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Bei t r i ige  z u r  M a g e n p a t h o l o g i e  I I I .  

NichtcarcinomatSse Tumoren  und Entz i indungen des Magens,  
studiert  an  chi rurgischem Resektio~smaterial .  

Von 

Dr  u Orator. 

(Eingegangen am 25. Oktober 192~.) 

Jede Forschungsrichtung strebt naeh einer gewissen Abrundung 
ihres Wissens. Aus diesem Drange heraus entstanden, mag die vor- 
liegende Mitteilung vielleicht Naehsieht erfahren, auch wenn sic nut  
Bruchstiicke bieten kann. War beim Uleus, Carcinom und UlcuscarcL 
nom genfigend Resektionsmaterial zur Verfiigung, um zu versuchen, aus 
der Menge wechse]nder Einze]erscheinungen das G esetzm~Bige heraus- 
zuheben, so stehen uns bei den folgenden Magenerkrankungen nur ein- 
zelne Fglle zu Gebote, die einer Erg~nzung und auch vielleicht Berich- 
tigung in kiinftiger Erfahrung nicht entbehren k6nnen. Vieles wird auch 
zu beschreiben sein, ohne dab ieh weiB, ob diesen Befunden eine prak- 
tische Wiehtigkeit zukommt oder nicht. 

Die Seltenheit der zu besprechenden Fglle im Magenmaterial des Chi- 
rurgen geht aus den Zusammenstellungen H i t n e r m a n n s  l) aus unserer K]inik 
(auf den ich beziiglich der klinischen Angaben framer verweisen werde, 
w~hrend hier nur das NOtigste erw~hnt wird) klar hervor. H i t n e r m a n n  
finder unter 242 mikroskopisch untersuchten Magentumoren 231 Carci- 
nome, 7 Lymphosarkome, 3 Myome, 1 gutartJgen Polypen. 

Ich konnte 5 Lymphosarkome, 2 Myome, 2 gutartJge Polypen-Magen 
histotopographisch untersuchen. Fglle yon Gastritis (3 F~lle) sind bisher 
ja nur ausnahmsweise reseziert worden. Ein Fall einer Magenphlegmone 
nach B. I I  (das Objekt bei der Friihobduktion gewonnen), schlieBt sich 
hier an. Dazu kommen Einzelf~lle yon Tuberkulose, Helminthiasis, 
Prose, ein Fall yon Hepatogastrostomie ; die Untersuehung eines Sehleim- 
hautstreilens, gewonnen bei einer Gastromie. Es handelt  sieh da um 
einen Verbreeher, der zweeks IJberfiihrung aus dem Gef~ngnis in ein 
Krankenhaus schon mehrmals eine Menge yon Metallgegenstanden 

1) Arch. f. klin. Chil~rg. Bd. 124. 



V. Orator: Beitr~ge zur Magenpathologie III. 231 

(diesmal fiber 1/2 kg) geschluckt hatte, die in d~esem Falle langer im 
Magen geblieben waren. F~lle yon angeborener Pylorushyperplasie 
konnte ieh nicht untersuchen, ebenso nicht Atzgiftwirkungen. Ein 
empfind]ieher Mangel ist das Fehlen einer Magenlues. 

Es ist alles nur Stfickwerk, und doeh seheint es mir mitteilenswert; 
denn systematische Untersuehungen aueh abseits veto Hauptherd des 
Leidens gelegener Magenabschnitte scheinen bei all diesen Erkrankun- 
gen noch nicht gemacht worden zu sein. Und doeh gehSren auch sie zum 
abgerundeten Bild einer Magenpathologie. So wird es mSglieh, in 
skizzenhafter Weise-den Versueh einer normalen und pathologischen 
Histotopographie der Magenschleimhaut zu wagen. 

Vorwegnehmen mSehte ieh einige Bemerkungen fiber die Perigastritis. 
Perigastritisehe Adh~sionen sind bei den Ulcerationen des Magens ein 
regelm~ftiger Befund. Sie sind Folgen der Serosa-Reaktion, wenn einmai 
die 5dematSs infiltrative Reizung, die ein peptisches Gesehwfir weir in 
seiner Umgebung, vet allem im Bindegewebe setzt, die Magenauf~en- 
flaehe erreicht hat. 

Beim Careinom gelten sie meist als signum male ominis, und dies mit 
Reeht, wenn es sieh um frisehere Verwaehsungen handelt, die dann zu- 
stande kommen, wenn das vorwuchernde Careinom in Serosan~he 
kommt. Ein Irrtum ist dabei wohl mfglieh. DaB man einen Komplex, 
der aus einem Ulcus und einem Paket entzfindlioh ver~nderter Drfisen 
besteht, klinisch und rSntgenologisch ffir ein Careinom h~lt und dann bei 
der Operation wegen der vorgefundenen, weitgehenden Verwaohsungen 
als inoperables Careinom ansieht und yon der Resektion Abstand nimmt, 
daf~ dann der Patient nach 3/a Jahren geheilt die Klinik wieder besucht, 
muftte ieh selber erleben. 

Daft Perigastritis auch im Anschlul~ an eine Gastritis auftreten kann, 
ist mSgtieh, in 2 unserer Gastritisf~lle war es zu beobaehten. Da wir es 
aber nieht ausschlieften kSnnen, dab ein abgeheiltes Sehleimhautulcus 
vorgelegen h~tte, mul~ die Frage ellen bleiben. Ffir ein abgeheiltes Uleus 
spr~ehe allenfalls auch die Tatsache, dab in Pylorusn~he aueh in der 
Submucosa und Museularis propria leiehte Infiltration zu finden waren, 
was bei eehter Gastritis nicht der Fall sein sell. 

In allen diesen F~llen ist die Perigastritis ebenso wie die Myogastritis 
sekund~re Erkrankung. 

Daft auch eine Perigastritis ohne prim~re Magenschleimhauterkran- 
kung vorkommen kann, legte ein Fall einer 40j~hrigen Frau nahe, die 
im Anschluft an eine fieberhafte Geburt mit akut einsetzenden Schmer- 
zen im Oberbaueh unter dem Bild einer peritonealen l~eizung an die 
Klinik verlegt worden war. Bei der Operation (Doz. Walzl) land sich 
nichts als umsehriebene frische Verwachsungen an der Vorderwand des 
Magens mit der Bauchwand und dem hochgezogenen Netz, entziindliches 
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0 d e m  und  H y p e r a m i e .  E in  Ulcus oder  eine Ver~nderung an  der  Schleim- 
hau t  konn te  n ich t  fes tges te l l t  werden.  E n t l a n g  der  grogen K u r w t u r  
einige entzf indl ieh gesehwollene L y m p h k n o t e n .  D a  der  Prozeg im Laufe  
yon einigen Tagen  yon  selbst  aushei l te ,  i s t  es wohl  a m  nahel iegendsten ,  
b ier  eine sept isch embolische,  umschr iebene  Per igas t r i t i s  anzunehmen.  
Solehe F~l le  s ind  na t t i r l i eh  Sel tenhei ten .  

