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Das klinische Bild der Magensyphilis ist noch nicht klar und ein-
deutig durchgearbeitet. Wir brauchen hier noch kasuistisches Material.
Es sei deshalb gestattet, iiber einen durch die histologische Unter-
suchung sichergestellten Fall von Linitis plastics syphilitischen Ursprungs
zu berichten.

Die Entstehungsweise der Linitis plastica im Sinne Brinfons, also
des Schrumpfmagens mit Pfortnerverengerung, ist vielfach noch unklar.
Brinton selbst, Rokitansky, C. Sternberg, Aschoff, Konjetzny u. a. betonen
die Schwierigkeit der histologischen Differentialdiagnose und neigen
mehr der Ansicht zu, daf} es sich um ein Carcinoms fibrosum handelt,
da in den benachbarten Lymphknoten bei vielen Fillen von Linitis
plastica Krebszellennester gefunden werden, wihrend in der schrumpfen-
den Magenwand oft keine zu sehen sind. Im Gegensatz zu diesen Forschern
meinen Poncet und Leriche, dal es sich bei den Fillen von Linitis plastica
um eine ganz bestimmte und zwar hyperplastische Form von Magen-
tuberkulose handelt. Hanot, Sury, Krompecher, Combault sprechen von
einer unspezifischen Linitis plastica mit sklerosierender Pylorusstenose
als Ausheilungs- und Schrumpfungsstadium einer chronischen Gastritis
infolge von Alkoholismus, starkem Nikotinmilbrauch, Verdtzungen des
Magens, chronischer Blut- und Lymphstauungen, auf welch letztere
besonders Sury aufmerksam machte. Erst Graham, Hirschberg, Hemetter
und Stokes und vor allem Hausmann sind der Meinung, dal} die Syphilis
eine der wichtigsten Ursachen dieser seltenen Erkrankung darstellt;
nach ihnen ist der syphilitische Schrumpfmagen das Ausheilungs-
stadium des syphilotoxisch degenerierten Magenparenchyms.

36jihrige Beamtengattin W. M. (Prot. Nr. 286/1930).

Vorgeschichte: Immer gesund. Beginn der Erkrankung 1928 mit Magen-
erscheinungen. Nach Nahrungsaufnahme ein Volle- und Druckgefiihl in der Magen-
gegend mit nachfolgendem Erbrechen. Danach wieder vélliges Wohlbefinden.
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Erbrochenes immer eine farb- und véllig geschmacklose, mit den fast unverdnderten
Nahrungsmitteln vermengte Flussigkeit. Sofort nach dem Erbrechen heftiger
HeiBhunger. Eintreten des Erbrechens immer ohne Anstrengung und Schmerzen,
fast von selbst; niemals Erbrechen in der Nacht, niemals saures AufstoBen und
Sodbrennen. Behandlung zunichst mit Pepsin, dann Insulin-Mastkur, alles ohne
jeglichen Erfolg. Zunehmende Verschlechterung, Gewichtsverlust um 18 kg,

