
Aus der Aut3eren Abteilung der Evangelischen Diakonissen- 
Kranken-Anstalt zu Posen (dirigierender Arzt: Geh. Med.-Rat 

Prof. Dr. A. B o r c h a r d ) .  

Uber Magen- und Dfinndarmsarkome. 
Von Bruno Storch, Assistenzarzt 

W/ihrend der letzten vier Jahre kamen auf der chirurgischen 
Abteilung der Ev. Diakonissen-Kranken-Anstalt zu Posen mehrere 
heterotypische Bindegeschwiilste des Magens und Diinndarms 
zur Beobachtung und Operation, die an und fiir sich schon ein 
gr6fSeres praktisches Interesse haben diirften, und die geeignet 
erscheinen, die Kasuistik dieser Geschwulstformen zu bereichern 
und zur K1/irung des Krankheitsbildes beizutragen. 

Die Sarkome des Magen-Darmtraktus scheinen mir nach 
Durchsicht der einschl/igigen Literatur durchaus nicht so selten 
zu sein, wie allgemein angenommen wird. Allerdings iiber- 
wiegen bei den malignen Neubildungen des Magen-Darmkanals 
bei weitem die Carcinome, aber die Tatsache, dal3 die Rund- 
zellensarkome makroskopisch und manchmal auch mikroskopisch 
schwer yon rundzelligen Carcinomen zu unterscheiden sind, 1/ilSt 
die Annahme berechtigt erscheinen, dal3 nicht zu selten bei 
ungenau untersuchten F/illen eine Verwechslung der beiden Ge- 
schwulstarten vorkommt. 

Zahlenm~igig das Verh/iltnis der Sarkome und Carcinome 
gegeniiberzustellen, st6Bt also auf erhebliche Schwierigkeiten. 

Am Diakonissenhause in Posen kamen auf der ~iul3eren Ab- 
teilung wS.hrend der letzten 14 Jahre (I9oo--I913) 225 Magen- 
carcinome, IOI Dickdarm- und 69 Mastdarmcarcinome zur Be- 
handlung, dem gegeniiber stehen auf der anderen Seite nur 

4 Magen- und 2 Diinndarmsarkome; Sarkome des Dickdarmes, 
besonders des Rektums, die relativ hfiufig zu sein scheinen, 
wurden iiberhaupt nicht beobachtet. 

Zum Vergleich und zur Illustrierung der Zahl der bisher be- 
obachteten Sarkomf/ille des Magen-Darmtraktus m6chte ich die 
hauptsS.chlichsten Statistiken der einzelnen Autoren folgen lassen. 



2 2 0  STORCH 

Von den von C o r n e r und F a i r b a n k gesammelten Ftillen 
yon Sarkom des Verdauungstraktus betrafen 14 den 0sophagus, 
58 den Magen, 65 den Dfinndarm, 2o die Blinddarmgegend, 
II den Dickdarm und 7 den Mastdarm. 

In der B i l l r o t h s c h e n  Klinik wurden in den Jahren I879 
bis I894 unter 2o7 Magenresektionen 3mal Sarkom festgestellt, 
unter 294 Gastroenterostomien wurde 2mal ein Sarkom dia- 
gnostiziert ( H a b e r l a n d t ) .  

T i l g e  r land bei 39oo Sektionen nur einen fibrosarkomatfsen 
Mischtumor. S c h l e s i n g e r  konnte in seiner grundlegenden 
Arbeit: Klinisches fiber Magentumoren nicht carcinomat6ser Na- 
tur (Zeitschr. f. klin. Med. I897 , Sup.) 33 Ftille aus der Literatur 
und 3 eigene Beobachtungen beschreiben. Seit dieser Zeit ist 
das Interesse ffir diese Geschwfilste sehr gesti.egen und die Ka- 
suistik der Magensarkome durch zahlreiche gut beobachtete Ftille 
bereichert worden. Im Jahre 1900 verfffentlichte M i n t z 6 weitere 
F/ille yon Magensarkom. I9o6 waren schon fiber 5 ~ Ftille ge- 
nauer beschrieben. 

Z i e s c h f s  und D a v i d s o h n s  Tabelle aus dem Jahre 19o 9 
umfagt bereits 2I Lymphosarkome, 43 Rundzellensarkome, 28 
Spindelzellensarkome, 2o Myosarkome, 3 Angiosarkome, 3 Lym- 
phangiosarkome, II gemischtzellige, 9 un,genfigend untersuchte 
und I8 metastatische Sarkome des Magens. 

Die Statistiken fiber Darmsarkome weisen tihnliche Zahlen 
auf. Als V i r c h o w  seine Onkologie schrieb, waren nur wenige 
Ftille von Melanosarkom des Mastdarmes bekannt. Die ersten 
grundlegenden Untersuchungen fiber die primtiren Dfinndarm- 
sarkome wurden yon M a d e l u n g  und B a l t z e r  gemacht;  die 
beiden Autoren beschrieben im Jahre I892 3 eigene und I I Fttlle 
aus der Literatur. Der franz6sische Forscher L 6 c f n e  verffigte 
im Jahre I9o7 einschliel31ich der selbst beobachteten Ftille bereits 
fiber 89 Dfinndarmsarkome. R a d e m a c h e r s Statistik aus dem 
Jahre I9o8 umfal3t sogar I4o F/ille von Darmsarkom. Auf den 
ehirurgischen Abteilungen des st/idtischen Krankenhauses am 
Friedrichshain in Berlin kamen yon I9o3--I912 2o 3 maligne 
Darmtumoren zur Beobachtung; yon diesen waren I98 Carcinome 
und 5 Sarkome (W o r t m a n n). 
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a) M a g e n s a r k o m e .  

Zun/ichst m6chte  ich die 4 Krankengeschich ten  der Patienten 

mit Magensa rkom vorausschicken:  

F a 11 I. A. H., Landwirtsfrau, 4o Jahre alt. Aufgenommen am 
19. II. i912 , entlassen am I1. III .  1912. 

A n a m n e s e : Patientin leidet seit ca. einem Jahre an dyspep. 
tischen St6rungen, Herabminderung des Appetits, saurem AufstoBen, 
Geftihl yon V611e und Druck in der Magengegend. Bohrende Schmer- 
zen im Epigastrium, die nach der Leber und nach dem Rticken aus- 
strahlten, sollen zeitweise aufgetreten sein. In den letzten Monaten hat 
die Kranke stS.ndig an Gewicht abgenommen; Erbrechen ist niemals 
aufgetreten; der Stuhlgang war immer regelm~il3ig und niemals ab- 
norm gef~irbt. 

Friiher will die Patientin nie ernstlich krank gewesen sein. 
I2 normale Partus; letzte Geburt vor 5 Monaten. Die Menses 

haben sich bisher nicht wieder eingestellt. 

S t a t u s p r a e s e n s : GroBe Frau in geniigendem Ern~hrungs- 
zustande. Keine Driisen, keine Exantheme nachweisbar. Brustorgane 
ohne krankhaften Befund. 

Abdomen nicht aufgetrieben. Im Epigastrium fiihlt man einen 
htihnereigrogen, querverlaufenden, h6ckrigen, gut verschieblichen Tu- 
mor, der sich mit der Atmung hebt und senkt. Die Magengegend ist 
in toto druckempfindlich. Am linken Unterschenkel linden sich Va- 
ricen mittleren Grades. Leichtes 0dem am linken FuBrticken und an 
der linken Kn6chelgegend. 

Die chemische Untersuchung des Mageninhalts nach Probefriih- 
stiick ergibt folgenden Befund: Gesamtazidit/it 2o; freie SalzsS, ure und 
MilchsS, ure fehlt; Milchsiiurestiibchen und Hefezellen sind im mikro- 
skopischen Pr~iparate nicht nachweisbar. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Tumor ventriculi. 

B e h a n d l u n g :  Am 22. II. I912 Operation in ~thernark,ose. 
Resectio ventriculi. Billroth II  (Prof. B o r c h a r d ) .  

