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mu~ allerdings die St6rung vor dem fiinften Entwicklungsmonat entstandea sein, 
~a im In_halt des Darmes unterhalb des Defektes Bestandteile yon Galle und 

Frachtwasser fehlen. 
Infolge von schleehter und abnormer Entwicklang des Mesenteriums wird 

das betreffende Darmstfick des FStus zugrunde gehen, well der Darm dureh das 
Mesenterium ernfihrt wh'd. Da aber die Lichtungen des Digestionstraktus im 
FStus vollst~ndig keimfrei sind, wird die nekrotisehe Masse aseptisch resorbiert 
werden und werden beide abnorme Darmstiimp~e sich reaktionslos schliel~en. 

Warm und wie solche Prozesse vorkommen, das l ~ t  sich aber  nicht welter 

erkl~en. 

X I V .  �84 

Pylorusinvagination infolge polypiisen Myoms~). 
(Aus dem pathologiseh-anatomischen Institut des Stt~dtisehen Kra~kenhauses NIoabit.) 

Von 

Dr. F t .  L o t s e h .  

(Hierzu 3 Textfiguren.) 

Ein Anfang August 1911 unter der klinischen Diagnose gutartige ,,Pylorus- 
stenose" zur Sektion gekommener Fall ergab einen derart seltenen Befund, daI~ 

seine Ver0ffentlichung gereehtfertigt erscheint. 
ZuntichSt , tei leich die mix yon Herrn Professor Dr. Z i n n gtitigst zur Ver- 

ftigung gestellte Ki:ankengeschichte mit. 
Frau Bert~ L., Witwe, krbeitefin, 58 Jahre. Am 25. Juli 1911 auf die zweRe innere kb- 

teilung des St~d~isehen Krankenhauses NIoabit aufgenommen. 
k n a m n e s e : Friiher angeblieh stets gesund, seit etwa 3/~ Jahren magenleidend, VSlle- 

gefiihl, htiufiges, zuletzt fast ttigliches Erbreehen bald naeh den Mahlzeiten, hoehgradige Ab- 
magerung. 

J e t z i g e K 1 a g e n : VSllegeftihl, Brennen in der ~agengegend, ht~ufiges Erbrechen, 
starkes Durstgefiihl, Kr~tfteverfall; 

k u f n a h m e b e f u n d : ~ittelgrol~e, stark abgemagerte FraU; ,,sieht ausgetroeknet aus% 
keine 0deme: keine Driisenschwellm~gen. 

Temperatur: 37,1, 
Puls: 96. 
Brustorgane o. Bes. Geringe ktherosklerose der peripheriseheli Axterien. 
Abdomen au~getfieben, grolie Kurvatur des lVragens drd Querfinger unter NabetbShe sicht- 

bar. S[chtbare Ylagenperistaltik: In der Pylorusgegend kein Tumor palpabel. Im Darm, dessen 
Peristaltik ebenfalls durch die diilmen Bauehdecken siehtbar: ist, fiihlbare Kotballen. Magen- 
Spiilung fSrder~ reiehlich Speisereste zutage. 

28. u Am Abend genossene Korinthen sind bei der Magenspiilung am Fiorgen noeh 
imehweisbar. Der Magen ist nieht geniigend zu entleeren. Eine ehemische ~r 
suahung ist deshalb unmSglieh. Die )~Iageaaufbl~hung zeigt hochgradige DilatatiSn neben 

*) Auszugsweise vorgetragen in tier Januarsitzung der Freien Vereinigung der Cbirurgen Bertins, 

15" 
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Gastropfose. Durch die sehr dfinnen und sehlaffen Bauehdeeken kann man die Hypel~rophie 
der Magenwand ffihlen. Ein Tumor ist auch nach mSglichster Entleerung des ~agens niehf fest- 
zustellen. 

