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XI.

Ueber arterio-mesenterialen
Darmverschluss an der Duodeno-Jejunalgrenze
und seine ursiichliche Beziehung zur
Magenerweiterung.

Aus dem Leichenhause des St. Galler Kantonspitals (Dr. Hanau)
von
'Dr. med. Paul Arnold Albrecht,
pract. Arzt in Mels (Kanton St. Gallen)

ehemaligem Assistenzarzt an der medicinischen Abtheilung des St. Galler Kantonspitals,

I. Zwei Fille aus dem St. Galler Kantonsspital:
Ileus; Magenektasie; Compression des Duodenums darch
die Arteria mesaraica superior.

1. Fall. Frau Bertha H...... I....... Un-
stillbares Erbrechen, ca. 24 Stunden nach der Operation
eines Mammacarcinoms auftretend. (Tod nach 2 Tagen.)
Sectionsbefund: Ektasie des Magens und Duodenums.

Krankengeschichte. Aus dieser, die mir gleich derjenigen des
zweiten Falles von Herrn Dr. Feurer gitigst tiberlassen wurde, filhre ich
Folgendes an: Frau H ... ... ist 44 Jahre alt. Die Anamnese er-
giebt nichts, was anfeine Erkrankun g des Magens oder Darmes
hinweist. Patientin hat 8 Mal geboren. Seit 14 Jahren leidet sie an
Blasenscheidenfistel. Sie trat am 7. Mirz 1892 in das Spital ein wegen
Carcinoma mammae dextrae. (Walnussgrosser Knoten am oberen
Rand der rechten Mamma, leicht mit der Haut verwachsen. Zwischen
Mamma und Axilla dextra eine mandelgrosse, in beiden Achselhdhlen
einige erbsengrosse, derbe Driisen.)

Im Status vom 15. Mérz wird noch erwdhnt: belegte Zunge; Appetit
etwas gestdrt; Stuhl regelmissig. Patientin ist geistig sehr beschrinkt.
Temperatur Morgens 37,29 C.; Abends 37,8% C. — 124 Pulse.

In ruhiger Chloroformnarkose wird am 15. Marz die Amputation der
erkrankten Mamma und die Ausriumung der entsprechenden Achselhéhle
vorgenommen. Die anatomische Untersuchung des exstirpirten Tumors
durch Herrn Dr. Hanau bestitigte die Diagnose auf Carcinom (,Tubulir;
Anniherung an Skirrhus; stellenweise Kalkconcremente in den Krebs-
korpern; Drisen carcinomatos®).
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16. Mirz, Patientin befindet sich verhaltnissmissiz gut, hat wenig
Schmerzen, ist aber sehr unruhig, bricht viel und klagt dber starken
Durst. Flatus abgegangen. Temperatur Morgens 87,20 C.; 128 Pulse,
Temp. Abends 37,29 C.; 120 Pulse.

17. Marz. Das Erbrechen halt an, Verband aussen nicht blutig
durebirinkt. Die Unruhe der Patientin hat sich vermehrt. Bestindige
Klagen iiber starken Durst. Pulsqualitit ziemlich schlecht. Ordination:
Klysma von Vin. malac. und Bouillon 33 50,0. Im Lauf des Vormittags
steigert sich die Unrube der Patientin noch mehr; das Gesicht wird ein-
gesunken, die Extremititen kithler. Puls wechselnd, zeitweise kaum fiihl-
bar. Abdomen etwas aufgetrieben, kaum druckempfindlich.
Rechts von der Blasengegend eine ziemlich grosse Dampfung.
Leichte Cyanose. Temp. 87,79 C.; 148 Pulse. Ordination: Stimulantien,
Champagner, Kampferinjection, Nahrklystire, Einwicklung der Extremititen,
lauwarme Umschlige auf das Abdomen. Per Klysma: Tinet. Opii simpl.
gtts. XV.

Nachmittags 2'/, Ubr Exitus letalis nach erneutern Erbrechen.

Sectionsbericht vom 18. Marz 1892. (Dr. Hanauw.) Mittelgrosser,
ziemlich  gut gendhrter Kérper. Fett ziemlich reichlich; Musculatur
diirftig, sehr trocken.

Magen sehr gross, senkrecht, schwappend. Die grosse
Curvatur reicht bis 6 cm dbér die Symphyse. Pars descendens
duodeni auch stark ausgedehnt. Die ibrigen D#rme eng,
namentlich die Dinndéirme.

Zwerchfell beiderseits im 5. Intercostalraumm.

Die Lungen retrahiren sich wenig. Beiderseits ein paar leichte,
bandférmige Verwachsungen am Oberlappen. . Eine geringe Menge klarer
Fliissighkeit in der linken Pleura.

Pericard, nichts besonderes. Herz 253 gr schwer, fest contrahirt;
links fast leer, rechts wenig Speckhaut und Cruor. Musculatur fest, braun,
atrophisch. Grosse Geffisse und Klappen intact. Foramen ovale reehts
oben durch einen schiefen, rechts 4, links 3 mm breiten Schlitz durch-
ghngig.

Die linke Lunge zeigt missiges diffuses Emphysem. Luftgehalt im
Unterlappen vermindert. Oedem. Die Flissigkeit riecht sauer. Auf der
Pleura ein fibrinbedeckter, Zweifrankenstiick grosser, glatter, schlaffer
Hepatisationsherd, mit dicker, weisslicher Fliissigkeit in den Bronchiolen.
Ein Arterienast des Unterlappens zeigt einen weichen, an einem Sporn
festsitzenden, aber nicht reitenden, rotben Pfropf.

Die rechte Lunge shnlich wie die linke.

Bronchialdrisen schwarz indurirt.

Zungenfollikel und Tonsillen gross. — Deutliche Sibel-
scheidentrachea. — Grossknotige Golloidstruma mit Verkalkungen,
Tracheobronchialdrisen ohne Kise und Kalk.
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Aorta intact.

Milz 148 gr, zih, schlaff, blass, grauroth. Nebennieren nichts be-
sonderes. Rechte Nieré 140 gr; linke Niere 122 gr.; jede mit einer
flachen, narbigen Einziehung. In der linken sitzt direct unterhalb der
Kapsel ein kleines, schwefelgelbes Knotchen, das centrale Gefisse zu ent-
halten scheint. Die gelbe Fiarbung ist etwas fleckig, der Durchschnitt
elliptisch. s springt schwach vor. (Ganz das Ausseben einer versprengten
Nebenniere, was die mikroskopische Untersuchung bestitigt.)

Mag en mit braunlichem, flissigem Inhalt und Luft, dinnwandig. Pylo-
rus 8 cm Umfang. Schleimhaut glatt, blass.

Duodenum weit. Die Erweiterung des Duodenums hért an
der Arteria mesaraica superior auf. Eine organische Stenose
ist nicht zu finden, speciell ist auch das Pankreas voll-
kommen intact und der Kopf nicht vergrdssert. Mesenterial-
dritsen ohne Besonderheiten.

Blase klein, leer. Eine fir einen starken Katheter durchgingige
Blasenscheidenfiste]l geht rechts vom oberen Ende der Urethra in die Va-
gina, die sehr weit und glatt ist. Uterus stark retroflectirt, nicht ver-
dickt. Ovarien derb, gerunzelt, das rechte mit einer kirschgrossen,
schwarzen Cyste.

Rectum nichts besonderes.

Leber mittelgross, zeigt undeutliche, kleine Acini, briunlich. Am
rechten Rand des rechten Lappens subperitneal ein kugeliger, 7 mm
breiter, auf dem Schnitt vorspringender, gelber, triiber, grobkérniger Knoten.
(Mikroskopisch Carcinom.) Sonst keine Metastasen.

Diinndarm leicht vends-hyperdmisch. Dickdarm blass.

Schiadeldach sehr dick durch interne Hyperostosen, mit ausgedehnter,
gréssten Theils mit ihm verwachsener, duraler Kunochenneubildung links
und in der Falx, rechts nicht viel. Gewicht 720 gr.

Pia diffus verdickt. Einfache, aber nicht verschmilerte Stirn-
windungen. Lokale Abflachung entsprechend den Duraknoten. Gehirn
sonst ohne Besonderheiten.

Keine Spur von Eiterung in der Operationswunde. Die Supra-
claviculardriisen sind nicht vergrossert und makroskopisch krebsfrei. Ebenso
keine Venenthromben.

Knochen fest fiir Einstich. Im Sternum 2 cm tdber dem Processus
xiphoideus ein rundlicher, graulich durchscheinender, !/, cm breiter Knoten,
direct unter der Rinde. Obere zwei Drittel des Femur mit dunkelrothem,
untere mit gelbem Mark. Im Hals sitzt direct unterhalb der oberen
Corticalis, dicht am Kopf, ein pfefferkorngrosses, grau durchscheinendes
Knétchen in der Spongiosa. In einer zur Probe herausgenommenen Partie
der unteren Brlust- und Lendenwirbelsiule finden sich auf der Schnittfliche
nahezu eines jeden Wirbels mehrere Knoten, an verschiedenen Stellen von
einem’ Durchmesser bis zu 1cm. Sie erweisen sich mikroskopisch als
Carcinome.
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Die linke Mamma stellt nur eine wenige mm dicke Schicht dar.
In den weiten Milchgéngen oben in der Mamilla ist ein weisser Brei, der
sich comedonenartiz ausdriicken lasst. Das restirende Drilsengewebe weiss-
lich, z#h.

Epikrise.

Der Fall blieb zundchst unaufgeklirt. Man vermuthete
einen causalen Zusammenhang zwischen dem Erbrechen und der
an der Leiche gefundenen Magenektasie. Ferner wurde von
chirurgischer Seite an eine abnorme Chioroformwirkung gedacht.
Die Thatsache der Erweiterung des Duodenums bis zur Arteria
mesar. sup. erweckte, wie aus dem Protocolle ersichtlich, beim
Obducenten zwar den Verdacht einer Darmstenose oder eines
Verschlusses an dieser Stelle, es fehlte jedoch ein organisches
Hinderniss. — Eine Aufkliarung ergab sich vier Jahre spiter,
bei der Autopsie eines zweiten, analogen Falles.

2. Fall. Frau Katharina J...... Resectio cubiti.
Zehn Tage nach der Operation exitus letalis nach
6tidgigen [leus-Erscheinungen. Ektasie des Magens und
Duodenums. Compression der Duodeno-Jejunalgrenze
darch die Arteria mesaraica superior.

Krankengeschichte. (Auszug.) Die 30jihrige Patientin, Nullipara,
trat am 380. Juni 1896 wegen abscedirender Tuberculose des rechten
Ellenbogengelenks in das Spital ein. Sie wurde am 6. Juli mit Spaltung,
Auskratzung und partieller Resection behandelt und am 22. Juli zur Nach-
bohandlung nach Hause entlassen.

Am 9. December gleichen Jahres Wiederaufnahme wegen Recidiv; am
10. December totale Resection. Die Operation verlief glatt in ruhiger
Chloroform-Narkose. Ein Moment, welches auf ein’ Magen- oder
Darmleiden hinwies, hatte weder die Anamnese noch die
Beobachtung ergeben.

14. Dezember In den ersten zwei Tagen nach der Operation missige
Schmerzen; Patientin erhielt aber keine Narkotica. Heute Verbandwechsel.
Drain und Nahie entfernt. Keine Retention. Wunde per primam geheilt.
Jodoformgaze-Collodium auf die Nahtlinie, im Uebrigen steriler Verband.
Gipsverband bis zur Axilla in rechtwinkliger Stellung des Arms und leichter
Pronation. Patientin bricht heute oft, ist psychisch deprimirt, still.

90. Dezember. Patientin erbricht seit einigen Tagen fast
alles. Auch eine Magenausspilung vor 4 Tagen, die sehr viel
gallig gefdrbte Massen aus dem Magen herausbeférderte, hatte
nur voribergehenden Erfolg. Heute sieht Patientin collabirt aus. Seit
einigen Tagen sind weder Stuhl noch Flatus abgegangen. Das
Abdomen ist flach. Patientin klagt nicht iiber Schmerzen. Puls klein
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und flatterhaft. Es besteht das Bild des Ileus, doch ohne Kot-
brechen. Kurz vor dem Exitus werden noch fast 2 Liter grinlicher,
fliissiger Massen erbrochen.

Vormittags 11 Uhr Exitus lethalis.

Sectionsbericht vom 21. Dezember 1896. (Dr. Hanan.)

Schiadel aussen mnichts besonderes. Viel Diploé. Sinus long. mit
ziemlich viel dickfliissigem Blut. Venen der Pia hinten stirker gefillt,
etwas Oedem. In den Sinus der Basis ziemlich viel dickflissiges Blut-
Mittlere Menge von Cerobrospinalfliissigkeit. Basalarterien zart, mit verschieb-
lichem Blut. — Kleinhirn ziemlich blutreich. Hirn sonst ohne Besonder-
heiten.

Rechter Arm in Gipsverband. Mittlerer Ernéhrungszustand. Leib
flach. Keine Oedeme. Kein Icterus.

Am rechten Ellenbogen bis auf zwei kleine Stellen, aus welchen
etwas dickliches Blut herauskommt, verwachsener Resectionsschnitt. Die
Gelenkenden fehlen. Die Sigeflichen mit einer neugebildeten Gewebs-
schicht tiberzogen.

Panniculus und Musculatur gut erhalten; letztere von guter
Farbe, trocken.

Zwerchfell beiderseits an der 5. Rippe.