Zu den  Gesehwii ls ten f ibergehend,  mSchte  ieh mi t  den  Sa rkomen  
beginnen.  

I.  (Lympho) -Sa rkome  des Magens.  

Fall 1. (H. 4) Johanna St. (Hi~nermann, Fall 2. ) 35 j ~hrlge Frau. Anamnese: Seit 
7Monaten Magendrficken, saueres AufstoBen; 8kg Gewichtsabnahme; Magen 
erweitert, Steifungen. Probe/riihsti~e~: Freie I-IC16, Gesamtacidit/~t 20, Milch- 
sgure: Spuren, Blur + .  l~b'~Jq~n: I-lochgradige Pylorusstenose. Operation: Klein- 
apfelgroger flacher Tumor am Pylorus. Prdparat: Mehrfaehe Ulcerationen tiber 
einem halbhandtellergroBen Neoplasma in der Pars pylorica an der kleiJaen Kur- 
vatur. Histologisch: Lymphosarkom. a) In der Pars media oben: Ziemlich schwer 
entzfindete, atrophierende Fundalschleimhaut; tiefere Magenschichten ohne patho- 
logischen Befund. b) In der Pars media unten: Schwer entziindete fundale und 
pseudopylorisehe Sehleimhaut. c) Am Tumor atrophierende Pylorusgastritis. 
Unter dam Tumor in der Muscularis propria Plexus Auerbachii gut erhalten. 
d) Duodenalsehleimhaut o. p. B. ; tiefere Sehiehten ohne Besonderheit. 

Fall 2. (H. 3) J .G.  (Hi~nermann, Fall 6). 26]i~hriger Infanterist. Anamnese: 
Seit 8 Monaten Beschwerden, besonders p.c. 28 kg Gewichtsabnahme. Status 
praesens: Schmerzhafte Resistenz. RSntgen: Ffillungsdefekt, Pylorusstenose; noch 
naeh 6 Stunden 1/6 Rest. Probe/ri~hsti~c~: a. e. Freie ttC10; Gesamtaciditgt 30; 
p. c. freie HC10; Gesamtaciditgt 8. Milchs~ture positlv, Stuhl Blur q- T.  Operation: 
Groger Tumor der groften Kurvatur,  pr~pylorisch. 25. VII. 1916. Pr@arat: 
Leichte peptische Ulcerationen fiber lymphosarkomat6sen Infiltrationen der 
Magenwand. Histologiseh: a) In der Pars media oben: Gute Fundalschleimhaut, 
nur stellenweise entzfindet, b) In der Pars media unten: Spurweise gastri- 
tische Fundalschleimhaut ohne Atrophie, bis an den Tumor reichend. Sub- 
mucosa und Muscularis propria infiltriert, Plexus Auerbachii z. T. unvergndert, 
z. T. kSrnig entartet, e) Im Vestibulum (gr. Kurvatur) : Wenig gastritische Fundal- 
schleimhaut; Submucosa 6dematSs. d) lm Ant.rum atrophisch narbige drfisenlose 
Schleimhaut. Papillomartige Grfibchenwueherungen mit vielen Beeherzellen. ~ 
Plexus Auerbachii am Tumor degeneriert und zellinfiltriert. Seitwarts gut er- 
halten. 

Fall 3. (H. 1) W. T. (Hgnermann, Fall 7.) Anamnese: Sehon vor 10 Jahren 
magenkrank. In letzter Zeit geh~uftes Erbreehen usw. Pr~10ylorischer Tumor 
wird reseziert 3. IV.  1924. Histologisch: Lymphosarkom. a) In der Pars media: 
Atrophiseh entzfindete FundalseMeimhaut; tiefere Magenschiehten ohne Be- 
sonderheit, b) ImVestibulum: Atrolohierende plasmazellenreiehe, pseudopylorisehe 
und gastritisch-pylorische Schleimhaut; tiefere Wandschichten fret. e) Im Antrum: 
Ganz atrophische, fast drfisenlose Schleimhaut. 

Die folgenden 2 F~lle aus der Sammlung der Klinik konnten leider nicht mit 
Sieherheit klinisch identifiziert werden. 

Fall4. F. 26. Pr~pylorisehe Lymphosarkominfiltration der Submueosa. 
Schleimhautverh~ltnisse: Im Fundalbereich nur stellenweise gut strukturierte 
Schleimhaut, meist stark infiltriert und atrophierend; (wenig ]~elegzellen; stark 
l~ngsgedehnte Grfibchenschl~uche.) Die pylorisehe Sehleimhaut ganz entzfindlich 
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atrophiseh. Plexus Auerbaehii: zellinfiltriert, Ganglienzellen gut erhalten. Mus- 
eularis propria ohne pathologischen Be{und. 

Fall 5. G. 21. KindsfaustgroBer Sarkomtumor der Pars pyloriea (Spindel- 
zellensarkom). Schleimhautverh~ltnisse: Im fundalen Bereich schwere atro- 
phierende Gastritis mit becherzellhaltigen Grtibchenwucherungen. Plexus Auer- 
baehii z. T. gut, z. T. entartet (hydropisch oder geschrumpft). Schwere Pylorus- 
gastritis. 

W e n n  wir die 5 Fi~lle yon  Sarkom (Lymphosarkom) fiberblicken, so 
sehen wir in der tlegel eine ausgesprochene diffuse Gastritis meist  mi t  
Atrophie such der fundalen Magenabschnit te .  Die meist vorhandene  
Sub- oder Anaciditi~t deckt  sich mi t  diesen Befunden. Mit dieser atro- 
phierenden Gastritis, die freilich gewShnlieh nieht  so hochgradig isl~ 
wie bei den Magencareinomen,  stellen sie sieh diesen an die Seite. 

Dies gibt immerhin zu denken. Insofern  es den Sehlug nahelegt,  
daft --  wenigstens zu einem Teile --  die di//use atrophierende Gastritis 
dem malignen Neoplasma an sich eigen ist und nicht saint und sonders mit 
der Pathogenese tier epitheIialen Tumoren in Verbindung gebracht zu 
werden braucht. 

�9 I I .  Myome des Magens. 

Den malignen, n icht  epithelialen Geschwiilsten reihen wir aus dem 
klinischen Material  2 Myome an. 