Urintagesmenge 800. 
Albumen - - .  
Stuhlgang auf Einlauf. 
1. VIII. Seit dem 29. VII. tiighch dreimal Klysma ~on 300 ebcm physiologischer Koch- 

salzlSsung. 
Abendliche Temperatursteigerung bis 38, 1. 
Patientin~iihlt sich wohler und sieht besser aus. Das VSllegefiihl und Brennen in der ~agen- 

gegend hat nachgelassen. Erbrechen geringer. 
RSntgenuntersuehung naeh Wismutmah]zeit. 
B e f u n d d e s  R t i n t g e n i n s t i t u t s  (dirig. Al'z~ D r . ) ~ [ a x C o h n ) .  Bolder ersten 

im dorsoventralen Durchmesser vorgenommenen Untersuchung sieht man einen im wesentlichen 

Fig. 1. Fig. 2. 

im Beckon liegenden ektatischen Magen. Der Pylorus liegt im Bereiche der rechten ]3egrenzung 
der Wirbels~ule (s. Textfig. 1). 

Beider  seehs Stunden spiiter vorgenommenen Kontrolluntersuchung zeigt sieh ein ~511ig 
ver~ndertes Bild. Die Speisen haben den ~agen nieht verlassen. Die Form der groften Ku~va~ur 
ist wesentlich ver~ndert (in die Breite gezogen) (s. Textfig. 2). 

Wenn man auch den ~agen i m g a n z e n wegen hochgradiger Atonie nich~ sehen kann, so 
kann man doeh aus der Form der im ~agen befindlichen Ingesta sieh den Rtickschlu~ erlauben, 
daft der Magen gegen die erste Untersuchung sehr stark vergrSfert ist. Daifir spricht vor 
a]lem auch, da~ tier Pylorus welt naeh rechts hiniiber geriiek~ ist. 

]~S handel~ sich demnaeh um eine akute ]~rweiterung eines sehon stark dila~ierten ~Iagens. 
3. VIII. Bei der ~orgenvisite sieht Patien~in veffallen aus. Puls. iadenfSrmig. Extre- 

mit~ten kiihl und zyanotisch. Abdomen o. B. Keine Bauchdeeken-Spannung. Gestern noch 
Stuhlgang. ~ittags Exitus. 

K l i n i s c h e D i a g n o s e : Gu~artige Fyloruss~enose. 
Die Sek~ion (Sekt.-iNr. 467 1911/12) wurde am 4. VIII. 1911 ausgefiihl~. Nach ]~rSffnung 
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der meteoristisch ausgedehnten Bauehh5hle konnte ich in Vertretung von tterrn Professor B e n d a 
folgenden Befund erheben: 

Netz fettarm und kurz. Querkolon und vor]iegende Jejunumschlingen stark gebli~ht. Gallen= 
blase prall geftill~. Leber klein, iiberragt den Rippenbogen in tier l~amillarlinie um einen Quer- 
finger. Magen von mittlerer Ffillung, gro•e Kurvatur einen Querfinger unter NabelhShe, Der 
Pylorusteil versehwindet in einem Trichter naeh reehts and hinten. Die ~agenform erscheint 
dadurch verkiirzt und plump, die ~Iagenwand ist stark hypertrophier~c. 

Nach Emporsehlagen des Netzes und Querkolons erscheint zwisehen den gebl~hten und 
gefiillten Jejunumschlingen die besonders stark dilatierte oberste Jejunumschlinge. In ihr fiihlt 
man einen m~l~ig derben, etwa g~tnseeigrol~en Tumor. Welter nach dem Hypogastrium zu sieht 
man leere und kollabierte Ileumsehlingen. Weiter analwiirts ist ein Passagehindernis nicht vor- 
handen. Peritoneum iiberall frei yon Entziindung. Kein Exsudat. Magen, Leber, Pankreas, 
Duodenum und oberste Jejunumschlinge sowie Kolon transversum werden unerSffnet und nach 
Unterbindung im Zusammenhang naeh K a i s e r I i n g konserviert. (Besehreibung des 
Priiparates s. u.) 

