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( Eingegangen am 29. Juni 1935.)

Uber das eigenartige und seltene Krankheitsbild der Gastro-Jejuno-
Colonfistel nach Gastroenterostomie wurde viel geschrieben, die Sym-
ptome der klinischen und Réntgenuntersuchung schon oft besprochen.
Es wurden Beitrige zur Atiologie, zu Verlauf und Therapie dieser Er-
krankung geliefert und in dem Gedanken, die auch heute noch meistens
al]lgemein gebrauchliche Gastroenterostomie-retrocolica post. zugunsten
anderer Operationsmethoden zu verlassen, auch ein Vorschlag zu ‘einer
moglichen Privention des Krankheitsgeschehens gegeben. Ohne an dieser
Stelle auf die frither erschienenen zahlreichen Mitteilungen dieses Gebietes
weiter eingehen zu wollen, moéchten wir nur auf die wohl als letzte im
Jahre 1933 erschienene schone Arbeit von Riner (aus dem Rontgeninstitut
der’ Universitidt Basel) verweisen, wo auch die wichtigsten theratur-
angaben zu finden sind.

Riner nahm sich die Miihe, samtliche, hauptsichlich im deutschen
Fachschrifttum mitgeteilten Falle an Hand der Réntgen-, Operations-
und Sektionsberichte kritisch durchzusehen und kam, seine eigenen
4 TFille mit eingerechnet, zu der eigentlich niedrigen Zahl von rund
40 einwandfreien, bekannten Féllen.

Es ist verwunderlich, da diese Zahl nicht hoher ist, sind doch Komphkatlonen

. dieser Art nach den zu vielen Tausenden zihlenden Gastroenterostomie-Operationen
sicher nicht gar so selten. Es darf wohl angenommen werden, daB trotz des heute
gut bekannten Bildes dieser Erkrankung, trotz aller technischen Hilfsmittel, wie
Rontgenuntersuchung und modernes klinisches Laboratorium, diese Verinderung
doch immer noch hie und da verkannt wird und die Fille unter anderen Diagnosen
zur Operation oder Sektion gelangen. Diese Fille kommen meistens- nicht in das
Schrifttum und entgehen so der Beachtung; und doch sind es gerade diese, welche
am lehrreichsten die Erkennung dieses Krankheitsbildes férdern wiirden. Wie bei
vielen Diagnosen, muB erst an die Moglichkeit dieser Komplikation gedacht werden,
um die Diagnose stellen zu kénnen. Mit Hilfe der Rontgenuntersuchung ist die
sichere Diagnose dann weiter meistens nicht schwer, jedoch von auBerordentlicher
Wichtigkeit, denn die Rettung dieser Kranken bildet nur die rechtzeitige, gelungene
Operation. Ohne Eingriff gehen die Kranken zwangslaufig und elend zugrunde.

Von den beiden Fillen, welche wir in einer kurzen Zeitspanne zu
beobachten Gelegenheit hatten, wurde der erste verkannt und kam ad
Exitum. Der zweite wurde rechtzeitig diagnostisiert, erfolgreich operiert
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und erfreut sich heute vollkommener Gesundheit. Aufler diesen beiden
selbst beobachteten Féllen konnen wir noch iiber zwei weitere Fille
berichten, welche vor einigen Jahren in unserer Anstalt beobachtet
wurden. Auch diese beiden letzteren Fille wurden operiert, doch konnte
die richtige Diagnose vor der Operation klinisch nicht gesichert werden.
Beide Kranke gingen kurze Zeit nach dem Eingriffe zugrunde. Die
4 Fille miteinander verglichen sind lehrreich und bieten diagnostisch
Interessantes, so dafB sie diese Mitteilung zu rechtfertigen scheinen.

Zu Fistelbildung zwischen Magenhéhle und distalen Darmabschnitten
kénnen verschiedene Prozesse fithren. Eine isolierte, spontane Verbin-
dung zwischen Magen und Diinndarm scheint unbekannt zu sein. Ver-
haltnismaBig hiufig ist die Fistula gastro-colica. Bei unserem Krank-
heitsbilde handelt es sich um eine sog. Gastro-Jejuno-Colonfistel nach
Gastroenterostomie. Es steht dabei der Magen-Diinndarm durch die
spontan entstandene Fistel mit dem Dickdarme in Verbindung. Als
Ursachen der haufigeren Fistula gastro-colica werden von Wittkowsky
angefithrt :

1. Carcinom, 2. Ulcus ventriculi, 3. Folgen einer Gastroenterostomie,
4. Abscesse in der Peritonealhdhle, 5. Tuberkulose, 6. Lues, 7. Kongenitale,
auch traumatische Fistelbildung.

Zu den weitaus haufigsten Ursachen gehort das Carcinom und Ulcus.

Bei dem Krankheitsbilde einer Gastro-Jejuno-Colonfistel dagegen
handelt es sich anscheinend um die Perforation eines nach Gastroentero-
stomie entstandenen Ulcus pepticum jejuni in das anliegende, durch
entziindliche Verwachsungen an den abfithrenden Schenkel der Anasto-
mose herangebrachte und fixierte Colon transversum, um ein Krank-
heitsbild also, dessen Grundlage im peptischen Geschwiir des Diinndarmes
erst durch die vorhergehende Gastroenterostomie geschaffen wurde.

Als direkte Ursache des Geschehens ist das Jejunalgeschwiir zu be-
trachten und indirekt alle die Umstinde, welche zu der Entstehung
desselben fithiren. Von Bedeutung scheint es zu sein, ob-die vorhergehende
Gastroenterostomie mit oder- ohne Resektion des distalen Magenteiles
vorgenommen wurde, bzw. wie sich die Saureproduktion des Magens
nach der Operation verhalt. Die Moglichkeit einer Verwachsung von
Jejunum und Colon im Bereiche der Anastomose scheint ihrerseits wieder
von der Art der gewidhlten technischen Ausfiihrung der Anastomose
abzuhingen, indem auf Grund der bisher bekannten Fille durchwegs
die Anastomosis retrocolica post. die Moglichkeit zu einer spiteren Ver:
wachsung zwischen der Wand des Diinn- und Dickdarmes zu bieten
scheint und damit im Falle eines penetrierenden Jejunalgeschwiires zu
der Entstehung einer Fistel fithren kann. Bei den von Riner gesammelten
Fiallen, zu denen nun auch noch unsere 4 Fille kommen, entstand das
Krankheitsbild nach diesem Eingriffe.
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Es sind also Kranke mit meistens alter Ulcusanamnese, bei denen
nach einmal iiberstandener Magenoperation, nach einem kiirzeren oder
langerem Intervall eines relativen Wohlbefindens die Magenbeschwerden
erneut wieder auftreten. Die Kranken, welche schon einmal eine Operation
ohne endgiiltigen Erfolg durchgemacht haben, werden gewdhnlich kon-
servativ behandelt, und es gelingt auch meistens, ihre Beschwerden wenig-
stens zeitweise zu bessern. Das Ulcus jejuni bleibt aber bestehen, und,
mit dem schlieBlichen Durchbruche des Geschwiirs in den Dickdarm,
mit dem Entstehen der fistulsen Verbindung entsteht der Beschwerden-
. komplex der Gastro-Jejuno-Colonfistel. Im Vordergrunde stehen die
Folgen der unnatiirlichen Verbindung zwischen Magen und Dickdarm.
Es kann dadurch der gréte und wichtigste Teil des Darmes von der Auf-
gabe der Verdauung und Resorption zeitweise oder stindig fast ganz
ausgeschaltet werden, und héngt das Schicksal dieser Kranken davon ab,
wie grof} der Teil des Mageninhaltes ist, welcher mit Umgehung des Diinn-
darmes direkt in den Dickdarm gelangt. Die klinischen Symptome
sind in vielen Fiéllen eindeutig und weisen alle auf die abnormale Ver-
bindung zwischen Magen und Dickdarm hin. Sie kénnen nach Riner
in folgende Punkte zusammengefallt werden:

