(Aus der I Chirurgischen Universititsklinik in Wien. — Vorstand: Professor
A. Eiselsberg.)

Beitriige zur Magenpathologie I11.

Nichtearcinomatose Tumoren und Entziindungen des Magens,
studiert an chirurgischem Resektionsmaterial.

Von
Dr. Viktor Orator.

(Eingegangen am 25. Olktober 1924.)

Jede Forschungsrichtung strebt nach einer gewissen Abrundung
ihres Wissens. Aus diesem Drange heraus entstanden, mag die vor-
liegende Mitteilung vielleicht Nachsicht erfahren, auch wenn sie nur
Bruchstiicke bieten kann. War beim Ulcus, Carcinom und Ulcuscarei-
nom geniigend Resektionsmaterial zur Verfiigung, um zu versuchen, aus
der Menge wechselnder Einzelerscheinungen das Gesetzmafige heraus-
zuheben, so stehen uns bei den folgenden Magenerkrankungen nur ein-
zelne Falle zu Gebote, die einer Erginzung und auch vielleicht Berich-
tigung in kiinftiger Erfahrung nicht entbehren kénnen. Vieles wird auch
zu beschreiben sein, ohne dal ich weiB}, ob diesen Befunden eine prak-
tische Wichtigkeit zukommt oder nicht.

Die Seltenheit der zu besprechenden Fille im Magenmaterial des Chi-
rurgen geht aus den Zusammenstellungen Hiinermanns!) aus unserer Klinik
(auf den ich beziiglich der klinischen Angaben immer verweisen werde,
withrend hier nur das Notigste erwahnt wird) klar hervor. Hiinermann
findet unter 242 mikroskopisch untersuchten Magentumoren 231 Carci-
nome, 7 Lymphosarkome, 3 Myome, 1 gutartigen Polypen.

Ich konnte 5 Lymphosarkome, 2 Myome, 2 gutartige Polypen-Magen
histotopographisch untersuchen. Fille von Gastritis (3 Falle) sind bisher
ja nur ausnahmsweise reseziert worden. Ein Fall einer Magenphlegmone
nach B. IT (das Objekt bei der Frithobduktion gewonnen), schliefit sich
hier an. Dazu kommen Einzelfalle von Tuberkulose, Helminthiasis,
Ptose, ein Fall von Hepatogastrostomie; die Untersuchung eines Schleim-
hautstreifens, gewonnen bei einer Gastromie. Es handelt sich da um
einen Verbrecher, der zwecks Uberfithrung aus dem Gefingnis in ein
Krankenhaus schon mehrmals eine Menge von Metallgegenstinden

1) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124.
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(diesmal iiber 1/, kg) geschluckt hatte, die in diesem Falle langer im
Magen geblieben waren. Falle von angeborener Pylorushyperplasie
konnte ich nicht untersuchen, ebenso nicht Atzgiftwirkungen. Ein
empfindlicher Mangel ist das Fehlen einer Magenlues.

Es ist alles nur Stiickwerk, und doch scheint es mir mitteilenswert;
denn systematische Untersuchungen auch abgeits vom Hauptherd des
Leidens gelegener Magenabschnitte scheinen bei all diesen Erkrankun-
gen noch nicht gemacht worden zu sein. Und doch gehoren auch sie zum
abgerundeten Bild einer Magenpathologie. So wird es moglich, in
skizzenhafter Weise -den Versuch einer normalen und pathologischen
Histotopographie der Magenschleimhaut zu wagen.

Vorwegnehmen mdchte ich einige Bemerkungen iiber die Perigastritis.
Perigastritische Adhésionen sind bei den Ulcerationen des Magens ein
regelmafiger Befund. Sie sind Folgen der Serosa-Reaktion, wenn einmal
die 6dematéds infiltrative Reizung, die ein peptisches Geschwiir weit in
seiner Umgebung, vor allem im Bindegewebe setzt, die MagenauBen-
fliche erreicht hat. ,

Beim Carcinom gelten sie meist als sighum male ominis, und dies mit
Recht, wenn es sich um frischere Verwachsungen handelt, die dann zu-
stande kommen, wenn das vorwuchernde Carcinom in Serosanihe
kommt. Ein Irrtum ist dabei wohl méglich. Dafl man einen Komplex,
der aus einem Ulcus und einem Paket entziindlich verinderter Driisen
besteht, klinisch und réntgenologisch fiir ein Carcinom hélt und dann bei
der Operation wegen der vorgefundenen, weitgehenden Verwachsungen
als inoperables Carcinom ansieht und von der Resektion Abstand nimmf,
daff dann der Patient nach 3/, Jahren geheilt die Klinik wieder besucht,
muflte ich selber erleben.

Daf} Perigastritis auch im Anschluf an eine Gastritis auftreten kann,
ist moglich, in 2 unserer Gastritisfalle war es zu beobachten. Da wir es
aber nicht ausschliefen konnen, dal} ein abgeheiltes Schleimhautuleus
vorgelegen hatte, mul} die Frage offen bleiben. Fiir ein abgeheiltes Ulcus
sprache allenfalls auch die Tatsache, daff in Pylorusnahe auch in der
Submucosa und Muscularis propria leichte Infiltration zu finden waren,
was bei echter Gastritis nicht der Fall sein soll.

In allen diesen Fillen ist die Perigastritis ebenso wie die Myogastritis
sekundire Erkrankung.

Dal auch eine Perigastritis ohne primére Magenschleimhauterkran-
kung vorkommen kann, legte ein Fall einer 40jihrigen Frau nahe, die
im Anschluf} an eine fieberhafte Geburt mit akut einsetzenden Schmer-
zen im Oberbauch unter dem Bild einer peritonealen Reizung an die
Klinik verlegt worden war. Bei der Operation (Doz. Walzl) fand sich
nichts als umschriebene frische Verwachsungen an der Vorderwand des
Magens mit der Bauchwand und dem hochgezogenen Netz, entziindliches
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Odem und Hyperimie. Ein Ulcus oder eine Verinderung an der Schleim-
haut konnte nicht festgestellt werden. Entlang der groflen Kurvatur
einige entziindlich geschwollene Lymphknoten. Da der Prozefl im Laufe
von einigen Tagen von selbst ausheilte, ist es wohl am naheliegendsten,
hier eine septisch embolische, umschriebene Perigastritis anzunehmen.
Solche Fille sind natiirlich Seltenheiten.

