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,,Nichtkrebsige Gesehwfilste des Magens sind so selten, dal~ wir sie 
ruhig beiseite lassen k6nnen" - -  sehreibt noch im Jahre  1911 de Quervain 
in der 3. Auflage seiner speziellen chirurgischen Diagnostik und Kon- 
~etzny sowohl wie Dessecker zitieren bei Beginn ihrer Arbeiten den Satz 
aus Laubes Spezieller Diagnostik der inneren Krankhei ten:  ,,Andere (als 
Careinom) gelegentlich in der Magenwand vorkommende Geschwulst- 
ar ten:  Fibroide, Sarkome, Myome, Lymphadenome haben nur patholo- 
gisches, kein klinisches Interesse". Schlesinger war der erste, der in der 
Zeitschr. f. klin. Mediz. 32 im Jahr  1897 die bis dahin ver6ifentlichten 
Fi~]le yon M~gen-Sarkom sammelte und durch eigene Beobachtungen 
vermehrte,  und es ist sein Verdienst, das Krankheitsbild des Magensar- 
koms dem Kliniker ni~hergerfickt zu haben. 

I m  letzten Dezennium sind dann eine ganze ~eihe yon Publikationen 
fiber dieses Krankheitsbild erschienen, so dal~ eine nicht unbetr~eht- 
liche Anzahl yon Fi~llen bekannt  geworden ist. So erwi~hnt S. A. Kri- 
tschewslcy in seiner 1913 im Charkowsky Medizinsky Journal  Nr. 8 er- 
sehienenen Arbeit:  ,,Zur pathologischen Anatomie und Klinik der pri- 
mitten Sarkome des Magens". 186 Fi~lle aus der Literatur,  denen er selber 
noch 2 eigene Falle yon umfangreicher primi~rer Affektion des Magens 
dutch ~undzellensarkom hinzugeffigt. G. Flebbe stellt 1913 in seiner 
Arbeit , ,~ber das Magensarkom" (Frankf. Zeitsehr. f. Pathol. 12) 157 
Fglle aus der Literatur  und einen eigenen Fall zusammen. I m  Amer. 
journ, oi surg. 35, Nr. 8 yore Jahr  1921 erwi~hnt Goldstein, Hymann 
(Primary sarcoma of the intestines. A review of recorded cases) 592 Fglle 
von primgrem Sarkom des Verdauungstraetus. Hiervon betreffen den 
Magen 265, die Appendix 17, Diinn- und Dickdarm 130, die Gallen- 
blase 16, die Zunge 65, den Oesophagus 21, das Pankreas 19 und die 
Leber 59 Fi~lle. Erwi~hnen wir noch die Publikationen yon A. Lgwit 
(I912), E. v. Gra]] (1912), Ruppert (1912), Amelung (1913), D. Klinkert 
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(1921), J. N. Morris (1921), B. Fritzsche und J. William Gillette (1922), 
die sich auf je einen beobaehteten Fall yon primi~rem Magensarkom 
beziehen, und yon John Douglas, der 3 Fi~lle erwi~hnt, so besteht bei der 
doch nicht ganz verschwindenden Zahl yon Sarkom des Magens die An- 
sicht Kon]etznys zu l%echt, da~ auch bei der re]ativen Seltenheit des 
Magensarkoms im Vergleich mit dem Magencarcinom dies vor allem fiir  
den Chirurgen, der sich im gegebenen Fall auch fiber die seltenen Magen- 
tumoren Rechenschaft geben mul~, dies keine Erleichterung bedeutet, 
und dab fiir ihn das Magensarkom keine nebensi~chliche Rolle spielen 
kann. 