Fall 6. (H. 7) Marie Wach~, Myoma ven~rieuli, 18jihrige Hilfsarbeiterin. 
Anamnese: Seit 4 Monaten Druckgefiihl, zuweilen Erbrechen. 12 kg Gewichts- 
abnahme. Stuhl l~lut @. Status praesens: Abgemagert, sch~vi~chlich, auffallend 
blM3. Rdntgen: Penetrierendes Uleus der Pars media. Probe/ri~hsti'~ck: Freie HCl l2; 
Gesamtaciditit 26. Operation: 27. VII. 1920. In der Pars media sitzt der kMnen 
Kurvatur ein apfelgrol3es, schmalgest.ieltes, bewegliches rundes Gewichs yon 
gla~ter Oberfl~iche auf. Quere Resektion. Prdparat: Hist. Myoma ventriculi. Glatter 
Verlauf; geheilt entlassen. Histologisch: a) Pars media: Im oberen Anteil wenig 
entztindete Fundalsehleimhaut mit einzelnen Lymphkn6tchen; im distalen Anteil: 
Lymphkn6tchenreiche, entztindete, pylorische Schleimhaut; Submucosa 6demat6s, 
ihre Stromafaserung vielfach hyMin! Muscularis propria gegen distM infiltriert; 
Plexus oben gut, z. T. weniger entartet, b) Pars pylorica: Gastritisch, pylorisch 
mit Griibchenanomalien; narbige Induration. c) Starke Schleimhauthyperplasie 
fiber dem Myom, chronisch entzfindliche Ver~nderungen. 

Fa~l 7. K. 1. Stefan Hutia, 39j~hriger Sehlossergehilfe. Submuk(Sses Myom 
der Magenwand. Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. Seit 3--4 Jaln-en 
hier und da Magenbeschwerden (I)riieken, selten Erbrechen, Aufstogen, Stuhl- 
gang unregelmi~Big). Seit 3 Monaten Verschlimmerung. Status praesens: Kraftiger 
Mann. Druckpunkt im Epigas~rium. Probe/ri~hstiiek: 20--50. RSntgen: Tast- 
barer Tumor, grober Fiillungsdefekt in der Pars pylorica. Ein halber 6 Stunden- 
rest. Operation: 21. I. 1919. Es finder sich ein der kMnen Kurvatur der Pars media. 
aufsitzender, ins Magenlumen pilzf6rmig vorragender htihnerelgroBer, beweglieher 
und im Magen selbst verschieblicher Tumor. An der kleinen Kurvatur kardia- 
warts, ziemlieh welt hinaufreichend, eine Kette yon kleinen derben Lymphknoten. 
Priiparat: Blaur6tlieher, nicht exuleerierter Tumor, der gestielt der kleinen Kurvatur 
der Pars media aufsitzt und eine ziemlich glatte Oberfli~che zeigt. Pathol.-auatomisc5 
(Stoerk): ItfihnereigroBer ovolder, submuk6ser Tumor, mit der L~ngsachse senk- 
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recht auf der Magenaehse stehend; schart umgrenzt. Mikroskopiseher Befund: 
Myom. Geheilt entlassen. Sehleimhautverhdltnisse. Histologiseh: Pars media: 
Etwas enSziindete, gut strukturierte, belegzellenreiche Fundalschleimhaut mit 
vereinzelten LymphknStehen; tiefere Magensehichten ohne pathologisehen Befund. 
In TumorhShle: Gegen die grebe Kurvatur zu entztindetes Intermedi~rgebiet; 
am Tumor (ein submuk6s gelagertes Myom) gastritisch-pylorische Sehleimhgut 
mit Griibehenhyperplasie und Korkzieherbildung. Im Antrum: Entziindete, 
lymphknStchenreiche pylorisehe Sehleimhaut; Plexus 5demat6s. Duodenum: Starke 
Duodenitis! Die Brunnerdriisen in vSllig narbig ver~nderter Submueosa gelagert. 

Als Gemeinsames ]inden wir in beiden Fdillen recht normale Fundal- 
schleimhautverhgltnisse, wohl abet eine Entzi~ndung der pylorischen Schleim- 
haut. Beaehtenswert ist vielleicht der verh~ltnism~13ige geichtum an 
LymphknStchen. Anffallend abet ist, dab wit in beiden Fgllen Ver~nde- 
rungen an der Submueosa (0dem und Hyalinisierung) vorfinden, die 
sieh in einem Fall sogar auf den Anfangsteil des Duodenums erstrecken. 
Es sind dies Ver~nderungen, die wir in der tlegel nur in der N~he pepti- 
scher Gesehwiire zu sehen gewohnt sind. Ob es sieh dabei um einen 
Zufa]l handelt oder eine Gesetzmagigkeit, kann aus diesen 2 F~llen nieht 
entsehieden werden. Fiir das letztere kSnnte die Tatsaehe spreehen, dag 
wir aueh bei dem einen im folgenden zu besprechenden Polypen ghnliche 
Verha.ltnisse vorfanden. 

IH. Polypen des Magens. 
Um die Tumoren abzusehliel]en, sind noch 2 Polypen zu bespreehen. 

Fall 8. (H. 2) Josei Haus, 24j~hriger Installateur. Anamnese: Seit 6 Monaten 
Erbrechen, Aufstogen, seit 6 Wochen Schmerzen; unregelm~Biger Stuhl. Status 
praesens: Druekpunkt im Epigastrium; kein Tumor. RSntgen: Hochgradige Ver- 
engerung des Antrum pylorii, trotz 14tfigiger Papaverinkur fortbestehend. Deut- 
lieher Fiillungsdefekt des Antrum. Stenosis pylori. Probe/r'~hsti~ck: Freie tIC1 35; 
Gesamtacidit~t 69. Operation: 10. I. !919. Weicher stenosierender, prgpyloriseher 
Tumor. Pr~parat: Knapp vor dem Pylorus ein ca. fingerbreiter, zirkuli~r das 
Lumen stenosierender papillarer Schleimhautwulst. Itistologisch: Flach polyp6se, 
umsehriebene Hypertrophien der Sehleimhaut, z. T. exulceriert. Gutartig (Stoerk). 
Glatter Yerlauf. Histologisch: a) Gute Fundalsehleimhaut. Submucosa induriert. 
Museularis ohne Besonderhei~. Plexus gut.. Gef/~Be zart. b) Intermedi~rzone: 
Spur gastritisch., c) Gastritiseh-pylorische Schleimhaut; umschriebenes tbc. ln- 
]iltrat vor dem Pylorus in der Submueosa, soust Hinterwand sp~rlich infiltriert. 
Plexus Auerbaehii ohne Besonderheit. 

Anhangsweise noeh folgenden Fall eines postopera$iv entstandenen 
Polypem 

Fall 9. Louise Freund, 24 Jahre. Anamnese: 1914 und seit den letzten Kriegs- 
jahren Magenulcusbesehwerden. 21. VII. 1921 ausw~rts Resektion naeh Billroth II. 
Am Pr~parat ein durehbrechendes Gesehwtir der kMnen Kurvatur. Schon 14 Tage 
nachher wieder Magenbesehwerden: sie kommt als Ulcus pepticum jeiuni an die 
Klinik. tt6ntgen: Kleiner, sich rasch entleerender Magenstumpf, entspreehend 
dem un~eren Magenpol finder sich ein kirsehgroger, rundlicher Ftillungsdefekt. 
Probe]r4~hstiick: ~reie HC10; Gesamtaeiddt~t 6. O~eration: 1~. II. 1922 Exstir- 
pation eines Sehleimhautpolypen. PrO/parat: Walnul~grol3es, sehwammartiges, 
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bewegliches Gebilde im Mageninnern. (Gestieltes Schleimhautbfirzel v o n d e r  
VersehluSnaht ausgehend.) Histologisch: 0dematOsesSchleimhautbtirzelgastritisch 
pseudopylorisch veri~ndert. 