P a t h o 1 o g i s c h - a n a t o m i s o h e D i a g n o s e. )$acies extrema, h[eteorismus. 
Geringe Atherosklerose der Aorta und Koronar-Arterien. Herzatrophie. Thrombose der 

Beckenvenen, Embolien yon Lungenarterien~sten. 
Obsolete Narben der Lungenspitzen. LungenSdem, Pleuraadh~tsionen. 
35ilzatrophie, Anthrakrose der Bronehialdriisen, Hyperplasie der Mesenterialdriisen. 
Chronisehe Nephritis, Granularatrophie, Infarktnarbe. Cystitis haemorrhagica. 
Starke Hypertrophie der ~agenmuskulatur. Gastrektasie und Gastroptose. In~agination 

des Pylorusteils in das Duodeum bzw. oberste Jejunum. G~nseeigroi~er Tumor der vorderen 
Pyloruslippe. Ektasie der oberen Jejunumsehlingen und des Kolons. 

Braune Atrophie der Leber, Gallenstauung. 
H a u p t - D i a g n o S e : Pylorustumor (5{yore). Pylorusstenose, Pylorusiuvagination, 

Gastrektasie, Lungenembolie. 

Das nach  der t t i i r t u n g  du rchgeschn i t t ene  P r ~ p a r a t  ergab nach  E n t f e r n u n g  

yon  Leber ,  P a n k r e a s  u n d  Querko lon  fo lgenden Befund :  
Magenmuskulatur stark hypertrophiseh. 
Dicke der ~{agenwand 0,5 bis 0,7 era. 
3~agen vergrSl~ert, L~nge der grol~en Kurvatur 66,5 era. Die Pars pyloriea ist 4,5 cm weir 

in das Duodenum invaginiert. Der Pylomsring erseheint verdickt. An der vorderen Zirkum- 
~erenz des Pylorus hi~ngt ein 8 zu 4,5 zu 5,0 cm gro~er derber, mit gedehnter Sehleimhaut iiber- 
zogener Tumor mit kurzem Stiel. Querumfang des Tumors 16 era, Liingsumfang 21 cm. 

Der L~ngsdurehmesser der Geschwalst steht fast quer zur Darmaehse, die bedeekende 
Sehleimhaut ist infolge der Definung abgegl~ittet und zeigt eine undeutliche Felderzeiehnung. 

Duodenum bzw. oberstes Jejunum stark erweitert, Umfang 15,5 cm, die obersten 4,5 em 
beteiligen sieh an de1' Invagination. Von der Umschlagstelle bis zur Papilla Vateri 4,5 era. Son- 
dierung des Choledoehus gelingt miihelos. Er miindet hinter dem Tumor. Zwischen den beiden 
gegentiberliegenden Serosafl~ehen der invaginier~en Pattie finden sich fibr5se, fl~chenbafte und 
strangiSrrtfige Verwaehsungen. Infolge der Sehrmnpfung dutch die Fix4erungsfltissigkeit erseheint 
im Praparat die invaginier~e Strecke kleiner. 

Auf dem Durchschnitt zeigt sieh der Tumor seharI gegen die bedeckende Sehleimhaut ab- 
gesetzt, aus derer  sich wie aus einer Sehale leieht herauslSsen liil~t, nut hinten besteht an einer 
Stelle eine st~rkere Vet]Stung, durch die die ern~hrenden Gef~l~e in den Tumor hinein zu treten 
seheinen. Die Sehnittfl~ehe des m ~ i g  derben Tumors zeigt faserigen Bau und ist yon grauriit- 
lieher Farbe, der zentrale Abschnitt ist in~olge grS~eren Ge~l~reichtums rotbraun gesprenkelt. 

Histologiseh erweist sich der Tumor als ein reines Leiomyom. Die vollsaftigen glatten 
]~uskelzellen verfleehten sieh in den versehiedensten Richtungen. Bindegewebe ist nut sehr sp~ir- 
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lich vorhanden. In der gef~t~reichen mittleren Pattie zeigen die Muskelzellen eine konzentrische 
Schichtung um die strotzend gefiillten Gef~tltlumina. Ein Zusammenhang mit der hIusculaxis 
mucosae der ~bedeckenden Schleimhaut ist nirgends zu sehen. Desgleichen iehlt ein nachweis- 
barer Zusammenhang mit~ 5er ~uskulatur des Pylorus. 