Es kann wohl mit Sicherheit angenommen werden, dai~ sich eine ganze 
Anzahl yon Magensarkomen unserer Kenntnis entzieht, da sie weder 
klinisch, noeh bei der Operation Ms solehe diagnostiziert werden. Es ist 
dies darauf zuriickzufiihren, dab das S~rkom in der ~ehrzahl  der Fi~lle 
unter dem klinisehen Bild des Magenearcinoms verl&uft. Unterbleibt 
dann noch die prinzipiell zu fordernde mikroskopische Untersuchung 
des etwa durch Resektion gewonnenen Pri~para.tes, so daft  es nicht 
wundernehmen, wenn manehes Magensarkom als ,,Carcinom" endgiiltig 
,,in der Versenkung versehwindet". Naeh John Douglas (Sarcoma of 
the stomach, with report of 3 cases Ann. of surg. 71, I~r. 5) betr~gt das 

�9 Sarkom 1% aller Magentumoren, nach dem Material yon Kon]etzny 1,8 %. 
Die Angaben anderer Autoren, die relative tt~ufigkeit des Sarkoms zum 
Magencarcinom betreffend, schwanken zwischen 0,5% und 8%. Beide 
Geschlechter werden ziemlich gleich h~ufig betroffen. Das Durchschnitts- 
alter betri~gt nach Konjetzny 441/2 Jahr, nach Douglas 42 Jahre. Die 
Atiologie des Magensarkoms ist fast gi~nzlich ungekl~rt. Die MSglichkeit, 
dal3 das Sarkom auf der Basis eines Ulcus oder einer Ulcusnarbe ent- 
steht, ist nieht ohne weiteres abzulehnen, wenn dies aueh bisher dureh 
niehts bewiesen ist. Ebenso ist bislang die kausale Beziehung zwisehen 
Trauma und Magensarkom bewiesen. Erwiesen ist nur die maligne Ent-  
artung eines primitren 1Viyoms, wie dies aus einer Reihe yon F~llen in 
der Literatur hervorgeht, 

Die Sarkome neben ihren Ausgang ~ n  der Submucosa, Museularis 
oder Subserosa, selten yon der Mucosa. Es lassen sieh exogastrisehe, 
intramurale und endogastrische Formen unterseheiden. Die makro- 
skopische Diagnose, ob Carcinom oder Sarkom vorliegt, ist oft recht 
schwer, sieher l~l~t sieh die Diagnose nut  mikroskopisch stellen. 

Das FehIen der beim Careinom bekannten krebsigen Plaques, ein 
vSllig homogenes Gewebe ohne jede Strukturierung auf der Schnitt- 
fl~iehe, lassen einen Tumor suspekt auf Sarkom erscheinen. Aueh die 
Eigentfimlichkeit maneher Sarkome, die Serosa im eigentlichen Sinne 
nicht zu durehbrechen, sondern sie nut  vorzuwSlben, gibt den Sarkomen 
eine Besonderheit gegeniiber den Magencarcinomen. 
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~ber  den Sitz des Magensarkoms macht Flebbe in seiner Statistik 
fo]gende Angaben: Es war 37 real der Pylorus, 30 mal die groBe Kurva- 
tur, 26mal die Hinterwand, 13mal die kleine Kurvatur,  8real die 
Vorderwand, 3 mal die Kardia, 2 mal Pylorus und beide Kurvaturen be- 
fallen, 27 real der ganze Magen infiltriert. Die Zusammenstellung yon 
Hesse ergibt, dab ein viertel aller Sarkome durch diffuses Wachstum 
ausgezeichnet ist, 1/4 befhllt die grol3e Kurvatur,  1/4 den Pylprus, der I~est 
f~]lt auf die anderen Magenabschnitte. 

Ieh mSchte nunmehr fiber einen Fall yon prim~rem Magensarkom 
berichten, der vor allem dutch seinen Verlauf naeh der 1. Operation 
interessant geworden ist. 