Seit Januar 1930 krampfartige, brennende Schmerzen unter dem unteren
Brustbein, die nach jeder Nahrungsaufnahme stérker wurden, nach dem Erbrechen
jedoch nachlieBen. Im Oktober 1930 ganz besonders heftige Beschwerden: Nach
jedem Schluck Fliissigkeit bereits Erbrechen und dann Nachlassen des Druck-
gefiihls und der krampfartigen Schmerzen in der Magengegend. -Damalige Blut-
untersuchung : Wa.R. stark positiv. Uber eine stattgehabte Infektion keineAngaben.
Auf Balvarsankur Besserung der Beschwerden: Vollstindiges Schwinden der
krampfartigen Schmerzen in der Magengegend, Gewichtszunahme 1kg. Kein
Schwinden des Druckgefithls nach der Nahrungsaufnahme, des Erbrechens. Stuhl
bis auf geringe Schleimbeimengungen normal. Wegen Anhaltens der Beschwerden
Aufnahme der Kranken am 3. 12. 30 in die Klinik. Patientin stark abgemagert,
zur Zeit der Beobachtung 35,7 kg nur wiegend, Haut trocken, schilfernd, ihr Turgor
stark herabgesetzt. Fettgewebe fast fehlend. Leib stark eingezogen, Bauchdecken
schlaff, reflektorisch versteift. Tn der Magengegend eine Vorwélbung, die keine
respiratorische Verschieblichkeit aufwies. Bei der Betastung entsprechend dieser
Vorwdlbung eine querverlaufende, etwa 2 Querfinger breite, nicht druckschmerz-
hafte Resistenz mit deutlich erhohter Festigkeit und glatter Oberfliche. Keine
Magensteifung, keine peristaltische Unrube des Magens, kleine fundale Luftblase.
Die Gegend des Bulbus duodeni frei. Herz und Gefalle, sowie Lunge o. B. Neuro-
logisch bis auf einen Argyll- Robertson am linken Auge und eine Entrundung der
rechten Pupille 0. B. Im sonst normalen Harn Indikan stark vermehrt. Samtliche
Seroreaktionen auf Lues sehr stark positiv. Die Luotest-Reaktion angedeutet
positiv. Die fast taglich vorgenommenen Stubluntersuchungen ergaben immer
dasselbe Resultat: der Stuhl war geformt, in Knollen, von brauner Farbe, zeit-
weise mit Schleimbeimengung. Blut nicht nachweisbar. Blutbefund uncharak-
teristisch. Die roéntgenologische Untersuchung wvon Magen und Duodenum
(Dr. P. Merio, Rontgeninstitut der 3. medizinischen Klinik) ergab: Magen hoch-
gradig zusammengezogen, entfaltet sich nach Verabreichung von Barium nur lang-
sam, bleibt jedoch bedeutend schmiler als normal, zeigt wellige, jedoch scharf
begrenzte Konturen, die auch beilinger dauernder Beobachtung keine peristaltische
Verdnderung aufweisen. Im Bereiche des Antrums verschmélert sich das Fiillungs-
bild allmghlich bis auf Stricknadeldicke, erst nach linger dauernder Rechtsseiten-
lage fullt sich der maBig erweiterte, normal konfigurierte Bulbus duodeni an.
Aus dem Krankheitsverlauf wire noch zu erwihnen, dal auf diitetische und ver-
schiedene therapeutische MaBnahmen sich keine wesentliche Anderung des sub-
jektiven Befindens und des objektiven Befundes zeigte.

