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Gerade Fglle yon Carcinomen waren es, an denen die VerhMtnisse 
der Magenschleimhaut zuerst eingehendst studiert wurden. Einmal 
bildete ja nur die Diagnose Carcinom eine Anzeige zur Magenresektion. 
Weiterhin erweckte die seit Einffihrung des Magenschl~uehs klinisch 
feststellbare Aehy]ie das 9hysiologisehe Interesse, ob denn dem man- 
gelnden Sekret aueh ein anatomisches Substr~t entsprgche. Die Achylie 
forderte ihre morphologische Grundlage. Seit Saltzmann, Vers4 und 
Kon]etzny end]ich drgngte sich die Frage der ~tiologie in den Vorder- 
grund. Es ]iegt mir fern auf diese ganze Literatur einzugehen, die ja 
dem Pathologen bekannt ist. Meinem Materiale yon 25 histotopogra- 
phisch durchuntersuehten Carcinomen kann nur eine erggnzende oder 
bestgtigende Bedeutung der schon vorliegenden Befunde zugemessen 
werden. Und doeh mu~ dariiber berichtet werden, als Gegenpol des 
Ulcusmagens. In diesem Rahmen erst k6nnen die Ulcuseareinome und 
die restlichen chirurgisehen Magenerkrankungen ihre reehte Beurteilung 
finden. 

Wir ffihren 25 in den letzten drei Jahren resezierte und in ahnlicher 
Art, wie es bei den Uleusmagen geschah, histotopographiseh untersuehte 
Carcinommagen ungef~hr der Zeitfolge nach auf. Wir wghlten vor allem 
F~lle, die einen verh~ltnism~l~ig umschriebenen Krebs und zngleieh 
einen m6glichst grol~en resezierten Magenteil aufwiesen, so dal~ wir auch 
fiir die oberen Abschnitte des MagenkSrpers uns ein Bild yon den 
Schleimhautverhh]tnissen versehaffen konnten. 

Fall 1. 50jahriger Mann, seit 3 Monaten Magenbeschwerden. Kliniseh und 
r6ntgenologiseh Tumor ventriculi. Grol~es Gallertcarcinom der Pars pylorica. Im 

1) I. Mitteilung: Uber das Magen-, Duodenal- und postoperative Jejunal- 
geschwiir. 
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ganzen Magen atrophische, gastritischpylorische und pseudopyl0rische Sehleimhaut. 
In den tier wuchernden Grfibehen stellenweise zahlreiche Schleimzellen, wodurch 
aueh dfinndarm~hnliehe Bilder entstehen. An mehreren Stellen in der Umgebung 
des Sehleimkrebses linden sich ~bergangsbilder yon diesen sehleimzellenreichen 
gewueherten Magengriibehen zu atypischen Wueherungen und zum Carcinom 
gelatinosum. Duodenum ist atrophiseh, kaum en~zilndlieh ver~ndert, 

Fall 2 (A 33/385. 1922). A. G., abgemagerte 57j~hrige Frau, Ca. ventrieuli. 
Anamnese: Seit 2 Monaten Magenbeschwerden, Driieken. Status: Tumor palpabel. 
l~6ntgen: Ffillungsdefekt, entsprechend dem palpabeln Magentumor. Probe- 
frfihstfick: Aehylie. Operation: 12. VI. 1922. Groges Careinom der Pars media 
ins Pankreas vorwuchernd. P .p .  geheilt. In h~nsliche Pflege entlassen. I-Iisto- 
log. herdweis wechselnde atrophisch-hyperplastische Gastritis. 

Fall 3 (B 12/462). J. Sp., 40 Jahre. Seit 8 W~chen Beschwerden. Probe- 
frfihstiiek: Achylie. Makroskopisch: Fast den ganzen Magen infiltrierender Tumor. 
Mikroskopiseh: Weithin infiltrierendes Adenocareinom mi~ m~chtiger ~Iuskel- 
hypertrophie. Die Nchleimhaut ~iberall sehwer gastritiseh-atrophisch, die Fundal- 
sehleimhaut in eine pseudopylorische verwande!t. 

Fall 4 (]~ 20/382). It., 49j~hriger Tagl6hner. Anamnese: Magenbeschwerden 
seit 7 (!) Jahren; starker seit 4 Monaten. g6ntgen: Fiillungsdefekt der Pars pyloriea 
der kleinen Kurvatur. Probefriihsttiek: nieht gemaeht, tIis~ologisch: Im Fundal- 
goblet leicht gastritische, stellenweise st~trker atrophisehe, moist aber gut erhaltene 
Schleimhant. Pylorische SchMmhaut entziindet. 

.Fall 5 (N 21/60). Pe., 41 Jahre. Anamnese: Magenbesehwerden: Seit 6 Jahren 
Drfieken, seit 4 Monaten Erbreehen. 10 Monate nach der Operation gestorben. 
R6ntgen: Pylorusstenose, infiltrierender Tumor der Pars praepylorica. Fundus- 
gebiet sehwere atrophische Entziindung, moist v611ig pseudopylorisch. Pf6r~ner- 
gebiet gleichfalls atrophische Entztindung. 

Fall 6 (N24/856/79a). M. E., 48 Jahre, Anamnese: Mitre November (vor 
5 Wochen; vorher v611ig gesund) mitternachts pl6tzlich starkes Erbrechen des 
um 1/~8 Uhr Gegessenen. Starke Schmerzen im ganzen Abdomen. Neither nach 
jeder Mahlzei~ etwa 2--3 Stunden st~rke Schmerzen rech~sher ausstrahlend, oft 
bis ins Kreuz, 2--3 Stmiden dauernd, d~nn Erbrechen, worauf Besserung eintritt. 
AufstoBen und Sodbrennen. Starker Rancher. Potus m~$ig. R6ntgen (Klinik 
Wenekebach): Links geIegener ttakenmagen, gesteigerte Peristaltik, ziemlich rasche 
Entleerung. Pyloruskanal bleistiftdick, Antrum zugespitzt, Druckpunkt daselbst. 
Verdacht auf Ulcuscareinom ? Chem. : Gut verdaut 14--25. Pr~parat: Pylorus stark 
verengt und der Tumor Ms Ganzes mit der Unterlage lest fixiert. Gegen die Leber. 
pforte einzelne infiltrierende Strange. 5 cm lunges ins Pankreas durehbreehendes 

�9 Geschwiir in der ttinterwand der Pars pylorica. Glatter Verlauf. ttistologisch: 
Wenig atrophische, sp~rlich entztindete Fundalschleimhaut. Schwere atrophierende 
EntZiindung am PfSrtner, kleinzelliges, schmalzapfig infiltrierendes scirrh6ses 
Carcinom. ttypertrophe Brunnerdriisen. Das Geschwiir liegt gerade am PfSrtner, 
dessen Muskelmassen dutch das Uleus nieht vSllig zerst6rt, abor im oberen Viertel 
aufgezehrt sind. Verdaeht auf Ulcuscareinom. 

.Fall 7 (C 6). Sehm., 57j~hriger Kellermeister. Anamnese: Sehwerer Alkoho- 
liker! Sehon in den 30or Jahren Magenbeschwerden, Erbreehen usw. (Alkohol- 
gastritis ?). Seit einem Jahr Versehleehterung, Erbreehen, Abmagerung, Appetit- 
verlust: Status: BlaB, abgemagert, arthritisch. Probefrtihsttiek: 24--48: R6ntgen: 
Pylorusstenose. Operation: Billroth II. HiihnereigroBer Pylorustumor. Tod 
au Pneumonia und I-Ierzinsuffizienz. Pr~parat: Solid infiltrierendes Adenocarci- 
nora .  FundMschleimhaut etwas entziindet ohne schwere Atrophie. Pf6rtner- 
schleimhaut m~Big entziindet~ mit starker Griib0henhyperplasir 
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Fall 8 (714/956). G6., 38j/~hriger Mann. Anamnese: Beschwerden seit einem 
Jahr. Operation 18. VII. 1921. Gestorben 13 Monate post operationem. R6ntgen: 
Fiillungsdefekt entsprechend einem ausgedehnten, nicht stenosierenden Krebs 
der Pars pyloriea. Makroskopisch: SchliisseK6rmiges Carcinom der Pars pylorica. 
ttistologisch: Infiltrierendes, schmalzapfiges, zellreiehes, scirrh6ses Carcinom in 
leicht hyperplastisch-gastritischer pyloIischer Schleimhaut. Fundalsehleimhaut in 
der Pars media schwer atrophiseh-gastritisch (pseudopylorisch). 

Fall 9 (416). Fi., 34 Jahre. Anamnese: Besehwerden seit 5 Jahren, heftiger 
seit 11 Monaten. R6ntgen: Stenosierender Pylorustumor. Probefrtihstiick: 0--6. 
Operation: Exulceriertes prgpylorisches Carcinom. Kranker lebt 21/~ Jahre naeh 
der Operation. Histologisch: Fundalschleimhaut herdfOrmig gastritisch, kaum 
atrophisch. In Tumornahe pseudopylorische und gas~ritisch pylorische Schleim- 
haut. Das Carcinom ist als~ medull~res, tubuli~res Adenoearcinom zu bezeichnen, 
oberfl~ehlieh zum Tell exulcerier~. Die Museularis propria ist zum Tell vom 
Carcinom zerst6rt. (Aus einem Ulcus entstanden?) 

Fall 10 (C 18). Sehiisself6rmiger Krebs der Pars pyloriea. Infiltrierendes 
seirrhSses Carcinom in schwer atrophiseher SchMmhaut. 

Fall 11. Linitis plastica. Ausfiihrlich mitgeteilt von Dr. Goldschmidt (Lang l~0, 
H. 3). Im ganzen Resektionsprgparat sehwer gastritisch, pylorische und pseudo- 
pylorische Schleimhaut. 

Fall 12 (G 19). SehiisselfSrmiger Krebs der Pars media der kleinen Kurvatur. 
Sehwer atrophisch gestrRische pylorisehe und pseudopylorisehe Schleimhaut. 

Fall 13 (G 21). Ein gleiehartiger Fall. 
Fall 14 (H 6). M. K., 47jghrige TaglShnerin. gSntgen: Organische Pylorus- 

stenose. Probefriihstiiek: Aehylie. Histologisch: Medullares Carcinom der Pars 
praepytoriea mit Submucosametastasen. Gastritisch-atrophische Veranderungen 
an pylorischer und Iundaler Schleimhaut. 

Fall 15 (H 9). Johanna H., 64 Jahre. Anamnese: Seit 3 Monaten Beschwerden. 
RSntgen: Geschwfire der Pars media. Probefrtihsttick: 8--30. Histologisch: 
Fundalschleimhaut wenig gastritiseh, kaum atrophisch. Gastritisch pylorisch. 

Fall 16 (H 16). Re., 50 Jahre alt; Sehiisselkrebs. Tubular infiltrierendes 
Adenoearcinom; Fundalschleimhaut gastritiseh, pseudopyloriseh, pylorisehe gleich- 
falls gastritisch. 