Es handelt sieh um eine 33 Jahre alte Bahnarbeitersehefrau M. D., 
am 9. VIII.  1922 aufgenommen. Als Kind stets gesund gewesen. 1. Men- 
ses mit 14 Jahren immer regelmal~ig. 3 gesunde Kinder, kein Abort. 
Verdauung stets in Ordnung, nie fiber Magenschmerzen geklagt. Un- 
gef~hr 3 Wochen vor der Aufnahme ins Krankenhaus h~ufiger erbroehen, 
in der letzten Zeit fast t~glich, dabei heitige Schmerzen in der Ober- 
bauehgegend zwisehen Sehwertfortsatz und Nabe]. Schmerzen und Er- 
brechen t ra ten haupts~ehlich nach dem Essen auf. Das Erbrochene 
soll h~ufig kaIfeesatzi;hnlieh ausgesehen haben. Status: Grazil gebaute 
Frau in reduziertem Ern~ihrungszustand, mangelhaft entwickeltes Fett-  
polster. Schleimh~ute gut durchblutet, Irisehe GesichtsIarbe. Am Herz 
und den Lungen kein krankhafter Befund zu erheben. Bauchdeeken 
sehr sehlaff, deutliehe Diastase der M. recti; zwisohen Nabel und Schwert- 
fortsatz ein nicht scharf umschriebener sohmerzhafter Druckpunkt.  
~ilz und Leber nicht naehweisbar vergr6Bert. Nervensystem o. B. Am 
Abdomen keine weiteren Schmerzpunkte Iestzustellen. Urin frei yon 
pathologischen Bestandteilen, Kultur  steril. Magensaft : Freie Salzs~iure 
10, Gesamtacidit~t 30, Milchsiiure negativ, Blur O . I m  Stuhlgang kein 
Blur naehzuweisen. Die l~Sntgenaufnahme zeigt einen ptotischen Magen 
bei gut erhaltenem Tonus. In der Mitte der kleine~ Kurvatur  kontrast- 
geifillte buckelfSrmige VorwSlbung der I~andkontur (noeh keine ausge- 
sprochene Nische) dort Spasmen und Druekschmerz. Peristaltik m~t6ig 
kr~ftig. Motilit~t nicht verz6gert. RSntgendiagnose: Ulcus penetrans 
ad curvaturam minorem. 

Wegen hi~uslieher Verh~ltnisse will Patientin zun~chst entlassen 
werden; sic hat w~hrend ihres 14~t~gigen Krankenhausaufenthaltes 
3,3 kg an Gewicht zugenommen. Am 11. IX. 1922 wird Patientin wieder 
auigenommen. Sie hat seit ihrer Entlassung dauernd Beschwerden ge- 
habt. Jedesmal naeh dem Essen muBte sie erbrechen und hatte immer ein 
dumpfes Druckgeffihl in der Magengegend. Auffallende Ver~inderungen 
am Stuhl hat Patientin nieht beobaehtet. Status hat sieh nicht ge~ndert, 
ein Tumor ist in der Magengegend nieht zu palpieren. Jetzt  erbricht 



Zur ICasuistik des prim~tren Magensarkoms. 125 

Patientin tgglich kurz nach der l~ahrungsaufnahme. Am 16. IX. 1922 
wird in Mischnarkose die Operation vorgenommen. Nach vSlliger Er- 
schlaffung der t~auchdecken lgBt sieh jetzt  ein etwa faustgro~er gut ver- 
schieblicher Tumor palpieren. Nach ErSffnung der BauchhShle in der 
Mittellinie zwischen Prozessus xiphoides und Nabel zeigt sich, dab der 
Tumor der kleinen Kurvatur  angeh6ii und bis dieht an den Pylorus 
herangeht. Der Teil des Magens, an dem der Tumor sitzt, wird reseziert 
und die Stiimpfe nach Bitlroth I vereinigt, nachdem vorher das oral- 
warts gelegene Lumen entsprechend verkleinert ist, so da~ die Stiimpfe 
genau aufeinander passen. Die Magennaht (doppelte Serosanaht) wird 
sicherheitshalber mit einem Netzzipfel gedeckt, und diese mit einigen 
Seidenknopfn~thten iixiert. Wghrend der Unterbindungen am groBen 
und kleinen Netz zeigt sich, dab ein in der Mitre des Colon transversum 
befindliches Stiick in Ausdehnung yon etwa 20 em eine teieht grau- 
blguliche Farbe erhalten hat, was wohl dars, ul e zurackzufahren ist, dab 
ZirkulationsstSrungen infolge Ligatur im Bereich der Art. coliea media 
eingetreten sind. Nach Berieselung mit heil~er Koehsalzl6sung geht die 
Verfarbung langsam zurttck und es sind keine weiteren St6rungen der 
Ernghrung mehr nachzuweisen. Im iibrigen zeigt das Colon transversum 
keinerlei sichtbare oder fiihlbare Veranderungen, wie denn ~iberhaupt 
im Abdomen vollkommen normale Verhaltnisse vorhanden sind. Uber 
den Heilungsverlauf ist nichts weiteres zu berichten. Patientin konnte 
23 Tage nach der Operation bei vSlligem Wohlbefinden ohne jede Be- 
schwerden in kassengrztliche Behandlung entlassen werden. Nach der 
Operation hat te  sie eine Gewichtszunahme yon 1,3 kg zu verzeichnen. 