Nach Oeffnung der Bauchhéhle liegt vor: ausser einem
1'/; e breiten Streifen des scharfen Randes des linken Leber-
lappens median vom rechten Rippenrand nur der senkrecht
gestellte, mit der Pars pylorica wieder in die Hihe gebogene,
schwappende Magen. Zwischen ihm und der Symphyse nur
ein Stick Netz und rechts von ihm ein Stick Colon trans-
versum., Der Magen reicht bis 2 em oberhalb der Symphyse.
Die Mitte des Pylorus liegt 4 cm rechts von der Mittellinie,
7 em unter dem Rippenbogen. Der grossen Curvatur folgen
das zusammengeschobene Netz und Colon transversum. Dick-
darm und S romanum mittelweit, mit Luft gefillt, auf kleine
Strecken auch contrahirt: Auf dem Colon transversum lings einer
Taenie ein paar kleine Ecchymosen. Die Dfinndirme contrahirt,
finger- bis daumdick, im kleinen Becken. Das obere Jejunum
hat 3% em Duchmesser, gegen das Ileum wird es enger. Auf-
fallend ist, dass das Duodenum schwappend gefillt und weit
ist. Die Pars ascendens und descendens 6} cm; die Pars hori-
zontalis 5} cm im Durchmesser. Es lisst sich in situ weder
der Inhalt des oberen Jejunum ins Duodenum driicken, noch
umgekehrt.

Die Lungen retrahiren sich nicht. Die linke allseitig locker ver-
wachsen. In der rechten Pleura stark blutig gefirbte Flissigkeif, 80 ccm.

Herz: Im linken Vorhof wenig, im rechten viel Cruor. Foramen fiir
eine Sonde durchgingig. Linker Ventrikel leer. Musculatur links fest,
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rechts schlaff von guter Farbe. An den Klappen und grossen Gefissen
nichts besonderes. . Aorta 5} cm. Umfang, Pulmonalis 6,7 em. Coronariae
nichts besonderes.

Linke Lunge mittelgross, lufthaltig, ziemlich blutreich; auf Druck
entleert sich blutiger Schaum in mittlerer Menge, Bronchialdriisen klein,
schwarz, etwas indurirt. . Arterien ohne Besonderheiten. FEine Bronchial-
driise mif 2 kisigen Einlagerungen. Bronehien in ihren Verzweigungen
etwas dilatirt und dinnwandig; cyanotisch injicirt. Kleiner Rokitansky-
scher Spitzen - Schniirlappen, aber ohne abnormen Verlauf der Vena
azygos.

Sonst rechte Lunge shnlich wie linke, aber mit mehr Schaum. Aus
dem. Unterlappen kommt briunliche Flissigkeit, das Gewebe riecht sauer,
ist briichig, graubriunlich.

I ganzen Oesophagus graubraune Flissigkeit. Das Epithel fehlt,
Die Schleimhaut ist grau, blass, mit einigen braunlichen Flecken.

Auch im untern Theil des Larynx etwas briunliche Flissigkeit.
Kleiner Colloidkropf mit ein paar Knoteu.

Brustaorta mit ein paar Verfettungen.

Im Magen 1900 cem triber, ziemlich dinnflissiger, grau-
brauner Inhalt mit Milchbrocken, Zwetschgenschalen, Traubenhiilsen und
1 Ascaris. Die ganze Magenschleimhaut mit Ausnahme eines 4 Finger
breiten Léaungsstreifens in der Mitte der vorderen Wand ist in eine braune,
erweichte Masse umgewandelt, die sich abwischen lisst. Die erhaltene
Schleimhaut ist blassroth mit ein paar hanfkorngrossen, dunkelbraunen
Flecken. Aehnliche, an Erosionen erinnernde Flecke auch in der er-
weichten Schleimhaut. Der Magen misst an der grossen Curvatur
68 cm, an der kleinen 17 ecm. Umfang des Pylorus 10 em. Die
Magenwand ist so diek wie in der Norm.

In Ducdenum #hnlicher Inhalt wie im Magen und 1 Ascaris. Vom
Duodenum kommt man (der Magen ist entleert und der Dinndarm
entfernt!) ins Jejunum ganz bequem mit 3 Fingern. Umfang
des Duodenums 12cm. Der Pylorus ist fir 3 Fingerspitzen
durchgangig. Keine Narbe, kein Geschwiir, kein Tumor. Zieht
man nun das Mesenterium mnach unten, so spannt sich die
Arteria mesaraica superior so prall iber das Duodenum weg,
dass dasselbe von vorn nach hinten gegen die Wirbelsdule
platt gedrickt wird. Indessen ist eine besondere Blasse
gerade dieser Stelle nicht zn sehen. Die ganze Duodenal-
Schleimhaut ist blass.

Im oberen Jejunum ist etwas graue Flissigkeit. Das
Ileum ist leér. Im Diekdarm oben eine mittlere Menge
schmierig-graubraunen Kothes,imuntern Theil wenig fli'ssiger,
gelblicher. Das Jejunum zeigt im oberen Theil, und stellen-
weise auch im unteren, etwas cyanotische Injection; ebenso
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das Ileum und Colon. Das Colon descendens ist blass. Auch
im Duodenum keine Narbe und kein Geschwiir.

Die Milz zeigt an einzelnen Stellen verdickte Kapsel, ist zih, briunlich-
roth, ohne Zeichnung.

Linke Nebenniere ohne Besonderheiten. Die linke Niere hat
eine stellenweise adhaerente Kapsel, ist aber glatt. Kirschgrosse, ficherige,
graue Cyste, blassgrauroth.

Rechte Nebenniere normal. Rechte Niere wie die linke, aber
ohne Cyste.

Im Gallengang ist viel dunkle fadenziehende Galle; er mindet an
der richtigen Stelle; Umfang 18 mm. In der Gallenblase eine mittlere
Menge ebensolcher Galle.

Leber mit einem anaemischen Fleck; sonst ohne Besonderheiten.

Pankreas, Mesenterialdriisen, Recti abdominis, Becken-
organe zeigen normales Verhalten.

Blase leer.

TIn Uteruscavum ein paar Tropfen Blut. Schleimhaut blass.

Bauchaorta und Vena cava wie in der Norm.

Epikrise.

Da Magen und Duodenum dilatirt waren und die Dilatation
am Jejunum aufhorte, sich ausserdem durch Zug am Mesenterium
eine Compression des Darms gegen die Wirbelsdule erzeugen
liess, so wilre es denkbar, dass durch einen solchen intra
vitam ein Verschluss an der Grenze zwischen Duodenum und
Jejunum zu Stande gekommen wéire. Indessen war der Diinn-
darm im Becken nicht festgewachsen, auch nicht abnorm gefiillt.
Doch ist es moglich, dass der Diinndarm durch den Druck des
abnorm — und im Leben noch stirker als im Tode — gefiillten®)
und das kleine Becken oben absperrenden Magens eine solche
Fixation erlitten hat. Die Gastrektasie hat jedenfalls vorher be-
standen, — denn bei akuter Ausdehnung hitte die Magenwand
verdiinnt sein missen — und hat vielleicht indirect, indem sie
die Fixation des Diinndarms im Becken bewirkte, zu einer le-
talen Darmverschliessung gefiihrt. Fiir diese epikritische Erklirung
sprechen auch noch die Blisse der Duodenalmucosa gegeniiber
der cyanotischen Réthung des Jejunum, sowie die Verschieden-
heit des Inhalts; ferner der Umstand, dass sich in situ der
Inhalt des Duodenums nicht durch Druck ins Jejunum beférdern

1) Erbrechen von 2 Liter Flissigkeit kurz vor dem Exitus.
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liess und ebensowenig umgekehrt. Der mangelhafte Erfolg der
Magenausspilung kann nicht gegen die hier gegebene Deutung
angefiihrt werden, weil dieselbe vielleicht eine nur ungeniigende
Entleerung des Magens herbeifiihrte.

Diese vom Obducenten zuerst vorsichtig ausgesprochene
epikritische Deutung des ganzen Falles, welche auch sofort fiir
den ersten zu passen schien, wurde ihm bei weiterer Ueber-
legung zu immer grisserer Gewissheit. Er glaubte ferner, da
ihm friher kein analoger Fall vorgekommen war, und da die
peueren Werke tber pathologische Anatomie und innere Medicin
pichts Einschligiges enthielten, dass eine bisher unbekannte
typische Form des Ileus vorliege. Indess stiessen wir in Noth-
nagels Arbeit iber die Krankheiten des Darms auf eine ent-
sprechende Stelle, an welcher er die Arbeit Schnitzlers
citirt ).

II. Einschligige Literaturangaben.

Rokitansky beschrieb schon 1842 Incarcerationen, die da-
durch zu Stande kommen, dass ein Darmstiick oder sein Gekrise
auf einem anderen Darmstiick lastet, bezw. dasselbe gegen die
starre, unnachgiebige hintere Bauchwand hin comprimirt. Der
comprimirende Theil sei erfahrungsgemiss der Diinndarm mit
seinem langen, schlaffen Gekrdse, comprimirt werde der Dick-
darm oder wohl auch das fixirtere Endstiick des Krummdarms.

In aetiologischer Bezichung werden in dieser ersten Roki-
tansky’schen Darstellung die gleichen Momente betont, auf die
auch in der 3. Auflage des Lehrbuchs Rokitansky’s Gewicht
gelegt wird. Jedoch unterscheidet sich diese spétere Darstellung
insofern von der friiheren, als speciell auch die Compression des

Duodenums hervorgehoben und beschrieben wird. Es heisst hier:

»Die Incarceration ist durch den Druck bedingt, welchen eine
Darmportion und ihr Gekrése auf ein Darmstick ausiibt, indem
sie auf diesem lastet und dasselbe von vorne nach der hintern starren
Banchwand hin comprimirt. Wie die Erfahrung lehrt, so ist es der beweg-
liche, an einem hiufig krankhaft verlingerten Gekrose nach der Becken-
héhle herablastende Dinndarm, welcher eben mittelst seines Mesenteriums
ein Darmrobr zusammendriickt. Hierher gehdrt die Compression

) Wir danken hier Herrn Hofrath Prof. Nothnagel bestens fir die
freundliche Mittheilung des Publicationsortes der Schnitzler’schen
Arbeit. '
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des untern Quersticks des Duodenums durch das Diinndarm-
gekrdése, und zwar durch die in die Gekrdsewurzel eintretende
A.mesentericasuperior mitdem sieumgebenden Nervenplexus,
ferner die Compression der S-Schlinge oder des Endsticks des Ileums
durch dariiber hingefallenen Diinndarm.

Diese Incarceration ereignet sich meist im héheren Alter; eine be-
stimmte Disposition giebt ein langes, schlaffes Gekrose besonders dann,
wenn es durch Zerrung in Folge von Ueberfilllung und Gewichtszunahme
und vor Allem durch Lagerung in grossen (Leisten, ,Skrotal®) Hernien 2u
einem Strang umgestaltet ist.“

Aehnlich dussert sich Heschl:

yEine Darmpartie sammt ihrem Gekrdse sinkt tief in den Beckenraum
herab und bewirkt einen einfachen Druck auf einen oder mehrere Darm-
theile, welche sich an der hinteren Bauchwand befinden, indem z. B. das
untere Querstiick des Duodenum, das untere Ende des Ileum
gegen die Wirbelséiule angepresst werden.“

Forster’s Darstellung der mesenterialen Incarceration deckt
sich mit dem, was in der 1. Auflage des Rokitansky’schen
Buches dariiber gesagt wird.

Ohne Kenntniss der Dbisherigen Literaturangaben kam
Glénard, gestiitzt auf anatomische Betrachtungen, 1885 zur Er-
kenntniss, dass die Duodeno-Jejunalgrenze, eben infolge der Mog-
lichkeit der Compression durch das Mesenteriam, der in seiner
Duarchgiingigkeit am meisten bedrohte Theil des Darintractus
sei. Indem wir beziiglich der Details der sonstigen interessanten
Ausfiihrungen Glénard’s auf dessen Originalarbeiten verweisen,
wollen wir hier nur das fiir uns Wichtigste anfiihren.

Glénard betont zundchst, dass die Arteria mesaraica sup.
von Bindegewebsbiindeln begleitet sei, die parallel mit ihr von
der Wirbelsdule zum Mesenterium ziehen, und die ,das eigent-
liche Aufhéngeband des Diinndarms® bilden. Ist der Diinndarm
leer und ins kleine Becken gesunken, so hingt ein Gewicht von
500 Gramm an jenem, die Duodeno-Jejunalgrenze gegen die Wirbel-
sdule pressenden Aufhingeband, und das Duodenum hat, um
seinen Inhalt ins Jejunum zu treiben, dieses Gewicht zu iiber-
winden. Schon unter normalen Verhéltnissen besteht also hier
ein Hinderniss, das bezweckt, Galle und Pankreassaft wihrend
dreier, auf die Mahlzeit folgender Stunden im Duodenum zuriick-
zuhalten. Das Hinderniss wird in der Norm {iberwunden, wenn
2'/,—3 Stunden nach dem Essen der Magen massenhaft Chymus
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ins:Doodenum ergiesst, indem letzteres dadurch zur Contraction an-
geregt wird. Bei der eine Theilerscheinung der Enteroptose bildenden
Magenatonie aber tritt dann wihrend 2—3 Stunden Chymus
nur in kleineren Quantititen in das Duodenum iiber, das durch
diese wiederholten Reize sich um so eher erschopft, als bei der
geringen Inhaltsmenge seine Contractionen, um wirksam zu sein,
sehr stark sein miissen. — Dass durch Beeintrichtigung der
Motilitit des Magens oder durch Dilatation desselben zuletzt eine
uniiberwindliche Verschliessung des Zwdlffingerdarms ent-
stehen konne, diesen Schluss hat Glénard, da ihm eine Kennt-
niss entsprechender Sectionsbefund abging, nicht gezogen.

Wihrend nach A. Pic ausser Glénard auch Nicaise die
Anspannung des Mesenteriums als Ursache einer Compression
des Endtheils des Duodenums annimmt, und Doyen darauf hin-
wies, dass auch der Anfangstheil des Jejunums an der Ansatz-
stelle des Treitz’schen Muskels betroffen sein konne, hat, was
hier gleich beigefiigt werden mag, spiter G. Rosenbaum
Glénard’s diesbeziigliche Ansichten als hinfillig bezeichnet,
freilich ohue diese -seine ablehnende Haltung zu begriinden.