IV. Entzi indung des Magens. 

Die fo]genden 3 Fi~lle danke ich Her rn  Dr. Neuberger, seiner Zeit 
Assistent am Stefaniespital, gegenwi~rtig in Sumatra .  

Fall 10 (189a). 30j~hriger Mann. Anamnese: Seit einigen gahren Magen- 
beschwerden. Klinisch und r5n~genologisch Verdach$ auf Uleus duodeni. Operation: 
7. III.  1922. Sehwere perigastritische Verwaehsungen der Pars pyloriea, sowie 
am Anfangsteil des Duodenums. Ein Ulcus wurde nieht sichergestellt. Resektion. 
Sehlelmhautverhgltnisse: Im MagenkOrper reine Fundalsehleimhaut, nut stellen- 
weise Spur Gastritis; tiefere Schichten normal; Plexus gut. Im Vestibulum herd- 
fOrmig st~trker gastritisehe Fundalschleimhaut (LymphknStehen). Spur Infil- 
tration der Magenwand. Die pylorische Schleimhau~ schwer entzfindet; Muscularis 
propria geringffigig zellig infiltriert, auch sp~rlich Narbenztige. Plexus ohne 
pathologisehen Befund. Gef~Be zart. Duodenum frei. 

Fall 11 (291). Frau in mittleren Jahren. Seit l~ngerer Zeit Magenbesehwer- 
den. Klinisch und rSntgenologisch Verdaeht auf Uleus duodeni. Operation 16. IV. 
]922. Sehleimhautverhiiltnisse: Pylorusgastritis mit Bildung umschriebener KnSt- 
chen, die zu zwei und dreien auf der HOhe der Schleimhautfalten stehen und 
histologisch lymphoidzellenreiche 6demat6se, reichlieh Becherze]len ffihrende 
Grfibchenwueherungen vorstellen. 

Fall 12 (382a). Jugendlicher Mann, mit Verdacht auf Ulcus duodeni; 
operiert im Mai 1922. SchleimhautverMiltnisse: Fundalschleimhaut wenig in- 
filtriert mit vereinzelten Lymphkn6tchen. Intermediargebiet wenig infiltrier~, 
pylorische Sehleimhaut infiltriert, schwer en~zfindet. 

Diese 3 Fi~lle t ragen ein einheitliches Geprgge. I m m e r  handel t  es sich 
um jugendliche Personen, die seit J ah ren  periodisch Magenbeschwerden 
h~ben. Bei der Operation finder sich eine Perigastritis und  Periduo- 
denitis. Ein  Ulcus li~l~t sich weder bei der Operation (Inspektion des 
Inne rn  des Duodenums)  noch am Prhpara t  feststellen. 

Mikroskopisch /inden wit  eine Entzi~ndung der Pars pylorica, die in 
vieler Hinsicht der gleicht, wie wit  sie am Ulcusmagen /eststeIlen kSnnen. 
Dag die besproehenen 3 Fglle nach  der Operat ion geheilt waren, sei 
nur  nebenbei erw~hnt. 

Wegen der Xhnlichkeit  des pathologischen Befundes fiige ich hier 
einen Fall  yon  Ptosis ventriculi a n .  

Fall 13. Marie N., Frau in den 30er Jahren. Wegen einer sehweren Prose 
mit heitigen langj~hrigen Magenbeschwerden wurde im Sommer 1923 unter Ulcus- 
verdaeht laparotomiert. Da auger der Ptose nichts gefunden wurde, wurde die 
Suspension des Magens am Lig. teres nach Perthes ausgefiihrt. Trotz rSntgeno- 
logiseher besserer Stellung des Magens traten aber gleichwohl neuerlieh Be- 
sehwerden auf, worauf fiber dringenden Wunsch der Patientin die typische Magen- 
resektion vorgenommen wurde. Schleimhautverh(dtnisse: a) In der Pars media: 
Hinterwand. An der lateralen H~lfte gute Fundalsehleimhaut, yon der Mitre 
ab leicht gastritische Schleimhaut, direkt an der klelnen Kurvatur pseudopylorisehe 
Sehleimhau~. Vorderwand: GroBe Kurvatur: Fundalschleimhaut. Kleine Kur- 
vatur: Schwer entziindete (pseudopylorische) Sehleimhaut, hyaline Inseln in den 
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Lymphkn6tehen. b) In Angulush6he, Hinterwand: Lateral magig gastritische 
Fundalschleimhaut. Medial: Sehwer gastritisch pylorisehe Schleimhauk Vorder- 
wand: Lateral, Spur gastritisch IundM. Medial: Schwer gastritisch pyloriseh 
and pseudopyloriseh (hyalin wie oben), c) Im Vestibulum, Hinterwand: Sehwer 
gastri~isch atrophierend, pylorisch und pseudopyloriseh. Vorderwand: Lateral, 
blo$ stellenweise gastritise h fundal. Medial: GastrRisch pyloriseh, d) Im Antrum: 
Schwerst atrophierende Pylorusgastritis mit reichlich Atypien. Duodenum ohne 
pathologisehen Befund. 

Diese schwere Gastritis bei Ptose ghnelt also in ihrer Lokalisation und 
Verteilung weitgehend der Pylorusgastritis bei Ulcusmagen. Dabei ist es 
anzunehmen, daft dies der Typus /i~r die ,,katarrhalische Gastritis" bei 
Ptose sei. Z4"hnlich mi~s~en wit uns die Fremdk6r~ergastritis des Magens 
vorstellen, wie wir sie in dem Fall des eingangs erw~ihnten Verbrechers an 
einem Schleimhautsti~ck studieren konnten. Es ~and sich dabei das ge- 
wohnte Bild der Pylorusgastritis. 

Ein vSllig andersartiger Gastritistypus tritt uns bei dem /olgenden Fall 
entgegen, tier als Ulcus reseziert wurde, wobei zur irrtiimlichen Diagnose 
die Ket6e entzfindlich geschwollener Lymphknoten  wesentlich beitrugen; 
bei dem sich aber Sloiter das Wurmleiden herausstellte. 