Fithrend bei der Diagnosenstellung waren folgende Uberlegungen :
Aus der Vorgeschichte konnten bereits bestimmte Schliisse beziiglich
der Art der Magenverinderungen gezogen werden. Besonders wertvoll
war die Angabe der Patientin, sofort nach der Nahrungsaufnahme die
genossenen Speisen in fast unverdnderter Form erbrechen zu miissen,
worauf Druck- und Vollegefithl in der Magengegend verschwanden.
Diese Angabe lieB den Schlufl zu, daB eine hochgradige Verengerung
des Magens vorhanden war, die dem erhobenen Betastungsbefund
nach den ganzen Magen ergriffen haben mullte. Es handelte sich um
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einen kleinen, also um einen Schrumpfmagen. Da der Vorgeschichte
und dem Kklinischen Befund nach keine von den oben erwihnten, fiir die
Krankheitsentstehung in Betracht kommenden Ursachen einer unspezi-
fischen Linitis plastica (Alkoholismus, NikotinmiBlbrauch, Verdtzungen
des Magens, chronische Blut- und Lymphstauung, ausgeheilte Geschwiire
usw.) in Betracht zu ziehen war, konnten nur mehr zwei Moglichkeiten
differentialdiagnostisch in Erwigung gezogen werden. Erstens ein
schrumpfendes Carcinoma fibrosum im Sinne Konjefznys und zweitens
ein syphilitischer Schrumpfmagen. Fir die erstere Annahme sprach
das verhdltnisméBig plotzliche Einsetzen der Erscheinungen bei einem
friiher magengesunden Menschen und die auBerordentliche Hinfélligkeit.
Dagegen sprach, jedoch die lange Krankheitsdaner (2 Jahre), das Alter
der Kranken (36 Jahre) und die Angabe, dal} trotz des Erbrechens eine
vorziigliche EBlust bestand, ein Symptom, das bei Magenkrebs selten
ist. Schon Bohm, Gdbert und K. Boas betonen diesen auffallenden
Gegensatz, der zwischen dem gehduften Erbrechen und der dabei gut
erhaltenen, fast bis zum Heihungergefiihl gesteigerten REBlust bei
Magenlues besteht. Die Angaben der Kranken, daB trotz der einschligigen
unspezifischen Behandlung sich ihr Zustand zusehends verschlechterte,
wéhrend durch. die Einleitung einer Salvarsankur eine wesentliche Besse-
rung ihrer Beschwerden eintrat und sie sogar 1kg an Korpergewicht
zunahm, lieBen noch. mehr an die Moglichkeit einer Magenlues denken.
Von diesem Gesichtspunkte aus waren folgende klinische Ziige bemer-
kenswert: Auf das Fehlen der Magensteifung bei der luischen Pfértner-
verengerung macht inshesonders H. Schlesinger aufmerksam, eine Beob-
achtung, die auch wir machen konnten. Bdéhm und Gébert wiesen darauf
hin, daB zum Unterschiede vom Scirrhus die tastbare Geschwulst bei
der Magenlues schmerzhaft ist. Wir konnten diesen Befund nicht erheben,
wag mit den Angaben tbereinstimmst, daf bei den meisten Gastrolues-
formen perigastritische Prozesse selten sind. Lurias Fall von luischer
Pylorusstenose, bei dem derartig viele Verwachsungen bestanden, daf
eine Pylorusresektion unmdoglich war, gehort sicherlich zu den Selten-
heiten.

Die fiir die Diagnose einer Magenlues so wichtige Funktionspriifung
des Magenparenchyms mittels der fraktionierten Ausheberung konnten
wir leider aus technischen Griinden nicht ausfithren, da die Kranke
stets die eingefithrte Sonde erbrach. Die einige Male aus dem Erbro-
chenen gewonnenen Sidurewerte (freie HCL = 0, -Gesamtaciditit = 9,
Py = 7, Milchsiure negativ) wiesen auf einen schweren Siuremangel
hin. Nach Hausmonn ist das Bestehen einer Hyp- bis Anaciditdt ein
fithrendes Symptom in allen Stadien der Magensyphilis, von der luischen
Entziindung angefangen bis zur Linitis plastica. Er geht sogar so weit,
ein Geschwiir, bei dem Siduremangel besteht, fiir ein luisches Geschwiir
und nicht fir ein Geschwiir bei einem Luiker zu halten. Fiir die luische
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Pfortnerverengerung und den syphilitischen Schrumpfmagen sehen
Gibert, Bohm u.a. in dem Siuremangel ein beweisendes Anzeichen.
Milchsdure wurde zum Unterschied vom Magenkrebs nur in &ullerst
seltenen Fallen gefunden (Hinkorn, Bihm). Fast beweisend fir einen
luischen Pylorusproze ist das Fehlen der Boas-Opplerschen Stibchen
bei positivem Milchsduregehalt des Magensaftes, nur Hirschberg beschreibt
einen positiven Fall. Die Schleimbeimengung im Erbrochenen unserer
Kranken kommt ebenfalls recht selten bei Magenlues vor; nach Luria
findet sie sich in einem Drittel der Fille.

Im Stuhl war bei unserer Patientin wahrend des ganzen klinischen
Aufenthaltes nie okkultes Blut nachweisbar. Dieser Befund soll nach
Bohm und Gdabert bedeutungsvoll fiir die Diagnose einer Magenlues sein.
Nach Luria kommt dem Verschwinden okkulten Blutes nach einer spezi-
fischen Kur eine ausschlaggebende Bedeutung bei der Unterscheidung
Magensyphilis oder Magenkrebs zu.

