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krystalle auf folgende Weise dargestellt werden: Auf einen
Objecttrager wird ein Tropfen Blut gebracht und mit einer
gleichen Menge von Pyridin vermischt; doch ist es angezeigt,
das Blut vorher in 20 pCt. Natronlauge zu lésen. Nach einigen
Stunden scheiden sich die mikroskopischen orangegelben oder
in grosser Menge briunlichen Hamochromogenkrystalle aus,
und zwar in Form von sternformig, garbenartig angeordneten
Nadeln, seltener in rhombischen Flichen. — Beigemischter
Sand, Staub oder Rost beeintrichtigen die Reaction nicht. —
Durch das Mikrospectroskop betrachtet, zeigt jeder Krystall die
zwei Resorptionsstreifen des Hdmochromogen. — Die Spectral-
analyse ist {ibrigens {iberfliissig, da die Krystalle an sich
charakteristisch sind. —

X.

Untersuchungen iiber die Salzsiiuresecretion und
Resorptionstihigkeit der Magenschleimhaut bei
den verschiedenen Magenkrankheiten und
anderweitigen Krankheitszustiinden.

(Aus der Medicinischen Klinik des Herrn Prof. Dr. Eichhorst in Zirich.)

Von Heinrich Schneider, Med. pract.

(Dynhard, Canton Ziirich.)

(Schluss von 8. 385.)

Catarrhus gastricus acutus.

Anderweitige genaue Angaben iber das Verhalten der Salz-
sduresecretion beim acuten Magenkatarrh sind mir nicht be-
kannt; in den allgemeinen und speciellen Lehrbiichern findet
sich gewGhnlich nur bemerkt, das Erbrochene enthalte nie
oder nur selten freie Salzsiure. Auf der Ziiricher Klinik
haben die Untersuchungen des regelrecht gewonnenen Magen-
saftes von DO Patienten mit acutem Magenkatarrh Folgendes er-
geben: ‘

16*
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Hyperaciditit Norm.Salzsiuresecretion Hypaciditit Anaciditit

Zahl der Fille 1 12 7 30
Procent der Falle 2 24 14 60
Lo
40 pCt. 60 pCt.

Nur in 60 pCt. der Fille konnte Anaciditit angenommen
werden; in } der Fille war die Salzsduresecretion unverdndert
und in den restirenden Fillen Hypaciditit viel hiufiger, als
Hyperaciditit. Nach alledem ist die Neigung zur Verminderung
der Salzsiiuresecretion beim acuten Magenkatarrh nur als eine
ziemlich starke zu verzeichnen. Zur Bekriftigung dessen darf
eine Angabe von Lenhartz’® herbeigezogen werden: er fand
bei 156 iiberhaupt acuten Magenkrankheiten (eine weitere Diffe-
renzirung ist nicht angegeben) in 64 pCt. der Fille Apaci-
ditait und in 77,5 pCt. verminderte oder fehlende Salzsiure-
Secretion, wihrend wir statt in 775 pCt. in 74 pCt. zu sechwache
Secretion fanden.

Resorptionspriifungen wurden bei 58 Patienten vorge-

nommenn.
Resorptionsucit wenigerals 1o_15 1619 20—29 30—39 40—49 50—b9 50
in Minuten 10 und mekt
Zahl der Fille — 22 9 20 6 1 — —
Procent der Fille — 37,9 15,5 34,5 10,4 1,7 — —
" '53,4 pCt. 46,6 pOt. :

Resorptionszeiten von weniger als 10 und von iiber 49 Minuten
wurden keine beobachtet. Mehr als die Hilfte der Fille zeigte
ziemlich normale Resorptionszeiten; auch in einem starken
Dritttheil war sie nicht iiber 20—29 Minuten verldngert. Die
lingste Resorptionszeit war 42 Minuten, gefunden bei einem
70jdhrigen Mann.

Auch hier zeigt sich wieder, dass die Secretion sich leichter
beeinflussen und schidigen ldsst, als die Resorption (d. h. nur
dieeiner Jodkaliuml6sung), weil die Secretion der weit" difficilere
Prozess ist,

Bei 46 Patienten kann das Verhalten der Secretion mit dem
Verhalten der Resorption in Vergleich gezogen werden; bei den
iibrigen Fillen ist nur die Aciditit oder nur die Resorptlon be-
kannt, aber nicht beides zusammen.
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Befrug die Resorptionszeit so bestand

weniger als 10 Minuten ~ Omal Anacid.
10—15 - 14 - - Tmal norm. Acid.
16—19 - 2 - -
20—29 - 10 - - 4 - - - 4mal Hypacid.
30--39 - 2 - -
40—49 - — - T .
50—359 - - - - - - - L - -

60 und mehr - —_ - - - - - - - - -

normaler Salz-

Bei Hyperaciditit siuresecretion Hypaciditat Anaciditat

betrug die Re- -
sorptionszeit in Min, — 7mal '10—15 4mal 20—29  14mal 10—15

4 - 20—-29 2 - 30—39 10 - 20—29
1 - 40—49 2 - 16—19
2 - 30—39.
Mag die Aciditdt sein, wie sie will, immer sind die kiirzeren
Resorptionszeiten haufiger, als die lingeren. Das haufigste Zu-
sammentreffen ist Anaciditit mit einer Resorptionszeit von 10
bis 15 Minuten, am zweithiufigsten Anaciditdt mit einer Re-
sorptionszeit von 20—29 Minuten, am dritthdufigsten schon
vormale Aciditit mit normaler Resorption, und zwar in 15,2 pCt.
der Trille, also ein fiinfmal hiuvfigeres Vorkommen, als bei
Gastrektasie.
Ein grosseres Interesse, als dem acuten Magenkatarrh, ist von
jeher zu Theil geworden dem

Catarrhus gastricus subacutus et chronicus.

Natiirlich ist hier die Rede von den priméren chronischen und
denjenigen secundiren chronischen Gastritiden, welche sich direct
aus einer acuten Gastritis heraus entwickeln, welche aber nicht
Begleiterscheinungen einer anderen chronischen Magenaffection
darstellen, wie Carcinom, Ektasie, Atonie und Ulcus, oder welche
Folge von Stauungszustinden sind, wie bei Leber-, Nieren- und
Herzkrankheiten. Auch ist die genauere Differenzirung in Catarrhus
gastricus chronicus simplex, Catarrhus gastricus chronicus mucosus
und Catarrhus gastricus chronicus atrophicans ausser Acht ge-
lassen, da diese Unterscheidung am Lebenden lange nicht
immer mbglich ist und man es gewdhnlich mit Mischformen zu
thun bat.
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van den Velden® hatte auch den Satz aufgestellt, dass
im Gegensatz zum Carcinom beim chronischen Magenkatarrh
Salzsiiure immer zu finden sei. Aber schon 1881 fand Kietz™
auch bei einem chronischen Magenkatarrh mit Ektasie Anacidi-
tit. Riegel®» # konnte 1886 und 1887 in seiner Anhinglich-
keit an die van den Velden’schen Sitze unter 46 untersuchten
Fillen nur einmal Anaciditit finden, sonst immer Hypaeciditit,
normale Salzsiiuresecretion oder Hyperaciditit. Ewald®® hin-
gegen fand 1886 unter 27 Fillen nur in 18 derselben Salzsiure,
Bourget unter 40 Fillen sogar 36mal Apaciditit. Auech sind
durch Grundzach® 5 Fille von chronischem Magenkatarrh mit
vollstindiger Anaciditit bekaont geworden. Wihrend Rosen-
heim® und Ewald® das Vorkommen von Hyperaciditit bei
einer wirklichen chronischen Gastritis in Abrede stellen, solche
Fille vielmehr unter die nervisen Magenerkrankungen weisen,
glaubt Boas® nach seinen Erfahrungen mit vollstindiger Be-
rechtigung die Gastritis eintheilen zu képnen in eine Gastritis
mit Superaciditit und eine Gastritis mit Anaciditit. Aunch bei
zweien unserer 20 Fille hat eine Hyperaciditit bestanden: der
Magensaft gab noch in 20facher Verdiinnung ausgesprochene
Salzsiuresecretion.
Hyperaciditit Norm. HCl-Secretion Hypaciditit Anaciditit

Zahl der Fille 2 7 2 9
Procent der Fille 10 35 10 45
v —
55 pCt. 45 pCt.

Kaum in der Hilfte der Fille bestand Anaciditit, in
einem Drittel normale Salzsiiuresecretion. Das hiufigste war
Anaciditit, das zweithiufigste normale Secretion; Hypaciditit
und Hyperaciditit waren gleich hiufig. . Zur Beurtheilung dieser
Ergebnisse muss man aber wissen, dass alle diese 20 Fille die
Klinik geheilt (nur einer gebessert) verlassen haben und bei
9 Fillen, worunter auch die beiden mit Hyperaciditit, als Dia-
gnose nicht chronische, sondern subacute Gastritis aufgezeichnet
war. Dies beides erlaubt uns einen Schluss auf den Grad der
Krankheit und macht das durchschnittlich gute Secretionsverhalten
unserer 20 Fille erklirlich, oder auch umgekehrt, das Secretions-
verhalten zeigt uns den noch weniger vorgeschrittenen und weniger
gefihrlichen Krankheitszustand dieser Patienten an. Denn dass
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die chronische Gastritis zu schweren Secretionsstérungen fiihren
muss, ergiebt sich aus der einfachsten Ueberlegung, und andere
Ergebnisse hiften sicher auch wir erhalten, wenn durchweg
schwerere Fille von chronischer Gastritis zur Untersuchung ge-
kommen wiren; unsere obigen Fille &ndern jedenfalls nichts an
dem durchgehenden Gesetz der Pathologie, dass chronische Ent-
ziindungen die specifische Thitigkeit der betroffenen Organe
lahmen.