1. Rasche, bis- zur volligen Entkriaftung fithrende Abmagerung. Stehen-
bleibende Hautfalten, oft sogar Hungerodeme.

2. Durchfille mit schlecht verdauten Speiseresten. Im Stuhle wird oft Pepsin,
Salzsédure und fast immer unverdautes Fett usw. gefunden. Der Stubl kann dimnn-
breiig, schleimig oder schaumig sein.

3. Fikulent riechender Geschmack im Munde, iibel riechende Atemluft.

4. Fikulentes AufstoBBen, bis zum regelrechten Isotbrechen, jedoch ohne Ileus-
symp‘oome

5. Fakalmassen in der Magenspiilfliissigkeit.

6. Magendarmschmerzen ohne bestimmte, charakteristische Lokahsa.tlon oft
auch kelne Schmerzen.

7. Polyphagie und Polydypsie.

Auf Grund dieser Symptome kann in charakteristischen Féllen die
Diagnose sofort vermutet und durch den Nachweis der direkten Ver-
bindung zwischen Magen- Je]unumanastomose und Dickdarm sehr bald
bewiesen werden. Zu diesem Zwecke dient uns heute fast ausschlieBlich
das Rontgenverfahren, welches den Nachweis der Fistel in den meisten
Fillen gestattet. So eindeutig und klar aber die Verhéaltnisse in manchen
Fillen auch liegen konnen, so schwer kann die Diagnose mitunter auch
werden. Die oft sehr verschiedene Weite der Fisteloffnung, zeitweiser
Verschluf3 derselben, die Uberlagerung von anderen Symptomen, welche
auf andere, in der Krankengeschichte des Falles vielleicht begriindete
frithere Diagnosen zuriickgefiihrt werden kénnen, ein Versagen der Ront-
genuntersuchung oder ein nicht eindeutiger Befund derselben kénnen,
besonders wenn nicht an die Moéglichkeit dieser Komplikation gedacht
wird, zu einer falschen Diagnose, zum Ubersehen der Fistel fithren. Wie
tragisch sich solch Zusammentreffen von ungiinstigen Umstéinden und
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das Verkennen der Krankheit fir das Los des Kranken auswirken, ist
aus der Geschichte eines unserer Fille ersichtlich.

J. T., 29jahriger Fabrikarbeiter, gelangt in unserer Anstalt- am 27.12. 32-zur
Aufnahme. Familienanamnese nicht von Belang. Im Jahre 1926 beginnende
‘Magenbeschwerden, 1 Jahr spater wird Hyperaciditat, spater Ulcus duodeni
festgestellt und im selben Jahre operiert. Laut Operationsbericht der II. chirur-
gischen Klinik in Budapest wurde ein stark erweiterter Magen mit hypertrophischen
Wandungen, ein kaum durchgingiger Pylorus und ein calléses Ulcus am Bulbus
gefunden. Es wird eine Gastroenterostomia retrocolica post. angelegt. Glatte
Heilung. Seit der Operation eigentlich nie ohne Beschwerden gewesen. Vor einer
Woche fieberhaft erkrankt. Erst taglich 2—3 diinnfliissige Stiihle, einige Male
auch Erbrechen, spiter bis zu tiglich 8—10 Durchfille. Der Kranke ist stark
heruntergekommen, appetitlos, klagt iiber Wadenkrampfe.

Hochgewachsener, abgemagerter Mann, von asthenischem Kérperbau. Gewicht
61 kg. Subfebril. Schwacher Exophthalmus, positiver Grife, Lidtremor, von seiten
des Nervensystems ohne krankhaften Befund. Zirkulations- und Respirations-
organe normal. Blutdruck: 110/70 Hg mm. — Zunge ist trocken, weiBgraun, borkig
belegt. Der Bauch etwas aufgetrieben, im Oberbauch diffuse Druckempfindlich-
keit. Stuhl ist von breiiger Konsistenz, hellbrauner Farbe, enthilt keinen Eiter,
kein Blut, wenig Schleim und unverdaute Speisereste. Urin normal. Sekundire
Animie, schwache Leukocytose mit Linksverschiebung. Wassermann negativ.
Senkungsgeschwindigkeit- 2 mm. - Grundumsatz nach Kwipping: -+ 18%. Das
Probefrithstiick nach Ewald- Boas liefert 25 cem eines gut verdauten, wenig Schleim
enthaltenden Mageninhaltes mit den Sdurewerten von 40—49. — Die Réntgenunter-
suchung am 1. 1. findet einen hoch liegenden Magen von gutem Tonus und normal
gezeichnetem Schleimhautrelief. An der hinteren Magenwand, nahe der groBen
Kurvatur und ziemlich hoch gelegen, eine gut funktionierende Gastroenterostomie-
Sffnung. Abfiihrende Jejunumschlinge ist gut zu iberblicken, gut gefiillt, nirgends
druckempfindlich. Pylorus etwas nach rechts verzogen, eng, deformiert von zacki-
ger Kontur und druckempfindlich. Sehr rasche Entleerung durch die Gastro-
enterostomie, jedoch geht der Brei auch durch das zackig konturierte, schwach
gefiillte, schmale Duodenum. Beschleunigte Diinndarmpassage. Das Colon wird
im ganzen Verlaufe meteoristisch, fleckig und druckempfindlich gefunden. Rasche
Colonpassage. — Diagnose: Gastroenterostomie scheinbar ohne krankhafte Ver-
anderung. Narbig verengter Pyloruskanal. Ulcus callosum duodeni, Colitis.