Das dutch die Operation gewonnene Pr~parat zeigt ein 17 : 15 cm 
grol3es Stiick Magen mit stark gefalteter Schleimhaut. In tier Mitte 
dieses Stiickes erhebt sich ein 5 : 9 cm grol3er sehr derber Buckel, der 
yon glatter Schleimhaut iiberzogen ist. Er  erhebt sich etwa 3 cm hoch 
in das Lumen hinein. In der Mitre dieses Buckels finder sich ein 6 : 2 cm 
grolter, etwa 1 cm tiefer, nierenf6rmiger Krater.  Die Innenwande des 
Kraters sind feinh6ckerig. Auf dem Durchschnitt liegt unter der Schleim- 
haut homogenes grauweiBes, weiches Gewebe, das hauptsgehlieh die Sub- 
mueosa einnimmt. Auf der Serosaseite des Magens mehrere tiefe Narben. 
Die grol~e Kurvatur  ohne Besonderheiten. Das mikroskopische Prg- 
parat zeigt, da~ die Schleimhaut durchsetzt ist yon lymphoiden Zellen 
sowie gro~en, blasigen, positive Plasmazellenreaktion gebenden Zellen. 
Die iibrigen Magenwandschichten sind samtlieh gleichfalls yon diesen 
Zellen durchsetzt. Diese geben positive Oxydasereaktion. Das stellen- 
weise breite submuk6se Gewebe zeigt spgrliche GefgBneubildung, die 
besonders reichlieh in der Nahe des Geschwulstkraters vorhanden ist. 
Am l~ande des Kraters finden sich lymphocytgre, wallartige Infiltrate. 
Diagnose : Lymphosareoma ventriculi. 
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Nach der Entlassung aus dem Krankenhause hatte Patientin keinerlei 
Magenbeschwerden. Jetzt kommt sie wieder (17. III. 1923), da sie seit 
etwa I Woche eine stark sezernierende Fistel in der Operationsnarbe hat. 
Die im fibrigen reaktionslose Operationsnarbe ifihlt sieh sehr derb an. 
Aus einem dem unteren Dritte] der Narbe angehSrigen Stichkanal 
sickert eine br/~unlichgelbe, fibelriechende Flfissigkeit hervor. Die 
n/~here Umgebung dieses Stichkanals zeigt eine geringe R6tung und ist 
druckschmerzhaftl).  I m  Jktherrauseh wird eine kleine Incision vorge- 
nommen. Es entleert sich eine m~Bige Menge stinkender, br/tunlich- 
gelber Fliissigkeit, aus einer etwa walnuBgroBen, ziemlich glattwandigen 
HSh]e. Bakteriologisch finder sich in dieser Flfissigkeit Bacterium coli 
sowie anaerobe Streptokokken. Die breit offengelasscne AbsceBh6hle 
wird in den folgenden Tagen mit  Carrelscher LSsung und Perubalsam 
behandelt, sie s~ubert sich allm~hlieh, und es l~Bt die Sekretion zusehends 
nach. Trotzdem klagt Patientin immer fiber Sehmerzen in der Narbe 
und hat  auch ein eigenartiges Druckgeffihl in der Magengegend. Das 
Allgemeinbefinden der Patientin, die im fibrigen seit ihrer Entlassung 
1 kg an Gewicht zugenommen hatte,  ist nicht bcsonders gut. Sie hat  
keinen rechten Appetit,  klagt auch fiber ~be]keit .  Am 6. I I I .  1923 t r i t t  
morgens frfih ganz pl6tzlich heftiges Erbrechen ein, nachdem Patientin 
wghrcnd der Nacht  schon fiber stgrkere Besehwerden geklagt hat te .  
Sie ist vollkommen verfallen, der Leib ist aufgetrieben, sehr druck- 
schmerzhaft, Flatus gehen nieht ab, Puls sehr klein und beschleunigt, 
kMt, er SehweiBausbruch. Da es nicht gelingt, die Darmperistal t ik in 
Gang zu bringen, das Erbreehen und AufstoBen anh/~lt, wird in Misch- 
narkose eine sofortige Operation vorgenommen. Es wird in der alten 
Operationsnarbe eingegangen, l~ach dem bis auf das Peri toneum vor- 
gegangen worden ist, erheben sich wegen hochgradiger Verwachsungen 
groBe Schwierigkeiten, das Peritoneum zu er6ffnen, ohne die darunter  
liegenden Organe zu verletzten. Nach Er6ffnung des Peritoneums und 
nach tells scharfer, tells s tumpfer L6sung der Verwachsungen zeigt sich 
ein fiber faustgroBer in der Mitre des Colon t ransversum gelegener Tu- 
mor, der ungemein lest mit  dem Magen und dem Dfinndarm verwachsen 