Zu den Geschwiilsten iibergehend, méchte ich mit den Sarkomen
beginnen.

1. (Lympho)-Sarkome des Magens.

Fall 1. (H. 4) Johanna St. (Hiinermann, Fall 2.) 35jahrige Frau. Anomnese: Seit
7 Monaten Magendriicken, saueres AufstoBen; 8 kg Gewichtsabnahme; Magen
erweitert, Steifungen. Probefriihstiick: Freie HC16, Gesamtaciditit 20, Milch-
sdure: Spuren, Blut +. - Réntg:n: Hochgradige Pylorusstenose. Operation: Klein-
apfelgroBer flacher Tumor am Pylorus. Priparat: Mehrfache Ulcerationen iiber
einem halbhandtellergroBen Neoplasma in der Pars pylorica an der kleinen Kur-
vatur. Histologisch: Lymphosarkom. a) In der Pars media oben: Ziemlich schwer
entziindete, atrophierende Fundalschleimhaut; tiefere Magenschichten ohne patho-
logischen Befund. b) In der Pars media unten: Schwer entziindete fundale und
pseudopylorische Schleimhaut. ¢} Am Tumor atrophierende Pylorusgastritis.
Unter dem Tumor in der Muscularis propria Plexus Auerbachii gut erhalten.
d) Duodenalschleimhaut o. p. B.; tiefere Schichten ohne Besonderheit.

Foll2. (H.3) J. G. (Hiimermann, Fall 6). 26jahriger Infanterist. Anamnese:
Seit 8 Monaten Beschwerden, besonders p.c. 28 kg Gewichtsabnahme. Status
praesens: Schmerzhafte Resistenz. Rontgen: Fullungsdefekt, Pylorusstenose; noch
nach 6 Stunden '/; Rest. Probefriihstiick: a. c. Freie HC10; Gesamtaciditat 30;
p. ¢ freie HCl 0; Gesamtaciditat 8. Milchsaure positiv, Stuhl Blut +-+. Operation.:
GroBer Tumor der groBen Kurvatur, prapylorisch. 25. VIL 1916. Prdparai:
Leichte peptische Ulcerationen iiber lymphosarkomatosen Infiltrationen der
Magenwand. Histologisch: a) In der Pars media oben: Gute Fundalschleimhaut,
nur stellenweise entziindet. 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. unverdndert,
z. T. kérnig entartet. ¢) Im Vestibulum (gr. Kurvatur): Wenig gastritische Fundal-
schleimhaut; Submucosa 6dematds. d) Im Antrum atrophisch narbige driisenlose
Schleimhaut. Papillomartige Griibchenwucherungen mit vielen Becherzellen.-
Plexus Auerbachii am Tumor degeneriert und zellinfiltriert. Seitwarts gut er-
halten.

Foll 3. (H. 1) W. T. (Hiinermann, Fall7.) Anamnese: Schon vor 10 Jahren
magenkrank. In letzter Zeit gehduftes Erbrechen usw. Prapylorischer Tumor
wird reseziert 3. IV. 1924. Histologisch: Lymphosarkom. a) In der Pars media:

- Atrophisch entziindete Fundalschleimhaut; tiefere Magenschichten ohne Be-
sonderheit. b) Im Vestibulum: Atrophierende plasmazellenreiche, pseudopylorische
und gastritisch-pylorische Schleimhaut; tiefere Wandschichten frei. ¢) Im Antrum:
Ganz atrophische, fast driisenlose Schleimhaut.

Die folgenden 2 Fille aus der Sammlung der Klinik konnten leider nicht mit
Sicherheit klinisch identifiziert werden.

Fall 4. F.26. Préapylorische Lymphosarkominfiltration der Submucosa.
Schleimhautverhaltnisse: Im Fundalbereich nur stellenweise gut strukturierte
Schleimhaut, meist stark infiltriert und atrophierend; (wenig Belegzellen; stark
langsgedehnte Griibchenschliuche.) Die pylorische Sehleimhaut ganz entziindlich
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atrophisch. “Plexus Auerbachii: zellinfiltriert, Ganglienzellen gut erhalten. Mus-
cularis propria ohne pathologischen Befund.

Foll 5. G. 21. KindsfaustgroBer Sarkomtumor der Pars pylorica (Spindel-
zellensarkom). Schleimhautverhiltnisse: Im fundalen Bereich schwere atro-
phierende Gastritis mit becherzellhaltigen Griibchenwucherungen. Plexus Auer-
bachii z. T. gut, z. T. entartet (hydropisch oder geschrumpft). Schwere Pylorus-
gastritis. :

Wenn wir die 5 Fille von Sarkom (Lymphosarkom) iiberblicken, so
sehen wir in der Regel eine ausgesprochene diffuse Gastritis meist mit
Atrophie auch der fundalen Magenabschnitte. Die meist vorhandene
Sub- oder Anaciditét deckt sich mit diesen Befunden. Mit dieser atro-
phierenden Gastritis, die freilich gewohnlich nicht so hochgradig ist
wie bei den Magencarcinomen, stellen sie sich diesen an die Seite.

Dies gibt immerhin zu denken. Insofern es den SchluBl nahelegt,
daff — wenigstens zu einem Teile — die diffuse atrophierende Gastritis
dem malignen Neoplasma an sich eigen ist und nichi sami und sonders mit
der Pathogenese der epithelialen Tumoren in Verbindung gebracht zu
werden braucht.

-IL. Myome des Magens.
Den malignen, nicht epithelialen Geschwiilsten reihen wir aus dem
klinischen Material 2 Myome an.

Fall 6. (H.7) Marie Wacha, Myoma ventriculi, 18jshrige Hilfsarbeiberin.
Anamnese: Seit 4 Monaten Druckgefiihl, zuweilen Erbrechen. 12 kg Gewichts-
abnahme. Stuhl Blut . Status praesens: Abgemagert, schwichlich, auffallend
blaB. Réntgen: Penetrierendes Uleus der Pars media. Probefriihstiick: Freie HC1 12;
Gesamtaciditat 26. Operation: 27. VIL. 1920. In der Pars media sitzt der kleinen
Kurvatur ein apfelgrofies, schmalgestieltes, bewegliches rundes Gewichs von
glatter. Oberfliche auf. Quere Resektion. Praparat: Hist. Myoma ventriculi. Glatter
Verlauf; geheilt entlassen. Histologisch: a) Pars media: Im oberen Anteil wenig
entziindete Fundalschleimhaut mit einzelnen Lymphknétchen; im distalen Anteil:
Lymphknotehenreiche, entziindete, pylorische Schleimhaut; Submucosa 6dematds,
ihre Stromafaserung vielfach hyalin! Muscularis propria gegen distal infiltriert;
Plexus oben gut, z T. weniger entartet. b) Pars pylorica: Gastritisch, pylorisch
mit Gritbchenanomalien; narbige Induration. ¢) Starke Schleimhauthyperplasie
iiber dem Myom, chronisch entziindliche Verinderungen.