Nach Treves nimmt auch Duchaussoy') an, dass, wenn
eine grosse Diinndarmschlinge ins Becken herabsinkt, der dann
durch das Mesenterium gebildete Bogen zur Darmobstruction
fiilhren kann. Treves selbst aber meint, ein derartiger Umstand
miisse bei Abwesenheit von Adhaesionen, die den herabhingenden
Darm fixiren, ausserordentlich selten sein. Offenbar hat Treves
die diesbesiiglichen Angaben Rokitansky’s, Heschl’s und
Glénard’s nicht gekannt.

Im Jahre 1891 sprach Kundrat in der k. k. Gesellschaft
der Aerzte zu Wien ,iiber eine seltene Form der innern In-
carceration. Kundrat teilte 3 Fille von mesenterialer Incar-
ceration des Duodenums mit, wodurch die Lehre von dieser In-
carcerationsform zum ersten Mal u. W. casuistisch belegt wurde.

1. Fall. Mann in: mittleren Jahren, von starker.Constitution, aber
durch Typhus in seinem Erndhrungszustand stark herunter-

gekommen. Beim erstmaligen Verlassen des Béttég treten furchtbare
Schmerzen im Abdomen. und FErscheinungen innerer Incarceration auf.

1). dessen. Angaben uns im Original leider nicht. zugingliech waren, da
wir den’Publicationsort seiner Arbeit nicht ermitteln konnten.
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Exitus letalis nach 2 Tagen. Bei der Obduction fand man Magen und
Duodenum kolossal erweitert; der ganze Dinndarm lag im
kleinen Becken; das Duodenum war durch das Mesenterium
wie abgeschnitten.

2. Fall. 69jshrige Fran, die, nachdem bereits 8 Tage lang Incar-
cerations-Erscheinungen bestanden, auf die Klinik Albert’s kommt.
Unter dem rechten Poupart’schen Band eine haselnussgrosse elastische
Geschwulst. Patientin ziemlich elend, Bauch aufgetrieben, einmal Koth-
brechen. Reposition der fir eine Hernie gehaltenen Geschwulst dureh
den dienstthuenden Arzt. Patientin fiihlt sich darnach erleichtert; in der-
selben Nacht gehen Stuhl und Winde ab. Nach 3 Tagen Collaps; stinkende,
flissige, im Strahl ausgepresste Stuhlentleerungen. Exitus. Autopsie:
Korper klein, wohlgenihrt, blass. Todesursache war eine Embolie der
Lungenarterie. Die klinisch als Hernie angesehene Geschwulst war ein
Varix- Knoten der thrombirten Vena saphena major. Offenbar hatte sich
hier bei den Repositionsversuchen ein Theil des Thrombus geldst, wo-
durch es zur Lungenembolie- kam. — Das Duodenum rechts neben der
Wirbelséule bis an das Promontorium herabsteigend und hier von dem
Mesenterium der fast ganz ins kleine Becken herabgesunkenen
Dinndarmschlingen comprimirt. Im Magen und Jejunum chymédse
Massen. ' »

3. Fall. 22jihriger Fabrikarbeiter, aufgenommen am 29. Januar 1891.
Erkrankt am 27. Januar mit Aufstossen und Brechreiz, was Patient selbst
auf eine Ueberladung des Magens mit Knddeln zurdckfihrt. Am Abend
des 27. Januar noch eine spirliche Stuhlentleerung. In der folgen-
den Nacht heftige, krampfartige, immer links beginnenae und von da iiber
den ganzen Bauch ausstrahlende Leibschmerzen. Am Vormittag des
28. Januars Erbrechen gelblich-griiner Massen. Seitdem bei-
nahe continuirliches Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung.
Die Schmerzen werden bei rechter Seitenlage intensiver.

Status bei der Aufnahme. Gracil gebauter, magerer, collabirter
Mann. Temperatur 36,8° C. Puls 90. Heftiger Singultus, hiufiges
Erbrechen schwirzlicher, siuerlich riechender, flissiger Massen. Leichte
Bronchitis. Herzbefund normal. Abdomen missig anfgetrieben,
Bauchdecken gespannt. Die linke Bauchhilfte und die linke Seite
der unteren Brustapertur sind stirker vorgetrieben als die
rechte. Abdomen links druckempfindlich. Durch die dinnen
Bauchdecken sieht man keine Darmcontractionen.

Percussionsschall vorn tympanitisch, in den Flanken gedimpfi tympa-
nitisch. Ein Tumor nirgends palpabel. Bruchpforten frei. Befund bei der
Rectaluntersuchung negativ. . .

Fine hohe Irrigation bleibt ohne Erfolg. Durch eine Magen-
spilung wird der Leib bedeutend weicher und eingesunken. Da
das Erbrechen trotzdem fortdauert, wird von Dr. Hochenegg zur Laparo-
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tomie geschritten, wobei sich Folgendes ergiebt: Bauchdecken diinn.
Magen sehr stark ausgedehnt, bis handbreit unter den Nabel
herabreichend. Nach Empordringung desselben zeigt sich der ganze
Diinn- und Dickdarm leer und contrahirt. Der Dinndarm liegt
grosstentheils im kleinen Becken und ist einmal entgegengesetzt
der Richtung des Uhrzeigers um die Mesenterialachse gedreht. Sein
Mesenterium sehr lang, dick, zwischen seinen Platten zahlreiche, erbsen-
bis linsengrosse Lymphdrisen. Infolge der Lagerung des Diinn-
darms im Becken ist das Mesenterium sehr stark gespannt
und drickt auf das Duodenum, so dass dessen Lumen voll-
stindig verstrichen ist. Die Fossa duodeno-jejunalis sehr gross; in
derselben 2 kleine, leere Dinndarmschlingen. Duodenum kolossal er-
weitert. Unmittelbar nach Emporhebung und Detorsion der
Diundarmschlingen'stellt sich die Wegsamkeit des Darmes
her und man bemerkt, wie sich das Jejunum nach und nach
fillt. .

Die in der Fossa duodeno-jejunalis liegenden Schlingen werden heraus-
gezogen, die Plica eingekerbt. Reposition der Dirme. RKtagennaht. Ver-
band. Patient wird mit erh6htem Becken im Bett gelagert. Er fithlt sich
nach der Operation erleichtert.

Bis zum 30. Januar sistirte das Erbrechen. Doch gingen weder Stuhi
noch Winde ab. Nachmittags steliten sich wieder abundantes Erbrechen
und kolikartige Bauchschmerzen ein. Zunehmender Collaps. Exitus am
31. Januar, Morgens 8 Uhr.

Bei der Section fand Kundrat den Magen enorm ausgedehnt
so dass seins Curvatur bis unier den Nabel reichte, dickwandig,
schwappend, wie das auf Vorderarmdicke erweiterte Duodenum
mit galliger Flissigkeit gefillt. Fast der ganze Diinndarm lag con-
trahirt im kleinen Becken. Das Duodenum bis in die Hohe des
vierten Lendenwirbels herabreichend, biegt scharf in seinen
auf der rechten Seite der Wirbelsidule aufsteigenden Schenkel
um, der, wo er in das Jejunum nach links hin fibergeht, durch
die Wurzel des Dinndarmgekrdses an einer fast zwei Quer-
finger breiten Stelle bis zur Undurchgingigkeit comprimirt
ist. Brst wenn man das Mesenterium liftet, ldsst sich Inhalt
aus dem dilatirten Duodenum in das Jejunum pressen.

Kundrat wies darauf hin, dass, wihrend in zweien der
von ihm mitgetheilten Fille der Darm véllig unwegsam war, in
zahlreichen anderen Fillen die Lichtung des Darmes nur theil-
weise aufgehoben ist, so dass also das Duodenum dann nicht
abgeschniirt, sondern nur comprimirt ist. Solche Individuen
leiden mach Kundrat an Dilatation des Duodenums und des
Magens; am hiufigsten werden Frauen betroffen. Nach Kundrat
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liegt die Ursache dieses Zustandes nicht in der Linge, sondern
in der Form des Mesenteriums. Dieses habe normalerweise
die Form eines vollstindig entfalteten Fichers. Ist dieser Ficher
nur zu drei Vierteilen oder zur Hilfte offen, dann ist die Zug-
richtung besonders auf den Wurzeltheil gerichtet und damit die
Disposition fiir jenen Zustand gegeben, Damit es aber zur
wirklichen Incarceration kommt, ist noch notwendig, dass der
Darm ins Becken hinabsinken konne. Bei straffen Bauchdecken
ist dies nicht mdglich. Wenn aber durch Abmagerung oder
durch sonst einen Umstand, wie nach einer Entbindung, die
Bauchpresse nicht mehr wirkt, oder wenn sich der Diinndarm
sehr stark contrahirt, dann verliert er seinen Halt und sinkt ins
kleine Becken herab. So erklirt es sich, warum sich die
leichteren Grade dieser Erkrankung besonders bei Frauen finden,
bei welchen entweder durch Geburten die Bauchpresse schlaff
oder durch das Schniiren die Gedirme herabgedréingt werden.

Nach Kundrat unterscheidet sich diese Incarcerationsform
von anderen dadurch, dass die Circulation im Darm erhalten
bleibt. Todesursache ist nach diesem Autor wahrscheinlich
eine Ptomainvergiftung, hervorgerufen durch abnorme Zersetzunngs-
vorginge im Magen und Duodenum. In den hochgradigen Fillen
bringt nach Kundrat einzig die Gastro-Enterostomie dauernde
Hilfe.

Ueber einen von Kelynack 1892 beschriebenen, uns im
Original leider nicht zugiinglichen Fall referirt F. Reiche ‘wie
folgt:

»Bei einem 19jihrigen Midchen, das wegen tuberculdser Coxitis seit
Wochen in Krankenhaus-Behandlung war, trat ohne Aussern Anlass zu-
nehmend schweres Erbrechen gallig durchmisehter Speisereste
anf. Gastroektasie wurde constatirt. Trotz Magenwaschungen und aller
anderen therapeutischen Versuche starb die Kranke bereits nach vier Tagen
an Erschépfung. Die Untersuchung ergab eine auf jenes Gelenk beschrinkte
Tuberculose und, neben sonst im Allgemeinen normalen Organen, eine ganz
enorme Dilatation des Magens mit Verdinnung seiner Wand. Das
Duodenum war gleichfalls bis zu dem Punkt erweitert, wo
Arteria und Vena mesaraica superior es kreuzen; die folgenden
Darmabschnitte waren collabirt, ,hingen gleichsam an diesen Gefassen wie
an einem Stiel.“ Eine Stenose oder innere Einklemmung fehlte. Ueber-
missige Dehnung des Magens durch Gase ist auszuschliessen. Verfasser
sieht in dieser acuten idiopathischen Ektasia ventriculi eine Neuroparese

Archiv f. pathol. Anat. Bd.156. Hift. 2. 20
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bei dem kraftlosen, durch Krankheit geschwichten Midchen. Physiologi-
sche Verhiltnisse, wie der leichte Druck jener normaler Weise dort kreuzenden
Gefasse, Lkonnen da binreichen, um eine Obstruction zu bewirken.®

Im Jahre 1895 hat J. Schnitzler unter eingehender Er-
orterung der ganzen Frage der mesenterialen Darmincarceration
zwel neue, autoptisch verificirte Fille mitgetheilt, ‘von welchen
jedoch nur der eine der Duodenalincarceration angehdrt?).

Ein 17jabriger Patient wird wegen hochgradiger Genua valga auf die
Kiinik von Prof. Albert aufgenommen. In Chloroform-Narkose Re-
dressement und Anlegung -von Gipsverbanden. Nach dem Erwachen
aus der Narkose andauerndes Brechen gelbgrinlicher, nie
faekulent riechender Massen. Genossene Nahrung wird stets wieder
erbrochen. Keine auffillige Auftreibung des Abdomens, nur
die Magengegend etwas vorgewdlbt. Stublverhaltung. Nach dret
Tagen Tod im Collaps.

Der Beginn des Brechens im unmittelbaren Ansehluss an
die Narkose hatte zur Annahme gefiithrt, dass hier eine dele-
fare Chlorformwirkung vorlige. (Vgl den ersten der von uns mit-
getheilten Falle.)

Sectionsbefund: Ernihrungszustand mittelméssig. Magen enorm
ausgedehnt, fillt das ganze linke Hypochondrium aus. Pylorus
ebenfalls erweitert. Der an den Pylorus sich anschliessende
Theil des Duodenums stark ausgedehnt. Dinndarmschlingen
wenig . gefillt, grosstentheils im kleinen Becken gelagert. Das
Dinndarmgekrése besitat eine sehr schmale Wurzel, um welche ein ganz
contrahirter Darm zieht, das unterste Ileum. Coceum verhiltnissmissig
hoch, gleich nach aussen von der Gekrésewurzel, gelagert. ‘Es ist somit
die Gekrdsewurzel gedreht und das unterste Ileum oberhalb des Jejunum
um das Gekrdse gelagert. Unter der Gekrdsewurzel wdélbi sich
kleinfaustgross das ausgedehnte Duodenum vor, und man
spurt ‘deutlich den Strang der Art. mesenterica, welcher das
austretende Jejunum comprimirt.