Die Resorptionszeit fanden Pentzoldt und Faber® bald
normal, bald verlingert bis zu 45 Minuten, sie haben aber nur
4 Fille untersucht. Zweifel® hingegen beobachtete bei 5 Fillen
von chronischem Magenkatarrh Resorptionszeiten von 12--21 Mi-
nuten. Auch Ufer'® musste annehmen, dass die Resorptionszeit
verlingert sei. Auf der Ziricher Klinik konnte die Resorption an
25 Patienten gepriift werden; die Resorptionsverhiltnisse waren
im Ganzen den Acidititsstérungen entsprechend. Das Minimum
der beobachteten Resorptionszeiten war 10, das Maximum 42 Mi-
nuten. Genau, wie bei Ulcus ventriculi, war die Resorptionszeit

Resorptionszeit wenigerals 115 16 19 2029 30~39 40—49 50—59 - 6O

in Minuten 10 und wmehr
Zahl der Fille — 4 6 12 2 1 —_— —
{Procent der Fille — 16 24 48 8 4 —_ _
40 pCt. 60 pOt.

in 40 pCt. der Fille ziemlich normal und betrug in 60 pCt.
mehr als 20 Minuten, jedoch nie mehr als 42 Minuten. Beinahe
die Hiilfte der Fille zeigte eine Resorptionszeit von 20—29 Mi-
nuten, ein Viertel 16—19 Minuten. Aber im Gegensatz zu
acatem Magenkatarrh sind hier normale Secretionsverhéltnisse
mehr als doppelt so hiufig, als normale Resorptionszeiten. Bei
acutem Magenkatarrh ist das Verhdltniss der erhaltenen Salz-
siuresecretion zur unwesentlich verinderten Resorptionszeit 10:13,
beim chronischen Magenkatarrh 14 :10. Sind giinstigere Secre-
tionsverhiltnisse beim chronischen Magenkatarth, als beim acuten
Katarrh, hier nur zufillige Befunde? Zum Theil wohl; aber in
Bezug auf diese Frage muss ich auch berichten, dass Lenhartz ™
bei acuten Magenkrankheiten iiberhaupt um 30 pCt. hiufiger
verminderte Salzsiuresecretion gefunden hat, als bei chronischen
Magenkranken (wir 20 pCt. hiufiger speciell bei acutem Magen-
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katarrh und chronischer Gastritis), wund, wie wir, speciell
fir Magenkatarrh etwa um 15 pCt. hiufiger Anaciditit bei acuten,
als bei chronischen Magenkrankheiten. Demnach kionnen unsere
Ergebnisse wohl fiir die Thatsachen sprechen, dass die Secretion
beim chronischen Magenkatarrh, so lange wenigstens die Atrophie
der Mucosa nicht zu weit um sich gegriffen hat, weit weniger
geschidigt ist, als beim acuten, dass die Saftsecretion bei acuter
Gastritis mehr leidet, als bei chronischer, ferner dass umgekehrt
die Resorption bei chronischer Gastritis mehr erschwert ist, als
bei acuter. Beim acuten Katarrh findet sich die Schleimhaut
in Schwellung und Hyperimie, das entziindliche Exsudat ist
mehr wisserig, serbs; aber in alledem ist nichts weniger,
als Erschwerung der Resorption einer Jodkaliumlésung zu er-
sehen. Beim chronischen Magenkatarrh hingegen bilden schon
ein erstes Hinderniss die zihen, die Mucosa iiberziehenden Schleim-
massen; die sklerosirende Gastritis und Atrophie der ganzen
Magenwand, eventuell auf das Mehrfache ihrer normalen Dicke,
helfen nur mit, die Permeabilitit der letzteren in hohem Grade
zu vermindern.

Die lingste Resorptionszeit wurde neben Anaciditit beob-
achtet, ebenso die kiirzeste:

Betrug die Resorptionszeit s0- bestand
weniger als 10 Min. Omal Anacid.

10—15 - 1- - 1mal Hyperacid.
16—19 - 1 - - 1- - 3wmal norm. Acid. 1mal Hypacid.
20—29 - 6 - - —_ - - 3 - - - 1 - -
30—39 - —- - —_ - - 1 - - -
40—49 - 4 - -
50—59 - —

60 und mehr - —

Bei Hyperaciditit norm. Aciditit  Hypaciditit-  Anaciditat
betrug die
Resorptionszeit in Min. 1Imal 10—15 3mal 16—19 Imal 16—19 1mal 10—15
1 - 16—19 3 - 20—29 1 - 20—-29 1 - 16~19
1 - 30-39 6 - 20—29
1- 40—49,
Auch hier ist etwas Charakteristisches im Verhalten der
Resorption zur - Aciditit nicht zu erkenmnen. - Ziemlich normale
Resorptionszeiten fanden sich bei allen Aciditdtsstufen. Die
hiufigste Beobachtung war Anaciditit bei 20—29 Minuten Re-
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sorptionszeit (in 30 pCt. der Fille angetroffen); die zweit-
héunfigste normale Secretion bei ziemlich normaler Resorptions-
zeit (15 pCt. der Fille), aber eben so hiufig war normale Se-
cretion bei 20—29 Minuten Resorptionszeit. Im Durchschnitt
waren die Resorptionszeiten bei Anaciditit etwas linger, als
bei Hyperaciditit, und bei Hyperaciditit kiirzer, als bei nor-
maler Salzsduresecretion.

Die nervisen Magenaffectionen.

Die Abhingigkeit der Driisensecretion vom Nervenapparat
ist eine allbekannte Thatsache. Erbrterungen dariiber finden sich
in Lehrblichern der Magenkrankheiten geniigend und kénnen
hier iibergangen werden. Nur das michte ich als eine Erweite-
rung erwihnt wissen, dass es Sollier®® geluugen ist, durch Hypno-
tismus die chemischen Vorginge der Verdauung zu indern, und
dass andere Hypnotiseurs sich von der suggestiven Behandlung der
nervosen Magenstorungen besonderen Erfolg versprechen. Natiir-
lich ist im" Folgenden nur von idiopathischen nervisen Magen-
affectionen die Rede oder von solchen, die wenigstens als deutero-
pathische nicht erkannt werden konnten. Alle Fille mit reflecto-
risch nervisen Magenstoruugen sind anderweitig untergewiesen.

A. Gastralgia nervosa.

Davon kamen 9 Fille zur Beobachtung (4 Minner und
b Frauen). Anaciditit warde 3mal angetroffen, Hypaciditit 2mal,
Hyperaciditit 1mal, normale Secretion 3mal; also ein sehr ver-
schiedenes Verhalten, wovon die Ursache wohl bald in einer mehr
irritativen, bald in einer mehr depressiven Form der Gastralgie liegt.

Die Resorptionszeiten betrugen 2mal 10-—15, 3mal 20—29,
2mal 30—39, 1mal 40 und 1mal 55 Minuten. Die beiden
letzteren Resorptionszeiten wurden bei Minnern von 39 und
47 Jahren gefunden; es konnte deshalb die Verliingerung
wohl auch in unbekannten anatomischen Verdnderungen der
Magenwand beruhen. Die kiirzeste Resorptionszeit (13 Minuten)
fand sich neben Hypaciditit, die lingste neben Anaciditit; bei
dem Fall mit Hyperaciditit betrug die Resorptionszeit 35 Mi-
nuten, - bei normaler Secretion 2mal 22 und im dritten Fall
31 Minuten.
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B. Emesis nervosa.

Boas® bezeichnet als Symptom des wervisen Erbrechens
das Fehlen wesentlicher secretorischer Storungen von Seiten des
Magens. Lenhartz™ fand aber bei 3 Féllen immer Anaciditit,
und wir unter 5 Fillen 4mal Anaciditit und nur 1mal geniigende
Salzsiuresecretion. Auch Ewald®® konnte einmal (in allerdings
nicht ganz lege artis acquirirtem Magensaft) keine Salzsiure
finden. Die Resorptionszeit kenne ich von 7 Fillen; sie wurde
nie wesentlich veriindert gefunden, war im Durchschnitt 4mal 15,
1mal 12 und 2mal genau 20 Minuten. —

Anhangsweise sei hier auch noch berichtet dber 2 Fille
von Hyperemesis gravidarum, die zufillig auf der medicinischen
Klinik beobachtet werden konnten. In beiden Fillen bestand
Anaciditdt, die Resorptionszeit war 13, bezw. 40 Minuten.
Jaffé®® hingegen fand in einem sogar todtlich endenden solchen
Fall normale Secretion, ebenso Riegel®® in einem Fall normale
Salzsiuremengen bis Hyperaciditit (0,3 pCt.), in einem zweiten
Fall dagegen Anaciditit.

C. Anaciditas nervosa.
Diese Diagnose musste an der Ziiricher Klinik seit 1889
52 mal gestellt werden. Die Anomalie ist also recht hiufig gefunden
worden im Vergleich zu dem, was in der Literatur iiber nervose
Anaciditit bekannt geworden ist. Nur Ewald ®* erwihnt, dass er
solehe Fille lange nicht so. selten antreffe, wie man aus der

Literatur erschliessen sollte. Die Resorptionspriifungen ergaben
s

Resorptionszcit. wenigerals 1515 1619 2029 3039 40—49 50—59 O ,}
T

in Minuten 1 und me
Zahl der Fille — 19 5 21 2 2 2 1
Procent der Fille — 36,5 9,6 40,4 4,0 - 40 4,0 1,5
46,1 pOt. 53,9 pCt.

also ziemlich weit gehende Differenzen, obwohl alle Fille den
gleichen Acidititsgrad zeigten. Die kiirzesten Resorptionszeiten
waren 10 Minuten; sie wurden bei D Fillen beobachtet. Die
hichste Resorptionszeit war 75 Minaten. Es darf daher gerade
mit Riicksicht auf diese Fille und nach den obigen Erfahrungen
die Resorption entschieden als ein von der Secretion ganz unab-
hingiger Prozess angesehen werden. .
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Ein starkes Dritttheil der Fille zeigte ganz normale Re-
sorptionszeiten und beinahe die Hilfte Resorptionszeiten von nicht
iiber 19 Minuten; in 39 von den 52 Fillen iiberstieg die
Resorptionszeit nicht 22 Minuten (= 75 pCt.). Nur 13,5 pCt.
der Fille zeigten Resorptionszeiten iliber 29 Minuten. Bis dahin
sind also doch, abgesehen vom Vomitus nervesus, noch nie so
hiufig, wie bei der nervisen Anaciditit, anndhernd normale Re-
sorptionsverhiltnisse gefunden worden, weil hier eben keine
palpabeln anatomischen Verinderungen im Magen vorliegen. Es
zeigt sich daraus, dass die Resorption weit weniger, als die
Secretion, sich durch den Nervenapparat beeinflussen lisst. Wie
weit dies dberhaupt der Fall ist, kann aus Obigem nicht
geschlossen werden. Jedenfalls diirften einzelne abnorm lange
Verzogerungen auch in n#her liegenden Ursachen gesucht und
gefunden werden. '

Ferrannimi und Maloni® fanden bei allen Individuen
die Resorptionsfihigkeit erheblich abhingig vom Alter, derart,
dass die . ~sorptionszeit vom Jinglingsalter zunimmt bis in’s
Mannesalter, dano wieder abnimmt und im Greisenalter kleiner
ist, als im Jiinglingsalter. Ich habe die obigen Fille fiir eine
gleichartige Untersuchung nicht ungeeignet gehalten und die
Fille nach dem Alter analysirt, wodurch sich ergeben

firein Alter von 20—29, 30—39, 40—49, 50—59, 60—69, 70 und mehr Jahren

einedurchschnitt-

liche Resorptions- ; 20, 19, 23, 21, 21, 15 Minuten,
zeit von

Eine gewisse Bestdtigung ist in diesen Ergebnissen nicht zu

verkennen, doch vermag ich dem keinen Werth beizumessen.