O p e r a t i o n s b e r i e h t :  An der kleinen Kurvatur und an der 
Hinterseite des Magens findet sich ein faustgroBer walzenf6rmiger 
Tumor, der am Pyl,orus scharf abschneidet und bis zum I. Drittel des 
Magens reicht. Der Tumor fiihlt sich eigenartig glatt an. Bei der 
L6sung des Duodenums wird das Pankreas durchtrennt. Der Tumor 
15.13t sich im gesunden Gewebe resezieren. Einige verd~ichtige Lymph- 
driisen im Ligamentum gastrocolicum werden mitentfernt. Vordere 
Gastroenterostomie. 

W a h r s c h e i n l i c h k e i t s d i a g n o s e :  Magensarkom. 

V e r l a u f :  Die Kranke wird bis zum 24. II. per clysma ern/ihrt. 
Der Puls ist dauernd gut gespannt. Vom 25 . II. bis 28. II. wird 
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per os nur Tee und Milch gereicht, dann wird vorsichtig mit der Ver- 
abfolgung yon breiiger N a h r u n g  begonnen. Der  S tuhlgang  kommt  
seit dem 26. II .  spontan. Am 3. I I I .  werden die F~iden entfernt. Die 
Wunde  ist prim~ir geheilt. Subjektives Befinden gut. Am IT. I I I .  
beschwerdefrei entlassen. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  Die Magengeschwulst  ist 
ein Rundzellensarkom, das tiberall in breitester Ausdehnung  gegen die 
Muskulatur  vordringt, deren B/indel auseinandertreibt  und vielfach 
gS.nzlich zerst6rt hat (Prof. W i n k I e r). 

N a c h t r a g :  9 Monate  post operat ionem stellte sich die Pa- 
tientin wieder vor, seit ca. 3 Monaten bestanden wieder Schmerzen in 
der Magengegend.  im  Epigas t r ium ist links yon der Laparotomie- 
narbe eine g/inseeigrol3e h6ckrige Geschwulst fiihlbar; der untere 
Leberrand ist har t  und uneben. An beiden Kn6chelgegenden linden 
sich 0deme.  

Nach  dem Untersuchungsbefunde  handelte es sich um ein grol3es, 
schnell wachsendes Rezidiv. Von einer nochmaligen Laparotomie  wird 
wegen der hochgrad igen  Kachexie abgesehen. 

F a l l  2. R. K., Buchbinder,  4I Jahre alt. Aufgenommen am 
25. V I I I .  I913, entlassen am I6. X. I9I  3. 

A n a m n e s e : Patient leidet seit ca. 1/~ Jahre an Appetitlosigkeit  
und Druckgefi ihl  in der Magengegend.  Erbrechen  ist nicht aufge- 
treten. Stuhlgang regelm/il3ig. Der Kranke fiihlt sich sehr matt. Seit 
ca. 4 Monaten verliert er dauernd an Gewicht. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Schw/ichlicher Mann in reduziertem Er- 
nS.hrungszustande. Die Z/ihne fehlen bis auf wenige kari6se Wurzeln.  
Keine Odeme. Lungen  und Herz ohne krankhaf ten  Befund. Un- 
deutliche, schwer abgrenzbare  Resistenz im Epigas t r ium palpabel, 
Oberfl/iche glatt. Die Magengegend  ist nicht druckempfindlich. Im  
Stuhl ist wiederholt Blut nachweisbar. Die GesamtaziditS, t des nach 
Probefriihstiick ausgeheberten Mageninhalts  betr/igt I2;  freie Salz- 
s/iure und Milchs~.ure fehlt. 

Die R6ntgenunte rsuchung  nach Wismutmahlzeit  ergibt eine kleine 
Aufsparung in der Pylorusgegend;  die einzelnen Darmabschni t te  wer- 
den in der normalen Zeit vom Wismutbrei  passiert. 

K 1 i n i s c h e D i a g n o s e : Carcinoma ventriculi ? 
B e h a n d 1 u n g : A m  5. IX. Operation in Athernarkose.  Gastro- 

enterostomia retrocolica post. (Oberarzt Dr. S c h u 1 t z e). 

O p e r a t i o n s b e r i c h t : Die Magenwand ist stark verdickt und 
unelastisch, diffus ger6tet  und doch a rm an gr613eren Gef~igen. In  
der Mitte der kleinen Kurvatur  findet sich eine Stelle yon gr613erer 
H~irte und dunkelroter,  fleckiger F/ i rbung;  eine /ihnliche Stelle findet 
sich an der g rogen  Kurvatur,  ca. 4 cm vom Pylorus entfernt;  auf dieser 
ist Netz adherent.  

Gastroenterostomia retrocolica posterior. 
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Dabei fiillt die grol3e Dicke der Magenwand, die geringe Ver- 
schieblichkeit der Schleimhaut, ihre braunrote Farbe und die Form 
ihrer Oberfl~iche auf. Dieselbe tr~igt im Bereich der 0ffnung eine 
Zehnpfennigsttick grol3e, breitbasige, flache Erhabenheit  yon derber 
Konsistenz. 

Aus der Geschwulst wird ein kleines Stiick excidiert. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  Die reichliche Anh~iufung 
gleichartiger Rundzellen erweckt den Verdacht, dab Sarkom besteht; 
doch ist ein sicherer Entscheid bei tier Kleinheit des Stticks nicht zu 
geben (Prof. W i n k 1 e r). 

V e r 1 a u f : Anfangs besteht Aufstol3en, zeitweise auch Regur- 
gieren yon fltissigen, gelb gef~irbten Massen. Der Appetit bessert sich. 
Die Laparotomiewunde schlieBt sich per primam intentionem. Bei der 
Entlassung fiihlt m a n  im Epigastr ium eine diffuse, nicht druckemp~ind- 
liche Resistenz. Der Kranke hat innerhalb 14 Tagen vier Pfund zu- 
genommen. 

I3ie Nachbehandlung besteht in R6ntgenbestrahlung in Inter- 
vallen yon acht Tagen. 

Am 8. I. i914 wurde der Patient wegen einer stark sezernierenden 
Fistel, die sich vor 6 Wochen in der Narbe gebildet hatte, von 
neuem in der Anstalt aufgenommen. Vor ca. 5 Wochen hatte der- 
selbe morgens unmittelbar nach dem Aufstehen gr6Bere Mengen 
yon schwarzem Blut erbrochen; am gleichen Tage nachmittags hatte 
er heftige kolikartige Leibschmerzen und blutige Entleerungen ge- 
habt. Nach dem Aufbrechen der Fistel trat ein rapider Kr~ifte- 
verfall ein. 

B e f u n d : Hochgradige Kaehexie. In der Mitte der Narbe  findet 
sich eine erbsengrol3e Fistel6ffnung, durch die sich Speiseteile ent- 
leeren. Die Umgebung  derselben ist ger6tet und handtellergrol3 in- 
filtriert. 

Bei der Operation am 24. I. 19I 4 fand sich ein Zweimarksttick 
grol3es Ulcus pepticum jejuni, das umschnitten, vern~iht und durch 
einen freien Netzlappen gedeckt wurde. 

Am 28. I. 1914 Exitus letalis an Inanition. 
S e k t i o  n s e  r g e b ni  s: Am Magen findet sich ein faustgroger, 

harter Tumor, der innen an der Schleimhaut ulceriert ist. In der 
Leber finden sich zahlreiche harte Knoten. Die Perforationsstelle 
ist lest verschlossen. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  Rundzellensarkom (Prof. 
W i n k l e r ) .  

F a 11 3. K. H., Oberingenieur, 58 Jahre alt. Aufgenommen am 
8. XI. 1913, entlassen am 24. XI.  19i 3. 

A n a m n e s e :  Seit drei Wochen bohrende Schmerzen in der 
Magengegend, Appetitlosigkeit und Erbrechen, das in letzter Zeit so 
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stark wurde, dab der Patient fast alle genossenen Speisen wieder aus- 
brach. 