Der Kranke wurde auf Grund der Befunde auf Colitis chronica behandelt,
erholte sich rasch und verlieB die Anstalt am 14. 2. 33 mit dem Kérpergewicht
von 66,5 kg ohne alle Beschwerden. Der schwachen Hyperthyreose wurde keine
besondere Aufmerksamkeit gewidmet.

5 Monate spater, am 29.7.33 Wiederaufnahme. Nachdem der Kranke die
Anstalt verlieB, hatte er zwar hie und da in unregelméaBigen Zeitintervallen Durch-
falle, die einige Tage lang dauerten, doch blieb er arbeitsfahig. — Vor 2 Tagen
trinkt er einen Becher sehr kalten Wassers, und kurz darnach bekommt er starken
Durchfall, der sich noch mehrmals wiederholt. Am nachsten Tage erneute Durch-
fille und mehrmals Erbrechen. Erbrochenes war angeblich von griinlicher Farbe,
nicht ibelriechend. Seit den Durchfillen quilende Wadenschmerzen. — Im Auf-
nahmestatus wird die Zunge als trecken, dick belegt bezeichnet. — Bauchdecken
weich, in der Tiefe nirgends eine Resistenz, nirgends Druckschmerz nachzuweisen.
Der Stubl ist weichbreiig, geformt, hellbraun, enthilt viel Schleim, an der Ober-
flache auch blutige Schleimmassen, wenig unverdaute Speisereste und auffallend
niedrige Diastasewerte. Urin ohne Befund. Fieberlos. Puls auffallend weich,
beschleunigt, Blutdruck: 90/60 Hg mm. Sekundéire Anidmie, keine Leukocytose,
normale Senkungsgeschwindigkeit. Korpergewicht betrigt nur 54,3 kg. In den



Gastro-Jejuno-Colonfistel. 443

ersten Tagen noch téglich 4—6 schleimig-blutige, wisserige Durchfalle und viel
Erbrechen. - Erbrochen wird fast nach allen Mahlzeiten. Das Erbrochene ist niemals
iibelriechend, enthalt viel Schleim und hohe Saurewerte. Innerhalb der ersten
Woche weiterer Gewichtsverlust bis auf 50 kg. Es wird die Réntgenuntersuchung
des Kranken versucht, kann aber wegen der Hinfilligkeit desselben nicht durch-
gefithrt werden. Langsam bessert sich der Zustand so weit, daB Durchfille und
tigliches Erbrechen aufhéren. Réntgen am 29. 8.: Auffallend ist das stark ver-
dickte, grobe Schleimhautrelief. Gastroenterostomieéffnung wie im ersten Befund,
nur ist es auffallend, dafi der Magensack diesmal schlaff, atonisch bis unter Crista-
linie reicht, und nach voller Auffiillung des Magens scheint der Zug desselben die
hoch liegende Gastroenterostomiedffnung stark zu verengen, denn die Entleerung
geht nunmehr fast gar nicht mehr vor sich. Starker Brechreiz. Pylorus-Duodenum,
Jejunumanteil der Gastroenterostomie wie im-letzten Befund. (Es wird die Ver-
mutung ausgesprochen, daf die hochliegende Gastroenterostomiesffnung bei gas-
tritischer Schleimhautschwellung, Atonie des Magens und.ungiinstiger Lagerung
zeitweise verengt — zu Symptomen eines Magenileus fiihre ?) — Eine Kontrast-
einlaufuntersuchung wurde nicht vorgenommen.

Es folgt nun eine Periode besseren Befindens, wahrend welcher Durchfille,
Erbrechen vollkommen ausbleiben, der Kranke zu besserem Appetite kommt,
und sein Gewicht langsam wieder ansteigt. Am 16. 9. wird er der chirurgischen
Klinik mit der Vermutungsdiagnose eines callésen duodenalen Ulcusrezidives
und einer zeitweise schlecht funktionierenden - Gastroenterostomie zwecks einer
erneuten Operation vorgestellt. Der allgemeine Kriftezustand des Kranken wird
aber immer noch fiir so schwach befunden, dal an einen Eingriff vorerst nicht zu
denken ist. Bei besserem Allgemeinzustand und etwa erneut auftretenden Be-
schwerden soll erst operiert werden.

Statt sich nun aber weiter zu erholen und fiir den geplanten Eingriff die nétigen
Kréfte zu sammeln, bekommt der Kranke eine Malaria tropica (!) — Es handelte
sich um eine frische Tropicainfektion, welche der Kranke in der Anstalt erwarb.
Hierzulande ist Malaria nicht selten und kénnen alle Jahre auch Tropicafille beob-
achtet werden. — Es wird eine energische Chininkur begonnen. Nach 5 Tagen
bleiben die Fieberanfille aus, doch werden Gameten noch wochenlang im Tropfen-
priparat nachgewiesen und ist der erste negative Befund erst am 20. 10. verzeich-
net. Wahrend dieser ganzen Zeit hat der Kranke absolut keine Magen-Darm-
beschwerden. Appetit ist gut, kein Erbrechen, taglich zwei geformte Stiihle, die
allerdings mitunter auch unverdaute Speisereste enthalten und stindig sehr niedere
Diastasewerte zeigen. Das Korpergewicht steigt bis auf 54,6 kg. Nach der Malaria
entsteht eine sehr starke Anamie. Bei einer erneuten Rontgendurchleuchtung
am 17. 10. wird der Magen wieder von besserem Tonus und guter Entleerung, die
Schleimhautfiltelung wenig verdickt, auch die Symptome einer Colitis im Dick-
darme weniger ausgesprochen gefunden. Bei gutem Appetit langsames Ansteigen
des Korpergewichtes. Am 21. 10. werden zum ersten Male in der Kreuzgegend
und an den Schenkeln Hautédeme wahrgenommen. Am 22. 10. fast am ganzen
Korper leichte Odeme, auch kann ein kleiner Ascites nachgewiesen werden. Abge-
schlagenes, schlechtes Allgemeinbefinden. Urin ohne jeden krankhaften Befund.
R.N. im Blute 28 mg-%. Blutchloride: 0,287 mg-%. Auch in den nichsten Wochen
keine Magen-Darmbeschwerden, guter Appetit, normaler Stuhlgang, kein Erbrechen.
Leichte Hautédeme sind jedoch immer vorhanden. Es dauert dieser Zustand ohne
nennenswerte Anderung bis Mitte Januar 1934. Das Korpergewicht betragt zu
dieser Zeit 57 kg. Rote Blutkérperchen: 3400000. — Hamoglobin: 46 %. — Blut-
druck ist stindig sehr niedrig, um 85/50 Hg mm. Urin ohne krankhaften Befund.