Es handelt sich demnaeh um ein ganseeigro]es polypSses Myom in der Sub- 
mukosa der vorderen Zirkumferenz des Pyloru s. infolge seines Sitzes hat es zur 
Huskelhypertrophie des Magens und zu Gastrektasie und Gastroptose gefiihrt; 
schliel]lich ist es infolge der Magenperistaltik in alas Duodenum invaginiert worden 
und hat die Pars pyloriea des Hagens naeh sich gezogen. Diese Invagination 
mul~ bereits l~ngere Zeit bestanden haben, wie die Adhiisionen der gegentiber- 
liegenden Serosafi~chen beweisen. Infolge dieser Invagination kam es zu dem 

Fig. 3. 

klinischen Symptomenbilde der hoehgradigen Pylorusstenose; ferner dutch Druck 
auf die Papilla Vateri zu mechanisch bedingter Gallenstauung. 

Unter den an sich reeht seltenen gutartigen Tumoren des Magen-Darmkanals, 
die zu klinischen Symptomen fiihren, bilden die Leiomyome eine wesentliche 
Gruppe. S t e i n e r hat im Jahre 1898 58 Fi~lle yon lVluskelgeschwiilsten des 
Magens und Darms zusammengestellt (Bruns Beis zur klin. Chirurgie Bd. 22). 

In allerletzter Zeit ha~ H a k e die Kasuistik der Hyome des Hagendarm- 
kanals bis zum Jahre 1912 vervollstandigt (Bruns Beitrage z. klin. Chit., Bd. 78, 
Heft 2, April 1902) und 52 weitere Falle gesamme]t. Da S t e i n e r yon seinen 
58 Fallen nut 51 statistisch verwertete, 7 in einem Naehtrag seiner Arbeit anftigte, 
hat t t  a k e diese letzteren seinen 52 Fallen zugerechnet und sttitzt seine statisti- 
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schen Zahlen demnach auf 59 Fiille !). Rechne ich den oben beschriebenen Fall 
hinzu, so umfal~t die Sammelstatistik gegenwartig 111 Fitlle yon Muskelgeschwiil= 
Sten des ~r Eine eabellarische Ubersicht wird den schnellsten 
Uberblick gew~hren. 

innere aul]ere unbestimmt Summe 
Magenmyome: 23 22 13 58 
Darmmyome: 22 28 3 53 

SOt der S t e i n e r schen Arbei~ sind auffal]end viele Magenmyome ver- 
5ffentlicht, durch die H a k e schen Zahlen hat sich deshalb das Zahlenverhi~ltnis 
der Magenmyome zu den Darmmyomen g~nzlich verschoben. Anf Grund der 
neuen Wel~e hat die gute H~lfte der ~yome ihren Sitz im Magen, die andire im 
gesamten iibrigen Darm. 

Die Einteilung der l%~[yome des Gastrointestinalkanals in inhere und iiui~erc 
geht auf V i r c h o w zuriick und ist als die zweckmi~Bigste yon S t e i n e r und 
H a k e beibehalten worden. 

Die auBeren Myome, die zu immensen Tumoren anwachsen kSnnen, lasse ich 
aul~er acht. 

Die inneren Myome sitzen entweder breitbasig auf  cder sind polypSs. Die 
gute H&lfte der beschriebenen Tumoren sa6 im )s 

Von den inneren ~yomen des Magens batten ihren Sitz: 
im kardialen Tell (Kardia und ni~chste Umgebung) . . . 7  
fin Mitteilteil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
im Pylorusteil (Pylorus und nachste Umgebung) . . . . . . . .  8. 