S t a t u s p r a e s e n s : Mittelgrol3er Mann yon grazilem Knochen- 
bau in schlechtem ErnS.hrungszustande. Gelbliche VerfS, rbung der 
Haut.  Brustorgane ohne krankhaften Befund. Das Abdomen ist ein- 
gesunken. Im Epigastrium ftihlt man eine druckempfindliche, h6cke- 
rige Resistenz, besonders rechts won der Mittellinie, die sich schwer ab- 
grenzen 1/il3t und die respiratorisch nut  wenig verschieblich ist. 

Die Ausheberung des Magens ergibt grol3e Mengen gestauter 
Speisen; das Ausgeheberte enth~ilt freie Salzs~iure und reichlich Sar- 
cina ventriculi, sowie Here;  MilchsS, ure 15.13t sich nicht nachweisen. 
Vom Probefriihsttick wird abgesehen, da der Patient yon der Aus- 
heberung sehr angegriffen ist. Das R6ntgenbild nach Wismutbrei er- 
gibt eine Aufsparung des Wismuts am PyIorus und an einer Stelle, die 
etwas links yon der Mittellinie liegt. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Carcinoma ventriculi. 

B e h a n d l u n g :  Am 8. XI. Operation in Athernarkose. Re- 
sectio ventriculi. Billroth I I  (Oberarzt Dr. S c h u l t z e ) .  

O p e r a t i o n s b e r i c h t : Handtellergrol3er, stark infiltrierender 
Tumor  (Carcinom), der hinteren Wand des Magens angeh6rend, reicht 
nach rechts bis tiber den Pylorus hinaus, nach links bis zur Grenze 
zwischen mittlerem und linkem Drittel. Nur zwei weiche Drtisen sind 
im Ligamentum hepatogastricum palpabel. Das Duodenum wird bis 
zur H/ilfte der Pars descendens mobilisiert. Resektion des Tumors  im 
gesunden Gewebe. Das Colon descendens ist sehr beweglich. Im 
Colon transversum findet sich eine hufeisenf6rmige Kniekung durch 
ausgedehnte Verwachsungen. L6sung derselben. 

H i s t o 1.o g i s c h e D i a g n o s e : Typisches Rundzellensarkom. 
Die Magenwand enthS.lt einen gutartigen Schleimhautpolypen (poly- 
p6ses Fibroid) (Prof. W i n k 1 e r). 

Der Wundverlauf war ohne Besonderheiten. Der  Patient wurde 
beschwerdefrei entlassen. 

R e s f i m e e .  

Bei den ob igen  3 Ffillen konnte  die Diagnose  auf  S a r k o m  ante  

ope ra t i onem auf  Grund  des Un te r suchungsbe fundes  nicht gestell t  

werden.  Bei der  L a p a r o t o m i e  fiel sofor t  bei Fall  I u n d  2 die weit- 

gehende  Inf i l t ra t ion und die a b n o r m e  Kons}stenz sowie die gering~e 

El  astizit/it der  M a g e n w a n d  auf.  De r  Fall  3 imponier te  nach  dem 

Pa lpa t ionsbefunde  auch bei der  Opera t ion  als Carcinom. Auf- 

fa l lend war bei allen 3 F/illen, dal3 die region/iren Lymphdr t i sen  
wenig in Mit leidenschaft  gezogen waren.  Bei Fall I u n d  2 war 
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die motorische Funkt ion  kaum herabgesetzt .  Bei Fall 3 war Er- 

brechen mit ausgesprochenem pylorischen Charakter  vorhanden.  

Milchs/iure und Blut konnten  im Mageninhalte  nicht nachgewiesen 

werden. Die Gesamtaziditfit war in den untersuchten Fallen 

unter der N o r m ;  freie Salzs/iure fehlte, dagegen  war gebundene  

vorhanden.  Das gelblich-fahle Kolorit der Haut  sowie die Ab- 

m a g e r u n g  und die Resistenz im Epigas t r ium sprachen mit Be- 

stimmtheit  fiir einen b6sart igen T u m o r  des Magens. 

F a 11 4. G. M., Arbeiter, 37 Jahre alt. Aufgenommen am 14. I. 
i912 , gestorben am 31 . I. I912. 

A n a m n e s e: Seit Juli t9I I klagt Patient fiber Appetitlosigkeit 
und Stuhlverstopfung, Am 17. XI. I9I I wurde er wegen drei properi- 
tonealer Lipome laparotomiert; im Netz und Mesenterium wurden da- 
reals groffe geschwollene Drfisen palpiert und teilweise excidiert (Prof. 
B o r c h a r d). Die mikroskopische Diagnose ergab nur Zeichen einer 
Entziindung; Tuberkulose des Peritoneums wurde vermutet. 

S t a t u s p r a e s e n s : Mittelgrol3er, kachektischer Patient mit 
tiefliegenden Angen und fahlgelbem Hautkolorit. Die sichtbaren 
Schleimh~iute sind blal3. In beiden Schenkelbeugen finden sich harte 
Drfisenpakete. Laparotomienarbe oberhalb des Nabels reizlos und 
fest. Im Epigastrium ist ein faustgrol3er unebener, mit der Atmung 
wenig verschieblicher Tumor palpabel; in der Lebergegend und der 
Regio abdominalis sinistra sind mehrere taubeneigrol3e harte Knoten 
ffihlbar. Der Leib ist etwas aufgetrieben und diffus schmerzhaft. Die 
Hautvenen am Thorax und Abdomen sind erweitert. An den Fuff- 
kn6cheln findet sich ein leichtes Odem. Ober den beiden Unterlappen 
der Lunge h6rt man mittelblasige Rasselger/iusche. Der Urin enth/ilt 
Spuren von Eiweiff und ist hochgestellt. 

K 1 i n i s c h e D i a g n o s e : Tuberkulose des Peritoneums. 

B e h a n d 1 u n g : Laparotomie in der Medianlinie zwischen Nabel 
und Processus xiphoideus (Prof. B o r c h a r d). 

O p e r a t i o n s b e r i c h t : Es finden sich breite Verwachsungen 
des Colon transversum und der Flexura sigmoidea, welche ganz nach 
oben gezogen ist. In der freien Bauchh6hle findet sich eine geringe 
Menge von hellgelbem klaren Exsudat. An der Radix mesenterii sind 
umfangreiche Drfisentumoren palpabel. 

Am 30. I. I912 Exitus letalis. 

S e k t i o n s e r g e b n i s :  Allgemeine Sarkomatose des Perito- 
neums, des Darmes und der Leber. In der Magenwand findet sich ein 
faustgrol3er Tumor. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  Lymph, osarkom. 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgle. 128. Bd. 15 
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R e s i i m e e .  

Dieser Fall ist der Typus eines prim/iren Lymphosarkoms 
des Magens, das die ausgebreitesten Metastasen im Gefolge hatte. 
Vor der Sektion schwankte die Diagnose zwischen Tuberkulose 
des Peritoneums und Magens und allgemeiner Carcinose der 
Bauchorgane. Das klinische Bild glich am Anfang der Beobach- 
tung sehr der Bauchfelltuberkulose, die gastrischen Symptome 
traten in diesem Stadium ganz in den Hintergrund. 

P a t h o l o g i e .  

Die prim/iren Magensarkome k6nnen ihren Ausgartg von allen 
Schichten der Magenwand nehmen; gew6h:nlich entstehen sie 
in der Submucosa. Die aus Spindel- und polymorphen Zellen 
zusammengesetzten Sarkome entwickeln sich vorzugsweise im 
Stii tzgewebe der Mucosa, w/ihrend die Lymphosarkome ihren 
Ausgang yon der Subserosa nehmen. Die Myosarkome gehen 
in der Mehrzahl der F/ille yon der Muscularis aus, selten yon den 
Muskelschichten der Mucosa. Die weniger sehen metastatischen 
Magensarkome haben ihren Sitz gew6hnlich in der Submucosa 
und Mucosa; sie haben miinzenartige Form und sind hS.ufig an 
der OberflS, che muldenf6rmig vertieft ( K a u f m a n n ) .  