Sehr bemerkenswerther Weise hat Schnitzler in einem
andern Fall bereits aus den klinischen Erscheinungen die
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf mesenteriale Incar-
ceration des Duodenums gestellt und entsprechende thera-

peutische Maassnahmen getroffen.
Es handelt sich um einen 21jihrigen Mann, bei dem die Radikal-

) Schnitzler ist der erste, welcher ausser seinen eigenen diesbe-
zliglichen Beobachtungen auch diejenigen Anderer erwihnt. Doch kannte
er nur die Angaben von Heschl, Kundrat, Treves (der Duchaussoy
citirt) und den Fall von Perry und Shaw.
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peration eines doppelseitigen freien Leistenbruches ausgefiihrt worden war
Am Nachmittag und in der Nacht nach der Operation mehrmaliges
Erbrechen. Am folgenden Tage wird ausser der genossenen spirlichen,
flissigen Nahrung auch galliggefiirbte Flissigkeit in kurzen Inter-
wallen erbrochen. Gleichzeitig tritt Dilatation des Magens ein, der
nunmehr einen betrichtlichen Theil des Mesogastriums einnimmt. Das
ibrige Abdomen weich, eingesunken, nicht druckempfindlich.
Stuhl- und Windverhaltung. Irrigation erfolglos. Temperatur normal,
Puls beschleunigt. Der Kranke wird nun fiir einige Stunden aus der Riickenlage
in die Bauchlage gebracht. Darnmach geht die Magendilatation
zuriick,dasEBrbrechenhértauf,Stuhlund Windestellensichein.

Schnitzler hat es ferner als naheliegend bezeichnet, auch
einen Fall von Perry uod Shaw, wo nach Anlegung eines
Gipskorsetts kurz nach einer starken Mahlzeit Ileus-
erscheinungen auftraten und dann bei der Section der stark
gefiillte Magen enorm aufgetrieben, das Duodenum
zwischen Wirbelsdule und Bauchwand geknickt gefunden
wurde, als mesenteriale Incarceration aufzufassen.

Als uorsichliches’ Moment fiir das Zustandekommen dieser
Incarcerationsform fiihrt Schnitzler, ausser der von Kundrat
betonten Formverdnderung des Gekroses, zunichst eine stirkere
Lordose der Lendenwirbelsiule an, die insbesondere bei
Riickenlage das Entstehen der Einklemmung befordern miisse.
Ferner hebt Schnitzler die in zwei Fillen Kundrat’s beob-
achtete relativ tiefe Lagerung des Duodenums hervor,
wodurch dasselbe der héchsten Convexitit der Lendenwirbel-
siule ndher riickt. Fiir das Herabsinken des Darms ist nach
Schnitzler der Umstand am wichtigsten, dass jener keine Gase
enthilt, da er in diesem Fall den intensivsten Zug auf das
Gekrose ausiibt und an den relativ zu weiten Bauchdecken nur
im geringsten Maasse einen Widerhalt findet. Allerdings setze
auch bei enorm erschlafften Bauchdecken und ganz contractem
Darm die mesenteriale Incarceration nur bei gleichzeitiz be-
stehender individueller Disposition ein. — Endlich. macht
Schnitzler auf Folgendes aufmerksam: Wenn im 3. Kundrat’
schen Fall bei der Laparatomie und in Schnitzler’s Fall bei
der Section von einer Drehung des Darmes um die Mesenterial-
achse die Rede ist, so soll damit lediglich gesagt sein, dass das
Wurzelstiick des Mesenteriums nicht sagittal gestellt, sondern

207
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nach der einen Seite umgelegt war. Es entspricht nun natiirlich
mehr der schief von links oben nach rechts unten verlanfenden
Ansatzlinie des Mesenteriums, wenn dasselbe nach links umgelegt
wird, wihrend eine Drehung nach rechts eine stirkere Torsion
bedingt. Die Darstellung der Verhédltnisse am Cadaver erweckte
bei Sehnitzler den Eindruck, eine Rechtslagerung des Mesen-
teriums miisse leichter zur Compression des Duodenums fiihren,
als Lagerung desselben nach links.

In symptomatologischer Beziehung macht Schnitzler
darauf aufmerksam, dass bei dieser Art von Ileus eine Auf-
treibung der Unterbauchgegend fehlen kann.

Schnitzler vermuthet, dass bei der Enteroptose in manchen
Fallen eine Compression des untern Querschenkels des Duodenums
stattfinde und fiir die bestehenden Magenbeschwerden verant-
wortlich zu machen sei.

In prophylactischer Hinsicht wird von Schnitzler bei
bestehender Disposition zur fraglichen Incarcerationsform (bel
Enteroptose und analogen Verhéltnissen) das Tragen einer
Bauchbinde und vorsichtige Didt empfohlen. Seine Ansichten
beziiglich der Therapie lassen sich etwa folgendermaassen
resumiren: Die Gastroenterostomie diirfte unter Umstinden die
einzig sichere Behandlung sein. Laparotomie und momentane
Lisung der Incarceration geniigt auch bei nachfolgender Becken-
hochlagerung . nicht, zweckmassiger erscheint die Lagerung auf
den Bauch. Hebung der Incarceration durch operative Fixation
entsprechender Diipndarmschlingen ist wegen der Gefahr ander-
weitiger Circulationsstérungen desDarminhaltes nicht zu empfehlen.

Bezugnehmend auf die Schnitzler’sche Arbeit erwihnen
in neuester Zeit Nothnagel und Albert die mesenteriale
Incarceration. Im fibrigen haben wir Angaben iiber dieselbe in
den modernen klinischen und pathologisch-anatomischen Lehr-
biichern nicht gefunden. Es diirfte demnach kaum Wunder
nehmen, dass die Sache bis jetzt sehr wenig bekannt ist.

III. Entstehung der mesenterialen Incarceration an der
Duodeno-Jejunalgrenze.

Zum Verstindnis des Zustandekommens dieser Incarcerations-

form thut man gut, sich vor Allem klar zu machen, dass die
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Pars ascendens duodeni, da wo die Mesenterialwurzel mit der
Arteria mesaraica superior iiber sie wegzieht, schon in der Norm
nicht ein rundes, sondern ein in sagittaler Richtung eben darch
den Druck des Gekroses und jenes Gefdsses stark abgeplatietes
Lumen hat. Uebt man bei einer in Riickenlage befindlichen
Leiche einen leichten Zug am Mesenterinm in der Richtung der
Lingsachse des Kérpers aus, so kann man sich durch Einfiihren
eines Fingers der andern Hand ins Duodenum vom erdffneten
Jejunum her sehr leicht von dieser Abflachung fiberzeugen, wo-
bei sich immer die Arteria mesar. sup. als deutlich strang-
artiges Gebilde erkennen ldsst. Zieht man statt in der Lings-
achse des Kérpers in der Richtung der Achse des kleinen
Beckens am Mesenterium, so touchirt der vom Jejunum aus
duodenalwirts eingefithrte Finger einen Blindsack, dessen Grund,
wie man sich leicht iiberzengt, an Stelle der genannten Arterie
liegt. Einen solchen Zug auf das Mesenterium in der Richtung
der Beckenachse muss nun der Dinndarm ausiiben, wenn er
ganz ins kleine Becken herabgetreten ist.

Damit der Diinndarm in toto im kleinen Becken Platz
finde, ist es ndthig, dass er aussergewdhnlich wenig Gase und
nicht aussergewdhnlich viel festen oder fliissigen Inhalt enthalte.
Sind diese Bedingungen erfiillt, so wird der Diinndarm bei
Riickenlage des Korpers der Schwere folgend ins kleine Becken
herabtreten, was den Verschluss des Endtheils des Duodenums
oder der Grenzpartie zwischen Duodenum und Jejunum durch
das Gekrise, an Stelle der Arferia mesar. sup. nach sich zieht,
wihrend fiir gewdhnlich dort die Passage zwar relativ eng, aber
doch offen ist.

Das Zustandekommen dieses Verschlusses ist keineswegs an
eine abnorme Linge des Mesenteriums, an aussergew&hnlich
starke Lordose der Lendenwirbelsiule, an abnormen Tiefstand
des Duodenums gebunden, wenn auch nicht geleugnet werden
soll, dass das allfillige Vorhandensein dieser Verhiltnisse ein
begiinstigendes Moment bilden kann.

Das Herabtreten des Diinndarms ins kleine Becken wird
aber speciell noch bewirkt durch starke Magenektasie, indem
der vergrosserte Magen den oberen und mittleren Theil der Bauch-
héhle successive von oben nach unten fiir sich in Beschlag nimmt.
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Nicht ohne Einfluss diirfte auch das Schniiren in der Taille
sein, das den oberen Theil der Bauchhihle verengt und die
Dérme zum Ausweichen nach unten zwingt, ist es doch als Ur-
sache von Eunteroptose bekannt. Aber auch insofern kann diese
Compression von Bedeutung sein, als sie durch Beeintriichtigung
der Pylorusgegend zu Erweiterung und Senkung des Magens
fiihren kann.

Wohl nicht selten diirfte auf die angedentete Weise bei
einem in Riickenlage befindlichen Menschen voriibergehend ein
wenig fester Verschluss des Duodenums zu Stande kommen.
Zur Erklarung derjenigen Fialle, in welchen unter
heftigen Ileuserscheinungen der Tod eintritt und die
Section Verschluss des Dunodenums durch das Mesen-
terium ergiebt, geniigt keineswegs die Beantwortung
der Frage, wieso in einem gegebenen Moment das Duno-
denum durch das Diinndarmgekriose, bezw. die Arteria
mesar. sup. verschlossen werden kann, vielmehr sind
weiter die Momente zu erniren, durch welche jener Ver-
schluss, einmal vorhanden, zu einem dauernden,
uniberwindlichen Hxndernlbs wird.

Diese Frage nach den fiir den Ausbruch und Fortbestand
der Incarcerations-Erscheinungen unmittelbar verantworlich zu
machenden Verhdltnissen, hat bis jetzt eine geniigende Beant-
woxtunv nicht erfahren.

A priori bestehen hier zwel Erklmungsmwhchkelten

1. Entweder die vis a tergo ist zu schwach, um das
Hinderniss zu iiberwinden, — es besteht also ein Deficit
an motorischer Leistung oberhalb der Compressions-
stelle;

oder

2. Es sind aboorme mechanische Verhiltnisse vor-
handen, welche den Zug am Diinndarm nach abwirts
und nach hinten stark steigern und dauernd erhalten,
so dass selbst das Maximum der normalen motorischen
Leistungsfihigkeit oberhalb ungeniigend ist, um den
Verschluss zu forciren.

Die unter 1) gegebene Erklarung scheint Kelynack im
Auge zu haben, der in dem von ihm beobachteten Fall eine
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sNeuroparese“ des Magens fiir das Zustandekommen der Ob-
struction anschuldigt. Hanau hilt diese Deutung nicht fiir zu-
treffend, auch wenn man statt von einer Neuroparese des Magens,
— einem wohl noch nicht geniigend gesicherten Begriff, — ein-
fach von einer, klinisch ja bekannten, motorischen Schwiche oder
mangelhaften motorischen Leistung des Magens spricht. Da der
Mageninhalt in kleinen Portionen in den Zwolffingerdarm iiber-
tritt und von diesem alsdann weiter beférdert wird, so wire es
zundchst gar nicht Sache der Magen-,sondern vielmehr der Duodenal-
musculatur, das Hinderniss an der Duodeno-Jejunalgrenze zu
tiberwinden. Erst, wenn diese insufficient geworden wire, kime
eine Riickstaunng bis zum Pylorus in Frage und darauf eine
auxilidre Betheiligung der contractilen Magenwand. Man miisste
also auf eine Schwiche der Musculatur des Duodenums in
erster Linie recurriren. Ein solcher Zustand wurde aber bis
jetzt nicht nachgewiesen; auch ist es nicht gerade wahrschein-
lich, dass eine auf diesen kurzen oberen Darmabschnitt beschrinkte
motorische Leistangsunfihigkeit vorkommen diirfte. Allerdings
konnte man hier wieder sagen, dass das arterio-mesenteri-
ale Hinderniss auch nur fir das Duodenum, nicht fiir tiefere
Darmabschnitte in Frage komme, dass also an das Duodenum
besondere motorische Anspriiche gestellt seien.

Es ist Hanau auch nicht wahrscheinlich, dass bei nicht
im Becken fixirtem Diinndarm selbst bei einem zur Ueberwin-
dung des fraglichen Hindernisses motorisch unfihigen Magen
die Sperre eine dauernde sein sollte. Man sollte doch denken,
dass der Darm, welcher bei so vielen Menschen bei der Autopsie
grosstentheils im Becken liegend gefunden wird, bei Lagever-
dnderung des ganzen Kiorpers und bei peristaltischen Bewegungen
auch wieder wenigstens so weit herauskommt, dass eine Lisung
der Compression an der erwihnten Stelle eintritt. Gegen die
unter 1) gegebene Erklirung spricht auch das meist plotaliche
Eintreten der Ileuserscheinunugen, ferner das nicht selten nach-
gewiesene Vorhandensein einer bereits idlteren Magenektasie, Im
Allgemeinen ist man, besonders von pathologisch-anatomischem
Standpunkt aus, der Theorie eines Ileus paralyticus, d. h. einer
Insufficientia muscularis gegeniiber einem nurrelativen Hinderniss so
lange abgeneigt, als man in den betreffenden Fillen eine anato-
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mische, und zwar starke Beeintrdchtigung des Darmlumens de-
monstriren kann.

Aus diesen Griinden ist Hanau der Ansicht, dass die
directe Erkldrung dieser Falle durch motorische Mageninsufficienz
ungeniigend ist; esistindessenfraglich, obnicht vonanderer, besonders
klinischer Seite diese Deutung, vorerst noch wenigstens, als dis-
cutabel betrachtet werden wird, und sich auch noch weiterhin
Anphinger der directen Ableitung des arterio-mesenterialen Ileus
von motorischer Mageninsufficienz finden werden. Der Kliniker
rdumt eben functionellen Verhéltnissen einen grésseren Raum
ein als der Anatom, der naturgemiss so lange mehr einer
mechanischen Erkldrung zuneigt, als er entsprechende Befunde
nachweisen kann.

Hier wollen wir vorwegnehmend die Bemerkung nicht unter-
driicken, dass motorische Mageninsufficienz indirect allerdings
eine recht bedeutende Rolle spielen kann, worauf wir weiter
unten zuriickkommen werden.