D. Hyperaciditas nervosa.
wurde nur 3mal angetroffen. Die Salzsiurewerthe waren 0,33
bis 0,36 pCt., die Resorptionszeiten 1mal 16, 1mal 18 und beim
dritten Fall 35 Minuten.

E. Dyspepsia nervosa (Neurasthenia gastrica).
Leube® hatte einst als charakteristisch fiir nervése
Dyspepsie das Fehlen secretorischer Stérungen angenommen,:
aber spater unterschieden zwischen nervoser Dyspepsie mit
Superaciditit, normaler und verminderter Salzsiuresecretion.
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Riegel 2 23 fand 1886 und 1887 bei 25 untersuchten Fillen
1mal Hyperaciditit und 24mal normale Secretion, Ewald?
hingegen in gleicher Zeit bei 20 Fillen 13 mal Anaciditat,
Wiessner® berichtete 1888, an einer Reihe von Patienten
mit nervoser Dyspepsie Hyperaciditit gefunden zu haben. Auch
Herzog® fand bei 14 solchen Kranken 9mal Hyperaciditit,
4mal normale Verhiltnisse und nur 1mal Hypaciditit, Lenharts™
bei 25 Fillen bmal Hyperaciditit, 10mal geniigende Salzsiure-
mengen, Smal Hypaciditit und 1mal Anaciditit.

Hatte auch Leubuscher®®® in seinen Untersuchungen iiber
die Salzsiiureausscheidung bei Nervenkrankheiten die Wirkung
des Affectes auf die Salzsiure als sebr gering gefunden, so
musste er doch das Vorkommen einer oft nicht unbetriichtlichen
Steigerung der Salzsiuresecretion bei Neurasthenie anerkennen.
Geigel und Abend '™ haben 62, Bourget*® 52 nervés Dyspep-
tische untersucht und ibereinstimmend irgend welche regelmassi-
gen, charakteristischen Abweichungen von der Norm nicht ge-
funden; die Aciditit wechselte von Fall zu Fall und auach bei
demselben Individuum ganz erheblich, je nach dem psychischen
Zustand. Bei nerviser Depression sank die Salzsiuresecretion
gewdhnlich und stieg in der Excitationsperiode.

Ich kann nur iiber 6 Fille nervéser Dyspepsie berichten;
Smal bestand Hyperaciditit, 1 mal Hypaciditit und 2mal Anaci-
ditit. Die Resorptionszeit war nie unter 10 und bvur einmal
24 Minuten.

In zwei Fillen mit Hysterie als Grundlage wurde Anaciditit
gefunden, in Uebereinstimmung mit Sollier®®, wihrend Geigel
und Blass'® iiber einen Fall von Hysterie berichten, wo im
Magensaft eine Aciditit von 0,33 pCt. Salzsdure bestand. In
zwel Fillen von Hypochondrie bestand Hyperaciditit, im Gegen-
satz zu dem, was Sollier® beobachtete.

Bei Betrachtung aller unserer Fille mit nervésen Magen-
affectionen ergiebt sich, dass Anaciditdt das weitaus hinfigste
Vorkommniss ist, wihrend man nach den Ergebnissen.z. B. von
Johnson und Behm ' annehmen mdochte, dass die Stérung der
Secretion nach der anderen Seite, der Hyperaciditit, das Priiva-
lirende wire. Von unseren zusammen 75 Fillen zeigten 64
Anaciditdt, 4 normales Verhalten, 4 Hyperaciditit und 3 Hypaci-
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ditdt. In 38 pCt. der Fille war die Resorptionszeit ganz normal,
in 38 pCt. 20—29 und in 46 pCt. nicht iiber 19 Minuten. Nor-
male Resorptionszeit wurde beinahe 10mal héufiger gefunden,
als normale Aciditiit, — ein Verhéltniss, das wir bis dahin noch
nie beobachtet haben, — aber normale Resorption neben nor-
maler Secretion nur in 1,3 pCt. der Fille.

Maloni und Ferrannimi® haben, freilich nur auf eine
ganz geringe Anzahl von Untérsuchungen gestiitzt, den Satz auf-
gestellt: Bei Secretionsneurosen mit Vermehrung oder Ver-
minderung der Salzsduresecretion ist die Resorption normal.
Nach unseren umfangreichen Untersuchungen knnen wir nur
das Eine bestitigen, dass die vermehrte oder verminderte Secre-
tion die Resorption nicht beeinflusst, nicht aber das Andere an-
erkennen, dass die Resorptionsfihigkeit immer unverdndert
bleibe. Allerdings finden sich bei den nervésen Magenaffectionen
unter allen Magenkrankheiten am hiiufigsten normale Resorptions-
zeiten. Worauf die Verzigerungen beruhen, ist schwer im All-
gemeinen zu sagen. Nur mdglich ist, dass hier oft weniger die
Resorption im Magen, als die Ausscheidung des Jods in den
Speicheldriisen, die Verzogerung verarsacht; aber zuver denke
man an die Moglichkeit einer ungeniigenden Entleerung des Magens
in Folge von Liéhmung der Motion.

Gastroenteritis acuta et chronica.

Man wird hier dieselben Befunde erwarten diirfen, wie beim
acuten und chronischen Magenkatarrh. Bei zwei acuten Fillen
wenigstens bestand beidemal Anaciditéit, die Resorptionszeit war
in einem Fall 20 Minuten, im anderen unbekannt,

Ein Fall von chronischer Gastroenteritis (ex potu, 49 Jahre
alt) zeigte Anaciditit, ein zweiter (23jdhriger Mann) normale
Salzsiuresecretion. Die durchschnittlichen Resorptionszeiten von
4 Fillen von Gastroenteritis chronica waren 12, 15 (neben Anaci-
ditit), 20 und 28 Minuten.

Icterus gastroduodenalis

zeigt die Symptome des acuten Magenkatarrhs. Denn dem
Teterus an und fiir sich kann ja nach den Untersuchungen von
0ddi*®, Dastre', Herzen'®, Luber'’®, Belkowski'’



254

u. A. ein Einfluss auf die Magensafisecretion und Magenver-
dauung nicht zugeschrieben werden, und wenn Leva'®® sagt,
dass beim Icterus gastroduodenalis die meist fehlende Salzsiiure
erst wieder auftrete, sobald der Icterus verschwunden ist, so sind
das Schwinden des Icterus und die Restitution der normalen Secre-
tion als zwei ganz gleichwerthige, aber unter sich unabhiingige
Begleiterscheinungen der zuriickgehenden katarrhalischen Zustinde
im Verdanungstractus anzusehen. Gabnz anderwerthig sind natiir-
lich die Fille von bestindigem Riickfluss der Galle in den
Magen.

Die Salzsiuresecretion bei Icterus gastroduodenalis hat zu-
erst Riegel?? an einem Fall untersucht und sie normal gefunden;
v. Jaksch'®® hingegen fand in einzelnen Fillen die Salzsiiure-
abscheidung des Magens vermindert, v. Noorden''® wiederum
in 2 Fillen jedesmal Salzsiureiiberschuss, ebenso Johnson und
Behm™ in zwei Féllen. Ueber vier von unseren folgenden
Fillen hat schon Leva®® berichtet, die Salzsiure fehle meist
und in allen Fillen bestehe eine leichte Verzbgerung der Re-
sorptionszeit. Ich kenne nun die Secretionsverhiltnisse von
7 Fillen mit Ioterus gastroduodenalis (6mal bestand Anaciditit
und 1mal Hyperaciditit) und die Resorptionszeiten von 9 sol-
chen Fillen und kann die Angaben von Leva nur bestitigen.
Nor 1mal war die Resorptionszeit 15 Minuten (neben Hyper-
aciditit), 2mal 17, 4mal 20, 1mal 21, aber auch nur 1 mal 34 Mi-
nuten im Durchschnitt.

Die Secretionsstérungen sind also stark, die Resorptions-
stérungen minimal.

Cirrhosis hepatis.

Zuerst hat wohl Rendu*** die Magensaftsecretion bei Leber-
cirrhose untersucht und sie als stark darniederliegend bezeichnet.
v.Noorden™? fand in 4 Fillen von ausgesprochener Alkoholeirrhose
mit Ascites 2mal normale, 2mal erheblich verminderte Salz-
siureproduction. Leva’s'®® eingehendere Untersuchungen an
einer grosseren Anzahl von Fillen auf der Ziiricher Klinik haben
ergeben, dass die Magenfunctionen ganz normal sein kénnen, dass
jedoch in sebr vielen, sowohl leichteren, wie schwereren Fillen
Anaciditit oder Hyperaciditit und leichtere oder schwerere Ver-
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zogerungen der Resorptionszeiten besteht. Es handelt sich daher
im Folgenden nur um eine kleine Erweiterung dieses Befundes,
weil ich die Fille von Leva mit eingeschlossen habe.

Salzsdurebestimmungen wurden bis Herbst 1896 an 13
Kranken ausgefiihrt; es fand sich 2mal Hyperaciditit, 2 mal
Hypaciditit und 9mal Anaciditit. Die Resorptionszeiten konnten
an 18 verschiedenen Patienten gepriift werden. Die kiirzeste
Resorptionszeit war 8, die lingste 45 Minuten; sie betrug nur
1mal unter 10, 4mal 10—15, 2mal 16-19, 6mal 20—29,
3mal 30—39 und 2mal 40—45 Minaten. Ziemlich normale
Resorptionszeiten (nicht tber 19 Minuten) waren bei Leber-
cirrhose gerade so hiiufig, wie beim chronischen Magenkatarrh
(89 statt 40 pCt.). Das weitans hiufigste Zusammentreffen war
Anaciditit mit 20—29 Minuten Resorptionszeit, nehmlich in
30 pCt. der Fille. Die Ursachen dieser Stérungen sind klar:
ungeniigende Ernihrung der Magenschleimhaut in Folge mangel-
hafter Blutecirculation, katarrhalische Erscheinungen in Folge
von Blatstauung und vor allem die aus der Aetiologie der Leber-
cirrhose resultirende Gastritis. Lenhartz™ hat ja bei 8 Pota-
toren im Magensaft nor 1mal normale Verhiltnisse, 1 mal Hyper-
aciditit und Gmal Anaciditit angetroffen.

Peritonitis tuberculosa.

