhaut noch zu Ruptur der Wand gekom- 
men ist. Der Grund hierffir liegt hier allein in der Form der'Dilatation; 
es ist erwiesen, dab bei atonischen Dilatationen Schleimhautrupturen 
0der Perforationen wesentlich seltener erfolgen als bei der yon Sauer. 
bruch aufgestellten Form der tonischen Dilatation, bei welcher noch 
Entleerungsversuche durch den Muskel trotz der Erweiterung gemacht 
werden. Es ist sicher, dab es sich in unserem Fall um einen v611igen 
Tonusverlust gehandelt hat und daher die kontraktilen Krgfte, die zur 
sog. Spannungsruptur fiihren, versagten. Der yon Revilliod gebrachte 
:Fall, bei dem sich die Dilatation und Ruptur des Magens an eine heftige 
Erregung anschlo$, geh6rt gleichfalls, - -  wie viele andere Beobachtungen 
mit nachfolgender Magenperforation, - -  nicht vergleichbar hierher, 
ist aber insofern lehrreich, weil anch er auf die wesentliche Beteiligung 
des Zentralnervensystems hinweist. In der sehr ausf'iihrlichen Arbeit 
yon Key-Aberg werden noch zahlreiche ghnliche Bilder beschrieben, bei 
denen jedoch s~mtlich die Magenberstung im Vordergrund steht. 

Ich m6ehte in. diesem Zusammenhang an die viel gefiirchteten pl6tz- 
lichen Erkrankungen und angeblichen TodesfMle erinnern, die durch 
starkes Wassertrinken nach iibermgBigem GenuB :yon Obst oder Salat- 
gurken usw. beobachtet worden sind. Es ist wohl anzunehmen, dab 
hierbei auch die akute Gastrektasie die wesentliche Ursache ist; Em- 
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physeme der yon uns beobachteten Form kamen bei all diesen F~llerL 
hie vor. 

Von anderen Autoren, wie Lef~vre, Busch und Friinkel, die die Be- 
dingungen der spontanen Magenzerrei~ung experimentell priiften, wurde 
die akute Magendilatation als M5glichkeit fOr d~s Zustandekommen 
einer Wanddurchtrennung angefiihrt. Sie halten ebenfalls die Erh6hung 
des Innendruckes for die wesentliche Ursache der Gastrorhexis. 

Zusammenfassung. 

1. Es wird fiber eiaen hSchst merkwiirdigen Todesfall eines 15j~h- 
rigen Jungen nach einem Wettessen berichtet. 

2. Der Junge hatte 7 ~eh~ufte Suppenteller mit ttiilsenfruchtsupl~ 
in. sich hineingeschlungen und noch 3 Tage gelebt, ohne dab eine Ent-  
leerung des lYlagens eintrat. 

3. Das klinische Bild wurde bel~errscht yon einem t I au temphysem 
der oberen K6rperh~lfte und schwerster Atemnot, die sehliel31ich zum 
Tode fiihrte. ~eben ihr t raten abdominelle Erscheinungen in den Hinter- 
grund. 

4. Durch die Atemnot entstand ein schwerstes interstitielles Lungen- 
emphysem, das zum t5dlichen Mediastinalemphysem fiihrte. 

5. Das Lungenemphysem entwickelte sich durch Alveolarwand- 
zerreiBungen bei sehwerster Pre]a tmung infolge h5chstgradiger Raum- 
beengung beider Lungen durch beiderseitigen Zwerchfellhochstand, d e r  
wiederum Folge der ungeheuerlichen atonischen Magendilatation war. 

6. Es wird besonders darauf hingewiesen, dal3 die durch zus~tzliche 
Gasentwieklung gewaltig iiberdehnte Magenwand dennoch keinerlei 
Schleimhautschaden oder Blutungen aufwies. 
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