Es ‘bleibt also noch die Erérterung der zweiten Alternative,
dass ein mechanisches Moment den Diinndarm davernd und mit
bedeutender Kraft im kleinen Becken fixirt erhilt, iibrig, Eine
Verwachsung der Diinndarmschlingen unten ist nicht beobachtet;
eine stirkere Fiillung, die ihr Gewicht abnorm gesteigert hiitte,
auch nicht, waren sie doch im Gegenteil stets leer und contrahirt.
Folglich bleibt nur ein Hinderniss iibrig, welches wie ein Gewicht
oben auf ibnen liegt, sie nach unten driickt und ihnen den Aus-
weg auns dem kleinen Becken versperrt. Dieses bisher ver-
kannte Hemmnis, auf welches Hanau zuerst in der
Epikrise des zweiten von ihm obducirten einschligigen
Falles aufmerksam gemacht hat, ist der enorm ausge-
dehnte und mit Flissigkeit gefiillte Magen, welcher
das ganze fibrige Abdomen erfiillt, also versperrt, und
ausserdem, sich den Formen der Umgebung anpassend
als ein schwerer, mit Fliissigkeit gefiillter Beutel sich
in das grosse, und von oben her auf den Diinndarm in
das kleine Becken hineingelegt. — Wenn auch nicht sein
ganzes Gewicht, sondern nur eine — freilich recht grosse —
Componente desselben nach dem Beckenende hin zur Wirkung
kommt, so ist doch klar, dass er bei seiner starken Fiillung (im
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zweiten der von uns mitgetheilten Fille z. B. muss die Menge
des Mageninhalts, da zwei Liter kurz vor dem Tode erbrochen
und noch fast.ebenso viel bei der Section gefunden wurden, etwa vier
Liter betragen haben) einen enormen Druck anf den Dinndarm
ins Becken, also einen entsprechenden Zug am Mesenterium ausiiben
muss. Wir iiberzeugten uns an der Leiche von der Wirkung
eines derartigen Zuges, indem wir einen Finger vom Duodenum
bis gerade tiber die Duodeno-Jejunalgrenze einschoben und dann
das Mesenterium mit der anderen Hand nach unten und hinten
zogen. Die Fingerspitze schnappte wie ein zwischen Daumen
und Zeigefinger eingepresster Zwetschgenkern zuriick und der
Darm wurde plotzlich von der Arteria mesar. sup. gegen die
Wirbelsdule angedriickt. Hingen wir bei der mit dem Becken
auf den Tischrand gelegten Leiche ein Gewicht von 2 kg. an
das des Darmes beraubte Mesenterium durch Vermittlung eines
lingeren, aus dem Becken herausgeleiteten Bindfadens, so war
ein recht starker Druck der mit dem Duodenum verbundenen
Wasserleitung ndthig, um das Wasser in das Jejunum zu treiben.
Zuerst blihte sich der Zwélffingerdarm stark und dann erfolgte
plétzlich der Durchtritt durch die von der Arteria mesar sup.
comprimirte Stelle, um beim Nachlassen der Wasserzufuhr
durch Wiedereintritt der Darmcompression alsbald aufzuhéren.

Der typische Befund der Magenvergrosserung- und Ueber-
fillang ist auch bei den Sectionen immer wieder constatirt
worden, und zwar in einem Grade, dass wir nicht den Eindruck
haben, er sei lediglich Folge des hohen Darmverschlusses. Wollte
man die von uns der Magenektasie zugeschriebene Schuld an
der Darmobstruction nicht anerkennen, so fiele fiir diejenigen
jede Moglichkeit der Erklirung des Mechanismus fort, welche in
Wiirdigung der oben gegen die Erklirung durch motorische
Mageninsufficienz avgefiihrten Griinde die letztgenannte Erklirang
fir ungentigend halten.

Darnach ist also die mechanische Wirkung -des
fiberfiillten, erweiterten Magens als directe Ursache
der lieuserscheinungen in den uns hier beschiftigen-
den Fillen anzusprechen, insofern sie ein Heraustreten
des Darms aus dem kleinen Becken verhindert und
hierdurch die Abklemmung an der Duodeno-Jejunal-
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grenze durch die Arteria mesaraica superior zu einer
davnernden, uniiberwindlichen macht.

Wie auseinandergesetzt, kaun aber die Erweiterung
und abnorme Fiillung des Magens auch.eine indirecte,
vorbereitende Ursache fiir jene Katastrophe sein, in-
dem sie die Abwidrtsdringung des Diinndarms ins
kleine Becken bewirkt haben kann.

In dritter Hinsicht ist aber auch die einmal zu
Stande gekommene arterio-mesenteriale Darmein-
klemmung ihrerseits wieder die Ursache einer fort-
wihrenden Steigerung der Magen-Fillung und -Er-
weiterung, weil sie den Abfluss des Magenduodenal-
Inhaltes in’s Jejunum verhindert.

Mit der Zunahme der Magenfiillung und Dilatation
wird aber natiirlich die Einklemmung des Darmes
fortschreitend fester. Es besteht also bei einmal
perfecter arterio-mesenterialer Darmcompression der

allerungiinstige Circulus vitiosus.

Glénard hat bereits einen Circulus vitiosus anderer -Art bei chro-
nischer Magenektasie angenommen, Nach ihm bewirkt die Magenektasie
Atonie und Senkung des Duodenums; letztere wird durch Zerrung und
Verengerung der Duodeno-Jejunalgrenze die Entleerung des Magens er-
schweren, dadurch dessen Atonie vermehren und zur Dilation fihren konnen.
Dann wird durch Senkung des Duodenums auch eine Verschliessung des
Ductus choledochus erfolgen. Wahrend nun aus Mangel an vis a tergo
die massige Entleerung des Chymus durch das ,Orificium duodeno-jejunale®
verhindert wird, wird letzteres, sei es durch den Zug des gesenkten Duo-
denums, sei es durch den Zug des keine Gase enthaltenden und daher
gleichfalls tisfer getretenen IHeums verengf. Der hieraus resultirende luft-
leere Zustand des Dickdarms' wird seinerseits wieder durch Zug des letz-
teren am ;ligament pyloro-colique® die Function des ohnehin atonischen
und erschopften Magens beeinflussen, indewm nun der Magen bei seiner
Contraction anch noch das gesenkte Quercolon emporheben muss.

Zu jenem ersten Circulus vitiosus diirfte in manchen Fillen
noch ein zweiter treten, insofern als durch die Retention der
genossenen Fliissigkeit in dem Wasser - nicht resorbirenden
Magen Durstgefiihl erzeugt wird, das den Kranken zu fortge-
setztem Trinken veranlasst.

Es eriibrigt jetzt noch iiber Art und Ursache der
Magenerweiterung ein Wort zu sagen. A priori ist die An-
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nabme méglich, dass dieselbe eine chronische oder eine acute
sein kano. Beziiglich der ersteren ist daran zu erinnern, dass
viele Fille von Erweiterung des Magens ohne erhebliche
functionelle Storungen verlaufen (Megagastrie Ewald’s,
Megalogastrie anderer Autoren). Andererseits ist kaum zu be-
zweifeln, dass indolente Menschen, wie die schwachsinnige
Person in unserem ersten Fall, auch bel mit Functionsstérung
verlaufender Magenektasie oft erst relativ spidt, wenn die
Symptome schon sehr stark geworden sind, diesbeziigliche
Klagen #ussern. Demnach kann das Fehlen anamnestischer An-
gaben {iber Magenbeschwerden in unseren Fillen keineswegs
etwa dazu fiihren, eine chronische Magenerweiterung auszuschliesen.
Da solche Fille, wo nicht anamnestisch schon der Verdacht eines
erheblichen Magenleidens erweckt wird, zumal auf chirargischen
Abtheilungen  keine Indication zu einer genauen Grissen-
bestimmung des Magens geben, so ist in keinem Fall der sichere
klinische Nachweis einer schon vor dem Eintritt der Ileus-
Erscheinungen bestehenden chronischen Magenektasie erbracht
worden. Immerhin erscheint es in dieser Hinsicht bemerkenswerth,
dass im Fall von Miller und Humby (s. Kap. V.) die Tochter der
Patientin bei dieser trotz gleichzeitiger Abmagerung ein allmihliges
Anwachsen des Abdomens bemerkt hatte, wihrend im Gegensatz
hierzu im Fall Schulz (Kap. V.) die klinischen Erscheinungen
dazu fiihren mussten, die Magenektasie als ganz oder wenigstens
in der Hauptsache acut entstanden anzusehen. Wesentlich aber
muss fiir die bisherigen Beobachtungen der anatomische Befund
zur Entscheidung der Frage, ob die Magenektasie acuter oder
chronischer Natur war, herangezogen werden. Finden wir am
erweiterten Magen:
~ a) Rine unter die Norm verdiinnte Wand, so kann die
Ektasie ganz oder doch wesentlich acut sein; es kann jedoch
auch eine chronische Ektasie vorliegen, die dann aber mit
Atrophie verbunden ist;

b) Ist die Wandung mindestens normal dick, so ist die
Ektasie in der Hauptsache als chronisch zu betrachten.

Zur Gruppe a) gehéren ausser dem Fall Kelynack die im
5. Abschnitt zu besprechenden Fille von Benett, Hood,
Brown und Schulz Im Fall Schulz spricht iibrigens, wie
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auch in demjenigen von Milleér und Humby, in welchem iiber
die Dicke der Magenwand nichts notirt ist, die beobachtete
Auseinanderzerrung der Muskelbiindel fiir acute Entstehung der
Dilatation ).

Zur Gruppe b) diirfen vor allem Kundrats 3. Fall (Magen
»dickwandig®), der Fall von Hilton Fagge (Magenmuscularis
yvielleicht eher dicker als in der Norm®“) und unser zweiter
Fall (Magenwand ,nicht diinner als in der Norm®) gerechnet
werden,

In unserem ersten Fall, sowie in demjenigen von Morris
wird die Magenwand als diion bezeichnet, ein Ausdruck, der
nicht pricis genug ist, um aus ihm sichere Schliisse zu ziehen. In
den iibrigen Fillen fehlen Angaben iiber die Dicke der Magenwand.

Ewald hat wiederholt der Ansicht Ausdruck verlichen, es
handle sich bei den als acute Magenektasie beschriebenen Fillen
in Wirklichkeit um eine seit lingerer Zeit bestehende, bisher
ohne Stérung verlaufene Magenvergrésserung (Megalogastrie),
die dann bei Hinzutritt einer Compensationslihmung, z. B. in-
folge acuten Katarrhs, das Bild der acuten Dehnung vortiusche.
Dass in der That in vielen, ja vielleicht in den meisten dieser
Fille Megalogastrie bestand, ist zuzugeben; dass dies aber nicht
ausnahmslos der Fall ist, zeigt namentlich eine Beobachtung von
Hood, wo der Magen papierdiinn war, und der Fall von Schulz,
bei dem klinisch, wie anatomisch alles fiir eine sehr starke acute
Ektasie spricht und eine irgendwie betrichtliche vorausgegangene
chronische Magenvergrisserung ausgeschlossen werden darf.
Ferner glauben wir, dass auch in denjenigen Fillen, wo Megalo-

) In Miller und Humby’s Fall war also anatomisch der Hinweis aunf
acute Ektasie vorhanden, wibrend aundererseits das einige Zeit vor
den Ileus-Erscheinungen beobachtete Anschwellen des Leibes schon
Hilton Fagge anf den Gedanken brachte, die Dilatation des Magens
kdnne doch nicht so plotzlich erfolgt sein, wie man nach dem acuten
Krankheitsverlauf glauben mdchte., An dem enormen Volumen des
Magens, wie es hier bei der Autopsie gefunden wurde (der Magen
hielt 104 pints = etwa 6 Liter) werden ja wohl chronische, bezw. sub-
chronische, wie acute Dehnung ihren Antheil gehabt haben. Ausser-
dem kdnnte das intra vitam beobachtete allmihliche Anwachsen des
Leibes bei der gleichzeitigen Abmagerung zum Theil dnrch Gastro-
Enteroptose bedingt gewesen sein.
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gastrie bestand, ein Theil der bei der Autopsie gefundenen
Magenvergrosserung auf Rechnung einer acuten Steigerung
der Magendehnung zu setzen ist. Da das Fehlen krankhafter
Erscheinungen bei abnorm grossem Magen wohl fast immer
das Bestehen einen hypertrophischen Magenmuscularis zur Be-
dingung haben diirfte, so scheint uns der Umstand, dass in den
Sectionsprotocollen der einschligigen Fille hichstens eine leise
Andeutung eines hypertropischen Verhaltens der Muskelhaut
des Magens zn finden ist, nur durch die Anpahme erklérlich, dass die
Hypertrophie des schon zuver abnorm grossen Magens durch eine
acute, weitere Dehnung maskirt wurde.

Auf alle Fille driingt sich die Annahme auf, dass in den
Fillen von chronischer Magenerweiterung wihrend der fatalen
Periode der Krankheit noch eine besondere acute Aen-
derung des mechanischen Missverhidltnisses eingetreten
sein muss. Es ist freilich nicht undenkbar, dass eine
chronische Ektasie, die zur Verengerung der Duodeno-Jejunal-
grenze gefiihrt hat, auch bei langsamer Progression in einem
gegebenen Moment den volligen Verschluss erzeugt. Das
Analogon der Harnrohrenstrictur ist geldufig. Moglicherweise
kdnnte ja auch die Reservekraft des Magens in einem gegebenen
Moment zu Ende sein, wie diejenige der Blase. Wahrschein-
licher ist aber bei plotzlichem Einsetzen des Ileus, dass eine
acute Steigerung der Dilatation, eine rasche Fiillung des er-
weiterten Magens, namentlich auch eine Aenderung der Lagerung
des ganzen Korpers, — passive Riickenlage, daher das plétzliche
Einsetzen des Ilsus nach Narkose und Operation — die Ursache
des raschen Herabsinkens des untern Theils des Magens ins
Becken darstellt.