Fall 17 (K 24). Arnold N., 59 Jahre, Oberoffizial. 1908 Nicotinvergiftung, 
kurz danaeh Magenleiden. Auf Milehkur geheilt. 1922 wieder Beschwerden. 
Status: Sehr groB, mager. Druckempfindliehkeit. R6ntgen: Mangelhafte Fiillung 
des Bulbus? Probefriihstiick: HC1-Defizit, Milehs. + ,  Sarc. + .  Operation: Gut 
bewegliches Pyloruscarcinom. Geheilt eutlassen. Histologisch: Fundalsehleimhaut 
schwerst atrophisch gastritisch, ebenso die pylorischen Gebiete; reichliehst Atypien, 
dtinndarmghnliehe Komplexe. Sehiisself6rmiges Carcinom der Hinterwand der 
Pars pylorica; anseheinend aus malign entartendem Komplex dtinndarmdriisen- 
ghnlieher Schlauche hervorgegangen, oberflaehlieh solid markig; exuleeriert. 
Muskulatur gut verfolgbar. Plexus o. B. 

Fall 18 (I 95). Leopold R., 58jahriger Schuhmaeher, op. 5. VI. 1923. Ana- 
mnese: 1910 kurze Zeit Magenkatarrh. Jetzt seit 4--5 Monaten krank. Status: 
Abgemagerter Patient, mit palpablem Tumor. l~5ntgen: In der Pars media der 
groi3enKurvaturkindsfaustgrol]eEindellung. Probefrtihstiick: Anaeid. Operation: 
Ausgedehnter Tumor der grol]en Kurvatur. Geheilt entlassen. Rezidiv naeh einem 
1/~ Jahr. Stark sehleimproduzierendes Adenocarcinom der groBen Kurvatur des 
untersten Teiles der Pars media. Soweit das (vollkommen im Gesunden abgetragene) 
t~esektionss~iick reicht, finder sieh schwerste Gastritis, besonders in der Pars 
pyloriea eine ausgesprochene Gastritis cystica und .Gastritis mucinosa. 
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Fall 19 (I 57). SchfisselfTrmiges Adenoearcinom der Pars pylorica. Schleim- 
haut aueh in der Pars media (oberes Ende des groBen Resektionspr~parates gastri- 
tiseh. Atrophische schleimzellenreiche Schleimhaut. Reiehlichst dfinndarmahn- 
liehe Metaplasien. 

~agl 20 (I 62). Johann K. Op. Mhrz 1923. Anamnese: Seit Dezember 1922 
Erbrechen, sauer AufstoBen und Magenbeschwerden. RSntgen: Pyiorusstenose. 
Probefriihstfick: wurde nicht gemacht. Operation: An der kleinen Kurvatur 
pylorusnahe kindsfaustgroBer Tumor in der Pars praepylorica, vor allem der Hinter- 
wand finder sich ein talergro]es, sehfisselfSrmiges exulceriertes Carcinom (Ca in 
der Skizze). Am Ubergang der Pars media ins Vestibulum an der Hinterwand ein 
ghnlich grol]er nieht exuleerierter Polyp (P in der Skizze). Aber auchsonstiinden 
sich multiple Schleimhautverdickungen (vgl. Skizze Abb. 1). Histologischl~Bt sich nur 
an kleinen Stellen verhgltnismgBig wenig gastritische, aber aueh da stark atrophisehe 
Fundalschleimhaut erkennen. Fast  die ge- 
samte Flgche ist yon sehwer gastritisch 
atrophischer pylorischer und pseudopylo- 
riseher Sehleimhaut erffillt, stetlenweise (be- 
senders in der N~he der polypSsen Wuche- 
rungen) hyperplastiseh mit mehr oder 
minder viol Atypien. Das Carcinom ist ein 
toils solid, tells in Schl~uehen infiltrativ 
vordringender Krebs. 

Epikrise: Ein typiseher Fall eines Car- 
einoms aui dem Boden einer Polyposisl), 
wobei diese vereint mit einer stellenweise 
stark atrophierenden Gastritis angetroffen 
wird. Auff~llig die erst kurze Dauer der 
Beschwerden. 

Fall 21 (J 69). K. Kie., 61j~hriger 
Eisenbahner, op. 27. IV. 1923. Seit J~nner 
(Trauma) Besehwerden. Palpabler Tumor. 
R S n t g e n :  F f i l lungsdefek t  der  P a r s  py lor ica  Abb. 1. Schema des Magens (Fall 20) mit Poly- 
und Pars media. Probefrfihstfiek: Freie positas (P) und maligner Degeneration (bei 
HCI ~, Gesamtacid. 5, Milehs~ure negativ, ca). Die schraffiol'ten Stellen bezeichnen die 
Blur im Stuhl + .  Operation: Kindsfaust- mikroskopisch untersuchten Partien. 

groBer, beweglieher Tumor der Pars pylo- 
rica, exulceriert, tIistologisch: Im groBen Resekti0nspr~parat allenthalben atro- 
phisch gastritische, pylorisch und pseudopylorische Schleimhaut mit Atypien. 
An vereinzelten Stellen hyperplastische Gastritis. 

Fall 22 (K 5). Josef H., 49 Jahre. Op. 1. II. 1917. Beschwerden seit 9 bis 
10 Jahren. RSntgen: Ffillungsdefekt des Magens. Operation: SchfisselfSrmiges 
Carcinom prhpylorisch. ~Iuseularis propria an den oberflachlichen ~chichten 
zerstTrt. Histologisch:Adenocareinom. Am oberen Rand des Resektionspraparates 
wenig gastritisehe, gut erhal~ene Fundalsehleimhaut, stellenweise Lymphknbtehen 
tfihrend. Submucosa weithin 5dematSs, ihr Stromabindegewebe hyalin um- 
gewandelt. 

Epikrise: Der Muskeldefekt sowie die Submucosaver~nderungen lassen an 
ein Uleuscaroinom denken. 

Falg 23 (K t2). Dr. B. Op. M~rz 1924. Ausffihrlieh mitgeteilt von Prof. 
E. Schi~tz (Wien. klin. Woehenschr. ~r. 32), dessen Arbeit ieh folgendes entnehme: 

1) Der Full ~hnelt dem bekannten F a l l  Kon]etznys. (Bruns' Beitr .  ~3.) 
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Ein 51j~hriger Beamter leidet seit beilaufig 3 Monaten an Magenbesehwerden, 
die zum ersten Male angeblich im AnschluB an einen Di/s aufgetreten sind; 
sie bestehen im Gefiihl yon Wundsein in der Magengegend naeh dem Essen, Anf- 
stoBen, Sodbrennen, Appetitverminderung; zuweilen tr i t t  auch Erbreehen auf. 
Die am 4. III .  1924 zum ersten Male vorgenommene Untersuehung ergab in Kttrze 
~olgendes: Patient zeigt einen guten Ern/~hrungszustand and gesunde Gesiehts- 
farbe. Die Palpation des UnterMbes ergibt nirgends Druckempfindlichkeit und 
auch bei wiederholten Untersuchungen nirgends eine tastbare Resistenz. Die 
iibrigen Organe, sowie der Ham bieten nichts Krankhaftes dar. Die Untersuehung 
des 1 Stunde nach Probefrtihstiick ausgeheberten Mageninhaltes ergibt Anacidit/~t 
(freie tIC1 0, Gesamtaciditgt 15). Milehs/~urereaktion negativ, makro- und mikro- 
skopisehe Retention. Mikroskopisch im Gesichtsfelde zahlreiche kurze St~,bchen. 
Diagnose: Magenearehlom mit Stenosierung des Pylorus. - -  R(3ntgenbefund: 
Motilit~tsverz6gerung, bei leieht herabgesetztem Tonus (naeh 6 Stunden noch 
z/a Rest); an der Pars pyloriea ein kleiner Ftillungsdefekt, ohne naehweisbare 
Resistenz an dieser Stelle; Pylorus hier eingeengt. Bulbus duodeni schlecht ent- 
faltbar. - -  Patient wurde mit der Diagnose Ca. ventriculi an die Klinik Eiselsberg 
gewiesen und daselbst am 14. III .  yon Prol. Eiselsberg operiert. Es land sieh ein 
stark ausgedehnter Magen vor; am Pylorus ein weieher, haselnuggroger Tumor; 
in dessen Umgebung keinerlei Infiltration, keine Adh~sionen. Nirgends Metastasen 
nachweisbar. Resektion Billroth II. - -  Die anatomisehe Untersuehung (vor- 
genommen im pathologisch-anatomisehen Instibut) ergab folgendes: Der resezierte 
Absehnitt zeigt in der N~he des Pylorus im Umfange yon etwa 4 cm Durehmesser 
gelbliche Farbe und glatte Besehaffenheit der Schleimhaut, und darin ein etwa 
1 cm groges Zentrum yon derber Konsistenz, dessen Durehsehnitt als ein gelbes 
Infiltrat zntage tritt ,  das bis an die Submueosa heranreieht. Ein dem zentralen 
Anteile des Tumors entnommener Schnitt zeigt an den tiefsten Punkten des schiissel- 
f6rmigen Substanzverhstes der Sehleimhaut, an der Oberfl~ehe skirrhSs wueherndes 
Careinomgewebe; gegen den Rand des Tumors deutlieh adenomatSser Gewebs- 
charakter, doeh aueh bier Zellwueherung in reiehlich schwieligem Stroma. Die 
Museularis mucosae vollkommen frei yon Careinom; hier finder sieh bloB reM~tiv 
entziindliehes Infiltrat." - -  Meine Untersuehung der Sehleimhautverh~ltnisse an 
mehreren Stellen ergab folgendes: sehwer atrophierende Gastritis (pseudopyloriseher 
Typus) im Fundalbereieh, sehwere Pylorusgastritis. NodulEre Duodenitis. 

Fall 21 (K 7). Har., op. 30. X. 1915. Magenbesehwerden seit 5 Monaten. 
R6ntgen: Ftillungsdefekt der Pars pyloriea. Tumor der kleinen Kurvatur etwa 
in Angulush6he. Histologisch: Gastritisehe, Atypien aufweisende Sehleimhaut 
sowohl im fundalen wie im pylorisehen Absehnitt. 

Fall 25 (K 8). Sehleimkrebs der Pars pyloriea. Sehwere Gastritis sowohl 
im Pylerus wie aueh in der atrophierenden Fundalschleimhaut. 

Ergebnisse. 

W e n n  wir  diese 25 F~lle  in bezug auf  die Sch le imhautverhMtn isse  
f iberbl icken [vgl. Tabelle ' l)] ,  so f inden wir eine diffuse, sowohl die py-  
lorisehe wie die funda le  Sch le imhau t  be t ref fende ~ t rophie rende  Gas t r i t i s  : 

1) Oberslvhtstabelle: 
diffus-atrophische Gastritis . . . . . . . . .  15 FMle, 
atrophiseh-hyperplastische Gastritis . . . . .  4 F~lle, 
herdfSrmig fundal d- Pyl.-Gastritis . . . . .  1 Alkoholgastritis, 
gute fundale Schleimhaut . . . . . . . . .  5 Care. (exuleere pept..9). 
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i5mal (darunter im Fall 24 auffallig viel Atypien, bei Fall 17 und 19 
reichlich Dfinndarminseln, in Fall 18 eine Gastritis cystica mucinosa). 
4ram (Fall 2, 8, 20, 21) bestand sine herdweis wechselnde atrophiseh- 
hyperplast. Gastritis der gesamten Magenschleimhaut. In Fall 7 (alte 
Alkoholgastritis) fanden sich die Pf6rtnerschleimhautabschnitte voll- 
standig, die fundale aber nut herdweise veri~ndert. In 5 Fallen (Fall 4, 
6, 9, 15, 22) treffen wit neben einer sehweren Pylorusgastritis am fun- 
dalen Schleimhautbereich nur herdf6rmige Veranderungen, wogegen 
der grSl~te Tell der Fundalschleimhaut gut erhalten erscheint. 