Nach dieser, den praktischen Bediirfnissen Rechnung tragenden Einteilung 
verteilen sich die inneren Magenmyome zu ungefahr gleichen Dritteilen auf die 
drei Magenabschnitte: Eine wesentliche Veranderung tri t t  iedoch in dem Zahlen- 
verhiiltnis ein, wenn wit die Myome, die yore Kardia- bzw. Pylorusring direkt 
ausgehen, denen des eigentlichen ]~Iagenmyoms gegentiberstellen. 

Nach H ~ k e nahmen alle bisher beschriebenen Kardiamyome ihren Ausgang 
nicht yon der Kardia selbst, sondem yon den angrenzenden ~Vmgenteilen. Jeden- 
falls verliefen alle Falle - -  auch zwei, bei denen (nach H a k e s Ansicht) sekundar 
die Kardia selbst in den Tumor einbezogen war - -  k]inisch auffallend symptom- 
los. Von den acht Myoraen der Regio pylorica entsprangen vier yore Pylorus- 
ring selbst. Im Hinblick auf den von mir beschriebenen Fall m6chte ich diese 
sieben F~lle einer etwas eingehenderen Kritik unterziehen. 

1) Fiir g~inzlieh liiekenlos darf die H a k e sche Zusammenstellung nicht gelten. So fehlt z. B, 
der bei S a m t e 1" erwiihn~e Fall Capellos: Un caso di miome del piloro. PohehUieo Sez, 
Chimrgiea 1900, dan Cernezzi in seiner Arbeit: Sui leiomiomi dello stomaeo (I1 iKorgagni 
1902, Narz) mitbenutzte. Ieh nenne ferneI sin Leiomyom, das V i 11 a r d 1905 in tier 
Revue de Chirurgie beschrieb, ein apfelgro~es, hme~es Fibroleiomyom der lddnen Kur- 
vatm' yon Z i r o n i, 1902 in der Riforma medica (zit. nach H i 1 d e b r a n d t s Jahres- 
berieht 1902, S. 712) verOffentlieht. Ferner sin innel-es Magenmyom Cemezzis (1. e. und 
14 i 1 d e b r a n d s Jahresberieht 1. e.). 
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Zuni ichs t  ftihre ich die vier  in  der N/~he des Py lorus  bef indl ichen  i n n e r e n  

~ y o m e  auf. 
1. P e r n i c e (Sicilia hfedica. Palermo 1890, Bd. 2, Fasc. 7, S. 455 nach S t e i n e r a. a. 0.). 
75jiihriger ~[ann. Starke Kaehexie. Magenschmerzen seit kurzer Zeit. Aszitcs, m~il~ige 

Auftreibung des Abdomens. Sautes AufstoBen, Erbreehen mit starkem Brennen. Hyperazidit~t. 
Diagnose: Karzinom. Sektionsbefund: In der N~ihe des Pylorus an der vorderen oberen Wand 
eiiSrmiges, kleinhiihnereigroBes, 6 • 4 em messendes Leiomyom, das die ganze NIagenwand ein- 
nimmt, auBen yon der verdiekten Serosa iiberkleidet ist und die ~Iukosa stark bis zur Bertihrung 
mit der gegeniiberliegenden Sehleimhaut vorwSlbt. Vollst~ndiger PylorusversehluB. An der 
kleinen Kurvatur und links neben dem Tumor Sehleimhautdefekte. AuBerdem 3 cm langer Polyp 
im vorderen Abschnitt der groBen Kurvatur. Hypertrophie der ~Iagenwand. Histologisch: 
reines Leiomyom. 

2. C o h e n (Virch. Arch. Bd, 158, S. 548). Zuf~lliger Sektionsbe~und bei einer 5Oj~hrigen 
Frau. Dieht am Pylorus die ganze ~Iagenwand durchsetzender, kirschgrol~er Tumor, der die 
intakte N[ukosa lumenwi~rts vorwSlbte. 

~ikroskopisch fanden sich auBer glatten Muskelfasern grSBere adenomatSse Abschnitte und 
ferner als versprengtes Pankreas gedeutete Driisenl~ppchen. 

Es handelt sich demnach nicht urn ein reines Leiomyom, sondern ein Adenomyom wie 
sie nach h l a g n u s - A l s l e b e n  (Virch. Arch. B d .  173, S. 137) am Pylorus nicht allzu 
selten vorkommen. 