Fall 7. K.1. Stefan Hutia, 39jahriger Schlossergehilfe. Submukdses Myom
der Magenwand. Anamnese. Familienanamnese ohne Belang. Seit 3—4 Jahren
hier und da Magenbeschwerden (Driicken, selten Erbrechen, AufstoBen, Stuhl-
gang unregelmifBig). Seit 3 Monaten Verschlimmerung. Siatus praesens: Kraftiger
Mann, Druckpunkt im Epigastrium. Probefrihstiick. 20—50. Rontgen: Tast-
barer Tumor, grober Fiillungsdefekt in der Pars pylorica. Ein halber 6 Stunden-
rest. Operation: 21. 1. 1919. Es findet sich ein der kleinen Kurvatur der Pars media
aufsitzender, ins Magenlumen pilzférmig vorragender hithnereigrofier, beweglicher
und im Magen selbst verschieblicher Tumor. An der kleinen Kurvatur kardia-
wirts, ziemlich weit hinaufreichend, eine Kette von kleinen derben Lymphknoten.
Priparat: Blaurstlicher, nicht exulcerierter Tumor, der gestielt der kleinen Kurvatur
der Pars media aufsitzt und eine ziemlich glatte Oberfliche zeigt. Pathol.-anatomisch
(Stoerk): HiihnereigroBer ovoider, submukdser Tumor, mit der Léngsachse senk-
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recht auf der Magenachse stehend; scharf umgrenzt. Mikroskopischer Befund:
Myom. Geheilt entlassen. Schleimhautverhilinisse. Histologisch: Pars media:
Etwas entziindete, gut strukburierte, belegzellenreiche Fundalschleimhaut mit
vereinzelten Lymphknotchen; tiefere Magenschichten ohne pathologischen Befund.
In Tumorhohle: Gegen die grofie Kurvatur zu entziindetes Intermedidrgebiet;
am Tumor (ein submukds gelagertes Myom) gastritisch-pylorische Sechleimhaut
mit Griibchenhyperplasie und Korkzieherbildung. Im Antrum: Entziindete,
lymphknétehenreiche pylorische Schleimhaut; Plexus 6dematés. Duodenum. Starke
Duodenitis! Die Brunnerdriisen in véllig narbig verinderter Submucosa gelagert.

Als Gemeinsames finden wir in beiden Fillen recht normale Fundal-
schleimhautverhilinisse, wohl aber eine Eniziindung der pylorischen Schleim.-
haut. Beachtenswert ist vielleicht der verhaltnismaBige Reichtum an
Lymphknétchen. Auffallend aber ist, dafl wir in beiden Fallen Veréinde-
rungen an der Submucosa (Odem und Hyalinisierung) vorfinden, die
sich in einem Fall sogar auf den Anfangsteil des Duodenums erstrecken.
Es sind dies Veranderungen, die wir in der Regel nur in der Néhe pepti-
scher Gleschwiiré zu sehen gewobhnt sind. Ob es sich dabei um einen
Zufall handelt oder eine GesetzmilBigkeit, kann aus diesen 2 Fallen nicht
entschieden werden. Fiir das letztere konnte die Tatsache sprechen, daf3
wir auch bei dem einen im folgenden zu besprechenden Polypen dhnliche
Verhaltnisse vorfanden.

II1. Polypen des Magens.
Um die Tumoren abzuschlieBen, sind noch 2 Polypen zu besprechen.

Fall 8. (H. 2) Josef Haus, 24jihriger Installateur. Anamnese: Seit 6 Monaten
Erbrechen, AufstoBen, seit 6 Wochen Schmerzen; unregelméfiger Stubl. Status
praesens: Druckpunkt im Epigastrium; kein Tumor. Rénigen: Hochgradige Ver-
engerung des Antrum pylorii, trotz 14tégiger Papaverinkur fortbestehend. Deut-
licher Filllungsdefekt des Antrum. Stenosis pylori. Probefrithstiick: Freie HCl 35;
Gesamtaciditit 69. Operagion: 10. I. 1919. Weicher stenosierender, prapylorischer
Tumor. Priparat: Knapp vor dem Pylorus ein ca. fingerbreiter, zirkular das
Lumen stenosierender papillarer Schleimhautwulst. Histologisch. Flach polypose,
umschriebene Hypertrophien der Schleimhaut, z. T. exuleeriert. Gutartig (Stoerk).
Glatter Verlauf. Histologisch: a) Gute Fundalschleimhaut. Submucosa induriert.
Muscularis ohne Besonderheit. Plexus gut. Gefale zart. b) Intermedidrzone:
Spur gastritisch. .¢) Gastritisch-pylorische Schleimhaut; umschriebenes the. In-
filtrat vor dem Pylorus in der Submucosa, sonst Hinterwand spérlich infiltriert.
Plexus Auerbachii obne Besonderheit.

Anhangsweise noch folgenden Fall eines postoperativ entstandenen
Polypen.

Fall 9. Louise Freund, 24 Jahre. Anamnese: 1914 und seit den letzten Kriegs-
jahren Magenulcusbeschwerden. 21. VII 1921 auswirts Resektion nach Billroth IT.
Am Priparat ein durchbrechendes Geschwiir der kleinen Kurvatur. Schon 14 Tage
nachher wieder Magenbeschwerden: sie kommt als Uleus pepticum jejuni an die
Klinik. Rontgen: Kleiner, sich rasch entleerender Magenstumpf, entsprechend
dem unteren Magenpol findet sich ein kirschgroBer, rundlicher Fillungsdefekt.
Probefrihstiick: Freie HCLO0; Gesamtbaciditit 6. Operation: 13. 11. 1922 Exstir-
pation eines Schleimhautpolypen. Prdparat: WalnuBgroBes, schwammartiges,
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bewegliches Gebilde im Mageninnern. (Gestieltes Schleimhautbiirzel von der
VerschluBnaht ausgehend.) Histologisch: Odematdses Schleimhautbiirzel gastritisch
pseudopylorisch verandert.