1) Blu~bfld: 
Polymorphkernige Leukocyten . . . . . . .  59% 
Lymphocyten ............... 33% 
l~r . . . . . . . . . . . . . . .  4% 
Eosinophile . . . . . . . . . . . . . . . .  3O/o 
Basophile . . . . . . . . . . .  : . . . . .  1~ 
Hamoglobin . . . . . . . . . . . . .  . . . 65% 
Leukocyten . . . . . . . . . . . . . . . .  67 000 
Eryihrocyten . . . . . . . . . . . . . .  . 4 Mill. 
]~. J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0,8 
Wassermann im Blur . . . . . . . . . . .  negativ 
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ist. Es besteht aueh, wie sieh nunmehr einwandfrei feststellen l~gt, eine 
Kommunikation mit dem an seiner Vorderwand perforierten Tumor und 
der Fistel der Bauchdeeke. Da der Tumor das Querkolon anscheinend 
vSllig verlegt hat, wird er naeh sehr mfihevoller L6sung der Adh~sionen 
und entspreehenden Unterbindungen reseziert. I)ie makroskopiseh ge- 
sund .erscheinenden ]~nden werden End-zu-End miteinander vereinigt 
und eine dreireihige Naht angelegt. Die exakte Vereinigung der Stumpf- 
enden st61?t wegen der Ver~nderungen der I)armwand auf gewisse 
Sehwierigkeiten. Es wird ein Netzzipfel des in seiner ganzen Ausdehnung 
hoehgradig gesehrumpften Netzes fiber die Nahtstelle gelegt. Mit Rfiek- 
sieht daranf, dag die Naht nieht so exakt ausgefiihrt werden konnte wie 
es wfinsehenswert war, wird die Bauehdeeke nieht vollkommen ge- 
sehlossen, sondern ein breiter Gazestreifen in die N~he der Nahtstelle 
geleitet. I)er Puls, der withrend der Operation kaum ffihlbar war, bessert 
sieh naeh solortiger intraven6ser Infusion und es erholt sieh Patientin 
relativ raseh yon dem sehweren Eingriff. 