Fall 14. (G. 9~11.) Johann Asenbaum, 45ji~hriger Kolzhaner. Anamnese: 
Im Feld 1916 die ersten Magenbeschwerden. Schmerzen in der Magengrube (stUn- 
dig, starker p.c.)~ Kein Aufstoften, Erbrechen. 1917 mit Magenkatarrh ins 
Hinterland. 1918 ohne _~nderung, 1919 gebessert; 1920 schlechter; nach Mahl- 
zeiten Schmerzen and AufstoBen, hie Erbrechen, trotz Schmerzen kann er arbeiten. 
RSntgen: Lings- und quergedehnter Magen, der naeh rechts verlagert ist, tief~ 
Perista.ltik; Antrum pylorii zugespitzt. Druckpunkt am seitlich gedellten Bulbus. 
Chem.: Achylie. Operation: 11. VI. 1921. Uber Pylorus und oberstem Duodenum 
zarter entzii~dlicher Schleier. Die Hinterwand der Pars pylorica in ihrer gauzen 
Ausdehnung gegen das Mesokolon angeheftet. Mehrere kleine weiehe Driisen im 
Ligamentum gastrocolicum. Pylorus partiell zackig induriert. Ascariden ira 
Diinndarm. Postoperativ: Nach Wurmkur Heilung. Pr5parat: 0hne Ulous. 
Schleimhautverh~ltnisse. Pars pylorica: Sehwerst atrophiseh-pylorische Schleim- 
haut. Muscularis propria in kleine Bfindel zersplittert. Spur infiltration. Angulus- 
gegend: Plexus atrophisch. Sehwere Gastritis mit hoehgradige r Atrophie; Ganglien 
gequollen oder gut erhalten. .An grol3er Kurvamr atrophierende pylorische 
Schleimhaut. Plexus zum Tell gut, zum Teil geschrumpft oder gequollen. Eine 
verkalkte Ganglienzelle. Magenk6rper: Schwere Gastritis mit Atrophie; pseudo- 
pylorisehe Schleimhaut. Tieiere Magenschichten ohne pathologisehen Befund. 
Plexus gut. 

Hier haben wir das Bild einer di/]us-atrophierenden Gastritis vor uns. 
Es erinnert weitgehend (was wieder zu denken gibt) an die Magenschleim- 
hautverh~iltnisse beim origindiren Carcinom and Sarkom. Es ist wohl kein 
Zwei/el, daft wit  im Falle dieses Wurmleidens an eine enterogene Intoxi- 
kation zu denken haben und werden da an die Fil le  en~erogener Achylie 
erinnert, wie sie ffir viele Darminfekte bekannt  sind. Analogie zum 
Botriocephalus, Perniciosa usw. Ich mug, da diese ~berlegungen ja 
abseits der vorliegenden Untersuchung liegen, auf die Arbeiten Knud 
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Fabers verweisen (z. B: Archiv fiir Verdauungskrankhe i ten  27, 1921). 
Die J~tiologie der chronischen Achylie~ gastrica). Wir  wenden  uns  nun -  

mehr  den spezifisch entzi indl ichen Prozessen des Magens zu. 

u  Tuberkulose und  Lues des Magens. 

Tuberkulo~e L Typua 
Fall 15. 44j~hrige Valerie B. Pylorusstenose auf tuberkulSser Basis, aus- 

fiihrlich mitgeteilt dutch Dr. Demel, ])tsch. Zeitschr. f. Chh'urg. 183, Heft 5/6 
(2 Abbildungen). 

Kurzer Auszug aus der Krankengeschiehte: Aufgenommen am 7. IX. 1923 
unter der Diagnose Pylorusstenose. 1909 Rippenfellentziindung. Seit 2 Monaten 
krampfartige Schmerzen um den Nabel ohne n~here Lokalisationsangabe, gleich 
nach den Mahlzeiten; saures Aufstol~en, Erbrechen. ])er bis dahin normale Stuhl- 
gang verstopft, kein Blutstuhl, kein kaffeesatzartiges Erbrechen. Abmagerung 
sei~ 2 Jahren um 6 kg. ])as Probeffiihstfick ergibt freie Salzs~ure 5; Gesamtacidi- 
t/~t 30. Makro- und mikroskopisch Retention. Here in Gruppen. Keine Milch- 
s~urebacillen. St~bchen nur verelnze]t. ])~mpfung in beiden Lungenspitzen. 
RSn~gen (Dr. Lenk): In beiden Spitzen zusammenfliel]ende Vel~dichtungsherde. 
tIochgradige narbige Pylorusstenose (,Verdacht au~ malign e ])egeneration ). Ope- 
ration 11. IX. : Entsprechend dem Pylorus finder sieh eine kleinapfelgrol]e, ziem- 
lich derbe Resistenz. ])as groBe Netz an diesem Tumor mit fl~tchenhaften Adhi~sio- 
nen herangezogen. An der kleinen Kurvatur und im kleinen Netz keine Lymph- 
knoten zu fasten. Rese~tlon Billroth II. Prgparat: ])ieses enthLtlt die Pars pylorica 
ventriculi und ein 21/2 cm langes Stiick des ])uodenums u n d i s t  an der kleinen 
Kurvatur 11 cm, an der groBen tt:urvatur 16 cm lang. Die Stelle des Pylorus- 
ringes l~Bt sich nicht genau feststellen; die Schleimhaut der Pars pylorica zeigt 
deu~liche Granulierung, in der Schleimhaut des Duodenums zahlreiche Erhaben- 
heiten, welche an Polyposis erinnern. Die Muskulatur der Pars pyloriea stark 
hypertrophisch (4 m m i m  ])urchmesser). ])ieke der Magenwand an der Grenze 
zwischen Magen und Duodenum, welche sonst dem Pylorusring entspricht, be- 
tri~gt auf einer 4 cm langen Streeke 12 mm; Muskulatur hier yon zarten Narben 
durehzogen. ])ie eigentliehe Pylorusringmuskulatur nieh~ zu linden. In der 
Schleimhaut sitzen in der Gegend, in weleher sonst der Pylorusring verl/~uft, 12 
(am 1ficht aufgeschnittenen Pr~parat zirkul~r angeordnete) Substanzverluste, 
yon welchen 10 die GrSBe eines Stecknadelkopfes, einer die GrSBe eines Pflaumen- 
kernes hat. Alle Substanzverluste reichen bis in die Submucosa hinein. R~nder 
aller Substanzverluste tiberh~ngend und welt unterminiert, so dal~ man mit einer 
feinen Sonde yon einem Geschwiir unter einer Schleimhautbriicke das Nachbar- 
geschwiir erreicheu kann. In der Vorderwand der Pars pylorica sltzen in der 
Magenserosa nebeneinander zwei hirsekorngroBe, grauwei[31iche Kn6tchen. ])er 
histologische Befund (Prof. Erdheiml: In dem zugesandten Stiicke Magenwand 
~st stellenweise die Muscularis propria erhalten, aber ihr Bindegewebe auffallend 
stark vermehrt. ]:)as lumenw~rts folgende Gewebe hut nichg den Charakter nor- 
maler Submucosa, sondern den yon Narbengewebe, welches aus Granula~ions- 
gewebe hervorgegangen ist. Noeh welter lumenw/~rt~s nimmt dieses Bindegewebe 
zahlreiehe Tuberkel anf, welche in ganz typischer Weise aus epigheloiden und 
Riesenzellen aufgebaut sind und s~ellenweise zentrale Verk/~sung aufweisen. Um 
die Tuberkel herum eine dieke Sehieh~ yon LymphoidzelleniDfiltrat mit reichliehen 
Blutcapillaren. An einer dieser tuberkul6sen benachbarten Stellen fehlg Tuber- 
kulose vollsti~ndig und start dessen finde~ sich gew6hnliches, gesundes Granu- 
lationsgewebe, welches zu oberst reichlich Eiterzellen fiitu% zu untersb aber in 
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Sehwielengewebe iibergeht. Die eigentliehe Submucosa, die Muscularis mucosae 
und Mueosa fehlt. Der mitgesandte Lymphknoten ist frei yon Tuberkeln. Diagnose: 
Tuberkul6ses Gesehwiir des Magens. 