Bekanntlich kommt die viscerale Syphilis nur selten in einem ein-
zigen Organ vor. Meist sind auch andere Organe mitergriffen, am hiu-
figsten die Aorta, das Nervensystem, die Leber usw. Von Seiten des Herz-
und. GeféBapparates, sowie der anderen inneren Organe mit Ausnahme
des Nervensystems, bestanden in unserem Fall keinerlei Zeichen einer
syphilitischen Erkrankung. Fir die Annahme, dafB sich nicht nur im
Magen, sondern auch im Nervensystem die Erscheinungen der Spatlues
abspielten, spricht die Entrundung der rechten Pupille und das einseitige
Argyll-Robertsonsche Phanomen der linken Pupille. Nach Néthe sind die
Pupillenanomalien das haufigste Zeichen der visceralen Lues.

Die in der Vorgeschichte angegebenen, ununterbrochenen krampf-
artigen Magenschmerzen, die auf eine Salvarsankur verschwanden,
waren moéglicherweise auf eine Beteiligung der Riickenmarkswurzeln
im Sinne einer Radiculitis luica zuriickzufithren. Brugsch und Schuneider
beschrieben bei der Magenlues dieses Krankheitszeichen, dessen Ursache
eine syphilitische Periostitis eines Wirbels oder eine umschriebene
spinale Meningitis sein kann. Auch Luria beschreibt zwei Fille solcher
Art, die lange als Magenneurosen, chronische Appendicitis, Cholecystitis
usw. behandelt wurden. Inshesondere aber beschaftigen sich franzdsische
Forscher (Le Noir, Agasse-Lafont, Boryu u. a.) mit diesem Symptomen-
komplex und sprachen von einer Gastropathie parradiculite syphilitique.

Der Blutbefund, den wir in unserem Fall erheben konnten, zeigte keine
charakteristischen Verdnderungen. Bekanntlich geben Béhm und Gdbert
an, dafl man bei der luischen Pylorusstenose fast immer einen auffallend
hohen Hiamoglobingehalt, normale Zahl der roten Blutkorperchen und
eine Lymphocytose finden kann. Bei Achylien sind im allgemeinen
Lymphocytosen sehr hiufig anzutreffen, fiir den Krebs jedoch beweisend
gilt die Lymphopenie.
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Durch sorgfiltige Wertung der vorgeschichtlichen Angaben und der
klinischen Untersuchungen kamen wir zur Wahrscheinlichkeitsdiagnose
einer syphilitischen Linitis plastica, die durch den stark positiven Aus-
fall aller Seroreaktionen auf Lues noch mehr gestiitzt wurde, wobei wir
uns bewuBt waren, dall dieser Befund nur als ein Glied in der Kette
der klinischen Erscheinungen zu werten war.