Das dureh l~esektion gewonnene Pr~parat zeigt ein 25 em tanges 
Darmstfiek, das in seiner Mitre einen tiefeingezogenen, etwa dreimark- 
stfiekgrogen Defekt mit seharfen wallartigen R~ndern anfweist. Die Um- 
gebung dieses Gesehwiirs ist yon grauweiBen, derben, harten Massen 
durehsetzt, die sieh h6ekerig unter der Sehleimhaut erheben. Das kau- 
dale Ende hat ein verengtes Lumen. Die Darmwand in der Umgebung 
des Gesehwfirs ist fiber 1 em breit und yon grauweil~en derben Massen 
durehsetzt, welehe naeh beiden Enden zu allm~hlieh abnehmen, so dal3 
die Enden des Stfiekes ann~hernd normal dieke Wandungen aufweisen. 
Das orale Ende des resezierten Darmstfiekes ist wesentlieh erweitert, 
die Cireumferenz betr~gt 15 em. Die Muskulatur ist hypertrophiseh. 
Im Bereieh des Gesehwfirs zeigt sieh die Museularis yon den oben be- 
sehriebenen Massen durehsetzt. In der Tiefe des Gesehwfirs liegt ein 
sehr~g verlanfender, spaltf6rmiger, die ganze Darmwand durehsetzender 
Schlitz. Die mikroskopisehe Untersuehung ergibt: GroBe spindelige, 
vie!faeh aueh polygonMe Zellen liegen in allen Sehiehten der stark ver- 
diekten I)armwand. Die Sehleimhaut ist besonders breit, besteht nm" 
aus wenig Drfisen, zumeist aus obengenannten Zellen, die yon wenigen 
kleinen lymphoeyt~ren Elementen durehsetzt sind. Die Museularis ist 
diinn, gr6Btenteils wohl erhalten, nur vereinzelt yon den besehriebenen 
groBen Zellen durehsetzt, w~hrend letztere wieder in grogen Mengen 
subperitoneal zu sehen sind. Ver~nderungen an den Gef~gen sind nieht 
naehzuweisen. Diagnose : Grogzelliges Lymphosarkom. 

~ber  den weiteren Verlanf w~re zu beriehten, dal3 Patientin sieh gut 
erholt. Flatus gehen bereits am 2. Tage naeh der Operation ab. Am 
3. Tage naeh der Operation zeigt sieh aber, dab die Naht des Diekdarms 
insnffizient geworden ist, und dab reiehlieh Stuhlgang aus der Baueh- 
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wunde  hervortr i t t .  Irgendwe]ehe loeritonealen Reizungen t re ten nieht 
auf, jedoeh ist der Austri t t  yon Stuhl derart  reichlich, auch sieht die Um- 
gebung der Wunde de~art versehmiert aus, dab l~atientin am 19. I I I .  ]923 
in das Badehaus (Xu ver]egt werden mul~. In  der ersten Zeit 
ihres Wasserbettaufenthaltes stellte sich ein ausgesprochener psyehischer 
Depressionszustand ein, der abet  nach etwa 8 Tagen schwand. ])as 
Allgemeinbefinden besserte sieh, seit dem 15. V. 1923 ist wieder Stuhl- 
gang per vias naturales abgegangen und zeigt nunmehr die Kotfistel  
eine deutliche Tendenz zum Kleinerwerden. Am 13. VI. 1923 hat  sieh die 
Kotfistel bis auf einen ffir einen Bleistift durchgangigen Gang geschlossen, 
aueh ist die Umgebung der Kotfistel  vollkoramen ~eizlos, so dal3 dem- 
n~chst ein 0perativer Verschluft der Fistel vorgenommen werden kann. 

Fassen wir die wichtigsten Punkte  aus der Krankengeschichte zu- 
sammen:  