Die Untersuchungen sind hier nicht vorgenommen worden,
weil etwa auffillige Magenstérungen vorhanden gewesen wiren.
Zwel Patienten hatten gar keine subjectiven Magenstdrungen
und bei den {ibrigen waren sie immer von ziemlich unbestimmter
Art. Hmal wurde auf die Secretionsfihigkeit des Magens
untersucht und immer Anaciditit gefunden. Die Resorptions-
priiffungen bei .7 Fillen ergaben Z2mal 12-—13, 3mal 23—25,
1mal 48 und 1mal 52 Minuten. Die Ursachen dieser bedeu-
tenden Stérungen fanden sich theils in nicht immer ganz nor-
malen Korpertemperaturen, theils im nahendem Exitus, in der ver-
schiedenen Ausdehnung der Krankheit, den durch Exsudat und
Verwachsungen bedingten Circulationsstérungen und der Mit-
betheiligung der Magenwand an dem Krankheitsprozess in ver-
schiedener Art und Ausdehnung.
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Ren mobilis (dexter).

Weil von einzelnen Seiten Wanderniere als ein ausserordent-
lich hiufiger Befund angenommen wird, muss erwihnt sein, dass
im Folgenden nur die Rede von solchen Fillen sein soll, wo eine
Wanderniere das urséichliche Moment fiir Verdauungsstérungen
bildete und wo die Triigerinnen dieser Beschwerden wegen die
Klinik aufsuchten. Die Enteroptose ist seit Glénard (1885)
ausserordentlich haufig Gegenstand der Untersuchungen gewesen,
aber das genauere Verhalten der Magenfunctionen bei Ren mobilis
ist meist unberiicksichtigt geblieben.

Riegel®® beobachtete einmal bei einem Fall von Ren mo-
bilis mit Gastrektasie normale Salzséiuresecretion. Dann hat
Lenhartz™ 16 Falle untersucht und gefunden: 3 mal Hypacidi-
tit, Dmal Anaciditit, 3 mal wechselndes und 3mal normales
Verhalten bis Hyperaciditét. Schliesstich traf Huber''® bei 33
Fillen 12mal Hyperaciditit, 10mal Anaciditit und 18mal nor-
male Salzsiuresecretion. Die Resorptionspriifungen bei 3 Fillen
von Huber ergaben 15, 18—20 und 20—25 Minuten.

Auf der Ziiricher Klinik konnte die’ Magensaftsecretion bei
Ren mobilis an 31 Patienten studirt werden. In mehr als $

Clien Normale ‘e -
Hyperaciditat Salzsiuresecrotion Hypaciditait Anaciditat
Zahl der Fille — 3 4 24
Procent der Fille — 9,7 13,0 77,3
22,7 pCt. 77,3 pCt.

der Fille bestand Anaciditit; Hyperaciditit wurde nie gefunden,
Hypaciditdt hiufiger, als normale Salzsiuresecretion.
Wanderniere ist ausserordentlich hiufig mit Dislocation oder
auch eigentlicher Gastrektasie verbunden, aber diese Compli-
cationen konnten, auch wenn sie in allen unseren Fillen sich
vorfanden, die gefundenen Secretionsstérungen nicht erkliren,
da wir bei Gastrektasie noch mehr als doppelt so haufig Salzsiure
gefunden haben, und da zudem diese Verinderungen am Ma-
gen bei Ren mobilis im Allgemeinen viel weniger ausgesprochen
sind, als bei der primédren Gastrektasie. Also aus den anato-
mischen Verdnderungen sind die Secretionsstérungen durchaus
nicht zu erkliren, aber sie diirfen mit Recht genug ausge-
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legt werden als die Reflexerscheinung - der- durch die- Wander-
niere bedingten Reizzustinde in der Abdominalhhle. Wie-
derum zeigte sich wie bei den nervisen Magenaffectionen fiber-
haupt, dass der Magen auf nervise Einwirkungen hiufiger durch
Versiegen als durch Steigerung die Saftsecretion reagirt (bei
Ren mobilis in 77 pCt. und bei nervésen Magenkrankheiten
85pCt. Anaciditit).
Die Resorptionszeiten von 34 Fillen waren:

Resorptionszeit weniger als 60
in Minuten 10 10—15 16—19 20—29 30—39 40—49 50—5H9 und mehr
Zahl der Fille — 4 5 16 7 1 1 —_
Procent der Fille — 11,8 14,7 47,5 20 3 3 —
26,5 pOt. 73,5 pCt.

Die Stérungen der Resorption waren bei Ren mobilis bei-
nahe doppelt so héufig wie bei den rein nervésen Magenkrank-
heiten, wo palpable Magenverinderungen génzlich fehlen. Re-
sorptionszeiten unter 10 Minuten wurden keine beobachtet, die
lingste war B0 Minuten. Beinahe die Hilfte der Fille zeigte
Resorptionszeiten von 20—29 Minuten.

Betrug die Resorptionszeit so bestand

weniger als 10 Minuten —
10—15 - 2mal Anacid. 2mal norm. Acid.
16—19 - 4 - - 1 - - -
20—29 - i2 - - 2mal Hypacid.
30—39 - 4 - - 2 - -
40—49 - 1 - -
50—59 - —

60 und mehr - —

Bei  Hyperaciditat normaler Salz- Hypaciditat Anaciditat

sduresecretion
vetrug die Resorptions-
zeit in Minuten — 2mal 10—15 2mal 20—29 2mal 10—15
1 - 16—19 2 - 30—39 4 - 16—19
12 - 20—29
4 - 30-—39
1 - 40.

Im Durchschnitt fanden sich bei normalem Secretionsverhalten
kiirzere Resorptionszeiten als bei Hypaciditit und bei Hypaciditit
kiirzere als bei Anaciditit. Bei normaler Aciditit war die Re-
sorptionszeit itberhaupt nie wesentlich veréndert; diese Fille
machten 10 pCt. aller Félle aus. Die hiufigste Beobachtung

Archiv f. pathol. Anat. Bd.148. Hft.2. 17
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(in 40 pCt.) war Anaciditit bei einer Resorptionszeit von 20
bis 29 Minuten. Die kiirzesten Resorptionszeiten zeigten sich
bei normaler Secretion und Anaciditit gleich hiufig, die lingsten
fanden sich bei Anaciditit.

Nephritis interstitialis chronica.

Den Verdauungsstorungen bei Nephritikern ist zuerst
Biernacki''* eingehender auf den Grund gegangen durch Magen-
saftuntersuchungen und hat eine betrichtliche Abnahme der Salz-
sfiuresecretion, am . hdufigsten Anaciditit gefunden; es bestehe
eine ziemlich starke Wechselwirkung zwischen der Nephritis und
der Magensaftsecretion, bessern sich die krankhaften Erscheinun-
gen der Niere, so werde auch die Salzsiure im Magen wieder
reichlich und umgekehrt. Schon vor Biermacki, 1888, hatte
Germain Sée® einen Fall untersucht und Anaciditit gefunden.
1890 fand auch Lenhartz™ in einem Fall Anaciditit, 1891 Was-
sily Krakow ™ bei 26 Patienten 4mal normale Aciditit, 14 mal
Hypaciditit und Bmal Anaciditit, Zipkin™® wiederum bei 4
Féllen pur 1mal Hypaciditit und in den anderen normale Héhe
oder Steigerung des Salzsdaregehaltes des Magensaftes.

Ich kann nur tiber 4 Fille berichten, 1mal bestand Hyp-
aciditit und 3mal Anaciditit. Die Hypaciditit wuarde noch
1 Monat vor dem Tode des Patienten gefunden. Die Resorp-
tionszeiten dieser Fille waren 10, 25 und 2mal 20 Minaten.

Eine Erklirung fir die schlechte Beschaffenheit des Magen-
saftes bei chronischer Nephritis sieht Biernacki®* im Anfang
der Krankheit in der deprimirenden Einwirkung angesammelter
giftiger Stoffe auf die Driisenthitigkeit, spiterhin treten grobere
anatomische, katarrhalische Veranderungen der Magenschleimhaut
auf und Entziindung bald mehr parenchymatoser, bald mehr
interstitieller Natur. Auch Fenwick'" fand Verdickung des
interstitiellen Bindegewebes der Magenschleimhaut und sah dies
als ‘die Reizwirkung der Ausscheidung gewisser Gifte der Magen-
schleimhaut an.

Diabetes mellitus.

Einen Diabetiker hat zuerst Riegel®® untersucht auf seine
Magenfanctionen; dieser Kranke zeigte bein Wohlbefinden Hyper-
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aciditit im Magensaft und spéter, als der Appetit verloren ging,
normale Salzsiuresecretion. Germain Sée®® hingegen fand in
einem Fall Anaciditit. 1890 sind von Gans''® Honigmann'®
und Roseunstein’® zusammen 28 Fille untersucht worden.
Alle drei fanden keinen ersichtlichen Zusammenhang zwischen
der ‘Art und Weise, in der die Thitigkeit des Magens verindert
war, und der Schwere des Diabetes. Gans fand bei seinen 10
Fillen ein #usserst wechselndes Verhalten des Magensaftes,
Hyperaciditit bis vollstindige Anaciditit. Von den 8 Kranken
Honigmann’s zeigte nur einer normales Verhalten, 3 Hyper-
aciditit und 3 Anaciditit, beim achten war der Befund wech-
selnd. Rosenstein hat von 10 in 4 Fillen normales Verhalten
gefunden, 3mal Anpaciditit und 3mal wechselte die Salzsiure-
secretion.

Ich kann nur iiber 2 weitere Fille berichten; in beiden be-
stand Anaciditit, und die Resorptionszeiten waren 21 und 23
Minaten. Der eine (32jahrige Frau) war ein leichterer, der an-
dere (23jahriger Mann) ein schwererer Fall von Diabetes, aber
auch der letztere war geheilt aus der Behandlung getreten.
Der Appetit war auch nach keiner Seite gerade krankhaft ge-
stort.

Ich mdchte nicht annehmen, dass die Anaciditit, in diesen
beiden Fillen schon in schweren anatomischen Verinderungen
des Magens beruhte, in Atrophie des Driisenapparates in Folge
interstitieller Entziindung, wie sie Cantani'®* und Rosenstein'?
bei der anatomischen Untersuchung des Magens von zusammen
7 Diabetikern gefunden haben. Abnorme Secretionsverhilinisse
bei Diabetes diirfen nach Rosenstein und wohl auch nach
Grube'® auch als Ausdruck einer Neurose des Magens angesehen
werden.

Anaemia simplex et perniciosa.