3. C o h e n (ebenda S. 554). 62j~hrige Frau seit einem Jahr ulkusverdiichtige Magenbe- 
sehwerden, zuletzt h~iufiges Erbrechen, starke Aniimie und Kachexie. Diagnose: Magenkarzinom. 
Sektionsbefund: BohnenfSrmiges, 11 • 4 em grebes, submukSses Leiomyom der Pylorusgegend, 
alas die Schleimhaut 2,5 cm welt ins Lumen vorwSlbte. Zwei 1 am tiefe Ulzera auf dem Tumor. 
Im Tumorgewebe mehrere Hohlri~ume mit teilweise defektem Endothelbelag, ferner zahlreiche 
kleine Verkalkungen. 

4. P o i r i e r (Fibromyome et spasme du pylore. Soei~t6 de chit. de Paris 1902, s6ance 
du 26 f6vrier. Zit. nach dem Sitzungsbericht der Revue de Chirurgie). 

Seit 1 Jahr Verdauungsbeschwerden und Abmagerung. Diagnose: Karzinomverdacht. 
Operationsbeiund: Kirschkerngrol~es ~yom in unmittelbarer Niihe des Pylorus. Nach anscheinend 
leichter Exstirpation Heilung und Gewichtszunahme. 

Nach der Titeldiagnose scheinen adenomatSse Bildungen gefehlt zu haben. S a m t e r 
(s. sparer) vermutet, es babe sieh um ein ~iul]eres Niyom gehandelt, da es sich leicht von der Serosa- 
seite her enukleieren liel]. 

Es folgen die vier NIyome des eigentlichen Pylorusringes. 
5. H e r h o 1 d (Zur Kasuistik der ~Iyome des ]~[agens. D. med. Wschr. 1898, Nr. 4). 
37j~hrige schw~ichliche Frau, seit 3 Jahren Erbrechen und m~ige  ~agenerweiterung. 

Diagnose: Peritoifitischer Strang. Operationsbefund: Haselnui~grol~es h[yom in der Wand des 
Pylorus. Der Tumol" h~lt seinem Sitz nach die h'Iitte zwischen inneren und aufieren Myomen. 
Enukleation yon aul]en, dabei Einri~ der hlukosa. Pyloroplastik. Heilung. 

6. C a m i n i t i (Un case di miema del piloro. Roma 1901. See. edit. Dante Aligheri 8. 
7 pp. zit. nach S c h m i d t s Jahrb. 1903, Bd. 478, S. 246). 

40j~hriger Phthisiker mit Symptomen der h[agenerweiterung. Diagnose: ?. Sektions- 
befund: Walnul]grol]es Pylorusmyom, 8/4 des Ringes einnehmend. Betriichtliche Verengerung 
dutch VorwSlhung der Schleimhaut. ttistologiseh: Leiomyom, ausgehend yon der Ringmuskulatur. 

7. S a m t e r (Ein Fall yon Myoma pylori. D. reed. Wschr. 1904, ~r. 25, S. 914). 
49j~ihriges Dienstmi~dchen. Seit 1 Jahr dauerndes Magendriicken, haufiges tJbelseh~ ohne 

Erbrechen. Abmagerung, Druckempfindliehkeit der Pylorusgegend. HCI-, Mi!ehsi~ure-~ Probe- 
friihstfick nach 1 Stunde ira Darm. Diagnose: Verdacht auf beginnendes Karzinom. Operations- 
be~und: Perigastritis adhaesiva. Im unteren, hinteren Unffang des Pylorus bohnengroiler, etwas 
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versehieblichor Tumor. Reseetio pyIori, Biliroth II. Iteilung pp; Histologisch: Leiomyom der 
inneren l~uskelschicht des Pylorus. Muskulatur der Umgebung auch bereits hypertrophisch. 