Die Spindehellensarkome und Myosarkome k6nnen gestielt 
sein und pflegen eine stattliche Gr613e zu erreichen. A l e s s a n -  
d r i  beschreibt ein kleinkindskopfgroBes Spindelzellensarkom, 
C a n t  w el l  exstirpierte einen ebensolchen Tumor yon I2 Pfund 
Gewicht. Der st/indige Zug solcher kolossalen Geschwiilste kann 
den Magen stark dilatieren und eine hochgradige Magensenkung 
verursachen; es sind einige F/ille bekannt, wo der Magen his 
ins kleine Becken gezerrt wurde. 

Hinsichtlich des Wachstums unterscheidet A 1 e s s a n d r i 
zwei Formen yon Magensarkom, das zirkumskripte und das 
infiltrierende; zur ersten Form geh6ren die Spindelzellensarkome, 
zur zweiten die Lympho- und Rundzellensarkome. ~ul3erlicher ist 
die Einteilung B u r g a n d s, der endogastrische und exogastrische 
Tumoren unterscheidet. Nach B e r t r a n d sollen drei verschiedene 
Typen vorkommen; die Sarkome k6nnen sich nach der Innen- 
seite des Magens, in der Magenwand und an dessen Augenseite 
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entwickeln. L d c & ne und P e t i t unterscheiden zirkumskript in- 
filtrierende, multiple, kn6tchenf6rmige, die Magenwand durch- 
setzende, diffuse, infiltrierende und gestielte exogastrische, sar- 
komat6se Tumoren des Magens. Alle diese Einteilungen haben 
nut einen zweifelhaften Wert, da die einzelnen Geschwulstformen 
ineinander iibergehen k6nnen. Tatsache ist, dab das Lympho- 
sarkom und die meisten Rundzellensarkome diffus infiltrierend 
wachsen, w/ihrend die Myosarkome, die Spindelzellensarkome und 
die gemischten Formen mehr als zirkumskripte Tumoren auftreten. 

Was die verschiedenen Arten von heterotypischen Magen- 
geschwiilsten anlangt, so wurden gefunden Rundzellensarkome, 
Spindelzellensarkome, Lymphosarkome, Myosarkome, Angiosar- 
kome, Lymphangiosarkome, Endotheliome, Melanosarkome und 
g emischte Sarkome. 

Die Rundzellensarkome scheinen am h/iufigsten zu sein; 
Z i e s c h d  und D a v i d s o h n  konnten 43 F/ille aus der Literatur 
zusammenstellen. Die mikroskopische Untersuchung ergab bei 
unseren F/illen 3 mal Rundzellensarkom und I mal Lymphosarkom. 

L o k a l i s a t i o n .  

Das Sarkom kann sich an allen Stellen der Magenwand ent- 
wickeln. Man hat friiher geglaubt, dab sich die Magensarkome 
vorzugsweise fern von den Ostien des Magens entwickeln. So 
b ehauptet F u c h s ,  dab sich das S.arkom vorwiegend an der 
grogen Kurvatur Iokalisiert. Z i e s c h ~ und D a v i d s o h n konnten 
in ihrer Arbeit 25 F/ille zusammenstellen, wo die Pylorusgegend 
der Sitz der Geschwulst war. Die Sarkome der grogen Kurvatur 
stehen nach dieser Statistik erst an zweiter Stelle (22 FS.11e). 
Der Fundus und die Cardia werden sehr selten ergriffen. 

Bei unseren F/illen war nut einmal die Pylorusgegend in Mit- 
leidenschaft gezogen (Fall 3), die gr.oBe Kurvatur war bei Fall 2 
infiltriert, b ei Fall I geh6rte der Tumor der kleinen Kurvatur 
und der Hinterwand und bei Fall 4 der vorderen Wand des 
Magens an. 

M e t a s t a s e n .  

F u c h s  hebt in seiner Arbeit als ein Charakteristikum der 
b6sartigen Bindegewebsgeschwiilste die spS.te Neigung zur Me- 

15* 
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tastasenbildung hervor, er glaubt deshalb, dab die Sarkome des 
Magens eine relativ geringere Malignit~it haben als die Carcinome. 
Es sind F/ille von Magensarkom bekannt, wo sich die Beobach- 
tung auf 3 und 4 Jahre erstreckte (B r o d o w s ki ,  D r o s t ,  P s t r o- 
k o n s k i ) ;  in einem Falle zog sich die Krankheit sogar fiber 
5 Jahre hin (D o b r o m y s 1 o w). Metastasen werden sowohl in den 
region/iren Lymphdriisen als auch in Leber, Lunge, Darm, Milz 
und anderen Organen gefunden; Infiltrationen der/iul3erlich ffihl- 
baren Lymphdrfisen und Hautmetastasen sind selten. Die Spindel- 
zellensarkome scheinen die gutartigsten zu sein, da sie wenig 
Tendenz zu Ausbreitung und schrankenlosem Wachstum zeigen, 
die Lymphosarkome und Rundzellensarkome die b6sartigsten. 

Am h~iufigsten bilden sich iihnlich wie beim Carcinom Me- 
tastasen in der Leber. Die Ausbreitung erfolgt teils durch 
Infiltration, teils durch Hineinschieben in die Blut- und Lymph- 
bahnen. Nach Z i e s c h 4  und D a v i d s o h ' n  linden sich in 
37,5 Proz. aller Magencarcinome Metastasen; allerdings haben 
dieselben bei weitem eine geringere Ausdehnung als die Meta- 
stasen der carcinomat6sen Geschwiilste. 

Bei unserem Fall 4 fanden sich ungeheure Metastasen im 
Peritoneum, am Darm und in der L eber; bei Fall I u n d  3 fanden 
sich wenige infiltrierte regioniire Drfisen, bei Fall 2 waren keine 
Lymphdriisen palpabel. 

A t i o l o g i e .  

LIber die 2~tiologie der heterotypischen Bindegewebs- 
geschwtilste des Magens ist bisher wenig bekannt. Von verschie- 
denen Forschern ist darauf hingewiesen worden, dab Traumen 
bei der Entwicklung yon malignen Geschwfilsten eine pr/idisponie- 
rende Rolle spielen; es ist auch eine ganze Reihe von Magen- 
sarkomen bekannt, wo sich die Geschwulst im Anschlug an eine 
Verletzung der Magengegend entwickelt hat ( A l b u ,  B r o o k s ,  
Z i e s c h 6  und D a v i d s o h n  u. a.). In der Mehrzahl der F/ille 
dfirfte bei dem schleichenden Charakter der Sarkome die Ge- 
schwulst schon vor dem Trauma bestanden haben; immerhin mul3 
der mechanische Insult bei den einwandfrei beobachteten F/illen 
als Gelegenheitsursache unbedingt in Betracht gezogen werden. 
In einigen F/illen von Sarkombildung ist es wahrscheinlich, dal3 
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es sich um eine kongenitale Anlage handelt, dab also die atypische 
Wucherung ihren Ausgang yon Zellmaterial genommen hat, 
welches bei der Entwicklung unverbraucht liegen geblieben war 
oder sich fehlerhaft differenziert hatte. - -  Angeborene Magen- 
sarkome sind bisher nicht beobachtet worden. Einer Er6rterung 
scheint auch die Frage weft zu sein, ob die Entstehung eines 
Magensarkoms mit chronischen Irritationen der Magenw~nde in 
Zusammenhang gebracht werden kann. Es sind einige F~lle be- 
schrieben worden, bei denen Magengeschwtire zweifellos voraus- 
gegangen waren (Z iesch6  und D a v i d s o h n ,  K e h r ,  Moser ) ;  
es ist deshalb die M6glichkeit gegeben, dab das irritative Moment 
der Entztindung in urs~chlichem Zusammenhang mit der be- 
treffenden malignen Neubildung stand, und dal3 sich Sarkome 
des Magens ebenso wie die Carcinome auf dem Boden eines Ulcus 
ventriculi entwickeln. 