IV. Entziindung des Magens.

Die folgenden 3 Falle danke ich Herrn Dr. Neuberger, seiner Zeit
Agssistent am Stefaniespital, gegenwartig in Sumatra.

Fall 10 (189a). 30jahriger Mann. Anamnese. Seit einigen Jahren Magen-
beschwerden. Klinisch und réntgenologisch Verdacht auf Uleus duodeni. Operation.
7. III. 1922. Schwere perigastritische Verwachsungen der Pars pylorica, sowie
am Anfangsteil des Duodenums. Ein Ulcus wurde nicht sichergestellt. Resektion.
Schletmhautverhilinisse: Im Magenkérper reine Fundalschleimhaut, nur stellen-
weise Spur Gastritis; tiefere Schichten normal; Plexus gut. Im Vestibulum herd-
férmig stirker gastritische Fundalschleimhaut (Lymphknétchen). Spur Infil-
tration der Magenwand. Die pylorische Schleimhaut schwer entziindet; Muscularis
propria geringfiigig zellig infiltriert, auch spérlich Narbenziige. Plexus ohne
pathologischen Befund. Gefiafie zart. Duodenum frei.

Fall 11 (291). Frau in mittleren Jahren. Seit langerer Zeit Magenbeschwer-
den. Klinisch und réntgenologisch Verdacht auf Ulcus duodeni. Operation 16. IV.
1922. Schleimhautverhilinisse: Pylorusgastritis mit Bildung umschriebener Knot-
chen, die zu zwei und dreien auf der Hohe der Schleimhautfalten stehen und
histologisch lymphoidzellenreiche &demattse, reichlich Becherzellen fithrende
Gritbchenwucherungen vorstellen.

Fall 12 (382a). Jugendlicher Mann, mit Verdacht auf Ulcus duodeni;
operiert im Mai 1922. Schleimhautverhilinisse: Fundalschleimhaut wenig in-
filtriert mit vereinzelten Lymphknotchen. Intermedidirgebiet wenig infiltriert,
pylorische Schleimhaut infiltriert, schwer entziindet.

Diese 3 Fille tragen ein einheitliches Geprdge. Tmmer handelt es sich
um jugendliche Personen, die seit Jahren periodisch Magenbeschwerden
haben. Bei der Operation findet sich eine Perigastritis und Periduo-
denitis. Ein Uleus 1aBt sich weder bei der Operation (Inspektion des
Innern des Duodenums) noch am Priparat feststellen.

Mikroskopisch finden wir eine Entziindung der Pars pylorica, die in
vieler Hinsicht der gleicht, wie wir sie am Ulcusmagen feststellen kénnen.
Dafi die besprochenen 3 Falle nach der Operation geheilt waren, sei
nur nebenbei erwihnt.

Wegen der Ahnlichkeit des pathologischen Befundes fiige ich hier
einen Fall von Plosis ventriculi an.

Fall 13. Marie N., Frau in den 30er Jahren. Wegen einer schweren Ptose
mit heftigen langjahrigen Magenbeschwerden wurde im Sommer 1923 unter Ulcus-
verdacht laparotomiert. Da auBler der Ptose nichts gefunden wurde, wurde die
Suspension des Magens am ILig. teres nach Perthes ausgefithrt. Trotz réntgeno-
logischer besserer - Stellung des Magens traten aber gleichwohl neuerlich Be-
schwerden auf, worauf iiber dringenden Wunsch der Patientin die typische Magen-
resektion vorgenommen wurde. Schleimhautverhilinisse: a) In der Pars media:
Hinterwand. An der lateralen Hilfte gute Fundalschleimhaut, von der Mitte
ab leicht gastritische Schleimhaut, direkt an der kleinen Kurvatur psendopylorische

Schleimhaut. Vorderwond: GroBe Kurvatur: Fundalschleimhaunt. Kleine Kur-
vatur: Schwer entziindete (pseudopylorische) Schleimhaut, hyaline Inseln in den
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Lymphkndtchen. b) In Angulushéhe, Hinterwand: Lateral maBig gastritische
Fundalschleimhaut. Medial: Schwer gastritisch pylorische Schleimhaut. Vorder-
wand: Lateral, Spur gastritisch fundal Medial: Schwer gastritisch pylorisch
und pseudopylorisch (hyalin wie oben). ¢) Im Vestibulum, Hinterwand: Schwer
gastritisch atrophierend, pylorisch und pseudopylorisch. Vorderwand: Lateral,
bloB stellenweise gastritisch fundal. Medial: Gastritisch pylorisch. d) Im Angrum.
Schwerst atrophierende Pylorusgastritis mit reichlich Atypien. Duodenum ohne
pathologischen Befund.

Diese schwere Gastritis bei Ptose dhnelt also in ihrer Lokalisation und
Verteilung weitgehend der Pylorusgastritis ber Ulcusmagen. Dabei ist es
anzunehmen, dafl dies der Typus fiir die ,katarrhalische Gastritis® bei
Piose sei. Ahnlich miissen wir uns die Fremdkorpergastritis des Magens
vorstellen, wie wir sie in dem Fall des eingangs erwdhnten Verbrechers an
einem Schleimhauitstiick studieren konnien. Es fand sich dabei das ge-
wohnte Bild der Pylorusgastritis.

Ein vollig andersartiger Gastritistypus tritt uns bei dem folgenden Fall
entgegen, der als Ulcus reseziert wurde, wobei zur irrtiimlichen Diagnose
die Kette entziindlich geschwollener Lymphknoten wesentlich beitrugen;
bei dem sich aber spater das Wurmleiden herausstellte.