8. S. den oben mitgeteilten Fall. 

Die Durchsicht der in der Literatur vorhandenen Falle von Pylornsmyom 
zeigt, dab bisher nur drei im Pylorusring sitzende Falle beschrieben worden sin& 
Der mitgeteilte Fall ist das erste gestielte Pylorusmyom. An GrSl~e tibertrifft es 
~udem alle frtib eren, und dutch die sekundare, meines Wissens noch niemals'beobaeh- 
tote Invagination der Pars pyloriea in das Duodenum wird die Beobachtung zu 
einer ganzlich singularen. Der Fall beweist, daf~ polypSse Tumoren des Pylorus 
genau die gleiohen Fo]gen zeitigen kSnnen wie die des Darmes: " Stenosierung, 
Obturation, Invagination. Unabhangig yon der Gr6~e des Myoms ist die Pytorus- 
stenose das allen Fallen gemeinsame Symptom. Ektasie und ttypertrophie des 
Magens sind erklarliehe Konsequenzen, Ulzera und Blutungen gefahrliche Folge- 
zustande. Die Diagnose wird kaum jemals exakt gestellt werden k6nnen. Die 
Feststellung einer chronischen Pylorusstenose geniigt als Indikation zur Laparo- 
tomie. Der mitgeteilte Fall lehrt recht eindringlich, wie wichtig in jedem Falle 
yon langer dauernder Pylorusstenose die Probelaparotomie ist! 

Fiir das weitere operative Vorgehen lassen sich allgemein gfiltige Regeln nicht 
aufstellen. Der Operateur wird yon Fall zu Fall zu entseheiden haben, ob er den 
Tumor ohne ErOffnung der Schleimhaut enukleiert, ob er naeh ErSffnung der 
Schleimhaut und Exstirpation des Tumors den Pylorusring durch Pyloroplastik 
erweitert, ob er die Resectio pyIori ausftihrt. In dem mitgeteilten Falle war die 
Orientierung nieht leicht. Ob eine LSsung der nicht ganz frisehen Pylorusinva- 
gination mOglich gewesen ware, erscheint bei den beschriebenen Verwachsungen 
fraglich. Wahrscheinlieh hatte man am besten zuerst die oberste Jejunumschlinge 
fiber dem Tumor erSffnet, den Tumor am Stiel abgetragen. Liel~ sich danach die 
Invagination nicht 15sen, so war die Gastroenterostomia retrocolica post. unter 
Benutzung der JejunumSffnung das gegebene Verfahren. 

Die s der igagendarmmyome ist wie die der lgyome tiberhaupt noeh 
nicht gekliirt. Der Streit der lV[einungen dreht sich im wesentlichen darum, ob die 
Muskelgeschwulst ihren Ansgang yon den vorhandenen Muskelzellen nimmt odor ob 
sie in jedem Falle einem versprengten Keim ihre Entstehung verdankt. Ira Magen- 
darmkanal finden wir allerorts reichlich glatte Muskelzellen, so dal] die Ableitung 
der lgyome yon den Zellelementen der lguskularis die nngezwungenste Erklarung 
darstellt. In diesem Zusammenhange sei aueh der interessanten Beziehungen der 
lgagendarmmyome zu Myomen des Uterus Erw~hnung getan. Die Literatur out- 
halt mehrere Beobachtungen yon gleichzeitigem Vorhandensein yon Leiomyomen 
im Magendarmka,nal und ira Uterus. Die oft ausgesprochene Abhangigkeit der 
Zellanordnung yon kleinen GefaSen hat einige Autoren veranlal~t, der Gefa$- 
muskularis eine atiologische Bedeutung fiir die Myome zuzusehreiben. Gegen 
diese Auffassung spricht die Erfabrung, dal~ in gefal~reiehen Organen ohne sonstige 
gtatte 1Vfuskulatur igyome niemals beobach~et wurden. Die versehiedenen Theorien 
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sind bei 8 t e i n e r ,  C o h e n ,  H a  k e (a. a. 0.)  ausftihrlich abgehandelt, so dafl 
ich auf eine eingehendere Besprechung verzichten dart. 