Die Schleimhautverhdiltnisse waren folgende: 
I n  der pars media des Magens:  Stellenweise atrophierende pseudo- 

pylorische, stellenweise gastritisch nodul~re, nu t  ste]lenweise gut  ge- 
baute  Fundalschleimhaut .  

I m  Vest ibulum: gastritische, vielfaeh pseudopylorische Schleimhaut:  
die pylorische Schleimhaut  iiberall a t rophierend gastritisch. 

Submucosa:  I m  Bereich der Pars pylorica induriert ,  im Magenk6rper 
frei. 

Brunnerdri isen in narbiger Submucosa  eingebettet.  

II. rTypus. 
Fall16. (I. 99.) Mileva yon Mentschkewitz, 50Jahre, verheiratet. Auf- 

genommen 14. VI. 1923. Anamnese: Seit 8 Jahren kurze Anf/flle yon Magenschmer- 
zen; vor 4gahren zum erstenMale Blur gebroehen(!), was sieh trotz Di/~t seither 
5fters wiederholte. Status praesens: Stark abgemagert, sehr blutarm Kein 
Druckpunkt. RSntgen: 6 Stundenrest, Verziehung der Pars pylorica. Ausheberung: 
Wegen Blutungsgefahr nieht gemach~; Blur im Stuhl + + +.  Operation: Mitte 
der ldeinen Kurvatur, taubeneigroBer entztindlicher Tumor, zahlreiche Lymph- 
knoten. Keine Perigastritits. Auff/~llige Br/iune. Post operationem an Iff~rz- 
sehw/~ehe gestorben. Makroskopisch: Gedehnter, stumpfwinkeliger tIakenmagen 
mit eallSsem Uleus etwa 2 cm ober dem Angulus. Mikroskopisch: a) Rein fundale 
Schleimhaut mit vereinzelten Lymphkno~en, tiefere Magenwand ohne patho- 
logischen Befund. b) Sehwere Pylorusgastritis; Lymphkn6tehen, multiple Ero- 
sionen. Flaehes callSses Geschwtir mit Infiltration, nicht sehr tier reiehenden 
Zapfen und starker Exsudation. Die Muscularis propria ist nicht yOllig zerst6rt. 
In Submucosa und Museularis weithin narbige Ver/~nderungen. Am pylorisehen 
Ende des Ulcus finder sieh an der Schleimhautbasis ein aus Rundzellen und 
Histioeyten aufgebautes Kn6tehen mit mehreren tuberkulSsen Riesenzellen, so 
dal~ eine Sekund/s mit Kochsehen Bacillen anzunehmen ist. 

Fall 17. Typisehe Magenanamnese. Klinisch und rSntgenologiseh: Ulcus 
duodeni; Magenresektion BillrothlL Prdparat: Erbsengrotes Ulcus duodeni 
nahe dem Pylorus. ttistologiseh finder sieh in der Submucosa am Rande des 
typisehen peptischen Geschwtires ein umsehriebenes tuberkulSses Infiltrat mit 
RiesenzeUen. Die Magenschleimhautverh/iltnisse weisen normale Fundalschleim- 
haut und die Pylorusgastritis auf. 

Xhnliche Falle konnte  ich etwa 6 beobachten.  
Als 3. Typus k6nnen wit endlich hier den Fall 8 yon oben anfiihren, 

we wit als Nebenbefund in dGr Submucosa Gig umsehriebenes tuberku-  
16SGS Inf i l t ra t  vorfanden.  

Das Obergrei/en eine8 tuberkul68en Lymphknoten8 yon au[3en au] den 
Magen, f~llt n icht  in den Bereich des mir vorliegenden chirurgischen 
Resektionsmaterials.  

W e n n  wir unser Material iiberblicken, so zerfgllt GS notwGndiger- 
weise in ZWGi an Zahl recht  verschieden g ro te  Gruppen. DiG eine Gruppe --  
die viel hgufigere, we wir tuberkulose Kn6tchen  und Infi l t rate  als 
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Zufa l l sbefund  en tdecken  - -  racis t  als Einimp/ung in ein peptisches 
Geschwiir. Die SehleimhautverMiltnisse solcher F(ille weisen nichts vom 
Uleusmagen Abnormes au]. Die zweite sel tcne Gruppe  (Demel konnte  an  
unserer  K l in ik  blol~ 3 F~lle  zusammenste l len ,  aus den J a h r e n  1905 und  
1910 je einen, sowie den  oben beschr iebenen Fal l )  s te l l t  die eehte Magen- 
tuber]cnlose dar. Meine Schleimhautuntersuchungen sprechen dabei /iir 
eine universelle, zur Atrophic neigenden Gastritis in diesen F~illen, die wir 
wohl als toxische ansehen miissen. 

W a s  nun  die Lues  des Magens an lang t ,  so konn te  der  yon  Sparmann 
aus unserer  K l in ik  mi tge te i l t e  N a g e n  leider  n ich t  aufgefunden werden.  
Seiner  Arbe i t  sowie den  ausgezeiehnten  Bi ldern  einer  Mi t te i lung  yon 
Brains (Aus der  K l i n i k  Ortner ,  Wien :  l~ber das  U]cus syphi l i t ic ,  mul t i -  
forme ventr icul i .  Arch ly  f. Verd.  Krkh . ,  B a n d  27, Seite 375) is t  zu ent-  
nehmen,  dab  wir auch in Fgllen luetischer Magengeschwiire eine rill/use, 
atrophierende Gastritis zu erwarten haben. Die spezi/ischen In/ektionen 
des Magens begleitet also eine unlverselle toxische Gastritis. 