Fall 14. (G. 9—11.) Johann Asenbauwi, 45jihriger Holzhauer. Anamnese:
Im Feld 1916 die ersten Magenbeschwerden. Schmerzen in der Magengrube (stan-
dig, stirker p.ec.). Kein Aufstofien, Erbrechen. 1917 mit Magenkatarrh ins
Hinterland. 1918 ohne Anderung, 1919 gebessert; 1920 schlechter; nach Mahl-
zeiten Schmerzen und AufstoBen, nie Erbrechen, trotz Sehmerzen kann er arbeiten.
Rontgen: Langs- und quergedehnter Magen, der nach rechts verlagert ist, tiefe
Peristaltik; Antrum pylorii zugespitzt. Druckpunkt am seitlich gedellten Bulbus.
Chem.: Achylie. Operation: 11. VI 1921. Uber Pylorus und oberstem Duodenum
zarter entziindlicher Schleier. Die Hinterwand der Pars pylorica in ihrer ganzen
Ausdehnung gegen das Mesokolon angeheftet. Mehrere kleine weiche Driisen im
Ligamentum gastrocolicum. Pylorus partiell zackig induriert. Ascariden im
Diinndarm. Postoperativ: Nach Wurmkur Heilung. Prdparat: Ohne Ulcus.
Schleimhautverhilinisse. Pars pylorica: Schwerst atrophisch-pylorisehe Schleim-
haut. Muscularis propria in kleine Biindel zersplittert. Spur infiltration. Angulus-
gegend: Plexus atrophisch. Schwere Gastritis mit hochgradiger Atrophie; Ganglien
gequollen oder gut erhalten. An groBer Kurvatur atrophierende pylorische
Schleimbaut. Plexus zum Teil gut, zum Teil geschrumpft oder gequollen. Eine
verkalkte Ganglienzelle. Magenkdrper: Schwere Gastritis mit Atrophie; pseudo-
pylorische Schleimhaut. Tiefere Magenschichten ohne pathologischen Befund.
Plexus gut.

Hier haben wir das Bild einer diffus-atrophierenden Gastritis vor uns.
Es erinnert weitgehend (was wieder zu denken gibt) an die Magenschleim-
hautverhdiltnisse beim origindren Carcinom und Sarkom. Es ist wohl kein
Zuweifel, daff wir tm Falle dieses Wurmleidens an eine enterogene Intoxi-
kation zu denken haben und werden da an die Falle enterogener Achylie
erinnert, wie sie fiir viele Darminfekte bekannt sind. Analogie zum
Botriocephalus, Perniciosa usw. Ich muB, da diese Uberlegungen ja
abseits der vorliegenden Untersuchung liegen, auf die Arbeiten Knud
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Fabers verweisen (z. B. Archiv fiir Verdauungskrankheiten 29, 1921),
Die Atiologie der chronischen Achyliea gastrica). Wir wenden uns nun-
mehr den spezifisch entziindlichen Prozessen des Magens zu.

Y. Tuberkulose und Lues des Magens.
Tuberkulose I. Typus.

Fall 15. 44jahrige Valerie B. Pylorusstenose auf tuberkuloser Basis, aus-
fithrlich mitgeteilt durch Dr. Demel, Disch. Zeitschr. f. Chirurg. 183, Heft 5/6
(2 Abbildungen).

Kurzer Auszug aus der Krankengeschichte: Aufgenommen am 7. IX. 1923
unter der Diagnose Pylorusstenose. 1909 Rippenfellentziindung. Seit 2 Monaten
krampfartige Schmerzen um den Nabel ohne nihere Lokalisationsangabe, gleich
nach den Mahlzeiten; saures Aufstofien, Erbrechen. Der bis dahin normale Stuhl-
gang verstopft, kein Blutstuhl, kein kaffeesatzartiges Hrbrechen. Abmagerung
seit 2 Jahren um 6 kg. Das Probefrithstiick ergibt freie Salzsiiure 5; Gesamtacidi-
tét 30. Makro- und mikroskopisch Retention. Hefe in Gruppen. Keine Milch-
saurebacillen. Stibchen nur vereinzelt. Dampfung in beiden Lungenspitzen.
Rontgen (Dr. Lenk): In beiden Spitzen zusammenflieBende Vetrdichtungsherde.
Hochgradige narbige Pylorusstenose (Verdacht auf malighe Degeneration). Ope-
ration 11. IX.: Entsprechend dem Pylorus findet sich eine kleinapfelgroBe, ziem-
lich derbe Resistenz. Das groBe Netz an diesem Tumor mit flichenhaften Adhisio-
nen herangezogen. An der kleinen Kurvatur und im kleinen Netz keine Lymph-
knoten zu tasten. Resekéton Billroth II. Prdparat: Dieses enthilt die Pars pylorica
ventriculi und ein 21/, cm langes Stiick des Duodenums und ist an der kleinen
Kurvatur 11 cm, an der grofien Kurvatur 16 cm lang. Die Stelle des Pylorus-
ringes liBt sich nicht genau feststellen; die Schleimhaut der Pars pylorica zeigt
deutliche Granulierung, in der Schleimhaut des Duodenums zahlreiche Erhaben-
heiten, welche an Polyposis erinnern. Die Muskulatur der Pars pylorica stark
hypertrophisch (4 mm im Durchmesser). Dicke der Magenwand an der Grenze
zwischen Magen und Duodenum, welche sonst dem Pylorusring entspricht, be-
trigt auf einer 4 cm langen Strecke 12 mm; Muskulatur hier von zarten Narben
durchzogen. Die eigentliche Pylorusringmuskulatur nicht zu finden. In der
Schleimhaut sitzen in der Gegend, in welcher sonst der Pylorusring verliuft, 12
(am nicht aufgeschnittenen Praparat zirkuldr angeordnete) Substanzverluste,
von welchen 10 die GroBe eines Stecknadelkopfes, einer die GroBe eines Pflaumen-
kernes hat. Alle Substanzverluste reichen bis in die Submucosa hinein. Rander
aller Substanzverluste iiberhdngend und weit unterminiert, so daf man mit einer
feinen Sonde von einem Geschwiir unter einer Schleimhautbriicke das Nachbar-
geschwiir erreichen kann. In der Vorderwand der Pars pylorica sitzen in der
Magenserosa nebeneinander zwei hirsekorngroBe, grauweiBlliche Knotchen. Der
histologische Befund (Prof. Erdheim): In dem zugesandten Stiicke Magenwand
ist stellenweise die Muscularis propria erhalten, aber ihr Bindegewebe auffallend
stark vermehrt. Das lumenwérts folgende Gewebe hat nicht den Charakter nor-
maler Submucosa, sondern den von Narbengewebe, welches aus Cranulations-
gewebe hervorgegangen ist. Noch weiter lumenwirts nimmt dieses Bindegewebe
zahlreiche Tuberkel auf, welche in ganz typischer Weise aus epitheloiden und
Riesenzellen aufgebaut sind und stellenweise zentrale Verkisung aufweisen. Um
die Tuberkel herum eine dicke Schicht von Lymphoidzelleninfiltrat mit reichlichen
Blutcapillaren. An einer dieser tuberkulosen benachbarten Stellen fehlt Tuber-
kulose vollstindig und statt dessen findet sich gewobnliches, gesundes Granu-
lationsgewebe, welches zu oberst reichlich Eiterzellen fiihrt, zu unterst aber in
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Schwielengewebe iibergeht. Die eigentliche Submucosa, die Muscularis mucosae
und Mucosa fehlt. Der mitgesandte Lymphknoten ist frei von Tuberkeln. Diagnose:
Tuberkuldses Geschwiir des Magens.