Zu ventilieren w~re noch die Frage, .ob es h~ufig ist, dab 
sich die Magensarkome aus homoiotypischen Bindegewebsge- 
schw~ilsten durch Neubildung und Differenzierung entwickeln; 
ein Vorgang, der bei den Sarkomen anderer Organe nicht zu 
selten beobachtet wird. Gutartige Geschwtilste des Magens sind 
an und ftir sich ja groBe Seltenheiten, da sie irL der Regel keine 
subjektiven Beschwerden machen und meist nut zuf~llig entdeckt 
werden. Dazu kommt noch, dab die b6sartigen Bindegewebs- 
geschwtilste in der Regel erst zur Beobaehtung kommen, wenn 
das atypische schrankenlose Wachstum der Sarkomzellen die 
Struktur des gut.artigen Tumors ganz verwischt hat. Bisher sind 
erst einige F~lle beschrieben worden, bei denen eine maligne 
Entartung eines gutartigen Magentumors feststeht ( T i l g e r ,  
v. H a c k e r ,  Leo  u. a.). 

Bei unserem Fall 2 neigen wir zu der Ansicht, daI3 sich das 
Sarkom auf dem Boden eines polyp6sen Fibroids entwickelt hat. - -  
An dieser Stelle m6chte ich noch kurz die Beziehungen zwischen 
Lymphosarkom und Tuberkulose erw~hnen. R i c k e r  ist der 
Ansicht, dab tuberkul6se und vielleicht auch yon anderen Infek- 
tionskrankheiten herrtihrende Lymphdrtisenschwellungen ge- 
legentlich einen malignen Charakter annehmen k6nnen. Es sind 
F~lle beschrieben worden, bei denen in der Nachbarsehaft der 
lymphosarkomat6sen Knoten Riesenzellen und massenhaft Tu- 
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berkelbazillen gefunden wurden. In unserem Fall 4 konnte bei 
der ersten histologischen Untersuchung der exstirpierten ent- 
ziindeten Lymphdriise nicht die Natur des krankhaften Prozesses 
mit Sicherheit erkannt werden; das mikroskopische Bild glich im 
grogen und ganzen der Tuberkulose; die M6glichkeit einer ur- 
spriinglich vorhandenen Magentuberkulose, die durch den chro- 
nischen Entziindungsprozeg zu einer lymphosarkomat6sen Ent- 
artung gefiihrt hatte, ist deshalb in Betracht zu ziehen, zumal das 
klinische Bild anfangs v611ig einer Tuberkulose der Bauch- 
organe glich. 

G e s c h l e c h t .  

Nach Z i e s c h d  und D a v i d s o h n  sollen die Frauen h/iufiger 
yon Magensarkom befallen werden .als die M/inner; bei unseren 
F/illen k6nnen-wir ein entgegengesetztes Resultat konstatieren. 
Das Verh/iltnis wird von den Autoren wie 1:2, von anderen wie 
2 :3  angegeben. Ein abschliel3endes Urteil kann natiirlich bei 
der relativ kleinen Anzahl der beschrieb.enen F/ille nicht ab- 
gegeben werden. Die Beteiligung der Geschlechter diirfte un- 
gef/ihr die gleiche sein. 

In allen Altersstufen sind Magensarkome beobachtet worden; 
ein {2berwiegen in einem bestimmten Alter kann nicht konstatiert 
werden; jiingere Individuen werden durchaus nicht h/iufiger 
befallen als /iltere. Mit Ausnahme des 4. F alles waren unsere 
Kranken fiber 4o Jahre alt, befanden sich also in einem Alter, in 
dem sich mit Vorliebe das Carcinoma ventriculi entwickelt. 

S y m p t o m e .  

Das Magensarkom entwickelt sich /ihnlich wie das Carcinom 
meist unter dem Bilde des chronischen Magenkatarrhs. Dumpfe, 
zuweilen bohrende, nach dem Riicken ausstrahlende Schmerzen 
treten auf;  der Kranke empfindet meist unabh/ingig yon der 
Nahrungsaufnahme einen unbestimmten Druck in der Magen- 
gegend. Die motorische Funktion ist meist wenig gest6rt; die 
Sekretion des Magensaftes ist anfangs fast v611ig normal; es kann 
auch vorkommen, dab bei gr6Berer Ausbreitung der Geschwulst 
diese Funktion erhalten bleibt, da die Schleimhaut lange lebens- 
f/ihig ist. Meist besteht pappiger Geschmack, vermehrter Durst, 
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Mangel an Appetit oder Parorexie, schlechter Schlaf, Schwere 
im Kopf und allgemeine Abgeschlagenheit. Allm~ihlich tritt unter 
der Einwirkung der sarkomat6sen Neubildung Kachexie auf, die 
sich in Abmagerung und leichten 0demen,  besonders an den 
Kn6cheln und in einem eigentiimlich fahlen Kolorit der Haut 
bemerkbar macht. Nach F e n w i c k s  Beobachtungen fehlt die 
Verdauungsleukocytose. Nach T u f f i e r  und M i l i a n  sollen beim 
Carcinom die Erythrocyten und Leukocyten vermehrt, beim Sar- 
kom vermindert sein. Diese Angaben sind beim Magensarkom 
bisher nicht best/itigt worden. Abgesehen von einer verschieden 
hochgradigen An~imie sind bis jetzt sichere pathologische Blut- 
ver/inderungen und indirekte Sch/idigungen des h/imopoetischen 
Apparates durch ein Magensarkom nicht festgestellt. Meist ver- 
l~iuft die Krankheit ohne Fieber, in vereinz.elten F~illen kommt 
es zu unregelm~ilSigen intermittierenden Fieberbewegungen. Albu- 
minurie ist selten. Kompressionserscheinungen sind bei ausge- 
sprochener Metastasenbildung h~iufig. 

F u c h s  berichtet von einem interessanten Fall yon Magen- 
sarkom, wo sich Metastasen yon gewaltiger Ausdehnung im Me- 
diastinum und in den Pleuren fanden; die Trachea, der 0so- 
phagus, der rechte Recurrens und die Ostien der Hohlvenen 
waren komprimiert. Die Tumoren k6nnen die Vena cava inferior 
komprimieren und dadurch C)deme der Unterextremit/iten und 
Ascites hervorrufen. In unserem 4. Falle waren die Galleng~inge 
und der Ductus pancreaticus dicht mit Sarkomknoten besetzt; 
leichter Ikterus war vorhanden. Werden die Ureteren sekundS_r 
affiziert, so kann es zu einer mehr oder weniger ausgesprochenen 
Hydronephrose kommen. Bei dem oben erw/ihnten Falle waren 
beide Ureteren leicht infiltriert; die dadurch bedingte Abflug- 
behinderung hatte eine Hydronephrose m/il3igen Grades im 
Gefolge. 

Die Magensarkome k6nnen an alien Stellen des Bauches 
hervortreten; es sind F/ille bekannt, bei denen der "rumor bis 
in das kleine Becken herabreichte (Bal  d y, B o r r m a n n). Am 
h~iufigsten entwickelt sich der Tumor im Epigastrium, demntichst 
im linken Hypochondrium (Z i e s c h 6 und D a v i d s o h n). 