Es mul~ sogleich auffallen, dab gerade in diesen 5 Fallen kliniseh, 
z. T. r6ntgenologisch und auch vom pathologischen Anatomen der Ver- 
dacht ausgesprochen wards, dal~ es sich d~bei um Carcinome exulcere 
peptico handle. Da wir spi~ter bei Besprechung des Ulcuscarcinoms 
ausfiihrlich darauf zurfiekkommen mfissen, wollen wir diese 5 fraglichen 
Falle vorlaufig ganzlich beiseite lassen. 

Da ergibt sieh denn die Tatsache, dal~ yon 20 Krebsmagen 19 sine 
die gesamte Schleimhautflache erfassende atrophierende Entziindung 
aufweisen, nut einer (alte Alkoholgastritis) blol~ sine umschriebene 
Entzfindung der Fundusgegend hat. 

Dies zusammen genommen mit den Befunden anderer Untersucher, 
laBt erkennen, dal~ wit beim originaren Magencarcinom eine wohl 
charakterisierte Entzfindung vorfinden, die sich yon der Ulcusgastritis 
scharf ab~rennt. 

Das Wesentliche liegt dabei nicht in grunds~itzlich andersartigen Ver- 
dnderungen an den Schleimhautbestandteilen, sondern in den Verschieden. 
heiten der Lolcalisation (d. h. der Mitbeteiligun 9 der ]undalen Abschnitte) 
and des Grades der gastritischen Umwandlung, vor allem dem vorherrschend 
atrophierenden Charakter. Die entzfindliche Veranderung der PfSrtner- 
schleimhaut weicht wohl kaum in irgendeinem wesentlichen Punkt yon 
der Ulcusgastritis ub, wenigstens sind wir bisher nicht in der Lage, 
etwas Derartiges festzustellen. 

Die Diinnd~rminseln (Fall 17 and 19, reichlich Schleimzellen, 
Griibchenwucherungen, z. B. Fall 18) linden sich auch im Ulcusmagen. 
Vielleieht sind im Carcinommagen yon der Norm abweichende Epithel- 
befunde (Fall 24) hanfiger anzutreffen. V611ig vermissen wir sis abet 
auch bei der chronischen Ulcusgastritis nicht. 

Wit mi~ssen also das Wesentliche der Carcinomgastritis darin erblielcen, 
daft sis allgemein and atrophierend ist. Darin ist vielleieht die grundsStz- 
liche Unterscheidbarkeit gegeni~ber dem Ulcusmagen gegeben. Es schien 
denkbar, daft die Untersuchung v~ echten Ulcuscarcinomen bier Ent. 
scheidung bringen kSnne. 

Ehe ich mich dieser Frage zuwende, sei kurz zusammengefal3t, was 
aus den histologischen Untersuehungen Einwandfreies zur Frage der 
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Entstehungsweise des Magencarcinoms zu folgern ist. Unsere 20 Carei- 
nome geben da folgende Anhaltspunkte: 

1. Sind anseheinend einige Schleim- und Adenocarcinome aus dtinn- 
darm~hnliehen Komplexen (Metaplasien) entstanden. 

2. Pathogenetiseh eindeutig ist die Entwieklung eines Careinoms auf 
der Basis gastritiseher Polyposis (Fall 20), die wohl Ausdruek einer 
atrophiseh-hyperp]astischen Gastritis ist (unter 145 resezierten Carci- 
nomen war eine Entstehung aus einem Polypen nur 3 real festzustellen). 

3. DaB aueh auf dem Boden einer diffusen, rein atrophischen Gastritis 
ein Careinom entstehen kann, beweist der Fall eines ganz jungen 
Careinoms (Fall 23). 

Dal~ wir in der tibergrol.~en Mehrzahl der vorgeschrittenen Careinome 
die Pathogenese nicht mit Sieherheit feststellen k6nnen, darf uns nicht 
wundern. 

Bei der geringen Zahl d~nach verbleibender F~lle, die einen Wahr- 
scheinlichkeitsschlul~ hinsichtlieh der Entstehungsweise gestatten, ist 
jede Prozentangabe wertlos. Es kann nur gesagt werden, dal~ sowohl 
auf Grund rein atrophischer, wie auch aus atrophiseh-hyperplastischer 
(evtl. polyp6ser) Gastritis, als auch aus diffuser atrophischer Gastritis 
mit diinndarm~hnlicher Griibchenwueherung Bin Krebs entstehen kann. 

Die diffuse Gastritis fiihrte in diesen Fallen zum Carcinom. Ftir den 
Chirurgen haben diese Feststellungen gro~e Bedeutung, worauf in letzter 
Zeit Konjetzny besonders hingewiesen hat. Die Resektion einer solchen 
chronischen Gastritis stellt eben 6fter die Frtihoperation eines Carcinoms 
dar. tiler die rechte Indikation zu stellen, mtissen wir erst lernen. Ob 
dabei die Gastroskopie einmal Bedeutung gewinnen wird, kann erst 
weitere Erfahrung erweisen. 

Den besprochenen 20 Krebsen, die vermutlieh auf dem Boden 
chronischer Gastritiden entstanden sind und dureh die diffuse atrophisehe 
Gastritis gekennzeiehnet sind, stehen 5 F~lle gegentiber, welehe ver- 
h~ltnism~l~ig gut erhaltene Fundalseh]eimbaut aufweisen. Klinisch und 
anatomisch ist bei ihnen an die MSgliehkeit yon ,,Uleuscarcinomen" zu 
denken. Wenn wit uns erinnern, dal~ wir bei peptisehen Gesehwiiren 
mit grol~er l~egelmal~igkeit gut erhaltene, ja meist hypertrophe Fundal- 
sehleimh~ut antrafen, so ist dieser Befund doppelt beaehtenswert. Um 
nun auf diese Frage eine eindeutige Antwort zu erha]ten, wurden eine 
Reihe yon sicheren jungen Ulcuscarcinomen daraufhin untersucht, 
woriiber nunmehr~ beriehtet werden soil. 

II. ~ber das Ulcuscarcinom. 
Die Frage des Ulcuse~reinoms ist trotz der gro~zfigigen Arbeit yon 

Mnschi~tz und Kon]etzny 1) noch nieht vSllig dem Stre~te entrfiekt. Der 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 154, 1. 1921. 
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weitgehenden Ablehnung Peysers (Ascho//) stehen Stimmen gegenfiber 
[Stoerk, Moskowicz, Wien. Pathol. Vereinig. Dezember 1923, Ges. d. J,., 
Wien. klin.Wochensehr. 1923, S. 3181)], die warnend darauf hinweisen, dab 
bet sorgsamer Vergleichung eines grol~en Materials gar nicht so selten in 
ehronisehen callSsen Geschwfiren maligne Degeneration anzutreffen set. 

Versuehe, diese Frage in irgendeiner Weise yore rein klinisch- 
anumnestischen Standpunkt  aus zu 15sen, sind wohl vSllig verfehlt. 

Denn sowohl die rfiekschauende Methode, die die Vorgesehichte yon 
Krebskranken beriicksichtigt, wie der prospektive Weg, die Verfolgung 
des spi~teren Schicksals der Uleuskranken, die innerlieh konservativ be- 
handelt  wurden, kann fiber d ie  Schwierigkeit nicht hinweghelfen, dal3 
wir kliniseh nur selten mit unzweifelh&fter Sicherheit die Diagnose Ulcus 
stellen und gegeniiber der ,,Gastritis" abgrerizen k6nnen. Aueh die 
l~Sntgenuntersuchung gibt nieht Gewii~heit. Die Vorgeschichte l ~ t  
abet vSllig im St ick  

Von gr6~erer Wiehtigkeit erscheinen schon die Tatsaehen der Lokali- 
sation yon Ulcus und Carcinom des Magens. Es wurde zwar yon jeher 
der ungef~hre Sitz der Gesehwulst angegeben, aber mit den fiblichen 
Feststellungen, dal~ etwa 1/3 der Careinome am Pf6rtner, 1/3 an der 
kleinen Kurvatur ,  die restlichen im iibrigen Magen verteilt seien, ist 
nicht viel gewonnen. An dem Material der Klinik Eiselsberg konnten 
SchSnbauer-Orator zeigen, dal~ abgesehen yon den den grS~ten Teil des 
Magens einnehmenden 10% der Fi~lle, 45% am Pylorus sitzen, 21% in 
der Pars pylorica, 18% an der kleinen und 6% an der groi3en Kurvatur  
der Pars media gelegen sind. Auf Grund ahnlieher Ergebnisse sind dann 
manehe Untersucher, die Anhiinger der Annahme hiiufiger maligner 
Entar tung yon peptisehen Gesehwiiren waren, zu dem Ausspruch vet- 
letter worden, dal3 die Lokalisation yon Geschwfir und Krebs ihnen 
auch in ihrer Meinung recht geben, denn beide l~igen in der Magenstra~e. 

Erst  eine genaue Lokalisation deckt das wahre VerhMtnis auf. Ich 
stelle bier zwei Magenskizzen (Abb. 2) nebeneinander; in der linken sind 
etwa 130 Gesehwfire eingetragen, in der rechten sind 25 Krebse ein- 
gezeichnet. Noeh deutlicher werden die VerhMtnisse, wenn wir start  
der Gesehwulstumril3linien uns die ursprfingliehenWachstumszentren der 

�9 Careinome eingezeichnet denken. Da ergibt sich denn die au[/~illige Tat- 
sache, daft die Krebse gehiiu/t dort zu /inden sind, wo die Ulcera nur aus- 
nahmswei~e sitzen. Der Krebs sitzt vorwiegend pr~ipylorisch oder in der 
Pars-pylorica-Vorder- eder -Hinterwand; wi~hrend die Ulcera vor- 
wiegend am Bulbus duodeni oder an der kleinen Kurvatur  der Pars 
media des Magens gelegen sind. Gleiehzeitig erinnern wir uns, dal3 es 

~) Anmerkung bet der Korrelctur: Unterdessen hat Finsterer ein retches 
Material mitgeteilt. Zang, Archiv Hacker-]~estschri~t. VOrtragStoerks in der 
Wien. Ges. d. fl~rzte. Februar 1925. 

Virchows Archiv. Bd. o-56. 14 
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meist gerade pr~tpylorisehe Uleera sind, deren Entseheidung, ob pep- 
tiseh oder Careinom, oft w~hrend der Operation, ja aueh noeh fiir die 
makroskopisehe Betraehtung Schwierigkeiten maeht. Man wird hier 
mit 20% Fehlurteilen zu reehnen haben. Die Frage der priipylorisehen 
Uleera und Uleuseareinomen wird uns noeh spi~ter besehgftigen. 

Die Lokalisation von Krebsen und pepti~chen Gesehwi~ren lehrt, dab 
ihr Sitz sich in der i~berwiegenden Zahl der Fgille nicht declct, und damit die 
Annahme gerechtfertigt erscheint, daft in i~berwiegender Zahl nicht ein 
Ulcus das prdcarcinomatSse Leiden darstellt. 

S 

/ 

t /  

cl 

a b 
Abb. 2. Vergleich der Lokalisat ion yon  Geschwtiren (links) und Oarcinomen (rechts). Vgl. den Tex t  ! 