Die Schleimhautverhiltnisse waren folgende:

In der pars media des Magens: Stellenweise atrophierende pseudo-
pylorische, stellenweise gastritisch nodulidre, nur stellenweise gut ge-
baute Fundalschleimhaut.

Im Vestibulum: gastritische, vielfach pseudopylorische Schleimhaut,
die pylorische Schleimhaut tberall atrophierend gastritisch.

Submucosa: Tm Bereich der Pars pylorica induriert, im Magenkorper
frei.

Brunnerdriisen in narbiger Submucosa eingebettet.

II. Typus.

Fall 16. (1. 99.) Mileva von Mentschkewitz, 50 Jahre, verheiratet. Auf-
genommen 14, VL. 1923. Anamnese: Seit 8 Jahren kurze Anfille von Magenschmer-
zen; vor 4 Jahren zum ersten Male Blut gebrochen(!), was sich trotz Didt seither
ofters wiederholte. Status praesens: Stark abgemagert, sehr blutarm  Kein
Druckpunkt. Réntgen: 6 Stundenrest, Verziehung der Pars pylorica. Ausheberung:
Wegen Blutungsgefabhr nicht gemacht; Blut im Stubl +--+. Operation: Mitte
der kleinen Kurvatur, taubeneigroBer entziindlicher Tumor, zahlreiche Lymph-
knoten. Keine Perigastritits. Auffallige Briune. Post operationem an Herz-
schwiche gestorben. Makroskopisch: Gedehnter, stumpfwinkeliger Hakenmagen
mit callssem Ulcus etwa 2 cm ober dem Angulus. Mikroskopisch: a) Rein fundale
Schleimhaut mit vereinzelten Lymphknoten, tiefere Magenwand ohne patho-
logischen Befund. b) Schwere Pylorusgastritis; Lymphknotchen, multiple Ero-
sionen. Flaches calloses Geschwiir mit Infiltration, nicht sehr tief reichenden
Zapfen und starker Exsudation. Die Muscularis propria ist nicht véllig zerstort.
In Submucosa und Muscularis weithin narbige Verinderungen. Am pylorischen
Ende des Ulcus findet sich an der Schleimhautbasis ein aus Rundzellen und
Histiocyten aufgebautes Knostchen mit mehreren tuberkulésen Riesenzellen, so
dafl eine Sekundarinfektion mit Kochschen Bacillen anzunehmen ist.

Fall 17. Typische Magenanamnese. Klinisch und réntgenologisch: Ulcus
duodeni; Magenresektion Billroth II. Prdparai: ErbsengroBes Ulcus duodeni
nahe dem Pylorus. Histologisch findet sich in der Submucosa am Rande des
typischen peptischen Geschwiires ein umschriebenes tuberkuloses Infiltrat mit
Riesenzellen. Die Magenschleimhautverhiltnisse weisen normale Fundalschleim-
haut und die Pylorusgastritis auf.

Ahuliche Fialle konnte ich etwa 6 beobachten.

Als 3. Typus kinnen wir endlich hier den Fall 8 von oben anfithren,
wo wir als Nebenbefund in der Submucosa ein umschriebenes tuberku-
léses Infiltrat vorfanden.

Das Ubergreifen eines tuberkulsen Lymphknotens von aufen auf den
Magen, f3llt nicht in den Bereich des mir vorliegenden chirurgischen
Resektionsmaterials.

Wenn wir unser Material {iberblicken, so zerfallt es notwendiger-
weise in zwei an Zahl recht verschieden grofie Gruppen. Die eine Gruppe —
die viel haufigere, wo wir tuberkulose Knétchen und Infiltrate als



Beitrige zur Magenpathologic IIL 239

Zufallsbefund entdecken — meist als Hinimpfung in ein peplisches
Geschwiir. Die Schleimhautverhdlinisse solcher Fille weisen wichts vom
Ulcusmagen Abnormes auf. Die zweite seltene Gruppe (Demel konnte an
unserer Klinik blo8 3 Fille zusammenstellen, aus den Jahren 1905 und
1910 je einen, sowie den oben beschriebenen Fall) stellt die echte Magen-
tuberkulose dar. Meine Schleimhoutuntersuchungen sprechen dabei fiir
eine universelle, zur Atrophie neigenden Gastritis in diesen Fillen, die wir
wohl als toxische ansehen miissen.

Was nun die Lues des Magens anlangt, so konnte der von Sparmann
aus unserer Klinik mitgeteilte Magen leider nicht aufgefunden werden.
Seiner Arbeit sowie den ausgezeichnten Bildern einer Mitteilung von
Brams (Aus der Klinik Ortner, Wien: Uber das Ulcus syphilitic. multi-
forme ventriculi. Archiv f. Verd. Krkh., Band 27, Seite 375) ist zu ent-
nehmen, dal wir auch in Fdillen luetischer Magengeschwiire eine diffuse,
atrophierende Gastritis zu erwarten haben. Die spezifischen Infektionen
des Magens begleitet also eine universelle toxische Gastritis.