Der fiir die Diagnostik der Magenerkrankungen so wichtige Réntgen-
befund ergab in unserem Fall einige charakteristische Einzelheiten,
welche die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines syphilitischen Schrumpf-
magens mit besonderer Lokalisation der bindegewebigen Verdnderungen
am Piértner noch stiitzten. Die konzentrische Verunstaltung des Magens,
wobei die Konusspitze des Kontrastschattens pfortnerwérts gerichtet und
die Fortsetzung der Kontrastfillung als fadendiinner, nicht gewundener,
axial gelegener Kanal im bindegewebig verdickten Pfortnerteil des
Magens zu beobachten war, wurde von vielen als charakteristisch fir
die Magenlues hervorgehoben und als Lederflaschenmagen bezeichnet
(G. Schwarz, Biitiner, Gdbert u.a.). Luria beschreibt jedoch Fille,
wo &dhnliche Rontgenbilder des Magens durch Verdtzangen und durch
ein Carcinoma fibrosum zustande kamen. Man kann also nicht eindeutig
die Natur der Krankheit aus den Rontgenbildern ablesen. Die starke
Abnahme der Peristaltik in den kranialen Anteilen des Magens und. das
Fehlen derselben gegen den Fiillungdefekt zu sind nach Farroy oft beim
gyphilitischen Schrumpfmagen zu sehen. Der Unbeweglichkeit der
Magenwiénde, nicht nur im CGebiet des Fullungsdefektes, sondern weit
itber dasselbe hinaus, wird von vielen Untersuchern (Bdhm, Briitiner,
Gibert, Eisenklamm) groBe Bedeutung zugeschrieben, da dieses Zeichen
der krebsigen Schrumpfung nicht zukommt. Das Klaffen des Pfortners,
wodurch sehr oft bei der luischen Pfértnerverengerung anstatt der Stau-
ung der Speisen eine Magenleere entsteht, konnte in unserem Falle nicht
beobachtet werden. Ebenso war die nach Parés fiir den syphilitischen
Schrumpfmagen beweisende, im Zickzack verlaufende Kontur der groBen
Kurvatur nicht zu sehen. Von Lurig wurde das scharfe Abschneiden
des luischen Prozesses, von G. Schwarz Speiserohren- und Zwolffingerdarm-
erweiterung als auf Lues verddchtig angesehen. Das Rontgenbild unserer
Kranken weist ebenfalls einen m#iBig erweiterten Bulbus duodeni auf.
Im allgemeinen bestitigte die Rontgenuntersuchung die klinische
Annahme einer Magenlues. i

Mit dieser Annahme war das therapeutische Handeln gegeben. Da
in unserem Falle wegen der groBen Ausdehnung der jedenfalls fibros-
hyperplastischen Verdnderung ein Erfolg einer antiluischen Behandlung
nicht zu erwarten war, war schon aus diesem Grunde allein die Anzeige
zu einem operativen Eingriff gegeben.

Der Operationsbefund vom 18. 12. 30 lautet (Dozent Dr. Steindl,
derzeitiger Leiter 2. chirurgischen der Universitits-Klinik in Wien):
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Resectio ventriculi sec. Kronlein-Mikuliscz. Mediane, supraumbilikale Lapa-
rotomie. Der krampfartig zusammengezogene Magen im ganzen wesentlich kleiner
als normal. Die Magenwandung eigenartig derb, besonders gegen den Pfortner
zu. RKine isolierte Geschwulst oder ein Geschwiir ebenso wenig festgestellt, wie
Lymphknoten im grofien und kleinen Netz. Mageneingang bei der Betastung mit
dem Finger frei, der Pfortner hochgradig verengt und fiir den kleinen Finger des
Operateurs nicht durchgéngig. Die trotz der Pfortnerverengerung fehlende Magen-
erweiterung (im Gegenteil Mikrogastrie!), sowie die schwielige Beschaffenheit der
Magenwand an der Schnittfliche beweisen, dafl eine diffuse organische Verinderung
des Magens vorliegt (Lues ?). Resektion des Magens beschlossen und bei der Neigung
zur Schrumpfung nicht nach Hofmeister-Finsterer, sondern nach Kronlein-Mikuliscz
ausgefiihrt. Versorgung des Duodenalstumpfes durch Tabaksbeutelnaht und
Lambertnahte; Uberdeckung durch Netzplombe.

Der makroskopische Befund des resezierten pylorischen Magen-
anteiles (Dr. Kreibig, 2. chirurgische Klinik) lautet:

8 X 5cem lange Magenmanschette des priapylorischen Anteiles. Die Serosa
stellenweise verdickt, an der Riickseite eine zarte, querverlaufende, strahlige Narbe,
sowie eine, durch Nahte frisch verschlossene (astrostomiewunde. Magenwand
selbst diffus betrichtlich verdickt, wobei speziell die Unterschleimhaut eine mehrere
Millimeter dicke, gelblich-weile Zone darstellt. Schleimhaut an ihrer Oberfliche
wulstig, rauh, fleckweise gerdétet und mit gelblich-weillen Auflagerungen bedeckt
(Barium) (Abb. 1)1