Es kann natiirlich hier nur die Rede sein von Fillen, in
denen die Andmie das Grundleiden und nicht die Begleit- oder
Folgeerscheinung von Carcinom, Ulcus ventriculi oder Magen-
atrophie u.s. w. bildet. Die Trennung dieser Fille von Chlorose
mochte angezeigt sein, weil in der Literatur schon einige Mal
auch in Bezug aunf die Magensaftsecretion differentialdiagnostische

17*
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iu\nkte hervorgehoben wurden zwischen Chlorose und anderen
nédmien.

Den deprimirenden Einfluss der Anidmien auf die Saftsecre-
tion des Magens hat zuerst Manassein'®® aus thierexperimen-
tellen Untersuchungen erkannt; er sah, dass nach starken Ader-
lassen die Salzsiureproduction des Magens abnimmt und véllig
versiegen kanp. Dann berichteten Cahn und v. Mering?®® 1886
vom Fehlen der freien Salzsiure bei schwerer perniciéser An-
dmie. Ritter und Hirsch™ beobachteten an 4 Fillen von
Apimie immer Hypaciditit, Germain Sée®® dagegen an
einem Fall Hyperaciditdt, Buzclygan und Gluczinski®®* bei
einer acuten Animie mnormale Salzsiuresecretion. V. Noor-
den*® sah im Gegensatz zu Chlorose bei Animie nie Hyper-
aciditit, sondern hiufig normale Aciditit und eben so- oft
Anaciditdt. = Auch Cantu'*® und Bourget*® betonen, dass
bei Andmie die Salzsiure im Aligemeinen vermindert zu sein
pflegt.

Auf der Ziiricher Klinik sind 13 Fille untersucht worden.

R Normale - et
Hyperaciditat Salzsiuresecretion Hypaciditit Anaciditat
Zahl der Fille — 1 1 11
Procent der Fille — 7,7 7,7 84,6
. S, s’
15,4 pCt. 84,6 pCt.

Hyperaciditit wurde nie angetroffen, normale Aciditit und
Hypaciditit nur je einmal. Anaciditit war das iiberwiegend
hiufigste, war nahezu so hiinfig wie bei Carcinom und giebt uns
zu erkennen, was fiir ein Antheil gewiss oft nur der Animie
zukommt als Grundursache der Aenderung der Secretion bei
Carcinoma ventriculi.

3 dieser Fille waren perniciose Andmien, 2 davon zeigten
Anaciditit, der 3. Hypaciditit; die ersteren gingen an ihrer
Krankheit zu Grunde, der letztere hat geheilt die Klinik ver-
lassen.

Ueber die Beziehung der Secretion zur Blutbeschaffenheit
kann ich nur das berichten, dass bei Anaciditit der Himoglobin-
gehalt 35—21 pCt., die Blutkdrperchenzahl 3,4—05 Millionen
betrug.
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Zahl der rothen

Himoglobingehalt Blutkdrperchen Aciditit Resorptionszeit
1. 35 pCt. 3 440 000 Anaciditat 20
2. 35 - 2 548 000 Anaciditat 16
3. 21 - 1 360 000 — 28
4. 21 - 1 200 000 Anaciditiit 14
5. 25 - 944 000 - 25
6. 35 - 535 000 Anaciditit 40
7. 40 - — — 217.

Die Resorptionspriifungen von 15 Fillen ergaben:

Resorptionszeit weniger als 1515 1619 20—29 30—39 40—49 50—59 60
in Minuten 10 und mehr
Zahl der Fille — 1 4 7 —_ 3 — —
Procent der Fille — 6,6 26,8 46,8 — 20,0 — —
33,2 pCt. 66,8 pCt.

Die kiirzeste Resorptionszeit war 14 Minuten, die lingste
40 und 42 Minuten. Genaun % der Félle zeigte ziemlich normale,
% deutlich verldngerte Resorptionszeiten. Die Resorption muss
demnach als ziemlich geschidigt angesehen werden im Vergleich
zu den iibrigen Krankheiten, allerdings nahezu in der Hailfte
der Fille war sie nur auf 20—29 Minuten verlidngert.

Bei einem Fall mit 4,5 und einem anderen mit 3,5 Millionen
Blutkorperchen war die Resorptionszeit 20 Minuten, bei einem
dritten mit 1,3 Millionen 28 und einem vierten mit 0,5 Millionen
40 Minuten. Doch ist mit Riicksicht auf die geringe Zahl der Fille
es gewagt, daraus etwas Gesetzmissiges aufzustellen, weil auch
bei 1,2 Millionen Blutkorperchen die Resorptionszeit wiedernm
nur 14 Minuten betrug.

Die pathologische Anatomie'®” lehrt, dass bei schweren
Apnimien an der Magenschleimhaut vielfach 6dematise Schwel-
lung und Blutaustritte gefunden werden, und die mikroskopische
Untersuchung ergebe sehr hiiufig Verfettung der Driisenepithelien
und eine secundidre Atrophie der Driisen der Magenschleim-
haut. Danach lassen sich Stérungen der Saftsecretion wohl
begreifen. Aber schon bevor es zu solchen Veréinderungen ge-
kommen, ist ein Versiegen der Secretion begreifbar, weil. durch
eine schwere Blutalteration alle Lebensprozesse und damit auch die
Driisensecretion der Storung entsprechend reducirt werden. Das
zeigen ja Manassein’s experimentell erzeugten acuten Anémien.
In Folge dessen kann auch die Resorption, zwar wohl weniger
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die Resorption an und fiir sich im Magen, als die Ausscheidung
des Jods im Speichel, oft verlangsamt gefunden werden.

Chlorosis.

Genaueres iiber Resorption bei Chlorose ist meines Wissens
in der Literatur bis jetzt nicht bekannt geworden; Untersuchungen
iiber die Salzsiuresecretion sind von zahlreichen Autoren unter-
nommen worden, haben aber zu sehr widersprechenden Ergeb-
nissen gefiihrt Riegel, Griine, Geigel und Blass mit zu-
sammen 26 Fillen haben immer Hyperaciditit gefunden, Schitzell,
Osswald und Cantu mit 80 Fillen weitaus am hiufigsten oder

anndhernd immer Hyperaciditat.

Diese 106 Fille miissen ent-

Zahl d.
unter- )
Autor Jahr | such- Ha 5;;;53:'- ge (;rr 'c]a]t?cl)?l Ecs;g‘ aAclilci Bemerkungen
ten ’ ' :
Fille
Zander?8, ., ., [1881] — — — — - | HatverminderteSalz-
siuresecretion nur
supponirt, nicht
nachgewiesen.
Riegel®® . . . 11887 3 {immer - —_ —
Ritter u. Hirsch 7 1887 3 — — immer|{ —
Bordoni® 1888 — — — —_ — [ Anaciditat seihaufig.
Maurer!? 1889 6 — 4 1 1
bisHyperac.
Griinel® . . 1890 19 |immer —_ — —
Rosenheim!? ., 11890] 10 .2 8 — — .
Lenhartz™ . 1890] 46 — — — 21 | Weiteres nicht an-
gegeben.
e - el = | = | o | 2| = [
ick 133 -
Pick 1891} — - - - - tat und Anaciditit:
Buzelygan und
Gluezinskii®¢ 1891} 10 3 5 — 2
Geigelu. Blass'0%) 1892 4 |immer — — —
Schatzellldd, 18921 -30 22 6 2 —
v. Noorden'? ., }1893] 25 8 11 — 6
Osswald!® 1894 21 20 — — — | Weiteres nicht an-
gegeben,
Cantu'?t | 1894] 29 26 — — — | Weiteres nicht an-
gegeben,.
Bourget® 1895 | 105 — — — — | Am héaufigsten tiber-
haupt fehle bei
Chlorose und An-
amie die freie Salz-
saure.




263

schieden etwas Maassgebendes enthalten. Maurer, Rosenheim,
Buzclygan und Gluczinski und v. Noorden fanden in ihren
Fillen (zusammen 51) am hiufigsten normale Salzsiuresecretion,
nehmlich in 55 pCt. Nach Ritter und Hirsch, Neusser und
Pick wire Hypaciditit der vorwiegende Befund. Allen denen
stehen -aber Lenhartz und Bourget mit 151 Fillen gegeniiber,
die vor Allem das Fehlen der freien Salzsiure betonen. Nehmen
wir alle Fille derjenigen Autoren zusammen, die mit genauen
Angaben berichtet haben, so verfiigen wir iiber 110 Fille. Da-
von zeigen 61 (= 55,5 pCt.) Hypaciditat, 34 (= 30,8 pCt.) wor-
male Salzsiuremengen, 6 (=5, pCt) Hypaciditit und 9
(=8,2 pCt.) Anaciditiit. '

Unsere 35 Fille ergaben gerade das Gegentheil dieser letaten
Zahlen. Anaciditit war so hiufig wie dort Hyperaciditit und

s Normale cqeen A
Hyperaciditat Salzsiuresecretion Hypaciditit Anaciditit
Zahl der Fille 2 10 4 19
Procent der Fille 5,7 28,6 11,5 54,2
N
45,8 pCt. 54,2 pOt.

Hyperaciditit bei uns noch seltener wie dort Anaciditit, wihrend
normale Secretion in gleicher Hiufigkeit vertreten ist. Hypaci-
ditit war bei uns doppelt und Anaciditit 7—8mal haufiger,
Hyperaciditit 10mal seltener. Eine geutigende Stiitze unserer
Ergebnisse geben die umfangreichen Untersuchungen von Lenhartz
und Bourget. Die Acidititsverhdltnisse bei Chlorose sind
demnach 3mal giinstiger als bei Animie, und wir kdonnen be-
stiitigen, was Ritter und Hirsch, Cantu und v. Noorden
behauptet haben, dass die Salzsiureabnahme bei Chlorose nicht
so0 stark wie bei Andmie, aber uns nich verstehen mit jenen
Autoren, welche die Chlorose mit Hyperaciditit im Magensaft
einhergehen lassen. Die Chlorose ist auch noch eine Blutkrank-
heit, nur die leichteste und reinste Form, und die geringere
Neigung zur Verminderung der Salzsduresecretion bei Chlorose
als bel Animie ist naheliegender, als dass die uncomplicirte
Chlorose zu Hyperaciditit neigen soll. Allerdings ist zu beriick-
sichtigen die Verschiedenheit des Krankenmaterials bei Andmie
und Chlorose. Apimisch kann Mann wie Fran und in jedem
Alter werden; Chlorose ist besonders eine Krankheit erstens. der
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Frauen und zweitens der Frauen im Pubertiitsalter. Die daraus
resultirenden, hidufigen abnormen nerviésen und psychischen Zu-
stiinde konnen gewiss die Chlorose in ihren Wirkungen auf die
Secretion tibertreffen, derart, dass statt der der Chlorose an und
fiir sich zukommenden Anaciditit noch Salzséure, eventuell Hyper-
aciditit gefunden wird. Nach Meinert'®® und Cantu’?® bildet
auch Gastroptose einen iiberaus hiufigen Befund neber Chlorose
und konnen darin weitere Ursachen fiir eine scheinbar perverse
Magensaftsecretion bei Chlorose gefunden werden.