Nun sei es noch, ehe wir versuchen, iiber das gesamte Material einen
Uberblick zu gewinnen, gestattet, die Magenbefunde von 2 Frithobduk-
tionen mitzuteilen. Nur deshalb wollen wir hierbei vom bisherigen Grund-
satz, blof} chirurgisches Resekiionsmaterial zu verwerten, abweichen, weil
niemals durch Resektion solches Material gewonnen werden kann, dieses
aber nur tm Rahmen chirurgischen Denkens seine rechte Wiirdigung finden
wird. Endlich sind es auch seltene Falle. Es handelt sich 1. um die
Befunde einer Anastomosennekrose mit Magenphlegmone nach Resek-
tion eines Ulcus pepticum jejuni und 2. um den Magen einer Hepato-
gastrostomie (fecit Doz. Walzl). Die Priaparate danke ich der Freundlich-
keit von Prof. Maresch und Prof. Erdheim. Zum Schlusse aber fiige ich
noch die Befunde eines resezierten Carcinoma papillae Vateri an (fecit
Doz. Walzl), insofern es uns vom Standpunkt der Duodenalschleimhaut-
verhiltnisse interessiert. Beide Félle werden von Dozent Walel aus-
fithrlich mitgeteilt.

Fall 18. Die klinischen Daten dieses Falles sind schon in der I. Mitteilung
angegeben (Fall 8 der Ule. pept. jejuni). Es handelte gich um eine sehr kachek-
tische Kranke mit Ulcus pepticum jejuni, deren Widerstandskraft durch das
Leiden gebrochen war. In solchen Fillen fiihrt ja leider nicht so selten die vollig
ermangelnde Heilungsneigung zu einem Auseinanderklaffen der Naht und folgender
Peritonitis. Gewéhnlich fehlt dann aber auch jegliche Reaktion an der Ana-
stomosenstelle. In unserem Falle aber ist es zu einer Magenphlegmone gekommen.

Histologisch: Die Fundalschleimhaut des Magenrestes ist gut gebaut und
iberreich an Belegzellen (zeigt also die beim peptischen Jejunalgeschwiir iibliche
Hyperplasie). Etwa 1/,cm ober der Anastomose setzt die mangelnde Kern-
farbbarkeit, Verwischung der Strukturen = Nekrose ein. An der Jejunalschleim-
haut ist die Nekrose noch weiterhin zu verfolgen. In der Umgebung der Ana-
stomose findet sich die eitrige Infiltration der Submucosa, die aber auch als
Muskelphlegmone bis an die Serosa herantritt. Beginn der eitrigen Peritonitis.
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Als Beleg dafiir, daB3 Falle von Magenphlegmone (im Anschlufi an
ein chronisches Geschwiir) auch im chirurgischen Resektionsmaterial
vorkommen, dafiir sei noch folgender Fall aus dem Jahre 1913 angefithrt;
der leider nicht voll verwertet werden kann, da mir nur zwei Schnitte
vorliegen, das Préparat aber nicht aufgehoben ist.

Foll 19. (161/1913.) Marie Danek, 45jihrige Hilfsarbeiterin. Anamnese:
Aufgenommen 15. II1. 1913. Familienanamnese belanglos. Vor 3 Jahren Gallen-
steinanfall (in Karlsbad geheilt). Seit 3/, Jahren Magenbeschwerden, Schmerzen,
saueres AufstoBen, haufig Blutbrechen. Seit 5 Monaten sehr starke Abmagerung.
Menses seit 12 Jahren unregelmaBig, stark, seit 1 Jahr horen sie auf. Zwei normale
Geburten, kein Abortus. Status praesens: Anidmische abgemagerte, mittelgrofie
Patientin. Innere Organe ohne Besonderheit. Harnbefund negativ. Oben rechts
vom Nabel eine eigroBie gut verschiebliche Resistenz. Probefriihstiick: Freie HC 0,
Gesamtaciditat 26. Milchsiure: Spuren. Rontgen: Filllungsdefekt am Antrum;
Verdacht auf Tumor. Operation: In der Mitte der kleinen Kurvatur, mehr gegen
den Pylorus zu ein derbes Ulcus mit entziindlichem, zum Teil von Netz gebildetem
Tumor. Resektion nach Billroth II. Histologisch: Diphtheritisches Ulcus ventri-
culi; Magenwandphlegmone besonders der stellenweise vollig durch Granulations-
gewebe ersetzten Schleimhaut und der stark verbreiterten Submucosa, aber auch
als Muskelphlegmone bis zur Serosa vordringend. Von der Schleimhaut sind nur
ingelférmige Reste von Magengriibchengruppen ohne Driisen erhalten.

Faoll 20. Wegen ciner anderen Orts ausgefithrten Cholecystektomie mit nach-
folgender Choledochusobturation infolge vollstindiger Narbenschrumpfung wurde
in diesem Falle eine Hepatogastrostomie angelegt (Dozent Walzl), die lingere Zeit
gut funktionierte, so daB der Ikterus abnahm, den spiteren Tod der Kranken
aber nicht verhindern konnte. Schleimhautverhiltnisse: Der entziindlich ver-
anderte, epithellose Gallengang miindet im fundalen Schleimhautbereich des
Magens, der daselbst breit an der Leber fixiert ist. Fundalschleimhout: Bis knapp
an die Gallengangsmiindung gut strukturiert, ganz gering zellig infiltriert, stellen-
weise leicht atrophisch, enthilt reichlich Belegzellen. Die pylorische Schleimhaut
stellenweise stark atrophierend, {iiberall gastritisch. Duodenum geringfiigig
katarrhalisch verdndert. Epikrise: Das regelmifige Einlaufen von Galle in den
Moagen bewirkt also wichis mehr als eine mapig schwere ,,Fremdkorpergastritis™ der
pylorischen Schleimhaut, die Fundalschleimhaut ist kauwm verdndert.

Carcinoma papillae Vateri.

Fall 21. Unter der Annahme eines Choledochussteines wurde laparotomiert
(Dozent Walzl), dann entsprechend dem Befunde der Versuch einer radikalen
transduodenalen Resektion gemacht. 20. IV. 1923. Schleimhautverhilinisse:
Atrophierende Duodenitis mit spérlichen Brunnerdriisen, diese sekretarm. Die
Schleimhaut zum Teil 6dematos durchtrinkt; stellenweise der Kern- und Zell-
reichtum der Duodenalgritbchen auffallis. AuBerhalb und innerhalb der Duodenal-
muskulatur sind versprengte Pankreaskeime zu sehen. An einer Stelle fiihrt die
erwahnte Wucherung der Duodenalgritbchen zu atypischem Wachstum, durch-
bricht die Muskulatur als schmalzapfiges Medulldrcarcinom, das submukds Meta-
stasen mit reichlichsten Zell- und Kernatypien setzt.