Entscheidend sind aber doch nut reine Beobachtungstatsachen an 
den Resektionspr~paraten. Bei der Wichtigkeit dieser noch vielfach 
umsbrittenen Frage sei es ges$attet, kurz fiber 12 FMle verschieden weir 
vorgeschrittener maligner Ulcusdegeneration zu berichten, die bei der 
gen~uen Untersuchung klinisch als peptisehe Geschwiire resezierter 
Magen als solche aufgedeckt wurden. Bei der groBen Seltenheit einwand- 
freier FMle (vgl. Anschi~tz und Konjetzny) erscheint ihre Mitteilung wohl 
gerechtfertigt. 

Ich fiihre die an der Klinik beobachteten und sichergestellten F~lle 
yon Ulcuscarcinomen der Zeitfolge nach vor. 2 F~lle des Jahres 1917 
miissen leider wegbleiben (Befunde yon O. Stoerk), da die Pr~parate 
nicht aufgehoben wurden. 
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Fal l  1 (K 6). Johann P., 47 Jahre. Stenosierender Tumor der Pars pylorica. 
Anamnese: Familienanamnese belanglos. Patient sei auger einer Gelenksentztin- 
dung vor I0 Jahren nie krank gewesen. Magenkrank erst sei 4 Wochen. Rapides 
Abmagern. Erbreehen, saures Aufstogen Sehmerzen babe er niemals gehabt; 
seit 14 Tagen zunehmende Sehwi~ehe. Status pr. : MittelgroB, ziemlich kxaftig. 
Innere Organe o. B. Kein Alb. oder Saceh. R6ntgen: Pylorusstenose. Probe- 
frtihstfiek: nicht m6glieh. Resektion: 16. II.  1918. Gestorben 5 Tage post operat. 
Obduktionsbefund: Gangran des Duodenalstumpfes mit Dehiseenz der Naht, 
Kolitis, Ileitis, Lobularpneumonie beiderseits. Praparat: Es finder sieh am auf- 
gesehnittenen Prgparat ein yon der kleinen Kurvatur ausgehender etwa 5 kronen- 
stfiekgroger, ungefahr 1 cm tiefer Substanzverlust, dessen R/~nder wallartig erhoben 
sind, so dab es den Ansehein macht, als wenn das Careinom aus einem Uleus hervor- 
gegangen ware. Mikroskopiseh (Prof. Stoerk) : Carcinoma infiltrans exulcere peptico. 
Sehleimhautbefunde (vgl. Skizze Abb. 3): a) Etwas entztindete, stellenweise atro- 
phierende Fundusschleimhaut. b) Entziindete Zwischenzone mit starken Atypien; 

Abb. 3. Magenschem~ zu Fal l  1. Abb. 4, Magenschema zu Fal l  2. 

Museularis propria zum grogen Teil zerst6rt, e) Atypiseh entziindete Pf6rtner- 
schleimhaut. Muskulatur vom lJlcus durchbrochen. 

Fal l  2. Josef P., 45jahriger ttilfsarbeiter. Anamnese: Mutter starb an b6s- 
artiger Neubildung der Hand, Vater an Magenkrebs. Vor einem Jahr krank; am 
italienischen Kriegsschauplatz mit Magenkrampfen nach dem Essen Erbrechen. 
6 wSchiger Spitalsaufenthalt! Vor einem halben Jahr neuerlieh Magenattacke; 
Aufstogen nach faulen Eiern, Erbrechen stark sauer, Krampfe. Seit 2 Monaten 
Erbrechen regelmagig; keine Blutungszeiehen. Status pras. : Grog, mittelkrgftig, 
stark abgemagert. Zahne defekt. Druckempfindlichkeit fiber dem Nabel. Probe- 
frfihsttick: 60--100. R6ntgen: Links gelegener Magen mit Ffillungsdefekt der 
Pars pylorica und kleinem 6-Stundenrest. Diagnose: Ulcustumor. Operation: 
29. X I . .  GroBer, derber, ins Pankreas penetrierender Uleustumor, aufs Colon 
transversum tibergreifend. Der Grund bleibt zuriiek! Post operationem starke 
Diarrh6en. Naehuntersuehung Juni ]919; guter Befund. Schleimhautbefunde 
(vgl. Skizze Abb. 4). Mikroskopisch: a) Pylorische gastritische Sehleimhaut ohne 
starkere Atypien. Am Rand Grfibchenhalswueherungen, skirrh6se Infiltration der 
call6sen Narbenmassen (Abb. 5); b) identiseh mit a; c) fundale Sehleimhaut 
(kaum gastritiseh ver/~ndert, vereinzelte pylorische Einsprengungen) ohne R a n d -  
reaktion, das typische Bild eines fundM begrenzten peptischen Geschwtires; d) gute 

14" 
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Fundalsehleimhaut. Befund yon Prof. Stoerk vom Jahre 1919: Careinom (zum 
Teil tubular, zum Teil Carcinoma infiltrans) im Rande eines Uleus callosum. Im 
Lymphknoten mehrfaeh Careinomschl~iuche. - -  2. Aut~nahme Januar 1920. Seit 
14 Tagen Beschwerden, ansgedehnte abdominelle Metastasierung, Aseites, Stenosen- 
erseheinung. Operation: Diinndarmlistel. " 0bduktionsbefund: 9. II. Oberhalb .... 
der Gastroenterostomie an einer 5kronenstiickgroBen Stelle, ein Careinom des 

Abb. 5. Yyloriseher Sch le imhaut rand  yon Fall  2 m i t  beginnender  mal igner  (skiiTh•ser) Degenera t ion  
der  gas t r i t i sehen Schle imhaut  a m  g l eus rand .  (25 : 1.) 

Magensgumpfes. Ausgedehnte Verwachsungen der Eingeweide. DouglasabseeB 
Lungengangran. Marasmus. 

Fall 3 (K4/153). Meta P., 30 Jahre, ledig, privat. Anamnese: Familien- 
anamnese belanglos. Seit einem J~hr bestehen rheumatisehe (?) Kreuzsehmerzen. 
Seit September 1918 Magenbcschwerden. Anfangs Koliken naeh den Nahlzeiten 
und leeres Aufstogen, sp~ter verst&rkt dutch Erbrechen (periodenweise ab- 
weehselnd), kein Blutbreehen. Status praesens: Ziemlich magere Patientin. Innere 
Organe ohne Besonderheiten. Im Baueh kindsfaus~groger mgehtig druekempfind- 
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licher Tumor tastbar, der anseheinend dem Mugen angehSrt. Probefrfihstiick: 
Freie HC1-Spuren. Gesamtacidit~t 20. Milehs~ure +.  RSntgen: Fiillungsdefekt 
des Antrums. Kleiner 6-Stundenrest. Operation: 20. III. 1924. Resektion naeh 
Billroth II. Pr~parat: Ein entsprechend der kleinen Kurvatur exulcerierter Tumor 
der Pars pylorlea. Histologisch (Stoerk): Curcinom~ infiltrans hervorgegangen aus 
einem Ulcus pepticum ventr. Glatter Verlauf. RSntgen naehbes~rahlt. Mikro- 
skopiseh: Im Fudusbereieh gute, nut stellenweise entziindlieh ver/~nderte Schleim- 
haut; einzelne LymphknStchen. Die pylorische Sehleimhaut entzfindlieh atrophisch 
ver~ndert. CallSses Gesehwiir mit teilweiser ZerstSrung der Muscularis propria. 
Skirrh5se Infiltration aus der 

Grfibehenwueherung des U1- 
eusrandes hervorgehend. 

Fall 4. Henriette N. 
Penetrierendes Uleus der Pars 
media. Anamnese: Familien- 
~namnese belanglos. Ein 
Bruder an Tuberkulose ge- 
storben. Sch~delbruch mit 
15 Jahren, sonst stets gesund. 
Seit vorigemWinter (3/4 Jahre) 
nach den Mahlzeiten giirtel- 
f6rmige Schmerzen in der 
Magengegend, Obelkeit. Er- 
brechen (meist bitter). Ira 
Sommer besser, im Herbst 
Verseh]echterung. Yet 8 Ta- 
gen schwarzer Stuhl, seither 
sehwere Verst0pfung. Status 
praesens: 0hne Besonderheit. 
Probefrfihstiick: Freie HC128. 
Gesamtaeidat 60. R6ntgen: 
Sehrag naeh rechts verlaufen- 
der Magen mit einer flaehen 
sanduhrf6rmigen Einziehung 
in den oberen Teilen der Pars 
media. Die Ursache des Fill- 
]ungsdefektes ist wahrsehei~]- 
lich ein Tumor. Operation: 
An der kleinen Kurva~ur der Abb. 6. Fall. 5. An endarteriitisch ver~nderten Gef~0en im 
Pars media ein durchbreehen- callOsen Narbengewebe vol~vuche~ndes Adenocarcinom. 
des Geschwfirs. Prhparat: 
10hellerstiiekgrol]es penetrierendes Ulcus an der kleinen Kurvatur, 2--3 mm tier. 
Glatter VerlauL Histo]ogisch: Ulcus ventrieuli ins Pankreas durchbreehend; krebsig 
degeneriert (Ca. cylindro eellulare). Mikroskopisch: Entziindete Pf6rtnersehleim- 
haut begrenzt ein typisches eall6ses Ulcus; an einem Uleuswinkel in der Tiefe 
mehrere epitheliale Schlauehe mit Kern und Zellatypien, in der Mitte des Narben- 
gewebes nahe dem Pankreas (Adenoearcinom). 

Fall 5 (37/680. 1920). Anna H. Anamnese: Mutter an Brustkrebs, Vater an 
kompl. Untersehenkelfraktur, ein Geschwister an Hirntumor, eine Schwester an 
Leberkrebs gestorben. Mit 50 Jahren Muskelrheumatismus. Bis vor 2 Monaten 
magengesund; dann 1/2~/4 Stunde p. e. Magensehmerzen. AufstoBen naeh faulen 
Eiern. Vor 3 Woehen heftiger, krampfartiger, in den t~iieken ausstrahlender 
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Schmerz. Kein Erbreehen. Keine Zeichen yon Blutung. Abmagerung 5kg. 
Status praesens: Innere Organe ohne Besonderheit. Druekpunkt tiber dem Nabel. 
R6ntgen: Links gelagerter, hypertonischer, normal groger Hakenmagen. Kirseh- 
groge tiefe Nische der Pars media, die sich yon der Hinterwand nach rechts hinten 
vorwSlbt und bier verbacken ist; Druckpunkt daselbst. Chemiseher gerund: 
Ante e. 4--16; Benz -~ ; post e. freie HC113, Gesam~acid. 40. l%esektion in Splaneh- 
nieusan~sthesie am 21. L 1920. Hfihnereigroger Tumor, ins Pankreas dutch- 
brechendes Ulcus yon Xirsehgr6ge. Der Uleusgrund wird zurfickgelassen. Glatter 
postoperativer Verlauf. Gestorben 13 Monate spgter an Rezidiv. Mikroskopisch: 
Weiter vorgeschrittenes Adenocarcinom. Infiltration in call6sem Ulcus pepticum. 
Pylorusgastritis. Fundalsehleimhaut nur in Gesehwiirsn~he entzfindet. Die Abb. 6 
zeigt das Vorwuehern eines Krebszapfens an ein endar~eriitiseh vergndertes Ge- 
f~] im Ulcusnarbengewebe. 