Am 21. 1. klagt der Kranke iiber starke Kopfschmerzen und erbricht plétzlich
grofie Mengen eines iibelriechenden, jedoch wnicht als Fikalmassen bezeichneten,
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griimlich-braunen, schleimigen Mageninhaltes. Hernach ist der Kranke sehr schwach
und fiihlt sich elend. In den néchsten Tagen kein Erbrechen mehr, keine Durch-
falle, doch sind in den Stithlen viel unverdaute Speisereste zu finden. Eine
erneute Rontgenuntersuchung am 24. 2. findet am Magen und der Gastro-
enterostomie wieder nichts Neues, doch ist es auffallend, daB & Std. p.c. das
Kontrastmittel schon teilweise entleert wurde, zum Teil aber ganz ungewéhnlich iber
den ganzen Dimn- und Dickdarm verteilt gefunden wird. Uberall verwaschene, nicht
scharf konturierte Darmschatten. Die Flexuren stark meteoristisch. 24 Std. p. c.
Colonfiillung von scharfen Konturen nur im Sigmoid, stellenweise sind auch jetzt
noch gefiilllte Diinndarmschlingen sichtbar. Es wird auch noch ein erneutes Probe-
frithstiick gemacht: gut verdaute Speisereste, wenig Schleim, kein Darminhalt.
Aciditdt von 43—57.

Es kommt nun kein Erbrechen, auch keine Durchfille mehr. Der langsame
Krifteverfall ist aber nicht mehr aufzuhalten.” Zunehmende Animie, standige
Odeme. — Am 11. 2. hohes Fieber. Es wird eine Tonsillitis follicularis diagnosti-
ziert. Erschwertes Schlucken. — Am 14. 2. ist der Kranke sehr schwach, leicht
benommen, kann nichts mehr zu sich nehmen. Es entwickelt sich eine Halsphleg-
mone, Mundsperre, spiter Dyspnoe. Exitus unter Symptomen eines Glottisédems.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll vom 15. 2. 34 (Prof. Balé).

»»In der Bauchhohle wird eine rein serése Fliissigkeitsansammlung gefunden.*
»Zwischen Magen und Jejunum besteht nahe an der Flexura duodeno-jejunalis eine
Gastroenterostomia retrocolica post. mit einer Offnung von etwa Vierfingerweite. Diese
Offnung steht auper dem Dimndarme auch mit dem Colon transversum durch eine
drei Finger durchlassende Offnung in Verbindung. In der Hohe der Gastroentero-
stomzee ist tn der Jejunalwandung ein flaches Ulcus pepticum von etwa Pflaumenkern-
grofe sichtbar.*" — ,,Das Pankreas scheint stark atrophisch, Gewicht 48 g.*“ — ,,Die
Darmschleimhaut ist iiberall blutreich und §dematos gequollen.*

,,Diagnose: Tonsillitis acuta et abscessus peritonsillaris lat. sin. cum phleg-
mone colli. Oedema glottidis. Sepsis. — Gastroenterostomia retrocolica postica.
Communicatio gastrocolica ad locum Gastroenteroanastomoseos. Ulcus peplicum jejuni.
Pigmentatio grisea intestini jejuni et entero-colitis catarrhalis. Hydrothorax, As-
cites, Anasarka.‘

Es bestand bei dem Kranken also zweifellos eine breite Verbindung
zwischen der Gastroenterostomie und dem Dickdarme, wodurch sich
nachtraglich alle Symptome zwanglos erkliren lassen. Es ergibt sich
die Frage, seit wann die Fistel bestanden habe, und weshalb sie klinisch
nicht diagnostiziert werden konnte ?

Auf die erste Frage laBt sich wohl keine genaue Antwort mehr geben,
doch scheint es, da das Bild der Erkrankung schon zur Zeit des ersten
Krankenhausaufenthaltes dasselbe oder wenigstens sehr dhnlich war wie
spéter, daf3 die Fistel schon im Dezember 1932 vorhanden war. Der Kranke
lebte also moglicherweise noch 14 Monate mit dieser Verdnderung. —
Wird der Fall in Hinsicht der klinischen Symptomatologie epikritisch
betrachtet, so mull gesagt werden, daBl der Verlauf der Krankheit durch-
aus nicht typisch war. Es lassen sich aus der Krankengeschichte zwar
nachtréglich fast alle die Symptome, welche fiir das Krankheitsbild der
Gastro-Jejuno-Colonfistel als bezeichnend gelten, herausschilen, doch
erschienen sie einzeln und in langen Intervallen und unter solchen Neben-
umstinden, daB ihre MiBdeutung erklarlich ist. — Ein rapider, bis zur
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volligen Entkraftigung fithrender Verfall des Kranken wurde nicht beob-
achtet, im Gegenteil waren in seiner langen Krankengeschichte Remissionen
eingeschaltet, die Monate dauerten, und wéhrend welcher der Kranke
wieder zu Kriften kam, ja sogar seine Arbeit verrichten konnte. Aller-
dings entwickelte sich dann spiter eine Kachexie, und miissen die in den
letzten Wochen beobachteten Odeme fiir Hungerédeme gehalten werden. —
Durchfille wurden nur in Perioden gesehen und lielen sich mit der
schon vorgefallten Diagnose einer chronischen Colitis erkldren. Ebenso
konnten die Stuhlbefunde mit dieser Diagnose in Einklang gebracht
werden. Das eigentiimliche, anfallweise Erbrechen des Kranken fand
seine Erklirung in dem Ergebnisse der Rontgenuntersuchung am 29. 8. 33,
welche eine wenigstens zeitweise schlecht funktionierende Gastroentero-
stomie aufdeckte. Das als am meisten charakteristisch bezeichnete
Kotbrechen, fakulente AufstoBen, Fikalmassen in der Magenspil-
flissigkeit, aashaft riechende Atemluft usw. wurden bei dem Kranken
iiberhaupt nicht beobachtet. Die oft vorgenommenen Magenaushebe-
rungen hatten im Mageninhalt niemals &hnliche Befunde erheben kénnen.
Nur ein einziges Mal, 2 Wochen vor dem Tode wurde ein Erbrechen
gesehen, das den Verdacht auf die richtige Féahrte hitte lenken sollen —,
zu dieser Zeit war es jedoch schon fiir jeden Eingriff zu spdt. Schmerzen
wurden von dem Kranken iiberhaupt nicht gedufBlert, auch konnte bei
den haufigen Réntgenuntersuchungen iiber der Gastroenterostomie-
stelle niemals Druckschmerz, keine Nische und keine Zeichen einer Magen-
Darmfistel gefunden werden.— Ungewdhnlich und geeignet, den Verdacht
auf ein Fistel zu erwecken, war nur der Befund iiber die Darmpassage bei
Gelegenheit der letzten Rontgenuntersuchung am 21. 1. 34.

Die Diagnose hitte trotzdem klinisch und rontgenologisch gestellt
werden konnen, hétte man an die Moglichkeit der Verdnderung  ge-
dacht. Der Rontgenuntersuchung wire es dann wohl ein leichtes
gewesen, die Diagnose zu sichern. In der angewandten Form aber
und nicht zielgerichtet vorgenommen, hat die Réntgenuntersuchung
versagt.