N u n  sei es noch, ehe wi t  versuehen,  fiber das  gesamte  Mater ia l  e inen 
Uberb l i ck  zu gewinnen,  ges t a t t e t ,  die Magenbefunde  yon  2 Fr f ihobduk-  
t ionen  mi tzute i len .  Nut  deshalb wollen wit hierbei yore bisherigen Grund- 
satz, blofi chirurgisehes Reselctionsmaterial zu verwerten, abweichen, weil 
niemals durch Resektion solches Material gewonnen werden kann, dieses 
aber nut im Rahmen ehirurgischen Denl~ens seine rechte Wi~rdigung /inden 
wird. Endl ieh  s ind es auch sel tcne Fi~lle. Es ha nde l t  sich 1. u m  die 
Befunde einer  Anas tomosennekrose  mi t  Magenphlegmone  n~eh l%esek- 
t ion  eines Ulcus p e p t i c u m  je jun i  und  2. u m  den Magen einer  H e p a t o -  
gas t ros tomie  (fecit Doz. Walzl). Die P r~pa ra t e  danke  ich der  Freundt ich-  
ke i t  yon  Prof.  Mareseh und  Prof.  Erdheim. Zum Schlusse aber  fiige ich 
noch die  Befunde  eines resezier ten Carc inoma papi l lae  Va te r i  an (fecit 
Doz. Walzl)~ insofern es uns vom S t a n d p u n k t  der  Duodena l sch le imhau t -  
verh~l tnisse  in teress ier t .  Beide F~lle  werden  yon  Dozen t  Walzl aus- 
ffihrlich mi tge te i l t .  

Fall 18. Die klinischen Daten dieses Falles sind schon in der I. Mitteilnng 
angegeben (Fall 8 der Ulc. pept. jejuni). Es handelte sieh nm eine sehr kaehek- 
tische Kranke mit U]cus peptieum jejuni, deren Widerstandskraft dutch d~s 
Leiden gebrochen war. In solchen Fhllen fiihrt ja leider nicht so selten die vSllig 
ermangelnde tteilungsneigung zu einem Anseinanderklaffen der Naht und folgender 
Peritonitis. Gew6hnlich fehlt dann aber auch jegliche l~eaktion an der Ana- 
stomosenstelle. In unserem Falle abet ist es zu einer Magenphlegmone gekommen. 

Histologisch: Die Fundalschleimhau~ des Magenrestes ist gut gebaut nnd 
iiberreich an Belegzellen (zeigt also die beim peptischen Jejunalgeschwiir fibliche 
Hyperplasie). Etwa 1/2 cm ober der Anastomose setzt die mangelnde Kern- 
~hrbba.rkeit, Verwischung der S trukturen = Nekrose ein. An der Jejunalschleim- 
haut ist die Nel~'ose noch weiterhin zu verfolgen. In der Umgebung der Ana- 
stomose finder sieh die eitrige Infill~rution der Submucosa, die aber anch als 
Muskelphlegmone bis an die Serosa herantr i t t .  Beginn der eitrigen Peritonitis. 
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Als Beleg dafiir ,  dal3 Fi~lle von Magenphlegmone  (im Ansehlult  an  
ein ehronisehes Geschwfir) auch im ehirurgischen Resek t ionsma te r i a l  
vo rkommen ,  daf i i r  set noch folgender  FM1 aus dem J a h r e  1913 angeff ihr t ;  
der  leider  n ieh t  voll  ve rwer t e t  werden  kann,  da  mi r  n u t  zwei Sehni t te  
vorl iegen,  das  P r ~ p a r a t  abe t  n ich t  aufgehoben ist. 

Fal119. (161/1913.) Marie Danek, 45j~hrige Hilfsarbeiterin~ Anamnese: 
Aufgenommen 15. III.  1913. Familienanamnese belanglos. Vor 3 Jahren Gallen- 
steinanfall (in Karlsbad geheilt). Seit 3/4 Jahren Magenbeschwerden, Schmerzen, 
saueres Aufstogen, h~ufig Blutbrechen. Seit 5 Monaten sehr starke Abmagerung. 
Menses seit 12 ;Iahren unregelm~Big, stark, seit I Jahr hSren sie auf. Zwei normMe 
Geburten, kein Abortus. Status praesens: An~mische abgemagerte, mittelgroge 
Patientin. Innere Organe ohne Besonderheit. Harnbefund negativ. Oben reehts 
vom Nabel eine eigroBe gut versehiebliehe i~esistenz. Probe/ri~hsti~clc: Freie ItC1 0, 
Gesamtacidit~t 26. Milehsi~ure: Spuren. RSntgen: Ftillungsdefekt am Antrum; 
Verdacht aul Tumor. Operation: In der Mitre der kleinen Kurvatur, mehr gegen 
den Pylorus zu ein derbes Ulcus mit entziindlichem, zmn Teil yon Netz gebildetem 
Tumor. I~esektion nach Billroth II. Histologisch: Diphtheritisehes Uleus ventri- 
cult; Magenwandphlegmone besonders der stellenweise v611ig dureh Granulations- 
gewebe ersetzten Schleimhaut und der stark verbreiterten Submucosa, abet aueh 
als Muskelphlegmone bis zur Serosa vordringend. Von der SchMmhaut sind nur 
inself6rmige Reste yon Magengriibchengruppen ohne Driisen erhalten. 

Fall 20. Wegen einer anderea Orts ausgefiihrten Cholecystektomie mit nach- 
folgender Choledochusobturation infolge vollstandiger Narbenschrumpfung wurde 
in diesem Falle eine Hepatogastrostomie angelegt (Dozent Walzl), die lhngere Zeit 
gut lunktionierte, so d~B der Ikterus abnahm, den sp~teren Tod der Kranken 
aber nieht verhindern konnte. Schleimhautverh~ltnisse: Der entztindlich ver- 
anderte, epithellose Gallengang miindet im fundalen Schleimhautbereieh des 
Magens, der daselbst breit an der Leber fixiert ist. Fundalschleimhaut: Bis knapp 
an die Gallengangsmfindung gut strukturiert, ganz gering zellig infiltriert, stellen- 
weise ]eieht atrophiseh, enth~lt reichlich Belegzellen. Die pylorisehe SchMmhaut 
stel]enweise stark atrophierend, iiberall gastritiseh. Duodenum geringfiigig 
katarrhalisch veri~ndert. Epikrise: Das regelm~iflige Einlau/en von Galle in den 
Magen bewirlct also nichts mehr als eine mgflig schwere ,,Fremdk6rpergastrltis" der 
pylorisehen Schleimhaut, die Fundalschleimhaut ist kaum verdndert. 

Carcinoma papillae Vateril 
Fall 21. Unter der Ann~hme eines Choledochussteines wurde laparotomiert 

(Dozent Walzl), dalm entspreehend dem Belunde der Versuch einer radikalen 
transduodenalen Resektion g~macht. 20. IV. 1923. Sehleimhautverh~Itnisse: 
Atrophierende Duodenitis mit sparlichen Brunnerdriisen, diese sekretarm. Die 
Sehleimhaut zum Teil 6dematOs durchtr~nkt; stellenweise der Kern- und Zell- 
reichtum der Duodenalgriibchen au~fi~llig. AugerhMb und innerhMb der Duodenal- 
muskulatur sind versprengte Pankreaskeime zu sehen. An einer Stelle fiihrt die 
erw~hnte Wneherung der Duoden~lgriibehen zu atypisehem Wachstum, dureh- 
bricht die Muskulatur als sehmalzapfiges Medull~rcareinom, das submuk6s Meta- 
st~sen mit reichliehsten Zell- und Kernatypien setzt. 