Der mikroskopische Befund (Doz. Dr. C. Coromini, Assistentin am

pathologisch-anatomischen Universitédts-Institut [Vorstand Prof. Dr.
R. Maresch]) lautet:

In einer Schnittfolge von einem Teil des iibersandten resezierten Magenstiickes
die- Schleimhaut in gleichméiBiger Weise auffallend diinn. Das ihr zukommende
normale Gefiige vollstindig vermiBt. Nur spirliche, von einem meist niedrigen,
héchstens kubischen Epithel ausgekleidete Driisenschléuche, atrophische Reste
pylorischer Driisen, in ein lymphzellig durchsetztes Geriist eingebettet (Abb. 2).
Muscularis mucosae im allgemeinen erhalten, stellenweise jedoch durch Bindegewebs-
ziige und kleinzellige Infiltrate unterbrochen (s. auch Abb. 2). Unterschleimhaut
ungewdhnlich breit, vorwiegend schwielig, mit einzelnen Fettzellgruppen und fri-
schen Blutungsherden (Abb.3). In der Nachbarschaft von Gefillen, die diese
Schicht durchziehen, wechselnd dichte und verschieden grofe Lymphzellenein-
lagerungen (Abb. 4). GeféBe selbst, insbesondere die Blut-, aber auch die Schlag-
adern, lassen nach Resorcin-Fuchsinfirbung auffallende Veréinderungen der ela-
stischen Lagen erkennen (Abb. 5). Diese teils aufgesplittert, teils zerworfen, teils
in eigentiimlicher Weise verklumpt. Auch Unterbrechungen vorhanden, in deren
Bereich die lymphzelligen Einlagerungen bis an die Intima heranreichen. Wuche-
rungen dieser Schicht nur an vereinzelten Blutadern — allerdings nicht bis zum
vollstandigen VerschluB — nicht aber an arteriellen Asten ausgesprochen. Als
gummds zu bezeichnende Herde sind in den untersuchten Schnitten nicht nach-
zaweisen. Die Muscularis propria verdickt, Serosa édematds.

Wie aus diesen Befunden also zu ersehen ist, hat die krankhafte Ver-
anderung den priapylorischen Teil des Magens in der Gesamtheit ergriffen;
dieser ist stark verkleinert und geschrumpft. Trotz der méchtigen

1 Fiir den histologischen Befund und sémtliche Abbildungen sind wir Frau Doz.
Dr. . Coronini, Assistentin am pathologisch-anatomischen Universitits-Institut,
zu groBtem Danke verpflichtet.



Linitis plastica Iuischen Ursprungs. 889

Abb. 1. Ubersichtsaufnahme des ausgeschnittenen Pfortnerteils.

ADbb. 2. Einzelheit der Schleimhaut (Ham. Hos.). a oberflichliches Zylinderepithel; b Reste
der Magendriisen; ¢ Schliuche nach Art Brunnerscher Driisen.
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Abb. 3. Ubersichtsaufnahme der Magenwand (Ham. Fos.), welche die atrophische
Schleimhaut und die schwielige Verdickung der Unterschleimhaut zeigt.

Abb. 4, Venenverinderungen in der schwieligen Unterschleimhaut (Him. Eos.). a Vene;
b periphlebitisches Rundzelleninfiltrat; ¢ Arterien.
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Pfortnerverengerung fehlt jedoch jegliche Erweiterung. Der Hauptsitz
der Veranderungen ist die Schleim- und Unterschleimhaut, die mehrere
Millimeter dick ist (Abb. 1).