Der zweite, selbst beobachtete Fall, L. K., 37jihrig, Kaufmann, wird am 18. 4. 32
aufgenommen. Vor 12 Jahren beginnende Magenbeschwerden. Im Jahre 1927
wird ein Duodenalgeschwiir gefunden. Im selben Jahre wegen einer akuten Per-
foration auf der Chirurgischen Klinik der Universitit in Szeged operiert. Laut
Operationsbericht wurde eine kleine gedeckte Perforation eines knapp am Pylorus
liegenden duodenalen Ulcus gefunden. Die Perforation wurde in mehreren Etagen
verndht, der Pylorus verengt und eine Gastroenterostomia retrocolica post. an-
gelegt. Glatte Heilung. — Hernach 3 Jahre hindurch ohne Beschwerden. Seit
1931 jedoch immer wieder erneute Magenschmerzen —, der Kranke wurde mehr-
mals Krankenhauskuren unterworfen. Seit 3 Wochen heftige Schmerzen, Appetit-
losigkeit, Korpergewichtsverlust von 6 kg.

Hochgewachsener, asthenischer, magerer Mann. Starke Anidmie. Von seiten
des Nervensystems keine krankhaften Symptome. Zeichen einer leichten Hyper-
thyreose. Zirkulations-, Respirationsorgane ohne Befund. Zunge ist weil belegt.
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Diffuse Druckempfindlichkeit im Oberbauche. Im Stuhle kein Blut. Es wird nach
Probefriihstiick ein galliger, viel Schleim enthaltender Mageninhalt heraufbefordert
mit Saurewerten von 60—75. — Die Rontgenuntersuchung findet einen hochgele-
genen Magen von kriftigem Tonus. Grobes Innenrelief, starke Konturzihnelung.
Lebhafte, freie Peristaltik. Antrum verengt, deformiert. Pylorus ist nicht zu sehen.
Duodenum 148t sich nicht fiillen. An der hinteren Magenwand und wenigstens
drei Finger iber dem Angulus gelegen eine Gastroenterostomiesffnung, durch
welche der Brei in diinnem Strome ins Jejunum flieBt. Die abfiihrende Jejunal-
schlinge ist kurz unter der Gastroenterostomietffnung druckempfindlich, und kann
hier eine erbsengroBe Nische nachgewiesen werden. Sehr verzogerte Entleerung. —
Nach kurzer Behandlung verliit der Kranke in wesentlich gebessertem Zustande
die Anstalt.

Erneute Aufnahme am 20. 9. 34. Nach Verlassen der Anstalt ohne wesentliche
Beschwerden bis.vor etwa 6 Monaten. Seither wieder erkrankt, jedoch unter ganz
anderen Symptomen. Es wiederholen sich téglich und mitunter bis zu 6—8 fliissige,
reichliche Durchfille von sehr iiblem Geruche, hellbrauner Farbe. Schleimig-
eitrige oder blutige Stiihle wurden nicht gesehen. In den letzten Wochen klagt
der Kranke iiber hiufiges, sehr iibel riechendes Aufstofen und ekelhaften Geschmack
im Munde, auch wurde mehrmals erbrochen. Das Erbrochene hatte einen sehr
iiblen, fakulenten, ekelerregenden Geruch. Schmerzen selten, unabhingig von den
Mahlzeiten, krampfartig im Oberbauch. Appetit ist auffallend gut, trotzdem Ge-
wichtsverlust von etwa 10 kg. Bei einer Rontgenuntersuchung auswirts konnte
kein Ulcus gefunden werden.

-Im Status nichts Neues, nur stirkere sekundire Animie. Der Bauch ist in
Nabelhohe diffus druckempfindlich. Der Stuhl, tiglich 6—8mal entleert, ist volu-
minds, schaumig und sehr iibel riechend, enthilt viel unverdaute Speisereste, ist
von fettig glanzender Oberfliche und saurer Reaktion. Es werden im Stuhle sehr
niedrige Diastasewerte gefunden. Magensaft ist stark hyperacid. — Die Réntgen-
untersuchung am 23. November findet auBler einem groben Schleimhautrelief
nichts Neues. Die Nische des Jejunalgeschwiires ist kleiner als letzthin, nicht sehr
druckempfindlich. Diesmal kann auch das Duodenum durch den verengten Pylorus-
kanal unter Kompression gefiillt werden und ist stark deformiert. Normale Ent-
leerung durch die gut funktionierende und kaum empfindliche Gastroenterostomie.
Obwohl auf eine evtl. Fistel besonders geachtet wurde, kann keine nachgewiesen
werden. 3 Tage spater wird eine Kontrasteinlaufuntersuchung vorgenommen:
Normale Fiillung bis zur Flexura coli sin. Wahrend nach Uberwindung der Flexur
sich auch der Querdarm zu fiillen beginnt, kann sehr gut beobachtet werden, wie
der vorher vollkommen leere Magen plétzlich durch Kontrastmassen verschattet
wird. Kein Schmerz wird dabei geduBert. Der Kranke wird nur in vertikale Stellung
gebracht und weiter beobachtet. Es kann nun sehr gut beobachtet werden, wie bei
optimaler Einstellung des XKranken und unter leichter Kompression ein kurzer
Fistelgang zur Darstellung gelangt, durch welchen das Kontrastmittel aus dem Quer-
darm erst in die Jejunalschlinge der Gastroenterostomie, von hier weiter in den
Magen gelangt (leider konnte in diesem Stadinm der Untersuchung keine Aufnahme
gemacht werden, doch sind die Verhéltnisse, in Abb. 1 und 2 nach dem Schirmbilde
gezeichnet, ersichtlich). Nachdem das Kontrastmittel abgelassen wurde, wird unter
Schirmkontrolle Luft in den Mastdarm eingeblasen. Auch bei dieser Untersuchungs-
technik kann sehr gut gesehen werden, wie die Luftmengen — sobald sie in den
Querdarm gelangen — durch die Fistel in den Magen stromen und zu sehr ibel
riechendem Aufstolen fithren. — Einige Tage spater wird die Réntgenuntersuchung
wieder nach peroraler Applikation des Kontrastmittels wiederholt. Es gelingt
— bei stehendem Kranken — auch diesmal wieder nicht, die durch Kontrasteinlauf
einmal schon erwiesene Fistel darzustellen. Nach kurzer Riickenlage des Patienten
jedoch wieder aufgerichtet, gelingt es plétzlich, nun auch auf dem Wege vom Magen
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in den Dickdarm die Fistel zur Darstellung zu bringen. Die Aufnahmen in
Abb. 3 und 4 wurden bei dieser Gelegenheit gewonnen.