Fall 6 (496/1920). Josef K., 41 Jahre, Werkmeister. Anamnese: Familien- 
anamnese o. B. Seit 15 Jahren magenleidend (11/2--2 8tunden nach dem Essen 
Aufstogen, Schmerzen), periodenweise. W~hrend des Krieges Versehlechterung. 
Vor 9 Wochen Ohnmacht (Blutung), 8 Tage sp~ter Bluterbrechen. Stgrkere 
Schmerzen, seit 14 Tagen Appetitverlust, Abmagerung. Status praesens: Derbe, 
empfindliche Resistenz oberhalb des Nabels. Probefrfihstttck: 72--82 (sehr reich~ 
lich); Milchsaure negativ; nfichtern 75--87. R6ntgen: Gedehnter Magen mit 
prgpylorischer Wandvergnderung. Operation in Lokalangsthesie: Erweiterter, 
hypertonischer Magen~ g~nseeigroger entzfindlicher Tumor der Pars pyloriea. 
Durchbrueh eines grogen Ulcus ins Pankreas und Leber. Pr~parat: Ein den pr~- 
pylorischen Magenantefl einnehmendes, auf Pylorus und Anfangsteil des Duodenums 
fibergreifendes Ulcus mit eall6sen Rgndern, welehe stellenweise bis 1 em dick sind. 
Postoperativer glatter VerlauL Im Narbengewebe des ehronisch call6sen Ulcus 
linden sieh an einer Stelle infiltrat.iv waehsend kurze Drttsenschlguche mit Zell- 
und Kernatypien. 

_Fall 7, Zi, 26 Jahre, Beamter. Anamnese: Mutter starb an Magenkrebs. 
1917 in russiseher Kriegsgefangenschaft Sodbrennen und Magensehmerzen. Keine 
Behandlung mSglich; immer sehleehter. Weihnaehten 1920 erbraeh Patient alles. 
In der le~zten Zeit nach dem Essen starke Sehmerzen, kein Erbrechen; seit No- 
vember 9 kg verloren. Status praesens: Mittelkrgftig. Kein Druckpunkt. R6ntgen: 
Leicht quergedehnter Hakenmugen. Kirsehkerngroges Depot fiber dem Angulus. 
Druekpunkt der ~isehengegend. Chem. : 19 - -  81. Operation: Kronenstfickgroges 
Ulcus. Geringe Ii~tehenf0rmige Verwachsungen an der hinteren Magenwand. 
Glatter Verlauf. Prhparat: Breiter Hakenmagen mit geringer Andeutung des 
Angulus. t~hombenf6rmiges Uleus, 61/~ em fiber dem Pylorus, 17 : 10 mm groG, 
yon radi~r konvergierender Sehleimhautfaltung umgeben (Strahlenkranz aus 
dem L~ngsfaltensystem gebildet). Ulcustumor migt 4 em L~nge. Magen ist 
grobialtig; Queffalten erst knapp fiber dem Pylorus; aber keine deutliehe 
Magenstrage in der Pars media. Mikroskopiseh (Skizze): a) Fast  gastritisfreie 
FundMsehleimhaut, ties Sehiehten frei. a) Normale Fundussehleimhaut. 
b) Wenig entzfindete Fundussehleimhaut mit~ vereinzelten Pf6rtnerinseln; in der 
Submueosa vereinzelte Lymphkn6tehen, leiehtes 0dem und Induration. Muscu- 
laris propria yon zarten Narben durehsetzt; Plexus Auerbaehii geschrumpft, 
Ganglienzellen k6rnig ver/~ndert, e) Schwer entzfindete PfSrtnersehleimhaut; 
Museularis yon Narben durehsetzt; wenig Plexus Auerbaehii; Ganglienzellen 
infiltriert, d) Etwas entzfindete Fundussehleimhaut mit vereinzelten Lymph- 
knStehen, e) Entzfindete pylorisehe und pseudopylorisehe Sehleimhaut. In  den 
tieferen Sehiehten weithin narbige Ver~nderungen; Plexus Auerbaehii infiltriert, 
in kSrnigem ZeffM1. f) Stellenweise entzfindete bis pseudopylorisehe, stellenweise 
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gut  erhaltene Fundusschleimhaut .  Plexus Auerbachii  reiehlich. Starke Zetl- 
infi l tration,  die Ganghenzellen abet  gut  erhalten. Magenwand m/~$ig infil~riert. 
g) In  der N~he des eallSsen Gesehwiires sehwerst entzi indete pylorische Sehleimhaut,  
weiter seitlieh (Abb. 7) wenig entzt tndet  fundal. In  der entzi indeten PfSrtner-  

Abb. 7. Fall 7. t~orizontalschnitt dutch den unteren Anteil der hinteren ]g~lfte des Geschwtires mit 
angrenzender gastritisch pylorischer Schleimhau~. Bei b (vgl. Detailbild) Griibchentiefenwucherang 
in Form yon Adenocarcinom. :Bei a an einer Grnppe yon Gl~ibchenh~lsen gallertcarcinomal~ige 
Degeneration (typische SiegelringzelIen, Destruktion der Struktur). SubmucOs zwei kleine ~etastasen. 

schleimhaut  unmi t te lbar  am Ulcusrand ein beginnender Schleimkrebs. (Vgl. 
Abb. 7, ~bers ich t  u. 8 Detailbilder.) 

Fall 8 (341). Otto P., 39 Jahre,  Handelsarbeiter.  Anamnese:  Mit 12--15 Jah ren  
Malaria, mi t  16 Jah ren  Magenbeschwerden far  einige Woehen. Jun i  1916: Bren- 
nende Schmerzen in der Magengrube, Aufstogen und  Brechreiz. Kein Sodbrennen. 
Ruhe  bis Dezember 1916. Damals 8 Wochen lang Beschwerden. Ers t  auf Milch- 
digt gebessert. Sei~ Mai 1920 w i d e r  in  In~ervallen Beschwerden. Stuhl  har t ,  
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pechschwarz. R6ntgen: Links gelegener, ptotisch, atonischer Magen; normale 
Austreibungszeit. Sehr grol~e Ulcusnisehe der Pars media. Chem. : ~'eie HC1 24, 
Gesamtacid. 65. Operation: Gr0Bes ins Pankreas durchbrechendes Geschwt~rs der 
Pars media. MittelgroBer Stierhornmagen. Mikroskopisch: 1. Oberer Rand des Reak= 
~ionsstiickes: Gut strukturierte Fundalschleimhaut mit geringer zelliger Infiltration; 
Submucosa etwas verdiekt, sonst Magenwand ohne Besonderheit. 2. In der 1-IShe 
des Uleus, nahe der groBen Kurvatur (Vorderwand), spm'weise infiltrierte gute 
Fundalschleimhaut, Magenwand etwas infiltriert; Plexus Auerbaehii reichlich; 
Ganglienzellen zum Tell geschrumpft; (Hinterwand) entzi~ndete, stellenweise 
a~rophierend6 Fundatsehleimhau~; 1Vfagenwand yon Narben durehsetzt; Plexus 
infiltriert; Ganglienzellen schrumpfend (nahe der kleinen Kurvatur). An das 
ca115se Ulcus grenzt schwerst gastritiseh pylorische Sehleimhaut mit wenig fundalen 

Abb. 8a, Abb. 8b. 

Einsprengungen infiltriert, yon Lymphkn6tehen durehsetzt, die Griibcheu vertieft 
und gewuchert, keine Atypien. Tiefgreifendes callSses Uleus mit ZerstSrung yon 
Museularis mucosae und Muscularis propria. Heranziehung eines ~etzzipfels. Der 
Ulcusgrund ist yon einer Randfalte etwas tiberdaeht, die ihren Saum bis zum 
Muskelwinkel vorstreekt, we Muscularis propria und Museularis mueosae ineinander 
verfloehten sind. Von diesem Gesehwtirwinkel erstreekt sich Narbengewebe 
einerseits als subserSse Masse nach seitw~rts. 2. Als Infiltrate in der Museularis 
propria, 3. als Seheidung yon Museularis mueosa und Muscularis propria. Im Rand- 
raum der Sehleimhaut t r i~ eine auff/~llige Verl/ingerung der Grtibehen mit Ver- 
breiterung der indifferenten Zone auf; an Stelle der pylorischen Driisen treten 
zum Teil Schl~uche aus indiiferenten Zellen, zwischen denen aber auch Be!egzellen 
anzutreffen sind; noch welter ulcuswarts finden sich diese Drtisenschl/~uehe in Form 
kleiuer Lgplochen angeordnet. Die n/tchsten Griibchen (etwa 7--10 veto Ulcus 
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an gerechnet, bilden nur ganz kurze pylorische Driisensehl~uche); die dam Ulcus- 
rand angrenzenden Grfibehen senden sehmale epitheliale Zellschl/~uche, die meist 
lumenlos sind, in das Narbengewebe vor. Diese Ca.-Propagation scheint ganz im 
Anfangsstadium zu stehen (Abb.). Im Vestibu]um: Entztindete Fundalschleim- 
haut und gastritisch pylorische Schleimhaut; die tieferen Schiehten yon Narben 
durchsetzt. Prgpylorisch: Atrophisch entziindete Pylorusschleimhaut. Duodenum 
normal. 

Fall 9 (E 15/440). JoseI P., 52ji~hriger Pf6rtner. Anamnese: Vater litt an 
Nagengesehwiiren. Mutter an Magenkrebs gestorben. Seit 11/2 Jahren Sehmerzen 
in der Mageng)ube. 2--3 Stunclen nach dem Essen S~uer Aufstol~en; kein Sod- 
brennen; Stuhl etwas verstopft, nie schwarz. Versehlimmerung mit Erbrechen. 
M~rz 1921 (Klinik Wenkebaeh) Diagnose: Uleus ventrieuli. 20--25 kg Gewichts- 
abnahme. Rbntgen: L~ngs und quergedehnter Magen, naeh Stunden noch !/2 Rest. 
Pylorusstenose. Chem.: Freie HCI 32, Gesamtaeid. 43. Operation: 5. VI. 1922. 
Am Pylorus - -  kleine Kur- 
vatur, grol3e Narbe mit Ad- 
h&sionsziigen am Pankreas, 
entlang der grogen Kurvatur 
mehrere ziemlieh derbe Drii- 
sen. Mala'oskopiseh: Kleiner 
schmaler Hakenmagen mit 
wenig groben L&ngsfalten der 
Pars media. Das pr~pylo- 
risehe, an der kleinen Kur- 
vatur gelegene, quergestellte, 
32 : 20ram messende, unregel- 
m~igig geformte Gesehwiir ist 
der Queffaltung der Pars pylo- 
riea eingelagert; eine Uleus- 
ausbuehtung reieht an der 
Vorderwand bis nahe an die 
groBe Kurvatur (vgl. Skizze 

Abb. 9). Mikroskopiseh: 
a) Wenig entztindete FundaL 
sehleimhaut, tiefere M~gen- 