Auch wir fanden die Aciditit nicht immer dem Grade der
Krankheit entsprechend; z. B. bei Hyperaciditit war der Hémo-
globingehalt einmal 30 pCt., dagegen ‘bestand zweimal neben
einem Himoglobingehalt von 80 pCt. Anaciditit. Bei geniigender
Salzsiureproduction betrug der Himoglobingehalt 30—65 pCt. und
im Durchschnitt 45 pCt., die Zahl der rothen Blutkérperchen
2,3—4,0 Millionen, im Durchschnitt 3,1 Millionen. Bei Hypaci-
ditit war der Himoglobingehalt 40—47 pCt. und im Durchschnitt
44 pCt., die Blutkdrperchenzahl 2,7—4,7 Millionen und im Durch-

Hamoglobin- Zahl der rothen o Resorptions-
gehalt Blutkorperchen Aciditat zeit
pCt. Min.
1. 60 4 000 000 — 15
2. 45 3 800 000 — 17
3. 70 —_ Anaciditit 18
4, 70 —_ Anaciditit 25
5. 75 2 000 000 Anaciditat 25
6. 47 2.700 000 Hypaciditit 45
7. 30 2 728.000 Normale Aciditit 17
8. 55 3 403 600 Anaciditit 15
9. 35 2 300 000 Normale Aciditit 25
10. 80 — Anaciditit 30
11, 40 3210 000 Hypaciditit 20
12, 58 4 000 000 Normale Aciditiit 14
13. 80 3 700 000 Anaciditit 15
14, 20 2 850 000 Anaeciditit 17.
15.. 35. 1360 000 — 20
16. 25 2 000 000 —_ 18
17 35 2 700 000 — 19
18. 50 2 870000 Anaciditit 17
19, 30 2 300 000 Hyperaciditat 30
20. 40 2 800 000 - Normale Aciditit 20
21, . 65 3 800-000 Normale Aciditit. 25
22, 45 4 700 000 Hypaciditit 25
23. 40 2 226 000 — 30
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schnitt 3,5 Millionen. Beim geringsten Hiimoglobingehalt (20 pCt.)
bestand allerdings Anaciditit, Anaciditit aber auch bei 80 pCt.
Himoglobin; im Durchschnitt war der Himoglobingehalt 63 pCt.,
die Blutkérperchenzahl 2,9 Millionen bei Anaciditit.

Aus der Gesammtbetrachtung kann demnach der Grad der
Blutveridnderung (der Chlorose) keinen sicheren Aufschluss geben
tiber die Salzsiureausscheidung im Magen, wenn sich auch viele
Fille finden, wo die Verhéltnisse einander entsprechen, z. B.
normale Aciditit bei 58 pCt. Hémoglobin und 4 Millionen Blut-
kérperchen, Hypaciditit bei 40 pCt. Himoglobin und 3,2 Millionen
Blutkdrperchen, Anaciditit bei 20 pCt. Himoglobin und 2,8 Mil-
lionen rother Blutkérperchen.

Die Resorption wurde in 43 Fillen gepriift.

Resorptionszeit wenigerals ;, 1z (o _ _ _ _ 60
in Minuten 1o 10—15 16—19 20—29 30—39 40—49 50—59 und mehr
Zahl "der Fille — 10 1 18 7 1 — —
Procent der Fille — 23,3 16,3 41,8 16,3 2,3 — —
39,6 pCt. 60,4 pCt.

Die kiirzeste Resorptionszeit war 10, die lingste 45 Minuten.
Auch hier war das hiufigste eine Resorptionszeit von 20—29 Mi-
nuten, das zweithdufigste eine solche von 10— 15 Minuten.
Resorptionszeiten von 16—19 und 30—39 Minuten waren gleich
hiufig. Eine Resorptionszeit von mehr als 40 Minuten (45)
wurde nur eiomal angetroffen. Die Resorption ist also bei
Chlorose nicht gerade viel besser als bei Animie, jedenfalls ist
die Secretion verhéltnissmissig weit besser gestellt.

Einer Betrachtung werth ist auch das Verhiltniss der Re-
sorption zur Blutstorung. Bei der Analyse der obigen Fille
zeigt sich nicht nur recht hiufig an den Einzelfillen, sondern
aueh im Durchschnitt ein eclatanter Parallelismus zwischen der
Resorptionszeit und der Blutbeschaffenheit. Bei einer Resorptions-
zeit von 10—15 Minuten betrigt der durchschnittliche Hamo-
globingehalt 63 pCt. und die Zahl der rothen Blutkdrperchen
3,7 Millionen, bei einer Resorptionszeit von 10—19 Minuten finden
sich durchschnittlich 51 pCt. Himoglobin und 3,3 Millionen Blut-
kdrperchen, bei 20—29 Minuten 50 pCt. Himoglobin und 2,8 Mil-
lionen Blutkérperchen, bei 30—39 Minuten 50 pCt. Himoglobin
und 2,28 Millionen Blutkérperchen und endlich bei 45 Minuten
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Resorptionszeit 47 pCt. Himoglobin und 2,7 Millionen rothe Blut-
korperchen. Die Resorptionszeiten sind also um so linger, je
stirker die Chlorose, im Durchschnitt aber immer noch ziem-
lich normal, so lange der Himoglobingehalt nicht auf 50 pCt.
heruntersinkt und die Blutkérperchenzahl noch 3 Millionen be-

trigt,
Betrug die Resorptionszeit so bestand

weniger als 10 Min. -
10—15 - 6mal Anacid. 1mal norm. Acid.
16—19- - 2 - - 2 - - -
20—29 - 9. - 4 - - - 2mwal Hypacid. 1mal Hyperaeid.
30—39 - 1 - - 3 - - - 1 - - 1- -
40—49 - 1 - -
50—59 - —

60 und mehr - —_

normaler

Bei Hyperaciditat Salzsiuresecretion Hypaciditit Anaciditat

betrug die Resorptions-
zeit in Minuten imal 20—~29  Imal 10—15 - 2mal 20—29 6mal 10—15

1- 30-—39 2 - 16—13 "1 - 30—39 2 - 16—19

4 - 2029 1 - 40—49 9 - 20—29

3 - 30—39 1 - 3039,
Die Resorptionszeiten waren bei Hyperaciditit und Hypaci-
ditit immer verlingert, mormale Resorptionszeiten fanden sich
bei normaler Secretion und Anaciditit, aber bei Anaciditit etwa
dreimal hiufiger. Die kiirzeste Resorptionszeit fand sich bei Anaci-
ditit, die lingste bei Hypaciditit. Normale Resorption neben
normaler Aciditit fand sich nur in 3 pCt. der Félle. Die hénfigste
Beobachtung war Anaciditit neben 20—29 Minuten Resorptionszeit
(in 26 pCt. der Fille), die zweithiufigste Anaciditdt bei normaler
Resorptionszeit (18 pCt.) und die dritthéiufigste normale Secretion

neben 20—29 Minuten Resorptionszeit (in 12 pCt. der Fille).

Carcinoma hepatis, pancreatis etc.

Endlich sind an der Ziiricher Klinik auch die Magenfunc-
tionen bei Krebs, der nicht auf den Magen localisirt war, ge-
priift worden. Es sind dies Fille von Leberkrebs, nicht primiren,
aber wo der Magen mehr oder weniger unbetheiligt geblieben
und vor Allem die Leber ergriffen war, Gallenblasen-, Duodenum-,
Diinndarm- und Coecumkrebse, Krebs des Oesophagus, Pankreas,
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Nebenniere u. s. w. Sie konnen zusammen besprochen werden, da
alle Magenstorungen hier weit weniger der Localisation des Carci-
noms als speciell dem Carcinom als solchem in seinen schidigenden
Einwirkungen auf den Organismus zugeschrieben werden miissen.

Zoerst hat wohl Riegel™, 1886, 6 Fille von Carcinoma
hepatis, pancreatis et omenti untersucht; in allen seinen Fillen
bestand Anaciditdt im Magensaft. Leva®®®, fand unter 8 Fillen von
Carcinoma hepatis 6mal Anaciditit, 1mal Hypaciditdt und 1mal
normale Verhédltnisse. Hibner'* hat einmal wegen Vorhanden-
sein freier Salzsiure im Magen Leberkrebs und nicht Magenkrebs
diagnosticirt, die Section hat ihm die Richtigkeit der Diagnose
bestiitigt. Bei einem Pankreascarcinom Klemperer’s'®® zeigte
der Magensaft starke Salzsidurereaction. Bei einem Duodenum-
carcinom, aus Ulcus entstanden, fand Ewald®®® Anaciditit im
Magensaft; Boas'*® sagt, er habe bei sicher dem Magen nicht
angehdrenden malignen Tumoren der Abdominalhghle in vielen
Fillen Anwesenheit freier Salzsiure vermisst. Auch Riegel®®
beobachtete bei einem Duodenumcarcinom Anaciditit, hat da-
gegen'*' bei einem Fall von Krebs des Jejunum Salzsiure ge-
funden. In einem durch Schiile?® bekannt gewordenen Fall
von Coloncarcinom bestand Anaciditit, wihrend Pawlowski'*?
bei einem Carcinom des Coecums mit Metastasen im Netz Salzsiare
constant nachweisen konnte. Bei 6 Fillen von Oesophaguscarci-
nom fand Riegel®® ® 2mal normale Secretion und 4 mal Anaci-
ditat. Ewald™® habe bei allen operirten Féllen von Oesophagus-
carcinom gleich wie bei den anderen vor der Operation, als es
noch mdglich war, mit der Sonde in den Magen zu kommen,
nie Salzsiure gefunden, und dasselbe Resultat hat nach Ewald ™3
Neschaieff bei 4 Patienten mit carcinomatoser Strictur des
Oesophagus erhalten. Mintz'** hingegen beobachtete an einem
solchen Fall ganz normalen Chemismus. Wolff und Ewald!*®
haben auch bei einem Portio- und einem Uteruscarcinom Fehlen
der Salzsiure im Magensaft gefunden. In 5 von v. Noorden'®
untersuchten Kranken mit Uteruscarcinom bestand Anaciditiit, in
7 anderen Fillen war Salzsiure vorhanden.