Der Palpationsbefund kann sehr verschieden sein. Nach 
F e n wi c k ist der Tumor gew6hnlich glatt und beweglich. Nach 
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Z i e s c h 6  und D a v i d s o h n  findet man h6ckrige Geschwfilste, 
die durch ihre H~rte besonders auffallen. In unseren F~llen war 
3real ein harter h6ckriger Tumor palpabel, bei Fall 2 fiihlte 
man eine glatte undeutliche Resistenz. Stenosseerscheinungen 
wurden auch beim Sitz am Pylorus selten beobachtet, k6nnen 
aber vorhanden sein (vgl. v. H a b e r e r s  Fall). Einer unserer 
Patienten litt an heftigem Erbrechen mit ausgesprochen pylo- 
rischem Charakter (Fall 3)- 

F r fhe r  nahm man an, dab der Chemismus des Magens 
beim Sarkom gar nicht oder nur wenig gest6rt sei. Dies 
gilt auch heute noch bei den exogastrischen Tumoren fast 
allgemein. Bei allen vorgeschrittenen Magensarkomen ist die 
Sekretion mehr oder weniger gest6rt; freie Salzs~ure fehlt in 
der Regel v611ig, gebundene ist meist vorhanden, abet  oft 
unter der Norm. Das Vorhandensein von gebundener Salzs~ure 
ist darauf zurfickzuffihren, dab die Drfisen des Magens relativ 
sp~t alteriert werden, da sich das Sarkom vorzugsweise in der 
nichtdrfisigen Schicht entwickelt und ausbreitet. Im Harn wird 
h~ufig mehr Stickstoff ausgeschieden als mit der Nahrung 
eingeffihr.t wird, infolgedessen verliert der K6rper an seinem 
EiweiBbestande und dementsprechend an Gewicht. Der Stuhl- 
gang ist in der Regel ohne Besonderheiten, bei stenosierendem 
Pylorussarkom kann es zu hartnS.ckiger Verstopfung kommen. 
Blutungen sind bei Sarkom seltener als beim Carcinom; bei ulce- 
rierendem Sarkom kann es zu profusen Blutungen kommen. 
O b e r s t s Patient erkrankte pl6tzlich an heftigem Blutbrechen; 
R o b e r t  beschreibt dnen  Fall, der weg,en einer Fraktur in Be- 
handlung kam, bei dem unerwartet w/ihrend der Behandlung eine 
profuse t6dliche Blutung aus dem Magen eintrat; die Autopsie 
stellte Magensarkom fest. In unserem Fall 2 lieB sich deutlich 
mehrmals Blut im Stuhl nachweisen, im ausgeheberten Magen- 
inhalte war die Blutprobe negativ; es bestanden also hier okkulte 
Blutungen, wie sie besonders beim Ulcus ventriculi et duodeni 
auftreten. In einer kleinen Anzahl der F/ille traten die Erschei- 
nungen von seiten des Magens wenig oder gar nicht in den 
Vordergrund; es bestehen haupts/ichlich Symptome eines allge- 
meinen fortschreitenden Marasmus oder best/indig zunehmender 
An/imie. Bei R o b e r t s  Kranken waren w/ihrend des Lebens 
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krankhafte Erscheinungen yon seiten des Magens nieht aufge- 
treten. F u c h s  beschreibt einen Fall, bei dem die gastrischen 
Symptome ganz in den Hintergrurtd treten. In einer ganzen 
Reihe yon F/illen 1/il3t sich w/ihrend der ganzen Krankheitsdauer 
das Vorhandensein einer Geschwulst in der Yfagengegend iiber- 
haupt nicht feststellen. 

Die yon einigen Autoren ( S c h l e s i n g e r ,  F e n w i c k ,  Ho- 
ward)  gefundene Milzvergr613erung, die nach F e n w i c k s  An- 
gaben auf Hyper/imie und Hypertrophie der Pulpa zuriickzufiihren 
ist, konnten wir bei den beobachteten F/illen nicht feststellen, 
ebensowenig konnten wir Schwellung und Hypertrophie der Ton- 
sillen und der Follikel des Zungengrundes konstatieren (Kuhn-  
r a d t ,  C r u v e i l h i e r ) .  

D i a g n o s e .  

Die klinische Diagnose ist auch bei Vollsttindigkeit der 
Symptome recht schwierig. L e u b e  erkl~irt es fiir unm6glich, 
ein Magensarkom pr/izis zu diagnostizieren. Immerhin sind einige 
F~ille bekannt, wo die richtige klinische Diagnose auf Grund von 
Nebenbefunden gestellt wurde. So diagnostizierte v. VC~e-st- 
p ha l  e n ein Magensarkom aus einem bei der Magensaftexpression 
gewonnenen Geschwulstpartikelchen; L e u b e  und v. D r e y e r  
wurden durch Hautmetastasen auf die Natur des Magentumors 
hingewiesen. S c hl e sin g e r diagnostizierte ein Lymphosarkom 
des Magens auf Grund einer excidierten Rektummetastase 
(M in t z). - -  Man denke stets an ein Magensarkom, wenn bei einem 
jiingeren Individuum folgende klinische Kardinalsymptome be- 
obachtet werden: Schwere dyspeptische St6rungen, unaufhaltsam 
fortschreitender Kr~fteverfall, glatte oder h6ckri~e Resistenz im 
Oberbauch und Herabsetzung der Azidit/it des Mageninhalts. Bei 
filteren Personen kommt als Differentialdiagnose stets das Car- 
cinom in Frage. Zu bedenken ist beim Carcinom, dab dabei die 
Resorption und Magensekretion, sowie die ~otilit/it meist sehr 
schwer gesch/idigt ist, wShrend beim Magensarkom in der Regel 
Stenoseerscheinungen fehlen. Die sich.ere Diagnose kann nur dutch 
die mikroskopische Untersuchung von Tumorpartikelchen und 
von oberfl/ichlichen Metastasen gestellt werd.en; auf Tumorteil- 
chen im Mageninhalte mug immer genau gefahndet werden. Bei 
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unserem I. Fall wurde w/ihrend der Operation aus dem Palpa- 
tionsbefunde und der eigentiimlich infiltrierenden Form des Tu- 
mors die Diagnose auf Sarkom gestellt. - -  In vereinzelten F/illen 
kommen differentialdiagnostisch die Lues, Pseudoleukiimie, die 
Tuberkulose und d as Ulcus ventriculi in Frage;  diese Krankheiten 
diirften meist leicht unter Beriicksichtigung der Nebenbefunde 
auszuschliel3en sein. - -  Als Komplikationen des Magensarkoms 
wiren noch die Perforationsperitonitis und die Pleuritis zu er- 
w/ihnen. Nach Z i e s c h 6 und D a v i d  s o h n sollen Perforationen 
beim Magensarkom h/iufiger auftreten als beim Carcinom, da 
die Sarkome im Innern leichter zerfallen. 

T h e r a p i e .  

Die rationelle Behandlung kann natiirlich nur eine chirur- 
gische sein. Es sind schon eine stattliche Anzahl von Magen- 
sarkomen mit Erfolg operiert worden; man hat Dauerheilungen 
bis zu 3 [ahren beobachtet. Die gtinstigsten Aussichten bieten 
die gestielten Tumoren. Ist die Geschwulst noch klein und keine 
ausgedehnte Metastasenbildung vorhanden, so ist die Resectio 
ventriculi unbedingt angezeigt; bei inoperablen Pylorussarkomen 
kommt die Gastroenterostomie ernstlich in Frage, da durch die 
Ruhigstellung des Magenpf6rtners das Vqachstum des Tumors 
vielfach verlangsamt wird. Ein Versuch mit Arsen in jeder Form, 
mit R6ntgenstrahien, Radium und Mesothorium diirfte sowohl 
bei den operierten Fil len als auch bei den inoperablen Sar- 
komen stets am Platze sein. 

Im allgemeinen ist die Prognose der diffusen Form der Sar- 
kome viel schlechter als die der Carcinome des Magens. 

b) D i i n n d a r m s a r k o  me. 

Unter den malignen Neubildungen des Diinndarms kommen 
bekanntlich die Sarkome h~ufiger v or als die Carcinome, die 
sich mit Vorliebe im Dickdarm entwickeln. Im Rektum sind 
die Sarkome nahezu ebenso hiufig. Die Kasuistik der Diinn- 
darmsarkome ist in den letzten Jahren durch eine stattliche An- 
zahl gut beobachteter F/ille vermehrt worden, so dab das kli- 
nische Bild dieser Gesehwiilste als einigermag.en gekl~irt gelten 
kann. Immerhin glaube ich, dab die auf der chirurgischen Ab- 
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t e i l u n g  des  D i a k o n i s s e n h a u s e s  zu P o s e n  b e o b a c h t e t e n  F / i l l e  e i n ige s  

p r a k t i s c h e s  I n t e r e s s e  h a b e n .  