Abb. 9. Nagenschema zu Fall 9; 

schichten ffei; b) schwer entztmdete hyperplastische pylorisehe Schleimhaut (die 
kleine Kurvatur ist nur 51/2 em tang reseziert), die tieferen Magensehichten yon 
Narben durehsetzt. Die Museularis propri~ vom Gesehwtir v6llig zerstSrt. Sub- 
mueosa infiltriert, zahlreiche Lymphkn~tchen, erweiterte Lymphgefg~e. In der 
gastritisehen hyperplastischen Schleimhaut stellenweise darm~hnliche Drfisen- 
gruppen mit Randsaum, vielen Beeherzellen, aber ohne Panethsehe Zellen! Tiefe 
Wucherungen der Grtibehenhalszonen mit Atypien. Tiefe Buchten des Oberfl~chen- 
epithels; so dab stellenweise Drtisen v611ig fehlen. N~her gegen das Ulcus zu ab- 
wechselnd gastritisch pylorische Schleimhant und Grfibchenhalswueherungen, mit 
I-Igufung der A~ypien: Zellen und Kerne versehiedenster GrOl~e, vor allem aber 
auffallend viele versehieden groBe pykno~isehe Kerne; dann werden diese Wuehe- 
rungen mehrsehiehtig, stellenweise lumenlos und naeh kurzer pyloriseher Zone 
gehen aus den Griibehenhiilsen sehmale, meist lumenlose Stri~nge globoeelluli~ren 
Careinomes hervor (Skirrhus). Dazwischen sind einzelne pylorisehe Drtisen ein- 
gestreut (vgl. Abb. 10). e)Sehmale gastritiseh pylorisehe Sehleimhautzone mit 
geringer Randwueherung; am Uleus die tieferen Sehichten yon Narben dureh- 
setzt. Duodenum ohne Besonderheiten. 
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Hall 10. E. It., 59 Jahre, verheiratet. Anamnese: Vater starb an Sehlaganfall, 
Mutter starb brustleidend, wohl Carcinom. Eine Sehwester war magenleidend, 
jetzt  gesund. Menses mit  15--39 Jahren. 1895 Bhtbreehen,  schwarzer Stuhl usw., 
naeh einigen MonaSen wieder hergestellt, ,,Magengesehwfire". Im Sommer dieses 
Jahres traten Magenbesehwerden auf (Ubelkeit, Breehen, Sehmerzen, 1--2 Stunden 
naeh dem Essen). Seit 3 Woehen starke Magenbesehwerden; trotz Digt keine 
Besserung. 5 kg Gewiehtsabnahme. R6ntgen: L~ngsgedehnter Magen mit  einer 
erbsengrogen Uleusnische an der kleinen Kurva~ur der Pars media. Motilit/~g 
normal. Probefrtihstfiek: FreJe ItCI 0, Gesamtaeid. 8, Defizit - -  10. Status praesens: 
Abgemagerte Patientin. Diffuse Bronchitis. Star. chirurgieus: Links fiber dem 

Abb. 10. ]typerplastisch-gastritisch pylorischer Schleimhautrand bei Fall 9. u becherzell- 
reiche Grfibchenwucherungen, Bei a atypische Magengrfibchenwucherungen mit Vielschichtlgkeit, 
teilweisem Lumenvel'lust, ~ und reichlichen Kern- and Zellatypien. Bei b ausgesprochen skirrhSses 

Carcinom. 

Nabel walnuBgroBe Resistenz mit  h6ekeriger Oberfliiehe, gut versehieblieh, 2 Quer- 
finger hoher deutlieher Druckpunk~. Harm Saeeh. leieht positiv. Operation: 
10. III .  1923. Pr~pylorisehes kindsfaustgroges Careinom mit  zahlreiehen Drfisen 
und 2 Uleera der Pars media, an der Vorderwand und Hinterwand nahe der Meinen 
Kurvatur.  Makroskopiseh (Abb. 11): Resezierter pyloriseher Magenabsehnitt, 
groBe Kurvatur  18 era, kleine Kurvatur  13 em lang. Das Antrum pylorii ist  (bis 
auf einen etwa 2 em breiten unver~indert aussehenden Sehleimhautstreifen) in einer 
L~ngsausdehnung yon 6 cm yon einem kraterf6rmig tiefgreifenden neoplastisehen 
Gesehwiir eingenommen, dessen Rand derb infiltriert und wallartig aufgewoffen, 
dessen unregelm~igiger Grund mit klebrig-sehmierigem Belag bedeekt ist. Mund- 
w~rts ist der Rand unterbrochen; an dieser Stelle ladet die Gesehwfirfl~ehe zungen- 
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i6rmig noch 11/2 cm gegen die fibrige Magenmucosa aus. Entlang der kleinen 
Kurvatur eine 3 cm tieIe und etwa 1,8 cm breite Rinne zwischen senkrecht zum 
Gesehwtirsgrund der kleinen Kurwtur  abfallenden R~ndern. In  2 r Entfernung 
yon der oralen Abtragungsstelle ein entlang der kleinen Kurvatur verlaufendes 
2 em lang und 0,1 cm breites Geschwiir; in 4 cm Abstand yon diesem ein zweites, 
gleichartiges der NIagenhinterwand; vom oralen Abtragungsrand radi~r zur kleinen 
Kurvatur verlaufend in Fortsetzung des ersten Gesehwiirs, l~Bt sich entlang der 
kleinen Kurvatur eine etwa 21/2 em l~nge striehf6rmige Einziehung in der Schleim- 
haut bis an das Carcinom hinab veffolgen. Mikroskopisch: Der exuleerierte Tumor 
pylori, ein Carcinom solidum mit stellenweise stark vorgeschriStener Verschleimung 
des Zwischengewebes, w~hrend eine schleimige Entartung der Careinomzellen nur 
hier und da angedeutet erscheint. Die beiden geschwfirigen Subst~nzverluste sind such 

Abb. 11. Der Magen, Fall 10. 

mikroskopisch typische peptische Ulcera, die bis in die Muscularis ext. sich er- 
strecken und fibrinSs belegt sind. Im Bereieh der s~rich~Srmigen Einziehung 
die Submucosa kernarm und narbig. Die sonstigen Schleimhautverhgltnisse sind 
derart: Im Fundalbereieh nur stellenweise leicht infiltrierte aber auch deft gut 
strukturierte Fundalschleimhaut. Plexus Auerbachii gut erhalten. PfSrtner- 
schleimhaut iiberall schwer entziindet, atrophierend. 

Fall 11. Josef Br. Familienanamnese belanglos. Seit Kindheit unangenehme 
Kopfsehmerzen, Appetitlosigkeit, Erbrechen. Sei~ 15 Jahren p. c. Magendriicken 
und Sehmerzen, nach einiger Zeit wieder Besserung. Seit Mgrz wieder'Magen- 
beschwerden; periodisch; ffiiher Pfeifenraucher, jetzt keine Lust zum Rauchen. 
Status praesens: Druckpunkt tiber dem Nabel. R6ntgen: Kleiner 6:Stundenrest. 
Linksgelegener Magen, ptotisch hypotonisch; vermehrte Sekretion-Antrumbildung 
unvollkommen, Druckpunkt daselbst. Bulbus duodeni ohne ]3esonderheit. Probe- 
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friihsttick: Freie HC115. Gesamtacid. 24. Weder Sarcine noeh Blur naehweisbar. 
Operation in Narkose. Mikroskopisch: Chronisches Ulcus cMlosum ventr., krebsig 
entartet, zum Teil skirrhSs, zum Teil adenocareinomat6s. Schleimhaut (vgl. Skizze 
Abb. ]2): Atrophisch gastritisch pylorische (p) SchMmhaut mit skirrh6ser Degenera- 
tion (Ca) am Rande des pri~pylorischen Ulens, das die Muscularis propria (M)vSllig 
zerstSrt hat und einen ausgedehnten Ulcustumor gebildet hat, der weithin vom 
Skirrhus durchsetzt ist. Der distalste Tell (P) des Pylorusmuskels erhalten. Er sowie 
die (D) Duodenalschleimhaut ohne pathologischen Befund. B = Brunnerdriisen. 

Fall 12. Marie C., 55ji~hrige Oberlehrerswitwe. Ulcus + Carcinom. Anamnese: 
Vater an ~agenleiden ges~orben Bis vor 4 Wochen gesund. Damals ein schmerz- 
haftes Brennen in der Magengegend. Aufsto6en yon fad schmeckender F10ssigkeit, 
langsame Verschlechterung. In  den letzten 14 Tagen rapider Kr~fteverfall. Status 
praesens: An/tmisch abgemagerte Patientin. Im Oberbaueh lgngliche gesistenz 
tastbar, g6ntgen: Motoriseh normMer Magen mit einem Fallungsdefekt an der 
Pars pyloriea, der seheinbar yon einem Tumor, de rdem Magen selbst angeh6rt, 
herrtthrt. Probefriihstttck: Freie HCI 21. Gesamtacid. 24. Operation: 17. VI. 1922 
in Xthernarkose. In der Pars pyloriea kleinmannsfaustgroger Tumor; sehr derbe 

Ca D 
p M p ; B 

Abb. 12. Vleuseareinom. Fall  11. p = gast r i t i sch-pylor ische Sehleimhaut ;  M = Museula~is 9ropria,  
reeh ts  davon  brMte Nuske lna rbe  ersetz t  du tch  das  eallOse Gewebe des ehronisehen Gesehwfires;  
P ~ I~est des Py lo rusmuske l s ;  D = DuodenMsehle imhaut  m i t  B -  Brunnerdrf isen;  C a . =  Aus- 

g a n g s p u n k t  der earehl0mat6sen  Inf i l t ra t ion .  

Perigastritis. Prgparat: In  der Pars pylorica ein kindshandtellergroger Uleuskrater 
mit mgchtig aufgeworfenen, derben, zerkliifteten R~ndern, seharf gegen die Urn- 
gebung abgehoben. Der Ulcusgrund zerfMten, aashaft rieehend. 4 cm welt vom 
Tumor 2 bohnengro~e Ulcera mit reinem Ulcusgrund. Post operationem: Leichte 
Eautdeshiszenz. Histologisch: 1. Adenocarcinom infiltrans der Pars pylorica. 
2. Pep~ische cM16se Uleera. Mikroskopisch: Die SchleimhautverhMtnisse zeigen 
im fundMen Bereich nut stellenweise Spuren yon Infiltration, sonst gute Fundal- 
schleimhaut. Der Pf6rtnerabsehnitt ist entziindlich ver~ndert. 

Ergebnisse.  

E n t s p r e c h e n d  unserer  e rs ten  F rages t e l l ung  will ich die Bespreehung  
der  SehMmhautverh i~ l tn i sse  vorans te l l en :  Von den  angeff ihr ten 12 Fi~llen 
s ind 2 uls Uleus ausgesehn i t t ene  Magen (Fal l  6 und  11) leider  n ieh t  im 
ganzen  aufgehoben  worden.  ~ e i  2 F i l l e n  - -  die gleiehfMls Ms Uleera  
resezier t  wurden  (Fal l  4 und  5 ) - -  geh t  die l~esekt ion zu nahe  neben  dem 
Gesehwiir  vorbei ,  so dug  fiber die Seh le imhau tverh~ i tn i s se  des fundMen 



Beitr~ge zur Magenpathologie IL 221 

Abschnitts abseits vom Gesehwfir leider nichts ausgesagt werden kann. 
Es bleiben also 8 F~lle iibrig. Dabei finder sich nun regelm~i3ig sine aus- 
gesproehene Gastritis des- pylorisehen Schleimhautbereiches; im fund~len 
Bereich aber 5 real gute, fast gastritisfreie Fundatsehleimhaut, I mal ,,nut 
stellenweise gastritische, gute Fundalschleimhaut", I mal ,,etwas ent- 
zfindliche, stellenweise atrophische Fundalschleimhaut". Nur l mal 
(Fall 9) ist die fundale Schleimhautpartie schwer diffus gastritisch 
vergndert. 