Histologisch liegt diesem makroskopischen Bilde eine méchtige
Bindegewebsentwicklung der Unterschleimhaut zugrunde (Abb. 3),
welche als Narbengewebe zu der auBerordentlichen Magenschrumpfung
gefiihrt hat. Nun kénnen wir die gleichen Bilder auch beim Scirrhus

ADbb. 5. Dieselben Verdnderungen wie bei Abb. 4 mit Elastica-Gieson. a Venen; b zerstorte
und verquollene Elastica der Venen; c¢ periphlebitisches Infiltrat; 4 Schlagadern.

sehen und wir haben bereits oben auf die Schwierigkeiten der histolo-
gischen Unterscheidung hingewiesen. Krebszellen und Krebszellen-
nester konnten ebenso wenig nachgewiesen werden, wie Gummen. Aller-
dings werden diese nach Windholz im luischen Schrumpfmagen nie beob-
achtet. Die Atrophie der spezifischen Schleimhaut, die driisigen Reste
bzw. Regenerate in ihr und die stirkere herdférmige lymphzellige
Durchsetzung konnen auch bei unspezifischen, chronischen Magen-
entziindungen vorkommen. Es fragt sich mun, ob vor allem aus den
histologischen Bildern die Annahme einer luischen Magenverinderung
in unserem Falle gestiitzt werden kann. Diesbeziiglich scheinen die fiir
Lues kennzeichnenden Veréinderungen an den Gefifen, vor allem der
Unterschleimhaut von Bedeutung zu sein. Es fanden sich an vielen Stellen
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formlich knotenbildende Lymphzellenansammlungen um die Venen
(Abb. 4), ein Befund, der allerdings auch bei ausheilender Magentuber-
kulose und beim scirrhtsen Magenkrebs beobachtet werden kann. Von
allergrofter Bedeutung ist jedoch das Verhalten der Elastica der GefiSe.
Es wurde eine Vermehrung, Quellung und Verfilzung der elastischen
GefiaBelemente, vor allem der Venen nachgewiesen; ferner fand sich
eine Wucherung der Intima, die im eigenen Falle allerdings nicht bis
zur volligen Versdung fithrte. Alle diese Befunde lassen wohl kaum
einen Zweifel iiber die Diagnose Linitis plastica syphilitica aufkommen,
da sie bei keiner anderen Form der Linitis plastica, insbesondere nicht bei
dem Carcinoma fibrosum vorkommen. In diesem Sinne wire auch noch
das scharfe Abschneiden des pathologischen Prozesses am Pfortner
erwihnenswert, was nach Lurie nur fir luische Magenverdnderungen
kennzeichnend ist.

Die Spirochaeta pallida konnte in nach Levaditi gefarbten Schnitten
nicht nachgewiesen werden. Doch ist ein positiver Spirochitenbefund
in der Magenwand bei erworbener Lues so selten zu erheben, daf8 die
meisten pathologischen Anatomen aus den spezifischen GefiaBver-
dnderungen allein die Diagnose der Lues als gesichert ansehen; nur
Wile, Mc. Nee, Le Wald, Welch und Allstatt berichten iber positive
Spirochitenbefunde bei Magenlues.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich durchaus giinstig. Die
Wundheilung verlief per primam. Das Kérpergewicht der Patientin stieg
im ersten Monat nach der Operation um 3,2 kg (36,2 kg). Es wurde eine
antiluische Kur, beginnend mit kleinen Miriondosen, eingeleitet.

Postoperative Rontgenkontrolle vom 14. 2. 31 (Dr. Paul Merio):

Typischer Magenstumpf, etwa 8 cm lang, mit kleiner Gasblase im Fundus,
im kardialen Anteil normal breit, kaudal allmahlich sich verschmélernd. Die
Konturen im kardialen Anteil scharf, geradlinig, in der Nihe der am tiefsten Punkte
befindlichen Anastomose wellig, jedoch ebenfalls scharf begrenzt. Anastomose
iber daumenbreit, gut funktionierend, nach 5 Min. der Magenstumpf entleert.
Die Schleimhautdarstellung der Anastomosengegend ergibt das typische Bild gering-
gradiger Schleimhautschwellung.

Bei leichter Kost und guter Verdauung blithte die vorher hochgradig

kachektische Patientin zusehends auf und wog am Abgangstag von
der Klinik (14.2.31, 2 Monate nach der Operation) bereits 37,6 kg.