0be r s i eh t  des ganzen Mater ia ls .  

W e n n  wir  nun  r i iekbl iekend fiberprfifen, welche E r k r a n k u n g e n  und 
Leiden  d e s  Magens in den  3 Mi t te i lungen  ber i icks icht ig t  wurden  und 
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welehe wegbleiben mul~ten, wollen wir uns da der alten Einteilung: an- 
geboren, traumatisch, entzfindlich und neoplastiseh bedienen. Es fehlen 
die angeborne Pylorushypertrophie, die Veri~tzungen sowie eigene Er- 
fahrungen fiber Lues. Besproehen wurden yon den Magenaffektionen: 

1. Traumatische: Magenruptur, FremdkSrper, Leber-Magenfistel, 
Prose. 

2. Entzfindliehe: Gastritis, Toxisehe Gastritis, Perigastritis (sekun. 
d~re und metastatisehe), Magenphlegmone, Tuberkulose, die peptischen 
Geschwfire. 

3. Neoplastische: Carcinome, Sarkome, Myome, Po]ypen. 
Fore Standpunkt der Gastritis abet ordnen sich alle diese -F(i!lr in 2 

grofie Gruppen, entsprechend den 2 Haupt/ormen yon Gastritis~ die wir 
immer wieder feststellen konnten. Die beiden sind : 1. die Gesamtgastritis 
[,,Pangastritis"l)] und 2. die Pylorusgastritis. 

Wenn wir die Erkrankungen jeder dieser Gruppen ordnen, ergibt 
sich folgende Zusammenfassung. 

Die GesamtgastritiS fanden wir: 
1. bei origin~ren Carcinomen und Sarkomen, also bei b6sartigen 

Gewdchsen. 
2. bei Tuberkulose und anscheinend aueh bei Imes, also bei den 

spezi/ischen In/ektionen ; 
3. bei Intoxikation, bei intestinMer Helminthiasis u. ~. 
Um das Einheitliche dieser Gruppe nun herauszugrei/en, bleibt wohl 

nichts anderes iibrig, als in einer toxischen Atrophie der ganzen Magen- 
schleimhaut das Gemeinsame dieser Ver~inderungen zu sehen. 

Die Pylorusgastritis hingegen fanden wir 
1. bei den peptischen Geschwiiren (auch im FMle ihrer malignen Ent: 

artung). 
2. bei der Prose und ihr verwandten MagenstSrungen. 
3. bei gutartigen Gewdichsen. 
Wenn wir uns an das erinnern, was in der ersten Mitteilung fiber die 

Pylortisgastritis im Uleusmagen gesagt wurde, welter hinzun.ehmen, 
daf~ nun als neue _&tiologie die Prose mit ihrer sehweren Motilit~ts- 
stOrung hinzukommt und endlich gutartige Geschwfilste, denen jeder 
toxische Reiz fehlt, die vielmehr blol~ als meehanisches Hindernis in 
Frage kommen , so wird es nicht wundernehmen, Wenn ich die Pylorus- 
gaslritis bezeichnen m6chte als ,,Motorgastritis" iiberhaupt. Es sei aus- 
drficklich betont, wie das ja auch aus den Befunden herv0rgeht, dM~ 
,,Pylorusgastritis" und ,,Gesamtgastritis" keine starrenFormensind, zwi,- 
schen denen es keine ~bergi~nge g~be. 

1) Der Ausdruck ,,Pan"-Gastritis wiirde sich in diesem Falle auf die flachen- 
fSrmig universelle Ausbreitung beziehen, zum Unterschied yon der ,,Pan"-Karditis, 
womit das Ergriffensein aller drei Schichten des ]-Ierzens gemeint ist. 

u Archiv. Bd. 256. 16 
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Die Pylorusgastritis, die ohne Sehonung gelassen, immer wieder zu 
neuen katarrhalisehen l~eizungen der Sehleimhaut veran]al~t wird, greift 
eben welter, sie wandert in den K6rper, sie kann auch zuletzt universell 
werden (die F~lle hyp- und anaeider peptiseher Gesehwfire sind ja ein 
gel~ufiges Beispiel dafiir). Und andererseits hat aueh die diffuse Gastritis 
ihr Anfangsstadium und auch ihre ,,forme frustre", aus der sich die 
fundalen :Abschnitte wieder v61lig erholen kSnnen, w~hrend eine Gastritis 
der so reizbaren pylorisehen Schleimhaut bestehen bleibt. 

Grunds~tzlich wichtig bleibt aber doeh -- auch wenn es Misehformen 
gibt (z. B. die Alkoholgastritis, vgl. Fall 8 der Careinomf~lle der II. Mit- 
teilung) • diese Einteilung in die toxische Gesamtgastritis und die ,,en- 
terogene", besser ,,ventriculogene", d. h. vom Lumen her bewirkte 
Pylorusgastritis. 'Die erstere Sch~d]iehkeit setzt eben hamatogen ein, 
die letztere unmittelbar 6rtlich katarrhalisch. Ich kann reich freuen, 
mit diesen Schlul3folgerungen aus den mikroskopisehen Befunden der 
170 Magen vollkommen fibereinzustimmen mit den Anschauungen 
Knud Fabers, auf dessen Arbeit ,,Uber die J~tiologie der ehronischen 
Achylie" ich schon oben hingewiesen habe. 

Praktisehe Ergebnisse aber, ehirurgiseh-therapeutisehe Sehlug- 
folgerungen aus unseren Ergebnissen abzuleiten, mug ieh mir an dieser 
Stelle versagen. Dies wird in einer eigenen Mitteilung 1) versueht werden. 

Zusammen]assung. 
1. Lymphos~rkome und Sarkome des Magens weisen in der Regel 

eine atrophierende diffuse Gastritis auf. 
2. Bei Myom und gutartigem Polyp des Magens finder sieh Pylorus- 

gastritis und normale Fundalschleimhaut. 
3. Die Gastritis bei Uleusverdaeht und bei Prose ist eine Pylorus- 

gastritis. 
4. Bei Helminthiasis f~nd sich eine diffuse utrophierende Gastritis. 
5. Der gleiche Befund bei Tuberkulose des Magens. 
6. Die Gesamtgastritis finder sich also a) bei bSsartigen Gew~chsen, 

b) bei spezifischen Infektionen, e) bei Intoxikationen (Helminthiasis). 
Sie ist als eine toxische Atrophie der ganzen Magensehleimhaut aufzu- 
fassen. 

7. Die Pylorusgastritis finder sich a) bei peptisehen Geschwfiren, 
auch im F~lle maligner Entartung; b) bei Prose und verwandten Magen- 
st6rungen; c) bei gutartigen Gew~chsen. Sie ist die Motorgastritis und als 
,,ventriculogene", d. h. vom Magenlumen her bewirkte ,,katarrhalische" 
Gastritis aufzufassen. 

1) Lang, Arch. Bd. 134. 