Ubersicht des ganzen Materials.
Wenn wir nun riickblickend #iberpriifen, welche Erkrankungen und
Leiden des Magens in den 3 Mitteilungen berficksichtigt wurden und
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welche wegbleiben mufliten, wollen wir uns da der alten Einteilung: an-
geboren, traumatisch, entziindlich und neoplastisch bedienen. Es fehlen
die angeborne Pylorushypertrophie, die Veradtzungen sowie eigene Er-
fahrungen ber Lues. Besprochen wurden von den Magenaffektionen:

1. Traumatische: Magenruptur, Fremdkoérper, Leber-Magenfistel,
Ptose.

2. Entziindliche: Gastritis, Toxische Gastritis, Perigastritis (sekun-
dére und metastatische), Magenphlegmone, Tuberkulose, die peptischen
Geschwiire.

3. Neoplastische: Carcinome, Sarkome, Myome, Polypen.

Vom Standpunkt der Gastritis aber ordnen sich alle diese Fille in 2
grofe Gruppen, entsprechend. den 2 Hawpiformen von Gastritis, die wir
immer wieder feststellen konnten. Die beiden sind : 1. die Gesamigastritis
[, Pangastritis“?)] und 2. die Pylorusgastritis.

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

Die Gesamtgastritis fanden wir:

1. bei origindren Carcinomen und Sarkomen, also bei bésartigen
Gewdchsen.

2. bei Tuberkulose und anscheinend auch bei Lmues, also bei den
spezifischen Infektionen;

3. bei Intoxikation, bei intestinaler Helminthiasis u. a.

Um das Einheitliche dieser Gruppe nun herauszugreifen, bleibt wohl
nichts anderes dibrig, als in einer toxischen Atrophie der ganzen Magen-
schleimhaut das Gemeinsame dieser Verdnderungen zu sehen.

Die Pylorusgastritis hingegen fanden wir::

1. bei den peptischen Geschwiiren (auch im Falle ihrer malignen Ent-
artung).

2. bei der Piose und ihr verwandten Magenstérungen.

3. bei gutartigen Gewdchsen.

Wenn wir uns an das erinnern, was in der ersten Mitteilung iiber die
Pylorusgastritis im Ulcusmagen gesagt wurde, weiter hinzunehmen,
daB nun als neue Atiologie die Ptose mit ihrer schweren Motilitits-
storung hinzukommt und endlich gutartige Geschwiilste, denen jeder
toxische Reiz fehlt, die vielmehr bloB als mechanisches Hindernis in
Frage kommen, so wird es nicht wundernehmen, wenn ich die Pylorus-
gastritis bezeichnen mochte als ,,Motorgasiritis® iiberhaupt. Es sei aus-
driicklich betont, wie das ja auch aus den Befunden hervorgeht, daB
,,Pylorusgastritis* und ,,Gesamtgastritis” keine starren Formensind, zwi-
schen denen es keine Uberginge gibe.

1) Der Ausdruck ,,Pan‘“-Gastritis wiirde sich in dieserm Falle auf die flichen-
formig universelle Ausbreitung beziehen, zum Unterschied von der ,,Pan‘“-Karditis,
womit das Ergriffensein aller drei Schichten des Herzens gemeint ist.

Virchows Archiv. Bd. 256. 16
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Die Pylorusgastritis, die ohne Schonung gelassen, immer wieder zu
neuen katarrhalischen Reizungen der Schleimhaut veranlafit wird, greift
eben weiter, sie wandert in den Kérper, sie kann auch zuletzt universell
werden (die Falle hyp- und anacider peptischer Geschwiire sind ja ein
geliufiges Beispiel dafiir). Und andererseits hat auch die diffuse Gastritis
ihr Anfangsstadium und auch ihre ,,forme frustre®, aus der sich die
fundalen Abschnitte wieder vollig erholen kénnen, withrend eine Gastritis
der so reizbaren pylorischen Schleimhaut bestehen bleibt.

Grundsatzlich wichtig bleibt aber doch — auch wenn es Mischformen
gibt (z. B. die Alkoholgastritis, vgl. Fall 8 der Carcinomfille der IT. Mit-
teilung) — diese Binteilung in die toxische Gesamtgastritis und die ,,en-
terogene®, besser ,,ventriculogene™, d. h. vom Lumen her bewirkte
Pylorusgastritis. Die erstere Schidlichkeit setzt eben himatogen ein,
die letztere unmittelbar ortlich katarrhalisch. Ich kann mich freuen,
mit diesen Schluffolgerungen aus den mikroskopischen Befunden der
170 Magen vollkommen iibereinzustimmen mit den Anschauungen
Knud Fabers, auf dessen Arbeit ,,Uber die Atiologie der chronischen
Achylie” ich schon oben hingewiesen habe.

Praktische Ergebnisse aber, chirurgisch-therapeutische SchluB-
folgerungen aus unseren Ergebnissen abzuleiten, mu8 ich mir an dieser
Stelle versagen. Dies wird in einer eigenen Mitteilung?) versucht werden.

Zusammenfassung.

1. Lymphosarkome und Sarkome des Magens weisen in der Regel
eine atrophierende diffuse Gastritis auf.

2. Bei Myom und gutartigem Polyp des Magens findet sich Pylorus-
gastritis und normale Fundalschleimhaut.

3. Die Gastritis bei Ulcusverdacht und bei Ptose ist eine Pylorus-
gastritis.

4. Bei Helminthiasis fand sich eine diffuse atrophierende Gastritis.

5. Der gleiche Befund bei Tuberkulose des Magens.

6. Die Gesamtgastritis findet sich also a) bei bisartigen Gewichsen,
b) bei spezifischen Infektionen, ¢) bei Intoxikationen (Helminthiasis).
Sie ist als eine toxische Atrophie der ganzen Magenschleimhaut aufzu-
fassen. :

7. Die Pylorusgastritis findet sich a) bei peptischen Geschwiiren,
auch im Falle maligner Entartung; b) bei Ptose und verwandten Magen-
stérungen; c) bei gutartigen Gewéchsen. Sie ist die Motorgastritis und als
»ventriculogene®, d. h. vom Magenlumen her bewirkte ,,katarrhalische
Gastritis aufzufassen.

). Lang, Arch. Bd. 134.