F a 11 i.  M. N., Arbei te r ,  48 Jahre  alt. A u f g e n o m m e n  a m  I I. IX.  
i 9 i I  , ent lassen am 7. X. I 9 I I .  

A n a m n  e s  e:  Vor  drei  Mona ten  mit  Schmerzen  in der  rechten  
U n t e r b a u c h g e g e n d  und dyspept i schen  S t6rungen  erkrankt .  Vor  vier  
W o c h e n  mul3te Pat ien t  wegen a l lgemeiner  Mat t igke i t  die Arbe i t  ein- 
s tel len;  er hat  se i tdem zumeist  ge legen  und fast  nur fltissige N a h r u n g  
zu sich genommen ,  weil er einen Widerwi l l en  gegen  feste Speisen hat te .  
Der  Stuhl  war meist  hart ,  zuweilen auch diarrh6isch.  Keine  Ur inbe-  
schwerden,  kein  Jgrbrechen. 

S t a t u s p r a e s e n s : Mit te lkrSf t iger  Mann  in gen t igendem Er-  
n/ ihrungszustande.  Die  s ich tbaren  Schle imhSute  sind blal3. ( )ber  den 
Lungen  f inden sich E r sche inungen  einer  le ichten chronischen Bron- 
chitis. Das A b d o m e n  ist welch und etwas e ingesunken.  In  der  C6cal- 
gegend  ist eine rundl iche  apfelgrol3e, w a l l  elast ische,  bewegl iche  Ge- 
schwulst  f t ihlbar,  die bei Druck  nicht nennenswer t  schmerzhaf t  ist. 
Ur in  und Stuhl  ohne Besonderhei ten .  

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Da rmtumor .  
B e h a n d l u n g :  A m  13 . IX. Opera t ion  in Athe rna rkose  (Prof. 

B o r c h a r d ) .  
O p e r a t i o n s b e r i c h t : N a c h  Er6 f fnung  der  Bauchh6h le  

durch  einen rechtse i t igen p a r a r e k t a l e n  Schni t t  stellt  sich ein apfel-  
groBer,  yon Netz t iberwachsener ,  cyst isch erweichter  T u m o r  ein, der  
der  Konvexit / i t  der  unters ten  Je junumsch l inge  pi lzf6rmig aufsitzt. .  Die  
D a r m w a n d  ist ca. I O c m  welt infil triert .  Nach  tei lweiser Netzresek t ion  
wird ein I2 cm langes  Sti ick D i i n n d a r m  reseziert.  Seit l iche Anasto-  
mose.  Nah t  des Mesenter ialschl i tzes .  

E n d g i i l t i g e  D i a g n o s e :  Je junumsarkom.  
H i s t o l o g i s c h e  D i a g n o s e :  Cyst isch erweichtes Spindel-  

zel lensarkom, das gest ie l t  in das D a r m v o l u m e n  hervor rag t .  
Der  W u n d v e r l a u f  war ohne  Besonderhei ten .  Bei der  En t l a s sung  

findet  sich eine I I cm lange,  schmale,  nicht d ruckempf ind l i che  Narbe .  
Al lgemeinbef inden  gut. Noch  nach zwei Jahren  be im bes ten  Wohl -  
befinden.  

F a l l  2. F. M., Arbei te r ,  25 Jahre  alt. A u f g e n o m m e n  a m  6. V. 
I912 , ges to rben  am 16. VI I .  I912. 

A n a m n e s e : E l t e rn  und sieben Geschwis ter  gesund.  Pa t ien t  
will f r i iher  nie ernst l ich k r a n k  gewesen sein. Seit  Augus t  I9I~ le idet  
er an Erb rechen ,  das anfangs  w6chent l ich ca. einmal,  spS, ter bis zu 
dre imal  am T a g e  auf t ra t .  Zeitweise bes tehen  bohrende  Schmerzen  im 
Oberbauch .  F le i sch  und  blS, hende  Gemiise  werden angeb l i ch  schlecht  
ver t ragen.  In  den letzten Mona ten  rapide  Gewich t sabnahme.  

S t a t u s p r a e s e n s : Grazi ler  Knochenbau ,  schlechter  Ern~ih- 
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rungszustand, schlaffe Muskulatur. Die sichtbaren SchleimhS.ute sind 
schlecht durchblutet. Fahlgelbes Kolorit der Haut.  Brustorgane ohne 
krankhaften Befund. Im linken t typochondrium ist eine undeutliche, 
ziemlich druckempfindliche Resistenz palpabel. Nach Auftreiben des 
Magens mit Kohlenstiure steht die obere GrerLze desselben in der H6he  
der VII .  Rippe, die untere zwei Querfinger breit unterhalb des Nabels. 
Die R6ntgendurchleuchtung des Magen-Darmkanals  nach Wismut- 
mahlzeit ergibt folgenden Befund. Der  Magen ist unbedeutend er- 
weitert, er ist aufrecht gestellt, so dab der Pylorus fast genau  am 
Nabel liegt. Die Motilit~it des Darms ist gest6rt, nach 6 Stunder~ 
findet sich noch eine deutliche Aufsparung des Wismutbreies in H6he 
der Resistenz. Die chemische Untersuchung des ausgeheberten 
Mageninhalts nach Probefrtihsttick ergibt eine Gesamtazidit~it yon 
55 und o,o6 Proz. freie SalzsS.ure. Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt keinen krankhaften Befund. Der Urin ist frei yon pathologio 
schen Bestandteilen. W/ihrend der Beobachtung erbricht der Patient 
h/iufig unabh/ingig yon der Nahrungsaufnahme und nimmt 16 Pfund 
in neun Wochen an Gewicht ab. Abendtemperatur  gew6hnlich 
37,5 Grad. Im Stuhl-kein Blut nachweisbar. 

V o r 1/i u f i g e D i a g n o s e : Dtinndarmstenose. 

B e h a n d l u n g :  Am 6. VII .  Operation in /i_thernarkose. Re- 
sectio intestini. Gastroenterost.omie (B o r c h a r d). 

O p e r a t i o n s b e r i c h t :  Laparotomie in der Mittellinie ober- 
halb des Nabels. Am Pylorus ist eine kleine harte Stelle fiihlbar. 
Am Dtinndarm finden sich ausgedehnte Netzverwachsungen. Nach 
L6sung der Verwachsungen komlnt ein h6ckriger, mannsfaustgrol3er 
Tumor  zu Gesicht, der an der Plica duodenojejunalis beginnt und dem 
Jejunum angeh6rt. Der Tumor  ist 25 cm lang und 6 c m  dick. Re- 
sektion des Tumors im gesunden Gewebe. Im Gekr6se finden sich 
vier Drtisen, die entfernt werden. Die Einpflanzung des Duodenal- 
stumpfes in die abftihrende Dtinndarmschlinge ist 5.ugerst schwierig. 
Gastroenterostomie. 

E n d g t i l t i g e  D i a g n o s e :  Sarkom des Jejunums. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  Rundzellensarkom des Je- 
junums. 

V e r 1 a u f : In den ersten Tagen besteht galliges Erbrechen. Der  
Stuhl kommt seit dem 8. VII .  spontan und ist lehmfarben. Am 
I2. VII .  starke Durchf~ille. Am 13. VII .  bildet sich in der linkei1 
Unterbauchgegend eine mannsfaustgroBe Resistenz; das Abdomen 
ist diffus aufgetrieben und sehr druckempfindlich. Am 15. VII .  wird. 
der Bauch tiber der Resistenz er6ffnet; es entleert sich reichlich stin- 
kendes Exsudat. Am I6. VII .  Exitus letalis. 

E r g e b n i s  d e r  A u t o p s i e :  Die Naht  des Duodenums hat 
teilweise durchgeschnitten; in der linken Unterbauchgegend findet 
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sich ein grol3er, Speiseteile enthaltender AbszelS, der Init der Duo- 
denumSffnung kommuniziert, Peritonitis diffusa, 

Z u s a m i n e n f a s s u n g .  