Uber den weiteren Genesungsverlauf der Kranken kénnen wir nur
auf Grund einer brieflichen Mitteilung berichten. Aus ihrem Schreiben
vom 30. 4. 31 geht hervor, dal sie sich vdéllig wohl fihlt und alle Speisen
gut vertrégt, die sie in kleinen, héufigen Portionen zu sich nimmt. Sie
wiegt bereits 41,6 kg, hat also in den 4%/, Monaten nach der Operation
um 8,6 kg an Gewicht zugenommen. Die Schmerzen unter dem Brust-
bein, sowie das Druck- und Véllegefiihl in der Magengegend sind vollig
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geschwunden. Die antiluische Behandlung wurde in Form von Mirion-
einspritzungen fortgesetzt!.

Aligemeiner Beachtung wert ist sicherlich die Erdrterung der Frage,
ob und inwieweit auf Grund der derzeitigen Kenntnisse eine Vorstellung
iiber die Umstinde mdoglich ist, die nach stattgefundener Infektion
gerade zur Lues des Magens filhren. Bekanntlich kommt die viscerale
Syphilis nur selten in einem einzigen Organe vor. Meist sind auch andere
Organe mitergriffen, am haufigsten die Aorta, das Nervensystem und die
Leber. Dieses Verhalten wird dann verstindlich, wenn man bedenkt,
daB die Lues als Allgemeininfektion in bezug auf ihre Lokalisation von
der erworbenen (konditionellen) oder angeborenen (konstitutionellen)
Minderwertigkeit der Organe abbingig ist. Die Bedeutung der kon-
stitutionellen Einfliisse fiir die Organwahl der Lues ist noch viel zu wenig
erforscht, unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete sind viel zu liickenhaft.
Einzelne Beobachtungen sprechen jedoch fiir die besondere Bedeutung
gerade der konstitutionellen Umstinde. So betont z. B. Sticker, daB,
ahnlich wie bei der Tuberkulose, auch bei der Lues im allgemeinen
Arthritiker eine verhiltnismiBig giinstige Voraussage gestatten. Konig-
stein berichtet, daf bei Individuen mit Hypertonie der Muskulatur
die Alopecie, das Leucoderma syphiliticum und schwere Hautausschlige
viel seltener vorkommen als bei Hypotonikern; ebenso ergibt sowohl
im sekundéren als auch im tertifiren Stadium der Lues die Spinalpunktion
bei Hypotonikern viel hiufiger positive Befunde als bei Hypertonikern.
Ganz besonders bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang die
Beobachtungen Kleissels, der bei 16 Luesfillen mit hypoplastischem
Kérperbau vierzehnmal pathologisch-anatomische Verinderungen der
Magenschleimhaut fand, wihrend bei 20 Syphilitikerleichen ohne diese
Korperverfassung Verdnderungen in der Magenschleimhaut nur ein
einziges Mal nachgewiesen werden konnten.

Unsere Patientin bot einen ausgesprochen hypoplastisch-asthenischen
Kérperbau, eine Tatsache, die in bezug auf die Beobachtungen Kleissels
beachtenswert ist. Selbstverstdndlich kénnen wir auf Grund der Beob-
achtung dieses einzigen Falles zu der angeschnittenen Frage keine Stellung
nehmen. Immerhin scheint aber die Annahme berechtigt zu sein, daf
dieser konstitutionelle Faktor ein wichtiges Glied in der Vielheit der die
Lokalisation der Lues gerade im Magen bedingenden Umstéinde dar-
stellt. Anhaltspunkte fiir ein Mitergriffensein anderer Organe konnten
wir in unserem Falle bis auf einen angedeuteten Argyll-Robertson
nicht finden.

1 Inzwischen haben wir aus einer spéteren brieflichen Mitteilung erfahren,
daB die Kranke bis Juli um weitere 20 kg zugenommen hat.
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