Eine 33j~hrige bis dahin gesunde Frau erkrankt  an Magenbesehwer- 
den, die als Ulcus ventriculi gedeutet werden. Es wird eine Resektion 
nach Billroth I vorgenommen. Aul3er dem Tumor der kleinen Kurvatur ,  
der sich als dieht am Pylorus gelegenes Lymphosarkom erweist, l~St sich 
nichts krankhaites  feststellen, keine Metastasen, keine Ver~nderungen 
am Querkolon, keine Verwaehsungen. Es braucht  wohl nicht besonders 
erwhhnt zu werden, dal~ gerade das Colon t ransversum infolge der leichten 
ZirkulationsstSrungen im Bereich der Art. eoliea media einer ganz be- 
sonders griindliehen Untersuchung unterzogen wurde. Ein  sieht- oder 
fiihlbarer Tumor wi~re mir  wohl kaum entgangen. Der weitere Heilungs- 
verlauf ist dann ein vollkommen komplikationsloser. 24 Tage nach der 
Operation wird Patient~n beschwerdefrei zum Kassenarzt  entlassen. 
Naeh etwa 4 Monaten kommt  Patientin, die w~hrend der ganzen Zeit 
keine Besehwerden gehabt, wieder ins Krankenhaus wegen einer sie be- 
l~stigenden Fistel in der Operationsnarbe. Es finder sieh ein Bact. coli 
sowie anaerobe Streptokokken enthaltender Abseel3 in der Operations- 
narbe. W~hrend die Incisionswunde sich s~Lubert, das A]lgemeinbefinden 
sich nieht wesentlieh versehleehtert hat, t ra ten  am 16. Tag ihres Kranken- 
hausaufenthaltes so bedrohliche Ileuserscheinungen auf, dal3 eine so- 
fortige Relaparotomie notwendig wird. I-Iierbei finder s~ch ein mit  Magen 
und Bauchwand lest verwachsener Tumor des Querkolons, der nur mit  
groi3er Sehwierigkeit zu resezieren ist und sieh als ein Lymphosarkom 
erweist. I m  weiteren Verlauf wird die Darmnaht  insuffizient, es entsteht  
eine Kotfistel, die eine Wasserbettbehandlung erforderlich maeht, abet  
deutliehe Tendenz zum spontanen Schlul3 zeig% Das Allgemeinbefinden 
ist zufriedenstellend, so dal3 demn~ehst die Fistel operativ geschlossen 
werden kann. Die Prognose bleibt natiirlich unter Beriicksiehtigung 
des bisherigen Verlaufs recht zweifelhaft. 

Es handelt sich demnach um ein primates Lymphosarkom der kleinen 
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Kurvatur des Magens. Ob dieses etwa auf der Basis eines Uleus ent- 
standen ist, lggt sieh nieht entseheiden. Es erhebt sieh nun die Frage, 
in welehem Zusammenhang steht der die 2. Operation notwendig maehen- 
de Tumor des Querkolons mit dem Magentumor ? Ist  er als 3/ietastase 
aufzufassen oder ist er ein selbstgndiger Tumor ? Fest steht die Tat- 
saehe, dab am Querkolon bei der 1. Operation am 16. IX. !922 hier kein 
Tumor makroskopiseh zu sehen, aueh nieht zu ffihlen gewesen ist. Viel- 
leieht ist aueh infolge der Zirkulationsst6rungen am Colon transversum 
ein gewisses Trauma ffir diesen Bezirk gesetzt worden. Auf jeden Fall 
ist es erwghnenswert, dag der Tumor des Kolons genau an der Stelle ge- 
funden wurde, die am 16. IX. 1922 dutch die etwas livide Fgrbung auf- 
fiel. Ieh glaube nieht, dab sieh die gestellten Fragen mit Sieherheit beant- 
worten lassen. Beides ist mSglieh. Eine dritte M6gliehkeit wgre aueh die, 
dab es sieh um multiple primgre Lymphosarkome handelt. Denn es 
kommt bei Lymphosarkomen vor, dab sie gleiehzeitig an mehreren Stel- 
len einer Region primgre Tumoren entwiekeln. Das sieht man sowohl 
in Fgllen, we gleiehzeitig mehrere beieinander liegende I-Ialsdrfisen er- 
kranken und dann versehmelzen, als aueh besonders im Darm. Bei dieser 
M6gliehkeit w~re hier nut auffallend, dab der Tumor des Magens deutlieh 
entwiekelt war, wghregd der  Tumor des Kolons, wie sehon erwghnt, 
makroskopiseh nieht zu sehen, aueh nieht zu ffihlen war. Abet wie dem 
aueh sei, ob ganz selbstgndiger Tumor, der mit dem zuerst operierten 
fiberhaupt niehts zu tun hat, oder ob Metastase, oder ob multiples pri- 
mgres Lymphosarkom, das eine k6nnen wir aus unserem Falle ersehen, 
ngmlieh wieviel Zeit das Lymphosarkom brauehte, um bedrohliehe Er- 
seheinungen zu maehen. Uber die Dauer der Entstehung des Magen- 
tumors kSnnen wit niehts Genaues aussagen. Am 16. IX. 1922 war --  
gesetzt den Fall, es w~tre ein multiples Sarkom gewesen -- dieses noeh so 
klein und unseheinbar, dab es nieht zu sehen und zu ffihlen war, am 6. I I I .  
1923 war es zu dem fiber faustgroBen Tumor herangewaehsen. Gesetzt 
den Fall, es wgre ein selbstgndiger und spgter neu entstandener Tumor 
gewesen, so hgtte er in noeh kiirzerer Zeit diese Gr6Be erreieht. 