Am 1. Dezember wird der Kranke
auf der Chirurgischen Klinik der Uni-

Abb. 1. (Schematisch nach dem Schirmbilde.) Abb. 2. (Schematisch nach dem Schirmbilde.)
Perorale Fiillung. stehender Patient. Nach Kontrasteinlauf beim wieder aufge-
Die Fistel kommt nicht zur Darstellung. richteten Patienten. Die Fistel kommt gut

zur Darstellung.

versitat Szeged operiert (Prof. Vidakovits). Aus dem Operationsprotokoll: An
Stelle der alten Operation und der Fistel werden wenig Verwachsungen gefunden.
Eswird 1.das an die Gastroenterostomie-
stelle fixierte Colon geldst, hierauf die
etwa 4—5 em weite Querwunde des
Dickdarmes in zwei Etagen verniht.
2. Die hin- und abfiithrende Jejunum-
schlinge wird End zu End vereinigt.
3. wird die alte Gastroenterostomie-
o6ffnung im Magen breit umschnitten
und die Wunde geschlossen. 4. wird
der untere, etwa zwei Drittel des ge-
samten Magens ausmachende Teil re-
seziert und der Duodenalstumpf ver-
niht. 5. Der hinfithrende Ast des Je-
junalanteiles der Gastroenterostomie
wird an den Magen gebracht und eine
frische Anastomose angelegt. Glatte
Heilung. — Einen Monat spéter zeigt eine
Kontrollrontgenuntersuchung funktio-
nell vollkommen einwandfreie Verhilt-
nisse. Der Kranke erholt sich ausge-
zeichnet, verlit die Anstalt geheilt,
ohne Beschwerden. — 4 Monate nach der
Operation Gewichtszunahme von 18 kg.

Dieser zweite Fall war in seiner Abb. 3. Die Fistel beim Pfeile.
Symptomatologie dem ersten gegen-
tiber viel typischer. Die Beschwerden, Anamnese und Befunde sprachen
eindeutig fiir die Diagnose, welche dann mit Hilfe einer besonderen
Technik durch die Rontgenuntersuchung gesichert werden konnte.
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Zwei weitere Fiélle wurden in unserer Klinik vor einigen Jahren
beobachtet :

Der erste im September des Jahres 1930. A. N., ein Landmann im Alter von
30 Jahren, bei welchem 4 Jahre frither wegen Pylorusstenose und Ulcus duodeni
die Gastroenterostomia retrocolica post. angelegt wurde. In den letzten Jahren

P

Abb. 4. Die Fistel beim Pfeile.

Beschwerden, welche auf ein Ulcus jejuni zuriickgefithrt wurden. — Seit 4 Wochen
taglich 10—15 Durchfille, hdufiges Erbrechen, iibelriechendes AufstoBlen, rapider
Gewichtsverlust und Krifteverfall. — Der Kranke kam in solch heruntergekomme-

nem Zustand in die Anstalt, dall er zwecks sofortiger Operation schon am nichsten
Tage der chirurgischen Klinik iiberwiesen wurde. Bei uns wurde nur eine Rontgen-
untersuchung vorgenommen, welche die Fistel jedoch nicht erweisen konnte. — Die
typische Magen-Diinndarm-Dickdarmfistel auf Grund eines perforierten jejunalen
Geschwiires wurde bei der Operation gefunden. Der sehr heruntergekommene
Kranke iiberlebte den Eingriff um 4 Wochen.

Der andere Fall, F. P. 52 Jahre alt — kam im Januar 1932 in die Anstalt. 4 Jahre
frither auch hier wegen Pylorusstenose eine Gastroenterostomia retrocolica post.

Nachher 3 Jahre hindurch ganz ohne Beschwerden. Seit 9 Monaten — wihrend
welcher Zeit der Kranke keinen Arzt aufsuchte taglich walBrige Durchfélle, hie

und da auch Erbrechen und groBer Krifteverlust. — 2 Wochen vor seiner Aufnahme
haben die Durchfille und Erbrechen aufgehért. Wihrend des Krankenhausaufent-
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haltes wurden téiglich 1—2 geformte Stiihle beobachtet, ziemlich gut verdaut,
anfangs mit ziemlich starker, positiver Weber-Reaktion. Hyperazide Magensaft-
werte, im Mageninhalt wird nichts auf Darminhalt Verdachtiges gefunden. — Die
Magenrontgenuntersuchung findet eine auffallend breite Gastroenterostomie-
6ffnung und ein typisches Jejunalgeschwiir, jedoch keine Fistel. Es wird eine
Sippykur begonnen, worauf die okkulte Blutung sehr bald schwindet, die Weber-
sche Reaktion im Stuhle negativ wird, der Kranke 2 kg zunimmt und seine sub-
jektiven Beschwerden vollkommen aufhéren. — Am 17. Tage seines Kranken-
hausaufenthaltes treten ganz plotzlich und ohne alle Vorzeichen die alarmierenden
Symptome einer Perforation in die Bauchhshle auf. — Der Kranke gelangt noch
innerhalb der ersten Stunde auf den Operationstisch. An Stelle der alten Gastro-
enterostomie wird eine frei in die Bauchhéhle fithrende Offnung von etwa 5 cm
Durchmesser gefunden, welche auler dem Magen und dem Dinndarme auch mit
dem Querdarm in breiter Verbindung steht. Die Bauchhéhle ist voller Magen-
und Darminhalt. — Der Kranke hat den Eingriff nicht iiberlebt und starb noch auf
dem Operationstische.

Vom Standpunkte des Rontgenologen ist zu den Fillen nachtriglich
folgendes zu sagen: Sie liefern ein weiteres Beispiel dafiir, daf3 die gewohn-
liche, schematische Roéntgenuntersuchung des Magen-Darmtractus bei
dieser Verinderung versagen kann. Die Griinde, weshalb diese Fille
mitunter eine besondere, ,,zielgerichtete’ Untersuchungstechnik er-
fordern, wurde fast von allen Autoren, welche iiber Magen-Darmfisteln
berichtet haben, besprochen und diirften heute als bekannt gelten. Es
soll deshalb darauf nur kurz eingegangen werden.

Es sind dies der schon so oft beschriebene, ,,ventilartige Verschlufl
der Fisteloffnung, welcher nach oraler Applikation und. bei stehendem
Patienten den Ubertritt des Kontrastmittels aus dem Magen in das Colon
verhindert —, auch die von Jansson, Riner u.a. beil gewiésen Fallen
beschuldigte Sturzentleerung, die dasselbe zur Folge haben kann; gastri-
tische Schleimhautschwellung kann die Fisteléffnung zu Zeiten verengen,
auch kann vielleicht mitunter bei hochliegender Gastroenterostomie-
offnung und atonisch erweitertem Magen der nach unten wirkende Zug
des bariumgefiillten Magensackes bei stehendem Patieriten den Fistel-
gang so sehr verengen — bei lingerem Schaltstiicke evtl. auch knicken,
daf die Darstellung nicht gelingt. — Bei lange Zeit hindurch bestehender
Fistel und periodenweise beobachteten Besserungen und Verschlechte-
rungen des Zustandes darf vielleicht wie im Falle unseres ersten Kranken
auch eine gewisse Periodizitdt in der Funktion der Fistel vorausgesetzt
werden. — Alle diese Umsténde kénnen die réntgenologische Darstellung
erschweren, sie konnen aber bei zielbewuBtem Vorgehen iiberwunden
werden.