Auch in dem mitgeteilten ~all lii~t sich der Ausgangspunkt der Geschwulst 
nicht sicher ermitteln. 

Xu 
Zur Ii:asuistik der Pankreastumoren. 

(Aus dem pathologiseh-anatomisehen Institute der deutschen Uni'~ersit~tt in ]?rag.) 

Voa 

Dr. B. R o m a n .  
(Hierzu Tale] III und 2 Textfiguren.) 

Die vorliegende ~itteilung betrifft einen Pankreastumor, den ich bei der 
Sektion eines an akuter Leuki~mie zugrunde gegangenen 55j~hrigen Mannes ge- 
funden habe. 

Da dieser Tumor anscheinend keine klinischen Erscheinungen hervorgerufen 
hat und da der fibrige Obduktionsbefund ffir die Auffassung dieses Tnmors ganz 
irrelevant ist, so mSchte ich auf die Wiedergabe der Krankengeschichte und des 
Sektionsprotokolles verzichten, um so mehr, als dieser Fall yore Standpunkte 
der akuten Leuk~mie aus an anderer Stelle noch ausfiihrlich mitgeteilt wird. 

Hier sei nur erw~hnt, da~ beim Betasten der Bauehorgane nach ErS~fnung 4er ]~auchhShle 
ein derber, etwa hfihnereigrofier Kaoten im KSrper des Pankreas auffid, der aus der vorderen 
1)anlcreasflKehe herausragte und durch den Peritonealiiberzug einige verschieden grofie ~IScker 
bl~uheh durchschimmern liefi. Der Knoten nallm den grSl~eren Tell des PankreaskSrpers ein, 
wodurch dieser eine rundlich aufgetriebene Form gewann und sich einerseits yore Kopfe, anderer- 
seits yore Sohweife dutch eine seichte Einsehniixung deutlieh absetzte. A~ der vorderen Fl~che 
war der Panl~easkSrper dureh den Knoten vollst~ndig substituie~t, wKh~end an der hinteren 
Fl~ehe unver~ndertes Panl~reasgewebe in dfinner Sehicht fiber den Knoten hinwegzog. 

An einem F~ontalsehnitt dutch die ~itte des Pankreas zeigte der Knoten, der dabei aueh 
in seiner ~itte getroffen war, eine unregelm~Bige ovale FornL eine L~inge yon 5 und eine ttShe 
yon 4 era, ragte fiber die Sehnitffl~che etwas hervor und hob sich vor allem durch seine dunkekote 
Farbe yon der Umgebung seharf ab. ~Nur an einzelnen Stellen sah man zwisehen Knoten und 
normalem Pankreasgewebe eine grauweil~e bindegewebige Grenzlinie, an anderer Ste]le wieder eine 
sehmale Furche. Der Knoten zeigte ierner in der ~itte seiner Schnittfl~ehe ein etwa steeknadel- 
kopfgrol~es verkalktes gelbliehes Gebilde, das iibrigens sehon beim I)urehsehneiden des l~ 
wahrgenommen werden kormte und yon dem sieh ein grauweil~liehes unregelmii~iges Netzwerk 
radi~r his zur Peripherie des Knotens bin ausbreitete. Dieses bindegewebige ~etzwerk umsehlofi 
~asehenr~ume versehiedener GrSl~e (kaum siehtbare his linsengroi~e) und yon versehiedener Ge- 
stalt, aus denen sich der ganze Knoten zusammensetzte. Der Inhalt der 1VIasehenr~iume bestand 
fast durehwegs a.ls fliissigem oder geronnenem Blute. Nut gegen die ~Iitte zu sehienen die R~ume 
yon einem kolloidi~hnliehen ]~Ia~eri~l efffillt zu sein, so dal~ bier die Sehnittiliiehe der einer Kolloid- 
struma ~h~flich sah. Peripheriewarts warden die I~iaschenraume etwas grSlter und waren meistens 
mit ausdriiekbaren dunklen Gerinnseln erifillt; aueh schienen sie bier durch unregelm~l~ige, ziem= 