Wit sehen also, dat3 die Schleimhautverh~]tnisse junger Ulcus- 
carcinome weitgehend denen des Uleusmagens iiberhaupt gleichen und 
linden darin die Best~tigung der vorhin bei Besprechung der Careinom- 
falle ausgesprochenen Vermutung, daI~ jene Carcinome, welche eine 
diffuse atrophierende Gastritis (auch der fundalen Schleimhuutpartien) 
vermissen ]assen, den Verdacht erwecken, auf der Basis eines peptischen 
Geschwiirs entstanden zu sein. Mit anderen Worten, das Studium der 
Schleimhautverh~iltnisse ist neben allem anderen eine wertvolle Hil/e zur 
Feststellung eines Carcinoma exuIcere. 

Ich stehe danach nieht an, die oben beschriebenen 5 F~lle yon 
Carcinom mR guter Fundalsehleimhaut, die k]iniseh und auch rSnt- 
genologisch den Verdacht erweckten, w~rklich fiir Uleuscarcinome zu 
halten (wenn an ihnen , lokal"  auch nieht mehr alle Kriterien eines 
solehen, wie ieh sis gleieh unten erSrtern mSehte, zu erheben sind). Von 
den gen~u untersuehten 25 Carcinomf~llen w~ren somit 20 originate 
Carcinome auf dem Boden einer Gastritis und 5 Careinome exuleere. 

Wir dfirfen auf Grund dieser 25 Fglle natiirlich keine Prozentreehnung 
aufs te l len .  Bei Durchsiebt der Befunde yon 8 Jahren 1) (meistenteils 

stammen die Befunde yon O. Stoer]c) des Mageneareinommaterials unserer 
Klinik ergab sich, dab in etwa 10% der F~lle der Verdacht nahe lag, 
eine Carcinoma exulcere anzunehmen. Wenn wir bedenken, da[3 dabei 
Sehleimhautuntersuehungen zur Unterstiitzung der Diagnose nicht ge- 
maeht wurden0 auf der anderen Seite die Zahlen, die an Hand unserer 
25 Carcinomf~lle sich ergeben, als die wirklichen Verh~Rnisse iiber- 
sehreitend annehmen, so kommen wir zu dem Sehlul~, dal~ wohl etwa 
10--15~o aller Magencarcinome aus peptisehen Gesehwfiren hervor- 
gehen. Der Rest entsteht auf dem Boden einer Gastritis. 

Nun ist es noch yon Interesse, auf welehe Anzahl yon Uleusresek- 
tionen sich die besproehenen F~lle yon Uleuscarein0men verteilen. Wir 
linden da in den Jahren 1912--1922 unter etwa 330 yon mir verwerteten 
Resektionen wegen Magengeschwiiren 12 maligne Degenerationen. 

Diesen Zahlen kommt aber Gen~uigkeit nur in recht besehr~nktem 
Ma~e zu. Es ist mir einigemal vorgekommen, dal~ ieh bei der ersten 

1) Sch6nbauer-Orator, Sp~tresultate bei Magenkrebs. Wien. klin. Wochen- 
schr. 1924, Nr. 4. 



222 V. Orator: 

Untersuchung ein feints peptisches Geschwfir diagnostizierte (z. B. Fall 7, 
8, 9), erst eine genauere Untersuchung yon verschicdenen Stellen decktc 
cine maligne Degeneration auf. Es ist jeden~ulls auffgllig, dal~ unsere 
Klinik, die beim penetricrenden Ulcus grundsiitzlich reseziert, in un- 
gcfi~hr gleichem Zeitraum etwa 15mal Carcinome resezierte, die ver- 
diiehtig waren, aus Geschwiiren entstanden zu scin, aber nur 12mal 
peptische Geschwfire im Stadium der malignen Degeneration. Wo es 
doch anzunehmen w~re, dal~ die maligne Degeneration wohl eine ge- 
wisse Zeitspanne in Anspruch nghme, wi~hrend das cinmal entwickelte 
Carcinom doch in vcrhgltnismi~l~ig kurzer Zeit zum Tode fiihre. Es 
wgre  freilich denkbar, dab das Carcinoma exutcere nicht zu den ganz 
malignen Careinomformen gehSrte. Immerhin muft man annehmen, dab 
eine Reihe von malignen Degenerationen im Anfangsstadium bei Unter- 
suchung der Geschwiire iibersehen werden. 

Wenn wir uns abet an das tatsi~ehliche Material halten, so finden 
wir bei etwa 330 resezierten Magengeschwiiren 12mal beginnende 
maligne Degeneration; das w&en also etwa 31/2%. Dies ist abet sine 
/alsche Rechnung. Um zu einem rechten Bilde zu gelangen, diirfen wir 
auch jene Fglle nicht vernachliissigen, die sehon zu vollen Carcinomen 
ausgewachsen sind. Wit mfissen die in glcichem Zeitraum als Ulcus- 
careinome bcwiesencn oder mit gr6gter Wahrscheinlichkeit als solche 
erkannte Carcinome (etwa 15 Fglle) mitrechnen~ Dann kommen wit 
auf Grund des Material yon 10 Jahren der Klinik Eiselsberg zu folgenden 
Zahlen. Au/ einen Zeitraum yon 10 Jahren /allen au/ 330 Resektionen 
wegen MagengeschwiZr 27 Ulcuscarcinome des verschiedensten Stadiums. 
81/2% tier chronisca loe2otischen Magengeschwiire vet/allen einer malignen 
Degeneration. Wit werden bei Besprechung der Lokalisation diese sum- 
marische Prozentzahl einer weiteren Zergliederung zu/i&ren mi~ssen. 

Wenn wir nun einen allgemeinen {Tberblick unserer 12 Fi~llc geben, 
so sehen wir Frauen und Mgnner ziemlich gleichmggig beteiligt, wic zu 
erwarten, vorwiegcnd in den h6heren Altersklassen stehend. Auffgllig 
ist die 30jghrige Frau (Fall 3), noch mehr der 26jghrige Mann (Fall 7), 
der in seiner Eigenartigkeit gesonderte Besprechung erfordern wird. 
Auff~llig ist ferner die hgufig feststellbare erbliche Belastung! Was die 
Dauer der Beschwerden anlangt, so linden wir dieselben VerhMtnisse, 
wie beim callSsen Ulcus iiberhaupt, vorwiegend bestehen sic, meist 
periodisch wiederkehrend, schon viel lgngere Zeit. 3 Patienten haben erst 
seit Wochen ihr Leiden bemerkt;  geringe Empfindlichkeit, eine gewisse 
Indolenz, schrgnken den Wert solcher Angaben stark ein. Von 10 Magen- 
sgurewerten p. c. geben 4 mehr minder stark erhShte Werte. Dieses Er- 
gebnis deckt sich mit dem Befund einer guten Fundalschleimhaut. Der 
Fall 9, der auch in der Fundalschleimhaut eine i~rgere Gastritis aufwies, 
hat  dabei einen Magensgurebefund p. c. freie HC1 32 Gesamtacid. 43. 
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Wenn wir die wichtigsten klinischen Be/unde fiberblicken, dann 
mfissen wir zugeben, dab wir~ abgesehen yon der hoehgradigen erblichen 
Belastung und allenfalls rSntgenologischen Anhaltspunkte Iiir ein pra- 
pylorisches Uleus (wovon gleieh die l~ede sein wird), keinerlei Merkmale 
am Patienten erheben kSnnen, die uns die maligne Entartung des chro- 
nischen Gesehwfirs anzeigen wiirden, Aueh die Zusammenstellung der 
Carcinome kommt zu dem Sehlusse, dal~ die Anamnese uns keinen An, 
haltspunkt ffir die Diagnose Carcinoma exulcere gibt. (Vgl. die 25 
Carcinomf~lle im ersten Teil dieser Mitteilung.) 

In unseren Fi~llen krebsig gewordener Gesehwiire handelte es sich 
um call~ise Geschwfire yon 10-Hellerstfick- bis 5-KronenstiiekgrSl~e, die 
vielfaeh ins Pankreas durehgebrochen gefunden wurden. 

Was die Lokalisation anlangt, linden wir 7 pr~pylorisehe Ulcera gegen 
5 Geschwfire der kleinen Kurvatur im Bereich der Pars media. Dies 
erscheint mir ein sehr wichtiger Befund, der erst ins rechte Licht gesetzt 
wird, wenn wir bedenken, dal~ bei den peptischen Gesehwfiren auf 7 
pr~ipylorische Geschwfire 70 und mehr Geschwtire der kleinen Kurvatur 
Pars media kommenl). Wir kSnnen danaeh yon vornherein sagen, dait 
die prapylorisehen Geschwfire 10 mal so h~ufig maligne entarten, als die 
Uleera der kleinen Kurvatur. Empiriseh wurde sehon 5fter auf die 
Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen den prapylorisehen 
Gesehwfiren und Carcinomen hingewiesen2). 

Wir kSnnen dies an unserem Material nur besti~tigen. Und es folgt 
daraus die unbedingte Indikation, die pri~pylorisehen Geschwiire radikal 
zu operieren. Anch der Erfahrene wird bis zu 20% makroskopische 
Fehldiagnosen maehen. 

Es sei noch folgende Uberlegung gestattet: Von den 330 resezierten 
Magengeschwfiren lagen etwa 30 pr~pyloriseh, 300 an der kleinen 
Kurvatur. An der kleinen Kurvatur waren maligen entartet 5 =- 11/~o , 
prapylorisch 7 ~--20%. Diese Prozentzahlen werden noeh vergrS~ert, 
wenn wir die 5 sichergestellten Careinome ex ulcere berticksiehtigen 
(die im ersten Abschnitt dieser Mitteilung beschrieben sind). Von ihnen 
sind 4 prapylorisch gelegen, 1 in der Pars media. Maligne entartet sind 
dann von den 300 Pars-media-Geschwi~ren 6 -~ 2%. Von 34 pri~pylorische~ 
Geschwi~ren 11 = fiber 30%!!!  Diese letzte Zahl versehiebt sieh noch 
mehr, wenn wir alle 15 als Ulcuscarcinome wahrseheinlich gemachten 
Falle berficksichtigen wfirden. 

In diesen Zahlen kommt das Uberwiegen maligner Degeneration der 
pr~pylorischen Geschwfire erschreckend zum Ausdruck. Dal] all diese 
reehnerischen Ergebnisse natiirlich mit Vorsicht verwertet werden 
miissen, sei nochmals betont. Ihre Bedeutung aber ffir die Indikation 

1) Vgl. meine Zusammenstellung Grenzgeblete Bd. 35. 
2) Vgl. Ki~ttner und Payt. 
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zu radikalem Vorgehen bei pr~pylorischen Geschwgren liegt auf~er 
Zweifel. Sie erscheinen geeignet, die seinerzeitigen Angaben Payrs und 
K~ttners neuerlich zu unterstreichen 1). 

Welche Form~n von Carcinomen finden wit  nun in unseren F~illen 
und wie entsteht es ]ormal ? 