Eigentiimlich ist der erwdhnte Ventilmechanismus, welcher bei
stehendem Kranken den Durchtritt des Mageninhaltes so oft verhindert,
bei liegendem Kranken aber nicht nur den Ubertritt des Kontrasteinlaufes
zulaBt, sondern den Weg aus dem Magen in den Darm auch wieder
freigibt. Ein anatomisches Substrat der supponierten ventilartigen
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Schleimhautfalte wurde unseres Wissens bisher nicht gefunden, so ist es
wahrscheinlicher, daf als Ursache. dieser Erscheinung die beim Stehen
oder Liegen anders gearteten Druckverhiltnisse im Magen bzw. Colon die
Erscheinung verursachen. Der von uns beobachtete zweite Fall zeigte
dieses Verhalten. Es konnte bei peroraler Fiillung und bei stehendem
Patienten auch hier keine Fistel gefunden werden. Sobald aber die
Kontrasteinlaufuntersuchung herangezogen wurde, war die breite Ver-
bindung sofort gefunden (siche schematische Zeichnungen des Durch-
leuchtungsbildes unter Abb. 1 und 2). Dal es aber nicht nur mittels des
Kontrasteinlaufes gelingt, die Fistel darzustellen, beweisen Abb. 3 und 4,
die bei einer spiteren Untersuchung wieder nach peroraler Applikation -
des Kontrastmittels gewonnen wurden. Beim stehenden Patienten
suchten wir erst auch diesmal -vergebens nach der durch Kontrasteinlauf
einmal schon erwiesenen Fistel, nach Riickenlage von einigen Minuten
Dauer aber konnten die schonen Aufnahmen beim wieder aufgerichteten
Kranken gewonnen werden. Die kurze Anderung der Druckverhlt-
nisse, durch die Lageidnderung bedingt, geniigte also, die bisher unsicht-
bare Verbindung leicht zur Darstellung zu bringen. — Es empfiehlt sich
also bei allen Kranken, welche auch nur im Entferntesten den Verdacht
auf dieses Krankheitsbild erwecken konnen, immer wieder mit allen mog-
lichen Kombinationen der Untersuchungstechnik nach der Fistel zu
fahnden. Es wird jeweils von der anatomisch-funktionellen Beschaf-
fenheit der Verdnderung abhingen, welche Art der Untersuchungs-
ordnung zum Ziele fihrt.

Auch bei unseren Fallen muBl ein funktionelles Hindernis bestanden
haben, welches die Darstellung mittels der gewShnlichen Réntgenunter-
suchung verhinderte; so hitte die richtige Diagnose eigentlich ein Zu-
fallsbefund sein miissen, denn bei den fritheren Fillen wurde die Fistel
nicht gesucht. Bei unserem ersten, selbst beobachteten Falle waren es die
eigentiimlichen Umsténde der Krankengeschichte, welche die richtige
Diagnose die lingste Zeit hindurch nicht vermuten lieBen, fiir den
Rontgenologen aber bestimmen die Befunde am Krankenbette die
Richtung seiner Untersuchung.

"Es soll nun noch kurz auf gewisse klinische Untersuchungsergebnisse
eingegangen werden, welche wihrend des Klinikaufenthaltes der Kranken
gewonnen wurden.

Von Dibold und Lapp, dann auch von Beckmann wurden in den letzten
Jahren iiber hypoglykimische Zustdnde nach Magenoperationen berichtet,
wo noch Monate und Jahre nach der Operation Hypoglykimien, haupt-
sachlich nach reichlicher Kohlehydratzufuhr, beobachtet wurden. Es
konnten bei diesen Fillen extrem niedrige Blutzuckerwerte festgestellt
werden — es erwiahnt Beckmann z. B. einen Fall, bei welchem der Blut-
zucker bei leichter BewuBtseinstérung und motorischer Unruhe des
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Kranken einmal 35 mg-% betrug. — Einer von uns (Kordnyi) hatte
Gelegenheit, einige . solcher Hypoglykamien nach Magenoperationen zu
beobachten; und soll hieriiber an anderer Stelle berichtet. werden.

Bei unserem ersten selbstbeobachteten -Falle fielen zeitweise be-
stehende groBe Muskelschwiche; Schwindelgefiihl und starke SchweiB-
ausbriiche auf, welche den Verdacht erweckten, daf es sich hier vielleicht
auch um die erwihnten postoperativen hypoglykdmischen Zustinde
handle. Es wurden also systematisch Blutzuckerbestimmungen vor-
genommen und- mehrmals auch Dextrosebelastungsproben - gemacht.
Die Niichternwerte wurden stindig sehr niedrig, von 55—57 mg-%
gefunden und nach Dextrosebelastung ein Anstieg der Kurve von niedri-
gem Anfangswert (80 mg-%) bis auf hohe Werte (164 mg-%) gesehen.
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Abb. 5. Blutzuckerkurve nach Dextrosebelastung (40 g).

Auch erreichte der Blutzuckerspiegel den Anfangswert erst nach 3 Stun-
den (s. Abb. 5). — Der Annahme einer postoperativen Hypoglykdmie
wiedersprach jedoch der Umstand, dal der Blutzuckerspiegel nicht nur
zu Zeiten nach Kohlehydratzufuhr, sondern jederzeit, also auch bei
vollig niichternem Magen, sehr niedrig war. Beim ersten Kranken, in
Unkenntnis der erst durch die Sektion geklarten Diagnose konnten wir
fiir das eigentiimliche Verhalten des Blutzuckerspiegels keine befriedigende
Erklarung geben. Bei dem nachher beobachteten zweiten Falle wurden
dieselben Bestimmungen ebenfalls durchgefiihrt und ergaben ganz &hn-
liche Ergebnisse. Niichternwerte von 64—67 mg-%. Nach Belastung
Anstieg der Kurve von niedrigem Werte (64 mg-%) bis auf die Hohe
von 158 mg-%. Riickkehr der Kurve-zum Anfangswerte erst nach
3 Stunden. Bei diesem zweiten Kranken hatten wir nun aber Gelegen-
heit, die Bestimmungen auch nach gelungener Operation wieder vor-
zunehmen, und fanden nun bei normaler Erndhrung normale Werte.
Der Niichternwert des Blutzuckers also, welcher bei bestehender Gastro-
Jejuno-Colonfistel stindig unternormale, hypoglykdmische Werte auf-
wies, kehrte nach SchlieBung der Fistel zu dem normalen Niveau zurtck,
und ebenso ergab die Zuckerbelastung nun eine normale Kurve (s. Abb. 6).