Unser erster Patient erkrankte 3 Monate vor der Kranken- 
hausaufnahme mit Erscheinungen, die deutlich auf eine Blind- 
darmentziindung hinwiesen. Der befriedigende Allgemeinzustand 
liel5 das Vorliegen eines malignen Darmtumors nicht vermuten. 
Anders verh/ilt es sich mit unserem 2. Fall. Der 25j~ihrige Pa- 
tient war I I Monate ante operationein mit Erbrechen erkrankt, 
das alliniihlich an Intensit/it zunahin. Die Syinnptoine waren 
w/ihrend der Inehrinonatigen Beobachtung auf unserer inneren 
Abteilung recht vieldeutig. In erster Linie InufSte man an einen 
entziindlichen Prozef5 im Magen-Darinkanal denken, der zu einem 
Passagehindernis gefiihrt hatte. Ein Ulcus velitriculi oder duodeni 
war nicht Init Bestiinmtheit auszuschlieSen, obwohl t31ut im 
Stuhl und Ausgeheberten nicht nachweisbar war. Der palpato- 
rische Befund lieferte gleichfalls keine sicheren Resultate. Fiir 
einen Inalignen Tumor sprach die rapide Gewichtsabnahme und 
die beginnende Kachexie. Die Laparotoinie z eigte dann einen 
faustgrol3en Tumor des Jejunuins, dessen Inikroskopische Unter- 
suchung ein Rundzellensarkoin ergab. 

Die Diinndarinsarkoine entwickeln sich vorzugsweise in der 
Submucosa und Mucosa, zuweilen auch in dem bindegewebigen 
Stroina der Muscularis und in dein perivaskul/iren Bindegewebe. 
Die Muscularis wird relativ schnell durchwacl~sen und zerstSrt. 
Nach K a u f  I n a n n  beginnen die Lymphosark.ome des Darmes 
in den tiefen Schichten der Mucosa und Submucosa und k6nnen 
sehr weite Strecken gleichm~iSig oder h6ckrig infiltrieren. Die 
Diinndarmsarkome sind entweder knollig oder umgreifen ring- 
f6rmig den Darm;  gestielte Tumoren werden b esonders bei den 
Spindelzellensarkomen beobachtet. Die Lymphosarkome verwan- 
deln gew6hnlich bei fl/ichenhafter Ausbreitung die Darmwand 
in eine fingerdicke, elastische, weilSlich-glasige Geschwulstmasse. 
Das Sarkom pflegt sich in der ganzen Darmwand zu verbreiten, 
die Serosa bleibt lange intakt. 

N o t h n a g e 1 nimmt an, da5 die Diinndarmsarkome die ver- 
schiedenen Abschnitte ziemlich gleichm/iSig befallen; nach L fi- 
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c hne  entwickeln sich dieselben am h/iufigsten im Ileum, am 
seltensten an der Duodenal- und Blinddarmgrenze. Bei unserem 
2. Falle begann der Tumor unmittelbar an der Grenze zwischen 
Ileum und Duodenum; vom Duodenum mul3te ein 1,5 cm langes 
Stiick mitentfernt werden, um eine radikale Entfernung zu ge- 
w/ihrleisten. Die Schwierigkeit der Naht des Duodenalstumpfes, 
die Schwierigkeit seiner Versorgung, die schlechten Verh/iltnisse 
fiir die Festigkeit der Naht, haben den Exitus verursacht. 

Die Gr6fSe der Tumoren ist sehr verschieden; es sind fiber 
mannskopfgrol3e Tumoren beschrieben worden, in einigen F/illen 
betrug der Durchmesser nur einige Zentimeter. 

Die Atiologie der Diinndarmsarkome ist in v611iges Dunkel 
gehtillt. In 2 F/illen entwickelte sich der Tumor im Anschlul3 
an ein Trauma ( B e s s e l - H a g e n ,  N o t h n a g e l ) .  Ob Syphilis 
und Tuberkulose und andere chronische Entziindungsprozesse 
eine pr/idisponierende Rolle spielen, kann zurzeit nicht entschieden 
werden. Tatsache ist, dab yon einer Reihe von Autoren Lympho- 
sarkom und Tuberkulose des Darmes zusammen gefunden warden 
( N o t h n a g e l ,  R. S c h m i d t ,  v. M i k u l i c z ,  W o r t m a n n  u.a.). 

Die Spindelsarkome und Rundzellensarkome haben in der 
Mehrzahl der F/ille eine derbe Konsistenz, die Myosarkome mehr 
eine prallelastische. Die Spindelzellensarkome und Myosarkome 
degenerieren nicht selten cystisch. Das m/innliche Geschlecht 
soll nach L i b m a n n  doppelt so h/iufig befallen werden als das 
weibliche. Von 46 F/illen, welche dieser Autor zusammenstellte, 
waren 23 M/inner und 13 Frauen. Nach R h e i n w a l d  geh6ren 
sogar 77,5 Proz. zum m/innlichen Geschlecht. 

W o r t m a n n  nimmt gleichfalls ein starkes Uberwiegen der 
M/inner an. Darmsarkome sind fast in jedem Alter gefunden 
worden; der jfingste Kranke war ein Neugeborener und die/ilteste 
Patientin eine 7oj/ihrige Frau. Nach R h e i n w a l d  ist das mitt- 
lere Alter bevorzugt. 

Die Metastasen bilden sich vorwiegend in den mesenterialen 
und retroperitonealen Driisen, h/iufig auch in der Leber, im Peri- 
toneum und in den Nieren; bei ausgedehnter Metastasenbildung 
linden sie sich in allen K6rperabschnitten. Bei unserem 2. Fall 
fanden sich einige haselnul3grol3e Lymphdriisen im Gekr6se; 
bei Fall I war keine Schwellung der region/iren Driisen festzu- 
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s te l len .  D ie  g e s t i e l t e n  S p i n d e l z e l l e n s a r k o m e  n e i g e n  a m  w e n i g s t e n  

zur  A u s b r e i t u n g  u n d  s ind  a ls  d ie  g u t a r t i g s t e n  a n z u s p r e c h e n .  

D a s  D t i n n d a r m s a r k o m  e n t w i c k e l t  s i ch  me i s t  u n t e r  d e m  Bi lde  

e ine r  c h r o n i s c h e n  E n t e r i t i s ;  es s t e l l en  s ich  ze i tweise  z i e h e n d e  

S c h m e r z e n  u n d  K o l l e r n  i m  L e i b e  ein, ve rbund , e n  m i t  d y s p e p t i s c h e n  

B e s c h w e r d e n ;  d e r  S t u h l g a n g  ist  u n r e g e l m / i l 3 i g ;  O b s t i p a t i o n  u n d  

D i a r r h 6 e n  w e c h s e l n  m i t e i n a n d e r  ab .  I n  e ine r  g r o g e n  A n z a h l  v o n  

F / i l l en  w e r d e n  S t e n o s e e r s c h e i n u n g . e n  b e o b a c h t e t .  D e r  Kr / i f te -  

ve r f a l l  t r i t t  je  n a c h  d e r  N a t u r  des  S a r k o m s  u n d  je  n a c h  d e r  W i d e r -  

s t a n d s f i i h i g k e i t  des  K r a n k e n  l a n g s a m  o d e r  s c h n e l l  ein. H a r t -  

n / i ck iges  E r b r e c h e n  w u r d e  be i  u n s e r e m  zwei t en  P a t i e n t e n  be-  

o b a c h t e t .  E i n  c h a r a k t e r i s t i s c h e s  S y m p t o m  fi i r  D i i n n d a r m s a r k o m e  

b e s t e h t  n ich t .  Zu r  S i c h e r s t e l l u n g  d e r  D i a g n o s e  ist  be i  a l l en  

F~ l l en ,  be i  d e n e n  v i e l d e u t i g e  D a r m b e s c h w e r d e n  m i t  r a p i d  ein- 

t r e t e n d e r  A b m a g e r u n g  o d e r  b e g i n n e n d e m  M a r a s m u s  e i n h e r g e h e n ,  

d ie  e x p l o r a t i v e  L a p a r o t o m i e  u n b e d i n g t  a n g e z e i g t .  
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