Auf die Ursachen der chronischen Magenektasie brauchen wir hier
wobl nicht einzugehen. Nur méchien wir bei dieser Gelegenheit betonen,
dass fir manche Fille vielleicht in der Fixation des herabgedriingten
Dinndarmes im Becken durch den vergrdsserten und uberfillten Magen
— also bei einmalbestehender Dilatation — die Ursache fiir die weitere Behin-
derung der Entleerung des Mageninhalts, also fiir die der weiteren Steigerung
der Ektasie zu suchen sein diirfte. Bekanntlich hat Kussmaul schon die
Frage aufgeworfen und zu beantworten versucht, wieso es bei starken Magen-

erweiterungen ohne organische Pylorus-Stenose zeitweise zum Bild des ginz-
lichen Verschlusses am Pylorus-Ende komme, ist jedoch zu einem ge-
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sicherten und allgemein giltigen Ergebniss nicht gekommen. Er hatte
zuerst eine schlitzférmige Verzerrung des Pylorus durch den gesenkten
Magen angenommen; spater iberzeugte er sich durch Leichenversuche,
dass das Hinderniss im Duodenum sitze, und hielt eine Knickung zwischen
Pars horizontalis und ‘descendens fir wahrscheinlich. Der ersten Hypo-
these Kussmaul’s wirde einer der in Abschnitt V erwdhnten Fille
A. ‘Frankel’s nahe kommen, wo bei vertikal gestelltem Magen eine
anscheinend complete Knickung des Pylorus am horizontalen Schenkel
des Duodenums stattgefunden hatte. Es ist jedoch hierzu zu bemerken,
dass Frankel, soweit aus den uns vorliegenden Referaten ersichtlich, den
Beweis, dass diese Knickung einem vollstindigen Verschluss gleichkam,
nicht erbracht hat. Sollte dies aber auch wirklich in diesem einen Fall
zugetroffen haben, so ware u. K. eine gleichzeitige oder vorgingige
arterio-mesenteriale Verschliessung des Duodenums immer noch anzunehmen,
da der Magen bei. seiner Vergrisserung und Lageverinderung eine solche
herbeifihren musste. Dass in anderen Fillen von ,acuter Magenektasie®
von einem vollstindigen Verschluss im Sinne Frinkel’s nicht die Rede
sein ‘kann, beweist das dabei beobachtete Gallenbrechen (Abschn. V.).
Zur weiteren Sicherung der hier berihrten Frage miisste in Zukunft noch
mehy, als bisher, auf den Zustand des Duodenums geachtet werden.

Fiir die wirkliche acute Magenektasie kommen aetiologisch
in Betracht: plotzliche, sehr starke Ueberladung mit Flassigkeit
oder schwer verdaulichen Speisen, Gepuss grosser Mengen
kohlens#urehaltiger Fliissigkeit (Bennett), Lihmung, bezw.
Schwiichung der Magenmusculatur. Das letatgenannte Moment,
dessen Entstehung durch verschiedene Umstéinde erklirt wurde,
(s. Absch. V.) ist wohl dadurch sehr wichtig, dass es eine
Pridisposition schafft fiir einen wirkungsvollen Einfluss der
sonstigen Ursachen. Es ist demmnach motorische Lihmung
oder Parese des Magens, insofern sie zur Erweiterung
des Organs fiithren kann, eine nicht zu unterschitzende
indirecte Ursache fiir die Entstehung der arterio-
mesentérialen Duodenal-Incarceration.

Dagegen  erscheinen uns die von fritheren Auntoren an-
gogebenen, in diesem Abschnitt nicht bereits (8. 301) be-
riihrten ursichlichen Momente theils von geringerer, theils ohne
Bedeutung.

Kundrat’s Ansicht, dass fiir das Zustandekommen der
mesenterialen  Incarceration eine  Formverinderung  des
Mesenteriums im Sinne einer unvollstindigen Entfaltung desselben
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verantwortlich zu machen sei, ist jedenfalls unrichtig. Weder
in Kundrat’s eigenen Fallen, noch anderwiirts wird ein Factum
erwiahnf, das zur Annahme néthigte, das Dinndarmgekrdse
habe von vorneherein nicht die normale Form gehabt. Kandrat
hat Ursache und Wirkang verwechselt: wenn in den hierher
gehirigen Fillen das Mesenterium nicht dem Bild eines véllig
entfalteten Fichers entspricht, so ist das die Folge der Lagerung
des Diinndarms im kleinen Becken.

Die vom gleichen Autor {iber Gebiihr betonte Erschlaffung
der Bauchdecken, bezw die mangelhafte Wirkung der Bauch-
presse kann gleichfalls nicht als wesentliche Bedingung anerkannt
werden, sondern diirfte nur insofern in Betracht kommen, als
gleichzeitig eine Erschlaffung der Mesenterien, Tiefstand, Atonie
und Dilatation des Magens vorhanden sind.

Wenn Schnitzler zur Ansicht neigt, eine Umlegung des
Mesenteriaums nach rechts miisse die Ausbildung der mesenterialen
Incarceration des Duodenums begiinstigen, so ist hierzu zu be-
merken, dass allerdings in jenen Fillen sich infolge der stérkeren
Torsion des Gekroses auch ein stirkerer Strang ausbildet. Zum
Zustandekommen einer wirksamen Compression des Duodenums
ist dies jedoch keineswegs erforderlich und diirfte nach der
bisherigen Casuistik auch nur ausnahmsweise vorkommen.

1V. Diagnose.

Die friihzeitige richtige Diagnose der arterio-mesenterialen
Darmcompression ist von allergrosster Bedeutung, weil sie allein
die mit grosser Wahrscheinlichkeit erfolgreiche Behandlung der
sonst binnen Kurzem tddtlichen Affection erméglicht. Der einzige
bis heute richtig im Leben erkannte Fall ist der von Schnitzler
diagnosticirte und daraufhin geheilte.

Im Gegensatz hierzu ist, wie wir weiter unten (Abschn. V.)
sehen werden, eine Reihe von Kranken bisher gestorben und
sogar secirt worden, in welchen nicht einmal die
Diagnose Ileus gestellt worden ist. In unserem ersten
Fall war ja auch nur anatomisch ein sbhwerer Verdacht anof
Darmverschluss vorhanden, jedoch nicht die sichere Erkenntniss.

Diese Irrthiimer sind einmal dadurch zu Stande gekommen,
dass im Leben das faecaloide Brechen und die allgemeine
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Auftreibung des Abdomens fehlten, die man bei dem gewShn-
lichen Bilde') des Ileus zu sehen gewohnt ist, anderseits dadurch,
dass intra vitam und post mortem, wie wir weiter unten sehen
werden, die Magenectasie so sehr imponirte, dass man filschlich
in ihr allein die ganze Krankheit suchte. Klinisch hat ausser-
dem noch in den nach Narkose aufgetretenen Fallen die An-
nahme von ,,Chloroformbrechen® irre gefiihrt.

Nothnagel fasst nach Schnitzler die Symptome dahin
zusammen: Die Fille verliefen unter dem Bilde einer sehr
acuten Incarceration, mit Localerscheinungen combinirt,
wie sie der Duodenalverlegung eigenthiimlich sind:
profuses, galliges, nicht faeculentes Erbrechen, Auf-
treibung der Magengegend, aber mangelnder Darm-
meteorismus (Nothnagel, die Krankheiten des Darmes,
8. 207).

Wenn diese Worte in nuce auch fast alles enthalten, so ist
doch auf einige Punkte noch besonders aufmerksam zu machen.

Es ist nach friiher Gesagtem klar, dass eine nachweisbare
Magenerweiterung ein #usserst wichtiges, fast pathogno-
monisches Symptom bildet. Allein nur in wenigen Féllen finden wir
eine isolirte Auftreibung der Magengegend verzeichnet (Fille von
Schulz, Kelynack, Albu und Schnitzler; letzterer Autor hat
denn auch dieses Symptom diagnostisch it verwendet). Inanderen
Filllen fand sich eine mehr oder minder starke allgemeine Auf-
treibung des Leibes(l. Meyer, Hunter,Brown). In noch anderen
wird das Abdomen als flach (unser zweiter Fall) oder sogar als ein-
gesunken bezeichnet, so im Fall von Morris, in dem von
H. Fagge, in welchem Dimpfung zwischen Symphyse und
Nabel bestand, und im Fall Miller und Humby, in dem aber
das anfinglich eingesunkene Abdomen spéter bedeutend anschwoll,
nachdem das Erbrechen nachgelassen hatte. Bemerkenswerth

1) Nach v. Wahl tritt das klassische Bild des Ileus, ebenso wie bei

Brucheinklemmung, nur in den Fallen auf, in welchen die Cireu-

lationsverhilinisse einer Darmschlinge und ihres Mesenterialabschnittes

durch #usseren Druck soweit alterirt sind, dass sich folgenschwere

Ernibrungsstérungen — Meteorismus, Entziindung, Gangrin u. s. w.

anschliessen.

Mittheilung v. Zoege-Manteuffel’s auf dem 8. Congress fiir
innere Medicin in Wiesbaden 1889. Verhandlg. S. 93.
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ist die in unserem ersten Fall, sowie in dem von Hilton Fagge
beobachtete Dimpfung tber der Symphyse. Es scheint uns
wahrscheinlich, dass eine zundchst der normalen Magengrenze
annihernd entsprechende und von hier aus sich weiter aus-
breitende Didmpfung fast nur in denjenigen Fillen vorkommen
wird, in denen sich die Ektasie des Magens zum grossen Theil
acut entwickelt. Ist der Magen von vornherein sehr gross, so
wird er sich mehr den Formen der Umgebung anpassen. Hierbei
wird eher eine Auftreibung des ganzen Abdomens eintreten, die
zaweilen (nach reichlichem Erbrechen) verschwinden mag,
machmal wohl mit Hinterlassung einer Dampfung in den ab-
hingigsten Partien, in denen auch nach dem Brechact noch
Fliissigkeit zuriickbleibt. Gerade die Schwierigkeiten, welche
sich hier bei der Verwerthung des physikalischen Befundes
bieten, miissen uns veranlassen, durch genaue und méglichst
constante Beobachtung der Verinderungen am Abdomen, durch
sorgfiltige Vergleichung des Verhaltens vor und nach dem
Brechen eine sichere Grundlage fiir die Diagnose zu gewinnen.
Andererseits tritt hier natiirlich dieSonden-Palpation als werth-
volles diagnostisches Hiilfsmittel in ihr Recht. Dagegen wird
man von kiinstlicher Aufblihung des Magens absehen.

Von grésster Wichtigkeit ist sodann die Be-
schaffenheit des erbrochenen oder durch die Sonde
entleerten Mageninhalts. Die genaue Untersuchung desselben
diirfte in den meisten Fillen auf den Sitz der Stenose bezw.
Verschliessung im unterhalb des Diverticulum Vateri gelegenen
Duodenalabschnitt mit Sicherheit hinweisen.

Schon Leichtenstern hat die Vermuthung ausgesprochen,
dass vielleicht anhaltend Beimischung reichlicher Gallenmengen
zum Erbrochenen die Unterscheidung zwischen oberhalb und
unterhalb der Einmiindungsstelle des Ductus choledochus ge-
legenen Stenosen erméglichen diirfte, was von Cahn, Hochhaus
und Boas bestitigt worden ist. Boas hat ferner darauf auf-
merksam gemacht, dass zugleich mit dem Riickfluss der Galle
bei intacter Pancreasfunction auch ein solcher von Bauchspeichel
in den Magen statt hat. In dem Nachweis der fettspaltenden
Eigenschaften des Mageninhalts besitzen wir demnach einen
ferneren Hinweis auf eine Verengerung oder Verschliessung des

Archiv f. pathol. Anat. 156. Bd. Hft. 2. 21
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unteren Duodenalabschnittes. Allerdings ist Pankreassaft nur bei
nicht sauer reagirendem Mageninhalt nachweislich, da durch Séuren
die Pancreasfermente zerstort werden (Boas). Diese Bedingung
diirfte in den uns hier interessirenden Féllen nicht selten erfiillt sein.

Sehen wir von den nicht als mesenteriale Einklemmung
erkannten Fiallen hier zunichst ab, so wird in fiinf der an-
gefilhrten Beobachtungen, obigen Bemerkungen entsprechend,
die gallige Beschaffenheit, bezw. die griinliche Farbung des
Erbrochenen oder Ausgeheberten hervorgehoben, in einem Fall
ausserdem erwihnt, dass bei der Autopsie Magen und Duodenum
mit galliger Fliissigkeit gefiillt waren. Zweifellos wiirde eine
genaue Beobachtung in allen Fillen die Beimischung von Galle
zum Mageninhalt erkennen lassen. Warum dieselbe in einzelnen
Fillen nicht so anffillig sein mag, dafiir wird spéiter noch ein
Grund angefiihrt werden (p. 318).

Auf die Anwesenheit von Pancreassaft ist das Erbrochene
in den bisher citirten Fillen nie untersucht worden. In Zukunft
aber wird man eine diesbeziigliche Untersuchung womdglich
nicht unterlassen, ohne sich aber dadurch in der Therapie, da
die Diagnose wohl fast ausnahmslos anderweitig gesichert sein
wird, aufhalten zu lassen.

Endlich sind fir die Diagnose noch recht wichtig etwaige
— bisher allerdings nicht festgestellte — anamnestische An-
gaben iiber frilhere Magenektasie, oder auch Magenleiden anderer
Art, dann das Auftreten bei durch acute oder chronische
Krankheiten heruntergekommenen Personen und namentlich nach
Operationen und Narkosen.