Nach alledem ist zu erschliessen, dass bei jedem beliebigen
Carcinom der Magenchemismus recht hiufig gestort ist, aber
wahrscheinlich nicht so hiufig wie speciell beim Magencarcinom,
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Das zeigen auch unsere 29 Fille; nur in § derselben konnte
Salzsiure gefunden werden, in # bestand Anaciditit. Hyper-

. Normale ‘s ‘w
Hyperaciditit Salzsiuresecretion Hypaciditit  Anaciditét
Zahl der Fille — 2 5 22
Procent der Fille — 6,9 17,3 75,8
- e, e’
24,2 pOt. 75,8 pOt.

aciditit wurde nie beobachtet und normale Secretion 2mal,
pehmlich 1mal bei Rectumecarcinom und 1mal bei einem Oeso-
phaguscarcinom, wo die Einfihrung der Magensonde noch még-
lich gewesen (im Weiteren ist das Verhalten nicht bekannt).
Hypaciditit fand sich 2mal bei Carcinoma hepatis und je einem
Fall von Carcinoma pancreatis, cystidis felleae und coli ascen-
dentis. Alle ausser einem dieser Fille mit noch vorhandener
Salzsduresecretion kamen zur Section.

Es mag erwdhnt sein, dass bei unseren 29 Fillen es sich
handelte 15mal um Lebercarcinom, 6 Carcinome, die von der
Gallenblase ausgingen, 1 Nebennierencarcinom, 3 Darm-, 2 Pan-
kreas-, 1 Ovarium- und I Oesophaguscarcinom.

Die Resorption konnte in 39 Fillen gepriift werden, und es
ergab sich auch hier wieder als das hiufigste eine Resorptions-
zeit. von 20—29 Minaten, in 4 der Fille; auch beinahe in } war
sie nicht tdber 19 Minuten. Die Resorptionsverhiltnisse sind ent-
schieden bessere als beim Magencarcinom, aber auch hier finden

Resorptionszeit wenigerals 1o 15 1619 90—29 30—39 40—49 50—59 6O
in Minuten 60 und mehr
Zahl der Falle — 5 7 13 9 3 1 1
Procent der Fille — 12,8 17,9 33,3 23,4 7,6 2,5 2,5
30,7 pCt. 69,3 pCt.

sich -Resorptionszeiten von 50 und 60 Minuten, wéihrend wir
doch solche - bis anhin nur bei Magencarcinom, Ulcus, Ektasie
und nervéser Anaciditit angetroffen haben. Die kiirzesten Re-
sorptionszeiten, waren 10, 11, 12 und 15, die lingsten 57 und
85 Minuten. Leval®® hatte angegeben, dass bei Lebercarcinom
die Resorption in mehr als der Hilfte der Fille nicht alterirt
und in einem Drittel .etwas verlangsamt sei; aber nur in 4 von
unseren 15 Fillen von Lebercarcinom war die Resorptionszeit nicht
iiber. 19 Minuten, Gmal war sie 20—29, im Durchschnitt bei’
Lebercarcinom. 27 Minuten.
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Auch hier zeigen sich, wie gewdhnlich, die gréssten Schwan-
kungen der Resorptionszeit bei Anaciditit. Die kiirzesten und
die lingsten Resorptionszeiten fanden sich neben Anaciditit.
Bei einer Resorptionszeit von bestand

weniger als 10 Minuten —
10—15 - 4mal Anacid.
16—19 - - - 1mal norm, Acid.
20-—29 - - - 4mal Hypacid.
30—39 - - - 1 - - - 1 - -
40—49 - - -
50—59 - —

60 und mehr - 1 - -
normaler Salz-

W D

Bei Hyperaciditit Hypaciditit  Anaciditit

sAuresecretion
betrug die Resorptions-
zeit in Minuten — imal 16—19 4mal 20—29  4mal 10—15
4 - 30—-39 1 - 30—39 4 - 16-—19
6 ~ 20—29
5 -~ 30—39
2 - 40—49

1 -~ 60u. mehr.

Niher stehende Resorptionszeiten fanden sich bei normaler
Secretion, aber noch mehr bei Hypaciditit (20—39 Minaten).
Die hiufigste Beobachtung war Anaciditit bei einer Resorptions-
zeit von 20—29 Minuten, in 20 pCt. aller Fille; die zweit-
hiufigste Anaciditit mit 30—39 Minuten Resorptionszeit, beinahe
ebenso hidufig. In je 14 pCt. bestand Anaciditidt bei 10—15,
Anpaciditit bei 16—19 und Hypaciditit bei 20—29 Minuten
Resorptionszeit. Normale Aciditdt neben normaler Resorptions-
zeit kann nur in 3 pCt. erwartet werden.

Die dem Carcinom iiberhaupt zukommenden schddlgenden
Einwirkungen aof den Organismus durch das Krebsgift sind
bekannt: Verminderung der Blutalkalescenz, Hydrimie, Abnabhme
des Himoglobingehaltes und der Blutkérperchenzahl und in vor-
geschritteneren Stadien der Krankheit Herabsetzung aller vitalen
Vorginge; sie geben Erklirungen genug fiir die gefundenen
Magenstorungen. Aber dem haben Fenwick®'” und Ewald'®
auch einen anatomischen - Untergrund gegeben. Ewald beob-
achtete nehmlich bei einem reinen Duodenalkrebs atrophische
Degeneration der Magendriisen im Fundus und an der Pars
cardiae und bindegewebige Wucherung mit Untergang von
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Driisensubstanz im Pylorustheil des Magens. Fenwick konnte
als Begleiterscheinung bei 28 Uteruscarcinomen nur 3mal Spuren
von Magendriisenerkrankungen, aber bei 15 Fillen von Brust-
driisenkrebs 11mal eine starke Atrophie der Magenschleimhaut
finden. Das werden wir auch in der Mehrzahl unserer Fille
annehmen diirfen, namentlich in den Fillen von Leber- und
Gallenblasencarcinom, wo gewdhnlich noch durch die Localisation
das Carcinoms bedingte Circulationsstérungen mithelfen an der
Degeneration der Magenwand.

Zur besseren Beurtheilung aller dieser Ergebnisse wird es
wohl einer zusammenfassenden Betrachtung bediirfen.

Seit dem Jahre 1889 ist das Verhalten der Salzsiure-
secretion im Magen an H17 Patienten mit Magenkrankheiten oder
Magenverdauungsstrungen in Folge anderweitiger Krankheit
untersucht worden. Darunter sind vertreten in Bezug auf Hiufig-
keit in erster Linie das Magencarcinom, dann die Gastrektasie,
der Catarrhus gastricus acutus und die Anaciditas nervosa, das
Ulcus ventriculi rotundum, die Chlorose, Ren mobilis dexter,
Carcinoma hepatis, pancreatis etc. und der chronische Magen-
katarrh. Nur in 77 Fillen war die Salzsiuresecretion normal
und in 440 Fillen (= 85 pCt.) gestort; iiberhaupt nie normal war
sie bei Lebercirrhose, Icterus gastroduodenalis, nervoser Dyspepsie,
Nephritis interstitialis chronica und Diabetes mellitus, Peritonitis
tuberculosa, Gastroenteritis acuta und natiirlich bei der nervisen
Hyper- und Anaciditit. Bei Animie, Ren mobilis dexter, bei
Carcinoma ventriculi und anderweitigen Carcinomen bestanden
in mehr als 90 pCt. der Fille abnorme Secretionsverhiltnisse.
Weniger gestort war die Secretion bei Emesis nervosa, acutem
Magenkatarrh, Gastrektasie und Chlorose, Gastralgie und chroni-
schem Magenkatarrh. Die geringsten Stirungen, freilich immer
noch in 63,2 pCt. Abweichungen, szeigte Ulcus ventriculi rotun-
dum, denn die chronische Gastroenteritis kann wegen der zu
geringen Anzahl Fille nicht gut in Betracht fallen. Abgesehen
von der chronischen Gastroenteritis zeigte auch Ulcus am hiu-
figsten (36,8 pCt.) normale Secretion, Ungefihr in einem Drittel
bis einem Viertel der Fille bestanden auch normale Verhilt-
nisse bei Catarrhus gastricus chronicus, Gastralgie, Chlorose,
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Gastrektasie, acutem Magenkatarrh und Emesis nervosa. Bei
Ren mobilis dexter fand sich normale Aciditit in 9,7 pCt., noch
seltener bei Animie, Carcinoma hepatis et pancreatis etc. und
bei Carcinoma ventriculi nur noch in 3,9 pCt. der Fille.

Hyperaciditit kam unter den 519 Fallen nur 28 mal =5 pCt.
der Fille zur Beobachtung.. Abgesehen von der nervisen Apaci-
ditit fand sich nie Hyperaciditit bei Emesis nervosa, acuter
und chronischer Gastroenteritis, Peritonitis tuberculosa, Ren
mobilis, Nephritis interstitialis chronica und Diabetes, Animie,
Carcinoma hepatis et pancreatis etc. und bei Carcinoma ventri-
culi nur in 0,7 pCt. Sehr selten war Hyperaciditit beim acuten
Magenkatarrh, etwas hiufiger bei Chlorose, Gastrektasie, chroni-
schem Magenkatarrh, Gastralgie, Icterus gastroduodenalis, Cirrhosis
hepatis und Ulcus ventriculi (18,4 pCt.). Bei Neurasthenia gastrica
fand sich Hyperaciditdt in 50 pCt. der Fille.

Johnson und Behm™ haben iiber 140 Fille von Hyper-
aciditit mit Krankheitsdiagnose berichtet. Diese und unsere
28 Hyperacidititsfille wiirden sich vertheilen auf die einzelnen
Krankheiten wie folgt:

pnachJohnsonund Behm Ziricher Klinik

Ulcus ventriculi rotundum . . 25,7 pCt. 25,0 pCt.
Gastrektasie . . . . . . . 20,7 - 17,9 -
Dislocatio ventriculi . . . . 14 - — -
Carcinoma ventriculi . . . . 1,5 - 3,6 -
Chlorosis . . . . . . . . 2,9 - 1 -
Apaemia . . . . . . . . 0,7 - —_ -
Cholelithiasis . . . . . . 0,1 - —_ -
Hysteria . . . e 14 - — -
Hyperaciditas nervosa . . . . — - 10,7 -
Cirrhosis hepatis ~ . . . . . - - L1-
Neurasthenia . . . .. 40,0 - 106 -
Catarrhus gastromtestmahs 43 .- o
Catarrhus intestinalis } 7 ,

Gastralgia . . . .o — - 3,6 -
Catarrhus - gastricus chromcus . —_ - 1 -
Catarrhus gastricus acutus . . — - 3,6 -
Icterus gastroduodenalis . . . 07 - 3,6 -

100,0 pCt. 100,0 pCt.