Auf die Klinik des ~{agensarkoms will ieh nieht welter eingehen, 
m6ehte abet erwghnen, dab das R6ntgenbild nur bei den gestielten 
exogastrisehen Magensarkomen eine F6rderung der Diagnose bzw. 
DifferentiMdiagnose erwarten lgBt. Die fibrigen Sarkomformen des 
~agens werden sieh rSntgenologiseh wohl nie mit Sieherheit vom Car- 
einom abgrenzen lassen. Vielleieht wird uns aueh die Gastroskopie --  
wenigstens ffir manehe ]~ormen des Magensarkoms ~ welter bringen, 
wie der von Schindler mitgeteilte Fall zeigt (Die gastroskopisehe Diagnose 
der diffusen Lymphosarkomatose des Magens. Klin. Woehensehr. 1, 
Nr. 42). Ein 60jghr. Mann, der vet  30 Jahren an ,,Magengesehwfir" er- 
krankt war, zeigt bei der Gastroskopie zungehst das Bild der Gastritis 
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chron, haemorrhagica.  4 Monate sp&ter ergibt  die Gastroskopie auBer 
den a l ten Ver&nderungen grobe Flecken u nd  riesige, fl&chenfhrmige 
H&morrhagien, die die Mucosa warzig oder halbkugetig vor t re iben,  
ferner starre Leisten und  B~nder  yon h6ckerig knolliger Beschaifenheit  
an der groBen Kurva tu r .  Probelaparotomie  wird abgelehnt.  Kurze  Zeit 
sp&ter Exitusr Die Sektion ergab ausgedehntes Lymphosarkom desMagens. 
Die Rhn tgenun te r suchung  war ohne sicheres Ergebnis  geblieben. 

Nachtrag. 
Das w~hrend der Drucklegung dieser Arbei t  im J u n i  noch sehr 

zufr iedenstel lende Bef inden der P a t i e n t i n  verschlechterte sich al lm~hlieh 
immer  mehr,  es t r a t  wieder h~ufiges Erbrechen  ein, bis am 25. VII .  1923 
u n t e r  z u n e h m e n d e m  Kr~fteverfal l  der Ex i tus  leta]is erfolgte. 

Die Sektion erg~b: Endocarditis vegetans reeens valvulae mitra]is, Atrophia 
fusca myocardii, Emphysema pulmonum, Lyraphosarcoma recidi~um pylori et 
eoeci, Lymphosarcomatosis diffusa abdominis. 

An der Magenresektionsstelle fanden sich derbe, infiltrierend waehsende 
Tumormassen. Das Coecum und ganze Colon ascendens war yon grobh6ckerigen 
Tumorknoten eingenommen. AuBerdem fanden sieh noch zahlreiche, stark 
tumorinfiltrierte ~ensenterialdriisen, sowie vereinzelte infiltrierte retroperi- 
toneale Drtisen. Das Cavum Douglasi war ausgeftillt yon Tumormassen. Die Harm 
blase war yon aul~en yon allen Seiten yon bretthurten Tumormassen umgeben, 
die z. T. die Harnblasenwand durchse~ten und die Sehleimhaut vorbueketten. 

Es hande l t  sich also in  vor l iegendem Fal l  u m  ein mul t ipe l  auf- 
t re tendes  Lymphosa rkom des Magendarmtr~ktus ,  das zuerst  Er- 
scheinungen yon  sei ten des Magens machte  u n d  nach  E n t f e r n u n g  des 
makroskopisch s ichtbar  e rk rank ten  Magenteils  bei zun~tchst gfinstig 
erscheinendem Verlauf inne rha lb  10 Monarch zum Tode geffihrt hat.  
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