Differentialdiagnostisch fallen nach dem bisher Auseinander-
gesetzten Verschliisse des Duodenums oberhalb der Papille und
solche des Pylorus von vorneherein ausser Betracht. Des
Weitern diirfte auch das terminale, unstillbare Erbrechen bei
Fillen von Morbus Addisonii ohne Verfirbung, so selten auch
bei ihm die mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit za stellende
Diagnose in concreto gestellt wird, leicht von dem Bilde der
arterio-mesenterialen Darmcompression zn trennen sein, wenn
man die oben angefiihrten Stigmata, besonders die Magenektasie,
im Auge behdlt. Dagegen wire eine Verwechselung mit einer
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acuten Duodenalcompression durch Pancreasblutung denkbar,
um so mehr als, wie eine Arbeit Gerhardi’s zeigt, Magen und
Duodenum dabei stark dilatirt werden konnen, und plétaliche
heftige Schmerzen nicht blos in diesen Fillen, sondern auch bei
der arterio-mesenterialen Darmcompression vorkommen kdnnen.
(Beispiele hierfiir sind die Fille von L. Meyer und Schulz,
deren Zugehorigkeit zum arterio-mesenterialen Ileus spiiter dar-
gelegt wird). Im allgemeinen diirfte allerdings bei der Pancreas-
blutung der Schmerz mehr, die Magenektasie weniger und spéter
hervortreten. Allfilliger Icterus, sowie das Fehlen von Pancreas-
saft im Mageninhalt trotz alkalischer Reaction des letzteren
wiirden fiir Pancreasblutung sprechen.

Es ist ibrigens weit vorzuziehen, die Diagnose irrthiimlich
auf arterio-mesenteriale Darmcompression zu stellen und eine
entsprechende Therapie einzuleiten, als nmgekehrt; denn liegt
die Darmcompression vor, so ist die richtige Behandlung hochst
wahrscheinlich von Erfolg; bei Addison ist doch unichts zu ver-
derben, bei Pancreasblutung meist auch nicht. -

V. Die Zugehorigkeit der schweren Fille von ,acuter
Magenektasie zum arterio-mesenterialen Ileus.
Die unter dem Namen ,acute Magenektasie® beschriebenen

Fille lassen sich in zwei Kategorien eintheilen.

1. Relativ leichte Fille, wie diejenigen von Erdmann,
Boas, der eine Fall A, Frinkel’s, die in kurzer Zeit heilen
oder sich bessern, und in deren Verlauf Incarcerations-
erscheinungen, namentlich anch das fiir die Duodenalverschliessung
wichtige Gallenbrechen, fehlen.

2. Schwere, totlich verlanfende Fille, wie die von Miller
und Humby, Bennett, Hilton Fagge'), Morris, Hunter,
L. Meyer, Hood, Brown, Schulz, A. Friankel (2. Fall) und
Albu beschrieben *):

1) Der erste Fall von Hilton Fagge, wo die Magendilatation nach retro-
peritonaealen Abscess auftrat, kommt hier nicht in Betracht.

%) Hier wiren auch einige der von J. F. Goodhart in den ,Trans-
actions of the Pathol. Soc. of London®, vol. XXXIV. angefiihrten
Fille anzurethen. Fir eine Verwerthung dieses Materials sind jedoch
Goodhart’s Angaben zu dirftig. In No. 5 der dortigen Beobachtungen

schlossen sich die Erscheinungen an einen.groben Diétfehler, in No. 9,
wahrseheinlich aueh 7 und 8, an die Narkose an.

21
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Wihrend die Fille der ersten Gruppe fiir uns
ausser Betracht fallen, sind wir beziiglich derer der
zweiten zur Ueberzeugung gelangt, dass im Verlauf
derselben arterio-mesenteriale Einklemmung des
Duodenums héchst wahrscheinlich mit im Spiele war,
obschon solches von den betreffenden Autoren weder beobachtet,
noch vermuthet wurde. Zur Begriindung dieser Ansicht fiihren
wir Folgendes an: ‘

1. Die Fille der 2. Gruppe haben in ihrem Gesammt-
verlauf mit den friiher citirten, als mesenteriale Incarceration
erkannten Fillen eine frappirende Aechnlichkeit, ungleich mehr
Aechnlichkeit, als sie mit denen der 1. Gruppe zeigen. In den
Fillen von Miller und Humby, Hilton Fagge, Morris und
L. Meyer wurde mnach den klinischen Erscheinungen der
Verdacht auf Darmeinklemmung ausgesprochen, wihrend
Hunter in seinem Fall an Peritonitis dachte. (Auch M. Cohn
ist die Aehnlichkeit zwischen Kelynack’s und H. Schulz’
Fall nicht entgangen. Referat iiber Schulz, Centralblatt fiir
klin. Medicin, 1893).

2. H. Fagge, Morris, L. Meyer, Hood, Brown, Schulz
und ~ Albu beobachteten eine gallige, bezw. griinliche
Firbung des Erbrochenen und Ausgeheberten, bezw.
eine griinliche Fiarbung des Mageninhalts bei der
Autopsie. -

3. Im Fall Miller und Humby waren die Dinndarme
,s6hr contrahirt und vollstindig ins kleine Becken
herabgestiegen®; in dem von Hilton Fagge waren sie eng
und leer, ,nicht iiber fingerdick®, die fast ganz im
kleinen Becken gelagerten Darmschlingen lagen einander
so dicht an, ,dass sie ihre runden Conturen verloren hatten
hatten und - ganz eckig aussahen®; im Fall Morris war der
Diinndarm ,beinahe leer®, die Darmschlingen lagen in
contrahirtem Zustande hinter dem Magen, vor dessen Entfernung
nur eine oder zwel jener sichtbar waren; nach L. Meyer’s Be-
obachtung befand sich ,der gesammte Diinndarm, ab-
gesehen vom Duodenum, zu einem festen, aus platten
Schniiren bestehenden Packet zusammengedriickt im
kleinen Becken® und war ,,vollig leer, seine Schleimhaut in



317

viele das Lumen ausfiillende Léngsfalten gelegt; im Fall
Brown’s waren die Dirme ,ganz leer, collabirt und in
das Becken und die rechte Fossa iliaca zusammen-
gedridngt“; .von H. Schulz wird angegeben, dass die Darme
mit Ausnahme des Colon transversum vollsténdig von dem enorm
ausgedehnten Magen bedeckt waren, es wird kaum zweifelhaft
sein, dass sie auch hier im kleinen Becken gelagert waren.

Benett, Hood, Frinkel und Albu fihren ihren Sections-
befund nur sehr kurz, auszugsweise an, so dass iiber die Lage
des Diinndarms nichts zu ersehen ist.

In allen Fillen aber, wo der Diinndarm fast in seiner
Totalitit im kleinen Becken lag, musste das Duodenum, bezw.
die Duodeno-Jejunalgrenze zwischen Wirbelsiule und Arteria
mesaraica sup. zusammengepresst werden. Es bestand also ein
Hinderniss fiir die Fortschaffung des Mageninhalts nach dem
Darm, dessen Losung durch das Gewicht des ektatischen, iiber-
filllten Magens unmdoglich gemacht wurde, wozu vielleicht auch
noch die Insufficienz der Magenmusculatur kam.

4. In den Fillen von Hood, L. Meyer und Schulz wurde
ausser dem Magen auch das Duodenum erweitert gefunden,
was um so0 mehr ins Gewicht fillt, als namentlich die von den
beiden letztgenanuten Autoren beschriebenen Fille zu den klinisch
und pathologisch-anatomisch am besten beobachteten zu
rechnen sind.

Wenn in Hood’s Fall ausser dem Duodenum auch der
- Anfangstheil des Jejunum in der Ausdehnung von ein paar Zoll
erweitert gefunden wurde, so ist dies kein Grund, den Fall
nicht den Beobachtungen iiber arterio-mesenteriale Incarceration
der Duodeno-Jejunalgrenze anzureihen. In der Regel diirfte die
Compression wenig rechts von jener Grenze, oder ziemlich genau
an derselben erfolgen; wird indessen durch Zufilligkeiten der
Darm etwas mehr nach links gelagert, so zerrt er auch den
Mesenterialstrang mit der Arteria mesar. sup. mehr nach links,
wie denn auch in einem der Schnitzler’schen Félle von einer
Compression des Jejunum (d. h. seines Anfangstheils) die Rede
ist. Die Erscheinungen werden natiirlich durch eine so geringe
Abweichung von der als typisch gelten kénnenden Localisation
in keiner Weise verdndert. — Abgesehen hiervon besteht noch
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die Moglichkeit, dass im Fall Hood's doch das Duodenum der
comprimirte Theil war. Es ist hinldnglich bekannt, wie schnell
nach Lésung einer Incarceration an der Leiche der Darminhalt
in das vorher leere Darmstiick jenseits des Hindernisses dringt.
So wiire es denn mdoglich, dass auch hier, nach Emporhebung
des Diinndarms, vielleicht auch schon des Magens und damit des
Mesenteriums, Duodenalinhalt in den angrenzenden Theil des
Jejunums {iberging und dieser in Folge dessen gegeniiber dem
im Allgemeinen verengten Darmstiick relativ weit erschien.

L. Meyer erklirt in seinem Fall die Erweiterung des
Duodenums dadurch, dass der erheblich herabgezerrte Pylorus-
theil des Magens den Endtheil des Duodenums habe comprimiren
miissen. Ohne die Méglichkeit eines solchen Vorkommnisses
ganz von der Hand zu weisen, muss ich doch die weit grossere
Wahrscheinlichkeit einer Compression durch die Arteria mesar.
sup. betonen. Eine solche diirfte endlich im Schulz’schen Fall
ausser der Erweiterung des Duodenums vielleicht auch die
sleichte Abknickung® in dessen unterem Theil erkliren, welche
nach Schulz ,offenbar secundir durch Zug des schweren
Magens“ bedingt gewesen sein soll.

Morris hat auf die in seinem Fall beobachtete Hyper-
secretion der Magenschleimhaut aufmerksam gemacht und in
derselben die Ursache nicht bloss des Brechens, sondern auch
der Magendilatation erblickt. Wir sind ohne Zweifel berechtigt,
auch in anderen Fillen, wo trotz Magenwaschung und Aus-
schaltung der Nahrungsaufpahme per os das Erbrechen immer
wieder sich einstellt und noch bei der Autopsic der Magen
tibermissig mit Fliissigkeit gefiillt gefunden wird, das Vorhandensein
einer Hypersecretion von Magensaft anzunehmen, was auch evklirt,
warum in einzelnen Fillen die Gallenbeimischung zum Magen-
inhalt wenig auffillic sein mag. Doch diirften die Fille nicht
allzu hiofig sein, in welchen die Menge des Secrets, die ,acute
Gastrorrhoe“ (Morris) Ursache der Dilatation wird®).

Die Umstinde endlich, unter denen die Fille von ,acuter
Magenektasie“ auftraten, sind dieselben wie die in den

) Eine genauere, besonders auch chemische Untersuchung solcher
Flissigkeit in zukiinftigen Fallen wire von grossem Interesse.
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Beobachtungen iiber ,mesenteriale Duodenal-Incarceration® er-
wahnten. Hier wie dort werden Verdauungsstérungen durch
Genuss schwer verdaulicher Dinge, (Leberthran, Knddel) In-
fectionskrankheiten, sowohl acute (Typhus, septische Erkrankung,
infectidse Gastritis [?]), wie chronische (Tuberculose) genannt.
Endiich verdient das hiufige Auftreten der Erscheinungen
im Anschluss an eine Narkose Beachtung. Die genannten
Momente decken sich theilweise mitdenen, welche vonzuverlissigen
Autoren fiir die Entstehung von Afonie und Dilatation des Magens
verantwortlich gemacht geworden sind. So kénnen nach Leube acute
und chronische Krankheiten verschiedener Art, wie Typhus,
Taberculose, Puerperalfieber, zu einer Abschwichung der Magen-
wandmusculatur und in der Folge zur Magendilatation fiihren.
Albutt; dem zu Folge alle abschwichenden Krankheiten Magen-
erweiterungen in Folge Verminderung des Tonus herbeifiihren
kinnen, glaubt, dass im Fieber mit dem Ansteigen der Temperatur
eine Abschwichung der Magenwinde erfolgt. In anderen Féllen
mag eine Verdauungsstérung durch Bildung toxischer, die Magen
musculatur direct oder wie Albu annimmt, durch Vermittelung
des Nervensystems beeinflussender Producte zu einer Aufhebung
oder hochgradigen Herabsetzung der Motilitit, oder durch abnorme
Gasbildung oder stark vermehrte Secretion zur Dilatation und
Lihmung fiihren. Beziiglich derjenigen Fille, wo die Ein-
klemmungserscheinungen im Aunschluss an die Chloroformnarkose
auftraten, konnte die Annahme einer directen Schadigung der
Motilitdt durch das Narkoticum vielleicht als das nichstliegende
erscheinen. Tndessen halten wir die Deutang, dass die passive
Riickenlage wéhrend und nach der Narkose hei schon bestehender
Gastrectasie die Fixirung des Diinndarms im Becken bewirkt
habe, wie oben auseindergesetzt, fiir die zutreffende Erklirung,
ist doch von einer Schidigung der glatten Musculatur durch
Chloroform sonst nichts bekannt. Die acute Ektasie wire als-
dann (s. o.) nur eine acute Verschlimmerung einer chronischen,
und selbst erst Folge der Darmcompression. Es ist tiberhaupt
in dieser Hinsicht die Diagnose ,acute“ Ekfasie stets mit Vor-
sicht zu ventiliren und die Frage nicht ausser acht zu lassen, ob
nicht, was man z. Z. einer hypothetischen Autointoxi-
cation oder unsicherennervisen Einfliissen zuschreibt,
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vielleicht eher greifbaren mechanischen Verhidltnissen
zur Last gelegt werden muss.