273

Nach Johnson und Behm’s Ergebnissen gehorte demnach
an und fir sich ein tiberméissig saurer Magensaft am wahrschein-
lichsten einem Patienten mit Neurasthenie an, nach unseren
dem Uleus; pach beiden ist die Wahrscheinlichkeit Hyperaciditat
zu Ulens . Aber so betrachtet, kinute ein hyperacider Magen-
saft eben so gut einem Carcinoma ventriculi, wie einem lcteruns
gastroduodenalis zugemuthet werden, wenn wir nicht von {frither
her wiissten, dass Hyperaciditidt bei Carcinoma ventriculi 20mal
seltener zu finden ist als beim Icterus gastroduodenalis.

Verminderte bis aufgehobene Salzsiuresecretion wurde in
412 Fillen oder 80 pCt. angetroffen, und es kann daher nicht
bestiitigt werden, was einst Riegel aus den Untersuchungen
von 134 Fillen mit den verschiedensten Krankheiten schliessen
musste, dass die Zahl der Krankheiten, die mit einer Vermeh-
rung der Salzsiureabscheidung und der Saftsecretion einhergehen,
eine grossere sei als die derjenigen Krankheiten, die mit einer
Verminderung einhergehen. Bei keiner einzigen der besprochenen
Krankheiten, ausgenommen die Hyperaciditas nervosa, war Hyper-
aciditit der hiufigere Befund, auch nur in der Hailfte der
Krankheiten kam Hyperaciditdt tiberhaupt zur Beobachtung.

Bei allen Krankheiten, wo man Hypaciditdit annehmen
musste, fand sie sich in ziemlich gleicher Hiufigkeit, meist in
10—20 pCt. der Fille, nie unter 5 und nie in iber 25 pCt.
der Fille. Sie war nahezu doppelt so hiufig wie Hyperaciditat.

Aber bei gziemlich allen Krankheiten war Anaciditit der
hiufigste Befund; nur bei Neurasthenia gastrica war Anaciditdt
weniger hiufig, bei Ulcus, Gastralgie und Gastroenteritis chronica
gleich hiufig wie normale Aciditdt. In 363 von den 517 Fillen
bestand Anaciditit = 70 pCt. der Fille. Ausser bel der Anaciditas
nervosa wuarde auch bei Gastroenteritis acuta, Peritonitis tuber-
culosa und Diabetes mellitus immer Anaciditit beobachtet. Doch
nehme man dies nur an unter Beriicksichtigung der Zahl der
untersuchten Krankheitsfille. Am wenigsten haufig fand sich
Anaciditit bei Gastralgie, doch auch hier noch in 33,3 pCt. der
Fille, am zweitseltensten bei Neurasthenia gastrica und dann
beim runden Magengeschwiir. Abgesehen von den obigen Krank-
heitsgruppen, wo immer Anaciditit bestanden hat, zeigte den
hochsten Procentsatz Anaciditit das Carcinoma ventriculi, dann

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 148. Hift. 2. 18
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die Andmie, der Icterus gastroduodenalis und die Emesis nervosa,
Ren mobilis, Carcinoma hepatis et pancreatis ete., Nephritis;
Cirrhosis hepatis ete. ~Diese Ergebnisse. stehen mit denjenigen
von Wagner?’ total in- Widerspruch. Wagner hatte bei seinen
Untersuchungen von 210 nicht carcinomatésen Magenkranken nur
in 15,7 pCt. Anaciditit angetroffen, Bei keiner einzigen grésseren
Krankheitsgruppe haben wir nuor 15 pCt. Anaciditit gefunden.
Den 89 pCt. Anaciditit bei Magencarcinom miissen wir 70 pCt.
Anaciditit bei nicht carcinomatésen Erkrankungen entgegenstellen,
statt wie Schiile® den 83 pCt.. Anaciditit bei Magencar¢inom
15,7 pCt. (nach Wagner) bei nicht carcinomatosen Magenerkran-
kungen.

Die Resorptionstiichtigkeit wurde an zusammen 638 Kranken
gepriift. In einem Drittel war sie nicht wesentlich verdndert,
in zwei Drittel- der Fille deutlich verlingert. Am hiufigsten
beobachtet wurde (in einem Drittel der Fille) eine Resorptions-
zeit von 20—29 Minuten, am zweithdufigsten (in etwas mehr
als $) eine solche von 10—15, am dritthaufigsten (in % der
Fille) 30—39, dabn 16—19, dann 40—49 oder mehr als 60,
endlich b0—b9 Minuten Resorptionszeit, letatere 10 mal seltener
als die hiufigste Resorptionszeit von 20—29 Minuten. = Eine
Resorptionszeit ~von weniger als 10 Minaten kam nur Hmal
zur Beobachtung, am hiufigsten bei Ulcus ventriculi rotundum.

Die ziemlich normalen Resorptionszeiten fanden sich am
hiufigsten bei den nervésen Magenkrankheiten, nehmlich bei
Emesis nervosa in 71,4 pCt., Hyperaciditas nervosa 66 pCt.,
Dyspepsia -nervosa 66 pCt., Gastralgia 5D pCt., und Anaciditas
nervosa in 46 pCt. aller Falle. Ungefihr aunf gleicher Stufe wie
die letzteren stehen noch die acute Gastritis' und die Gastro-
enteritis - chronica. Recht :h#ufig waren auch noch ordentliche
Resorptionszeiten bei Ulcus und Gastritis chronica (in 40 pCt.
der Fille), und diesen .ganz nahestehend Chlorose und Leber-
cirrhose (39 und 38 pCt.). Bei Animie, Icterus gastroduodenalis
und Carcinoma hepatis et pancreatis etc. fanden sich Resorptions-
zeiten von nicht {iber 19 Minuten noch etwa in einem Drittel
der Fille, bei Peritonitis tuberculosa, Ren mobilis und Nephritis
nur noch in einem Viertel,: aber am seltensten von allen
Krankheiten bei Carcinoma ventriculi und Gastrektasie -und zwar
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bei Gastrektasie noch seltener als bei Magencarcinom, immerhin
doch noch in 21,8 pCt. der Fille.

Die wenigen Fille von Gastroenteritis acuta und Diabetes
mellitus zeigten immer Resorptionszeiten von 20—29 Minuten.
Resorptionszeiten von 20—29 Minuten waren immer der hiu-
figste Befund bei Ulcns, Gastrektasie, Gastritis chronica, Anaci-
ditas nervosa, Icterus gastroduodenalis, Lebercirrhose, Peritonitis
tuberculosa, Ren mobilis, Nephritis, Anidmie, Chlorose und allen
Carcinomformen, d.h. auch haufiger als ganz normale Resorp-
tionszeiten. Bei Dyspepsia nervosa und Gastroenteritis chronica
waren Resorptionszeiten von 20—29 und solche von 10—15 Mi-
puten gleich hdufig. Aber hiufiger als ziemlich normale fanden
sich Resorptionszeiten von 20—29 Minuten nur bei Gastrektasie,
Gastritis chronica, Icterus gastroduodenalis, Peritonitis tubercu-
losa, Ren mobilis, Nephritis, Diabetes, Aniimie, Chlorose und
Carcinoma hepatis et pancreatis etc., aber nicht bei Magen-
carcinom.

Von den 104 beobachteten Fillen mit durchschnittlich 30
bis 39 Minuten Resorptionszeit entfallen die meisten neben
nervoser Hyperaciditit auf Magendilatation, dann die Carcinome,
Ren mobilis, Ulcus und Lebercirrhose. An den 36 Resorptions-
zeiten von 40—49 Minuten ist am meisten betheiligt die Animie,
dann die Peritonitis tuberculosa, Lebercirrhose und die Carcinome,
an denen von 50—59 Minuten wiederum die Peritonitis tuber-
culosa und dann das Magencarcinom. Resorptionszeiten von 60
und mehr Minuten wurden nur und in aboehmender Hiufigkeit,
wie folgt, beobachtet bei Carcinoma ventriculi, Ulcus ventriculi
rotundum, Gastrektasie, Carcinoma hepatis et pancreatis etc. und
Anaciditas nervosa.

Die Umkehrung, wo die hdufigsten Resorptionsstérungen,
ergiebt sich von selbst aus- dem Gesagten.

Das Verhalten der Secretion zur Resorption nochmals durch-
zugehen, halte ich fiir iiberfliissig, in der Meinung, dass im
Obigen die Unabhiingigkeit der beiden Prozesse von einander
wegen der von Natur aus gegebenen Verschiedenheit der Salz-
sduresecretion und der Resorption einer Jodkaliumlésung im
Magen sich genug habe zu erkennen gegeben. Nur darauf sei
noch aufmerksam gemacht, was sich dariiber aus den beiden
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letzten Tabellen ergiebt. Bei den in Betfrachtung gezogenen
Krankheiten sind die Stdrungen der Secretion weit hiufiger als
die Storungen der Resorption; nur in 4 aller Falle findet sich
noch normale Secretion, aber in 4 ziemlich normale Resorption,
nur in 4 leichtere Secretionsstorungen (Hyper- und Hypaciditit),
dagegen Resorptionszeiten von 20—29 Minuten in 1 der Fille,
schwer verinderte Secretion (Avaciditat) uogefahr in § und stark
verzbgerte Resorption nur in % aller Fille. Nur bei der Gastr-
ektasie ist normale Secretion etwas hiufiger als ziemlich normale
Resorption, hiufiger als ganz normale Resorption bei Ulcus,
Gastrektasie, Catarrhus gastricus chronicus, Gastralgie, An&mie
und Chlorose und bei Gastroenteritis chronica gleich hiufig.

Das Résumé der vorstehenden Arbeit fasse ich nur dahin
zusammen:

Die Salzsiuresecretion im Magen, weit mehr wie die Resorp-
tion, reagirt dusserst empfindlich auf alle Magen- und allgemeinen
Erkrankungen.

Keine Krankheit hat einen specifischen Einfluss auf die Salz-
siiuresecretion und Resorption (abgesehen von den secretorischen
Magenneurosen auf die Secretion).

Die wiederholte Priifung der Magenfunctlonen neben den
anderen Untersuchungsmethoden lisst uns einen weit tiefer ge-
henden Status der Krankheit erkennen, als es ohne diese Unter-
suchungen moglich ist.

Aber die Priifung des Magenchemismus und der Resorption
kaun nur dann etwas Brauchbares liefern, wenn man sich der Ab-
hingigkeit ihrer Ergebnisse von allen iuneren und #usseren Um-
stinden bewusst, und in jedem einzelnen Fall dieselben immer
in Erwdgung bringt.
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