Es fragt sich nun, wie ist diese Erscheinung bei Kranken mit Gastro-
Jejuno-Colonfistel zu erkliren ? — Wie schon oben erwihnt, wurde bei
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der Sektion des ersten Falles ein stark atrophisches Pankreas von 48 g
Gewicht gefunden. Die Atrophie kénnte als Inaktivititsatrophie auf-
gefalt werden, und zwar auf die Weise, dall bei bestehender Gastro-
Jejuno-Colonfistel der GroBteil des Mageninhaltes direkt in den Dick-
darm gelangend als Sekretionsreiz der duBeren Sekretion des Pankreas
ausfiel, demzufolge die Driise mit beschrankter Funktion atrophisch
wurde. Bemerkenswert war jedoch, daBl die Langerhansschen Inseln
bei der histologischen Untersuchung nicht hypertrophisch gefunden
wurden — ist es doch bekannt, daf3 Atrophie des exkretorischen Driisen-
anteiles des Pankreas gewohnlich zu Hypertrophie des innersekretorisch
wirksamen Inselapparates fithrt. — Auf Grund dieser Erfahrung konnte
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Abb. 6. Blutzuckerkurve nach Dextrosebelastung (40 g).

Mansfeld nach teilweiser Unterbindung des Pankreas eine Insulinhyper-
sekretion beobachten und wurden seither diese Versuche von vielen
Seiten bestitigt. Es widersprach in unseren Fillen der Annahme einer
Insulinhypersekretion -— als Folge der Atrophie der auBensekretorischen
Driise — erstens der histologische Befund, zweitens aber auch der Um-
stand, daf3 im Falle des zweiten Kranken, nach Beseitigung der Gastro-
Jejuno-Colonfistel die Blutzuckerwerte sofort zur Norm zuriickkehrten.
Es muB also fiir dieses eigenartige Verhalten eine dritte Erklirung
gewidhlt werden. :

Es ist bekannt, daB lange Zeit andauerndes Hungern zu niedrigen Blus-
zuckerwerten fithrt; Malmrés fand, daB nach Hungern eine Dextrose-
belastung zu starkem Blutzuckeranstieg fithrt, 7raugott sah nach drei-
tagigem Hungern nach einer Belastung von nur 20 g Dextrose einen
sechsmal grofleren Anstieg des Zuckerspiegels als normalerweise. Bang
erhielt ahnliche Ergebnisse bei hungernden Kaninchen, und iber solche
Befunde berichtet auch Armentano. Bei Kranken mit einer Gastro-
Jejuno-Colonfistel gelangt ein groBler oder der grofite Teil der Magen-
ingesta sofort in den Dickdarm und verliBt den Organismus sehr bald
in schlecht- oder nichtverdautem Zustande; es ist ersichtlich, dal} solche
Kranke in einem stéandigen Hungerzustand leben. Es miissen die hypo-
glykdmischen Blutzuckerwerte bei niichternen Kranken hier also als
Hungersymptom gewertet werden. Der zweite Kranke, bei welchem wir
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nach Wiederherstellung der normalen Verhiltnisse einen Wiederanstieg
des Blutzuckerspiegels beobachten konnten, diirfte die Richtigkeit
unserer Anschauung beweisen. — Die Diastasewerte im Stuhle blieben
aber auch nach wiederhergestellter normaler Passage unverindert niedrig,
was dafiir spricht, daB} die Atrophie des auBensekretorischen Pankreas
zur Zeit noch geschidigt ist.

Bei dem Falle, welcher zur Sektion gelangte, war noch der Umstand
bemerkenswert, daBl die Leber eine starke fettige Degeneration zeigte.
Lange andauernder Hungerzustand sowie konsumptive, lange andauernde
Erkrankungen wie Tuberkulose, Amyloidose konnen zu fettiger Dege-
neration der Leber fithren. In unserem Falle kann die fettige Degeneration
vielleicht also durch den Hungerzustand erklart werden. — AuBer dieser
Méglichkeit sind aber auch in letzter Zeit von franzisischer Seite mit-
geteilte Beobachtungen in Betracht zu ziehen. Mawuriac und Aubertin
beobachteten bei einem pankreasexstirpierten Hunde, welcher 15 Monate
lang durch Insulin am Leben gehalten wurde, eine starke fettige Dege-
neration der Leber. Bei solchen Hunden jedoch, weiche nach der Exstir-
pation auBler Insulin auch das AuBensekret des Pankreas erhielten,
konnte Hedon diese Verinderung nicht feststellen. Auf Grund dieser
Beobachtung sind die obengenannten Autoren der Ansicht, daB die
fettige Degeneration durch den Ausfall des AuBensekretes des Pankreas
verursacht werde. — Awubertin, Lacoste und Castagnan sind der Ansicht,
daB zwar der Ausfall der Pankreasinnersekretion zu Leberlisionen fiihren
koénne, konnten aber auch den Erweis erbringen — es wurde Hunden
der Ausfilhrungsgang der Pankreasdriise unterbunden —, daf3 der Aus-
fall nur der AuBensekretion dazu geniige, eine rasch entstehende fettige

- Degeneration der Leber herbeizufithren.

Auf Grund dieser Tatsachen kann angenommen werden, daB in unserem
Falle auBler der Inanition als weiterer Faktor vielleicht auch der Ausfall
der PankreasauBensekretion die fettige Leberdegeneration verursacht
habe.

Als SchluBfolgerung des eben Dargelegten halten wir es fiir angezeigt,
darauf hinzuweisen, dal bei Krankheitsfallen mit dhnlichen Symptomen,
also bei Fillen nach Magenoperationen mit Durchfillen und rascher
Abmagerung, es wiinschenswert erscheint, das Verhalten des Blutzucker-
spiegels zu verfolgen, was auller der Erkenntnis des Komplexes der post-
operativen Hypoglykdmie unter Umstdnden vielleicht auch zu der Dia-
gnose der seltenen Gastro-Jejuno-Colonfistel beitragen kann.

Zusammenfassung.

Es werden die Krankengeschichten von 4 Fillen von Gastro-Jejuno-
Colonfistel nach Gastroenterostomie mitgeteilt. Die differentialdia-
gnostischen Schwierigkeiten der Fille, besonders die der Réntgenunter-
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suchung werden besprochen und das Ergebnis der bei zwei Fillen vor.
genommenen Blutzuckerbestimmungen als ein Symptom des Hunger-
zustandes bei Kranken mit Gastro-Jejuno-Colonfistel beschrieben.
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