VI. Chronische Fille arterio-mesenterialer Duodenal-
Compression.

Bei Glénard und Kundrat ist von chronischen, bezw.
leichten Fillen die Rede. Die relative Gutartigkeit derselben
diirfte durch die Unvollsténdigkeit des Verschlusses bedingt sein.

Da Glénard und Kundrat keine entsprechenden Fille
citiren, so sei es uns gestattet, in Kiirze zwei Beobachtungen
anzufiihren, in denen uns die Annahme einer hochgradigen
Verengerung, méglicherweise auch einer zeitweiligen, doch rasch
voriibergehenden Verschliessung des Duodenums durch das
Mesenterium die klinischen Erscheinungen in mindestens ebenso
plausibler Weise zu erkliren scheint, wie die von den be-
treffenden Autoren angegebenen ursichlichen Momente.

In dem einen von Malbrane beschriebenen Fall handelte es sich um
einen 47 jihrigen Mann mit bedeutender Magenektasie, die sich wahrschein-
lich im Anschluss an ein Geschwiir entwickelt hatte. Das Erbrochene,
bezw. der am Morgen ausgeheberte Mageninhalt, 2—3 Liter an Menge,
war grinlich gefarbt. Die genauere Untersuchung desselben ergab die
Anwesenheit von Gallenfarbstoff und Gallensfiuren, sowie von Pancreassaft.
Es wurde rechtsseitige Wanderniere constatirt, und Malbranc glaubte des-
halb die Ursache des Gallenbrechens durch Druck der dislocirten Niere auf
den senkrechten Duodenalschenkel und durch Dislocation des Duodenums
in Folge Zerrung durch den Magen erkliren zu kdnnen.

Der zweite Fall ist von E. Weill beschrieben. Es handelte sich um
eine 44jihrige Frau, bei der die Untersuchung eine Magendilatation, aber
keine Enteroptose ergab. Sie hatte wihrend zwei Jahren ofters Galle
erbrochen; dann wurde das Brechen heftiger, genossene Speisen wurden
sofort erbrochen. Leichter Druck auf das Epigastrium oder die Anwendung
der Magensonde forderten bis zu 500 cem Galle heraus. Eine abnorme
Communication zwischen Duodenum und Magen, oder Gallenblase und Magen
war auszuschliessen. Weill nahm an, dass durch den Tiefstand des Magens
der horizontale Ast des Dnodenums so gelagert war, dass die Oeffnung des
Gallenganges sich oberbalb desselben befand, und dass dann die Galle
statt in den absteigenden Theil des Duodenums, direct in den Magen sich
ergoss. Nach Anlegung einer fest angezogenen Leibbinde besserte sich
der Zustand.

VI. Prognose.

Die Prognose der arterio-mesenterialen Duodenal-Compression,

ihre wesentliche Beeinflussung durch die Therapie, ergiebt sich
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aus frither Gesagtem. Dass eine Spontanheilung im Gegensatz
zu manchen Fillen anderer Incarcerationsformen hier mnicht
moglich ist, findet seine Erkldrung durch den friiher beschriebenen
Circulus vitiosus, welcher der ausgebildeten Einklemmung dieser
Art zu Grunde liegt.

VIL Therapie.

In prophylaktischer Hinsicht ist zunéichst jede chronische
Magenektasie sorgfiltis nach den bekannten therapeutischen
Grundsitzen zu behandeln, wodurch nicht bles die Beschwerden
verringert oder beseitigt werden, sondern auch einer Ver-
schlimmerung vorgebeugt, ja 6fters selbst eine objective Besserung
erzielt wird.

Wiinschenswerth muss es auch erscheinen, vor jeder Narkose
oder grosseren Operation eine Priifung anf Magenektasie vor-
zunehmen. Beim Bestehen einer solchen wire dann, sofern der
chirurgische Eingriff aufgeschoben werden kann, zunichst die
Erkrankung des Magens zu behandeln. Wenn aber die Operation
keinen Aufschub leidet, so soll vor derselben der Magen griind-
lich durch die Sonde entleert und nach dem Erwachen der
Patient genau beobachtet werden. So lange er im Bett liegt,
darf er keine zu reichlichen Mahlzeiten auf einmal nehmen,
namentlich’ nicht viel Fliissigkeit. Das n&thige Wasser soll per
Klysma, eventuell auch durch subcutane Infusion verabreicht
werden. Endlich soll der Kranke wenn moglich keine Riicken-
lage, wenigstens keine dauernde und nicht nach der Mahlzeit,
am besten aber, sofern dies nicht durch andere Umstinde
contraindicirt ist, die Bauchlage einnehmen.

Sind einmal die Erscheinungen der arterio-mesen-
terialen Darmcompression vorhanden, so ist, dem gliick-
lichen Beispriel Schnitzler’s folgend, der Patient sofort in die
Bauchlage, oder — was wohl noch besser ist — in die
Knie-Ellenbogenlage mit Unterstiitzung durch zweckmissig’
untergelegte Kissen u. s. w. zu bringen, um die Diinndirme im
kleinen Becken von dem Druck des Magens zu befreien.

Tritt nicht bald Besserung ein oder ist der Fall nicht mehr
ganz frisch, so ist, was ja nach dem Vorgehen von Kussmaul
und Cahn bei jedem Ileus in erster Linie indicirt ist, sofort
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der Magen mit der Sonde véllig zu entleeren. Wenn
nothig, ist die Pumpe anzuwenden, wo die einfache Heberwirkung
nicht auwsreicht. Zu vermeiden sind das FEinlaufenlassen zu
grosser Wassermengen und zu lange fortgesetztes Spiilen. Die
Entleerung muss jedoch eine vollstindige sein, und die bis-
herigen Misserfolge sind z. T. wohl auf das Zurficklassen eines
zu grossen Restes von Inhalt oder Spiilwasser zu beziehen.
Zum andern Theil aber war bisher der Erfolg der Magenspiilung
deshalb nur voriibergehend, weil offenbar, als Patient wieder —
infolge seines grossen Durstes — Wasser aufnahm, oder vielleicht
auch infolge von Hypersecretion der Magen sich wieder fillte,
bei fortbestehender Riickenlage das alte Spiel neuerdings begann.
Denn die Ektasie des atonischen Magens oder seine leichte
Dehnungsfihigkeit bestehen selbstverstindlich auch nach der
Entleerung noch — zunichst wenigstens — fort. Um also einem
solchen Recidiv vorzubeugen, ist auch nach der Entleerung zum
mindesten fiir mehrere Stunden die Bauch- oder Knieellenbogen-
lage angezeigt. Per os darf der Patient zunichst nichts erhalten,
hochstens ein Paar Eispillen, dagegen ist alsbald fiir reichliche
Wasserzufuhr per rectum oder subcutan zu sorgen, da hierdurch
der bei dem hohen Sitz der Darmverschliessung bestehenden
Gefahr der Verdurstung (Jiirgensen) begegnet werden soll.
(Den Einfluss der Verdurstung bei chronischer Magenektasie
hat bereits Kussmaul gehérig gewiirdigt; wir verweisen hier
auch nochmals auf v. Mering’s Versuche, die den Mangel von
Wasserresorption im Magen festgestellt haben™®).

Die Nahrungszufuhr muss zuniichst, falls sie {iberhaupt als
nothwendig erachtet wird, ebenfalls per rectum erfolgen. Nach-
dem Besserung eingetreten ist und der- Patient wieder Nahrung
per os nehmen kann, gebe man ihm dieselbe in mdglichst ge-
haltvoller, aber leicht verdaulicher Form, 6fters und in kleinen
Portionen und vermeide, wie ja iiberhaupt bei Magenektasien
iiblich, viel Fliissigkeit. — In der Reconvalescenz tritt dann die
gewdhuliche Behandlung der Magenektasie in ihre Rechte.

Sollte dieses mechanische Verfahren binnen einem halben,
hochstens einem ganzen Tag erfolglos bleiben, so ist die schon

1) Vgl. auch die auffallende Trockenheit der Musculatur in unseren
beiden Fallen.
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von Kundrat als ultimom refugium vorgeschlagene Gastro-
enterostomie indicirt. Man konnte auch an die von Bircher
bei Magenerweiterung mit Erfolg ausgefiihrte Verkleinerung des
Magens durch Einfalzung und Naht denken, doch ist die erste
der beiden Operationen, wenn auch wegen einer allfilligen
Peritonaealinfection gefihrlicher, in Bezug auf den Erfolg wohl
sicherer.

Die Behandlung der chronischen Fille ist diejenige der
chronischen Magenerweiterung und motorischen Magenatonie;
ausserdem diirfte, wie in dem Weill’schen Falle, die Bauch-
binde niitzlich sein, um das Herabsinken des Magens zu ver-
hindern.
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Tabellarische Uebersicht?),

Dauer Anatomisch-epikritisch
Name Geschlecht Vorausgegangene ) auer Klinische Diagnose  S-natomiseh-epiiritischo
. der Heus-Er- . Diagnose (beziigl. der Magen-
No. des und Alter d. Krankheiten. . (beziigl. der Ileus- ;
Aut Pationt Ursichliche M. t scheinungen. Brsehoi a. Darm-Erscheinungen, bezw.
utors. atienten. rsichliche Momente. | = »;oopny Crscheinungen). der Tnearcoration).
1} Miller und Ww. Abmagerung. 11 Tage | Magenektasie und wahr- Magenektasie.
Humby 48 J. (Haemorrhoiden, Prola-| Exit. lethl. |scheinl. Darmobstruktion.?)
psus recti) Chronische
Magenektasie oder
Gastro - Enteroptose? .
2] H. Benett M. Phthisis, Empyem 4 Tage Darmperforation Acute Magenekiasie.
26 J. Gastro-Enteritis Exit. lethl. »Emphysem“ d. Magenwand.
Diatfehler3)
3] H. Fagge M. Phtise? 4 Tage Darmobstruktion Acute Magenektasie.
Alter? Genuss von Leberthran] Exit. lethl.
41 H. Morris M. Tuberkulése Coxitis | 40 Stunden Vergiftung? Acute Magenektasie infolge
37 J. Operation in Chloro- | Exit. lethl. Darmobstruktion? acuter Gastrorrhoe.
formnarkose Chloroformwirkung?
5| J. B. Hunter W. (Dysmenorrhoe T Tage Peritonitis Acute Magenektasie.
25 J. Ovarial-Erkrankung) | Exit. lethl.
Laparotomie, Narkose®)
61 L. Meyer M. (Chronische Psychose) | 11 Tage Verdacht auf Tktasie des Magens u. Duodenums.
41 J. Abmagerung Exit. lethl. Darmobstruction om_%nwwmmmﬂmws:m«mwcwwhﬁmw mmoﬁmp

!} Die Tabelle enthilt nur die acuten Félle, mit Ausnahme der Félle Goodhart’s und desjenigen von Perry und Shaw.

2) Diagnose des konsultirten Arztes Dr. Watson.

3) Pat. trank auf einmal 2 Fl. Limonade aus; das Gas derselben soll nach

Benett nicht blos eine Debnung des Magens verschuldet haben, sondern durch Eindringen in die Magenwandung auch das

»Emphysem® des letzteren.
haltene Gas nicht tbelriechend

war.

Benett betont, dass die Magenwand keine Fiulnisserscheinungen zeigte und das im Magen ent-
%) Narkose wird zwar nicht ausdriicklich angegeben, ist aber hier selbstverstindlich.
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Tabellarische Uebersichtl).

Narme Geschlecht Vor " Dauer inische Di Anatomisch-epikritische

. ese Sm&mmmwsmm:@ der Ileus-Er- K Ewmo ¢ Diagnose Diagnose (beziigl. der Magen-

No. des and Alter d. Krankhsiten. . (beziigl. der Ileus- .

Autors Patient Ursiichliche M ¢ scheinungen. e w. Darm-Erscheinungen, bezw.
. ienten. rsfichliche Momente, Ausgang. Erscheinungen.) der Incarceration.
13| H. Brown w. Acut. Gelenkrheumatis-| Dauer?® | Per oration eines Darm- Acute paralytische
17 J. mus. Mitralinsufficienz.] Exit. lethl. geschwiirs Magenektasie,
Chorea. Gastro-enteriti-
sche Erscheinungen
141 A, Frankel W. Starke Anaemie Dauer? 9 Acute, auf Atonie berul, Magenektas.
(2. Fall) Alter? Exit. lethl. S st Sehenicer oy D aodenums.
151J. Schnitzler M. Chloroformnarkose 3 Tage Deletiire Chloroform- Ektasie des Magens u. Duodenums,
(1. Fall) 17 J. Exit. lethl. wirkung Tncacerat, & Aufangathells . Fefunums
Ures . Arteria mesar. sup.
16 |J. Schnitzler M. Narkose (z. Operation | Ca. 1 Tag |Mesenteriale Incarceration —
(2. Fall) 21 J. eines doppelseitigen Heilung des Duodenums.
Leistenbruches) )
17 A, Albu M. Scharlach 1 Tag Acute Magenekiasie Acute Magenektasie.
26 J. Exit, fethl. :

18 |(Falle des St W. Mammacarcinom. Ope- 2 Tage Chloroformwirkung ? Ektasie d. Magens u. Duode-
Galler Kan- 44 J. ration in Chloroform- | Exit. lethl. nums bis an Stelle der Arteria
ﬁ%dmmﬂﬁ&mm narkose mesar sup.

19 [) Abtheilung W Tuberculose des recht.| 6 Tage Tleus Ektasi

] : A tasie d. Magens w. Duode-

U%r%:moﬂwmw. 30 J. omwmw_.oomgzmo%ﬁwﬂ Exit. lethl. wums; Compress. d. Duodeno-
: ion i hlora- . - I .

Dr. Hanaw. p ormarkose Jejunalgrenze durch d. Arteria

mesar. sup.

13 Die Dauer der Incarceration ist hier wegen der vorausgegang. sonstig. Magendarm-Erscheinungen nicht genau anzugeben.