Konjetzny hat  seinerzeit die Meinung ausgesprochen, dal~ das echte 
Ulcuscarcinom daran zu erkennen ~st, dal~ es ein einfaeh gebautes, 
skirrhSses sei. In dieser unbedingten Form kann ich ihm nach dem mir 
vorliegenden Material nicht zustimmen. H~ufiger finden sich allerdings 
skirrhSse Formen. Von unseren 12 F~llen sind 7 skirrhSse Carcinome. 
Fall 8 zeigt den ersten Anfang. Fall 9 (Abb. 10) und Fall 2 (Abb. 5) 
die ausgesprochene, aber noch 5rtlich sehr beschr~nkte maligne De- 
generation des Ulcusrandes. Fall 3, 1 und 11 (Abb. 12) stellen weRer 
vorgeschrittene F~lle dar. Diesen 7 skirrhSsen Carcinomen stehen aber 
4 Adenocarcinome (tubul~re) und 1 Gallertcarcinom gegenfiber. Bei den 
tubul~ren Carcinomen stellt ~deder Fall 6 den ersten Anfang maligner 
Entar tung dar. Fall ~ zeigt ein deutlich erkennbares, aber noch loka- 
lisiertes Carcinom. Bei Fall 5 (Abb. 6) und Fall 12 handelt es sich 
um vorgeschrittene FMle. Das Gallertcarcinom (Abb. 9) --  es handelt 
sich um eine maligne Degeneration bei einem 26j~hrigen jungen Mann 
-- scheint ein Unikum darzustellen. Deshalb ist auch die Kranken~ 
gesehichte etwas ~usffihrlicher mitgeteilt. Der Schleimkrebs entwiekelt 
sich an dem nahe der kleinen Kurvatur  an der Pars media gelegenen 
Ulcus an der Hinterwand, an der medial unteren Begrenzung des Ge- 
schwiirs. Die skirrhSsen und tubul~ren Carcinome entstehen formal 
aus atypischen regenerativen Wucherungen der an das Ulcus angren- 
zenden Grfibchenh~lse und schieben sich yon da in das submue5se und 
subserSse Narbengewebe des Ulcus ein, infiltrieren auch sehr frfih die 
Muskulatur. 

Bei 2 pr~pylorischen Krebsen (Fall l l  [Abb. 12] und Fall 9) ist 
mit grSBter Wahrscheinlichkeit in der kardialen Umrandung des Ge- 
schwiirs der Ausgangspunkt maligner Entar tung zu sucben, w~hrend 
das pylorische Ende und damit die Duodenalschleimhaut noch vom 
Carcinom fast frei sind. Bei Fall 2 hingegen ist die bemerkenswerte 
Feststellung zu machen, dal3 die fundale Schleimhaut, welche kardia] 
das Ulcus begrenzt, glatt und rcaktionslos am peptischen Geschwfir 
endet. Am pylorischen Geschwfirsrand l~lR sich die skirrhSse Entar tung 
der auch im fibrigen entzfindlieh ver~nderten 1)fSrtnerschleimhaut fest- 
stellen. Wit kommen auf d~ese wichtigen Be~unde noch einmal zurfick. 

1) Bez~iglich der ganzen klinischen Fragestellung verweise ich auf die ausfiihr- 
liche Arbeit Haberers. ,,Zur Fr~ge des Magencareinoms auf Ulcusbasis und zur 
VerwechshngsmSglichkeit yon Uleus und Carcinom." Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 31. 1918. 
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Wit miissen also in Erweiterung der Feststellung Kon]etznys sagen: 
In der Mehrzahl der Falle sind die Ulcuscarcinome skirrhSse Formen. 
Es kommen aber aueh tubul~re Adenoearcinome and als Seltenheit 
Gallertcarcinome vor. Dal~ manchmal eine Mischung yon tubul~ren 
und skirrhSsen Formen vorkommt, ist ja selbstverst~ndlieh. Demnach 
ist der histologisehe Charakter des Careinoms fiir die Frage seiner Genese 
nicht yon ausschlaggebendem Werte. Wenn man bedenkt, dab ja in 
den meisten Fallen, sei es auf dem Boden einer Gastritis, Polyp0sis oder 
eines Uleus, eine atypisehe Griibehenhalswueherung den Ausgangspunkt 
des Careinoms darstellt, ist ein grundsatzlicher Unterschied der Carei- 
nomarten in dieser Hinsicht ja aueh nieht zu erwarten. 

In alier Kfirze lal~t sich zur pathologiseh-anatomischen Diagnose des 
Ulcuscarcinoms/olgendessagen. Ein Carcinoma ex uleere kennzeichnet 
sich dutch : 

1. Merkmale am Sitze des Gesehwfirs. 
2. Die Schleimhautverh~ltnisse des iibrigen Magens. 
3. Die Ver~nderung der tieferen Magensehiehten. 
ad 1. a) Wir erwarten die Narbenmassen des ehroniseh peptischen 

Gesehwiirs, die vom Carcinom wohl infiltriert, aber nieht aus der Welt 
geschafft werden. Die Schwierigkeit der Entscheidung tiegt dann vor, 
wenn ein Skirrhus selber reichlich Narbengewebe bildet. Dann hilft oft 
nooh ein zweites lokales Merkmal zur Entscheidung. 

b) Ein chronisches Geschwiir hat  eine bleibende typische ~uskel- 
narbe (vgl. Abb. 13) gesetzt. Ein Carcinom infil~riert nnd durchw~chst 
die Muscularis propria, ohne sie zu zerstSren. Die Mnskelbiindel sind 
auseinandergedriingt, aber sie weisen keine fiirs peptische Gesehwiir 
charakteristischen Defekte auf. 

ad 2. Ein originates Careinom hat  eine nniverselle Gastritis, Bin 
Uleusearcinom noeh lange Zeit gate Fundalschleimhaut. 

ad 3. Der Ulcusmagen zeig4 weitab vom Uleus narbige Veranderungen 
der Submucosa und Subserosa. Beim Carcinom geben die Infil tration 
und ein leukocyt~rer Wall die Grenze der neoplastischen Invasion an. 

Wn' haben bisher tiber die kausale Genese des Ulcuseareinoms noch 
nichts ausgesagt. Nach alledem, was wir bisher wissen, geh6ren zur 
Careinomgenese drei Faktoren: 

1. eine allgemeine Disposition, 
2. eine lokale Disposition, 
3. ein chroniseher l%eiz. 
Die Allgemeindisposition -- wohl feststellbar im Sinne der Freund- 

Kaminerschen lgeaktion -- ist bei den alteren Kranken meist als ge- 
geben anzunehmen. Lehrreich ware die Untersuehung der jiingeren 
Patienten. Es ist anzunehmen, dal3 es sich dabei um Menschen handelt, 
denen die Abbaafahigkei~ yon Adenocareinomzellen mangelt. 

Virchows Archiv. Bd. 256. 15 
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Der ehronische l~eiz -- wie er am deutlichsten beim Teercareinom, 
aber auch bei Pfeifenrauchern, Schornsteinfegern, Anilinarbeitern u. a. 
erkennbar ist -- kann sehr wohl in der Uleusnische gesucht werden, 
woselbst Speisereste (ganz entspreehend dem persistierenden Barium- 
depot bei der l~6ntgenuntersuchung) liegen bleiben, sich zersetzen und 
chemische Reizungen bewirken k6nnen. 

Die 5rtliche Veranlagung kSnnte nun gleichfalls, entsprechend dem 
Narben-, Unterschenkelgesehwfir- und Lupuscarcinom, in der Chronicit~t 
des Uleus callosum gesueht werden. Ich glaube das nieht. Dem wider- 
sprieht sehon die eine Erfahrungstatsache, dal] kein Uleus duodeni 
krebsig entartet. Alle Chirurgen mit der gr5ftten Erfahrung stimmen 
darin fiberein (Haberer, Finsterer, die Amerikaner). (Die Literatur- 
angaben fiber Ulcuscarcinom des Duodenums [vgl. Disqudl)] sind recht 
unkritiseh. Auch der Fall Disqu~s ist unwahrscheinlich.) 

Mir scheint eine andere ~berlegung zum Ziel zu ffihren. Wenn wir 
yon den oben erwi~hnten Tatsachen ausgehen, daft bei einem Uleus- 
carcinom der Pars media Krebsentwicklung am pylorischen Schleim- 
hautrand gefunden wurde, wi;hrend der fundale frei und reaktionslos 
war; daft zweimal bei prgpylorischen Geschwfiren an der kardialen, yon 
pylorischer Schleimhaut gebildeten Begrenzung die krebsige Entartung 
ausbrach, w/ihrend am Pylorus reaktionslose Duodenalschleimhaut an- 
grenzte. 

Wenn wir uns welter erinnern, dab an peptisehen Oesehwiiren die 
pylorisehen Sehleimhautr~nder meist lebhalte Randreaktionen (Hauser) 
aufweisen, wohingegen diese in fundMer oder duodenaler Sehleimhaut 
viel unbedeutender sine[. 

Wenn wir endlieh daran denken, mit weleher Regelm~13igkeit die 
pylorische Sehleimhaut entziindet reagiert, w~hrend die Fundussehleim- 
haut noeh normale Verh~ltnisse zeigt : dann lcdnnen wit das Gemeinsame 
all dieser Beobaehtungen in einer au//~illigen Wucherungsbereitscha/t der 
pylorisctten Schleimhaut erblicl~en. 

Degeneration, Regeneration, progressive, atrophisehe und hyperplastische 
Rdzbeantwortung stehen in grofier Reichhaltigtceit and Leichtausissbarlceit 
der pylorischen Sch~eimhaut zu Gebote. 

In dieser allseits zum Ausdruck kommenden plastischen Fdihigl~eit 
der P/drtnerschleimhaut m6chte ieh die drtliche Veranlagung zur Carcinom- 
entstehung 8uehen; die, wenn eine chronisehe Reizung durch langwierige 
Gastritis, Polypositas, ein call6ses Geschwfir u. a. hinzukommt und die 
allgemeinen dispositionellen Bedingungen (ira Sinne tZreund-Kaminers) 
erffillt sind, zur Carcinomentstehung ffihrt. 

Die vorwiegende Loka]isation des Careinoms in der Pars pylorica, 
die Hgufigkeit krebsiger Entartung pri~pyloriseher Gesehwfire, die 

1) Arch. f, Yerd~uungskrankh. 3@. 1922. 
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l~eaktionslosigkeit und das vSllige Fehlen maligner Entar tung des Ulcus 
duodeni, die Ulcusgas~ritis und verschiedenes andere finde~ in dieser 
Betrachtung eine befriedigende Erkl~rung. Inwieweit die chirurgische 
Indikationsstellung daraus Lehren ziehen kann, soll an dieser Sr 
nicht erSrter~ werden. 

Dal~ wir nun aber doeh verhMtnism~l~ig selten beim peptisehen 
Geschwiir eine mMigne Degeneration an~reffen, ist einerseits der Loka- 
lisation der Ulcera zu danken, die meist schon im Intermedii~rgebiet 
der Pars media ventriculi, oder aber im Bulbus duodeni gelegen sind. 
In  zweiter LiMe aber muB man konstitutionelle Momente dafiir in 
Anspruch nehmen, wie dies Rud. Schmidt fiir das Ulcus duodeni getan 
hat.  Peptisches Geschwfir und Carcinom erwachsen aus verschiedenem 
konstitutionellen Boden. Es sind dieselben Umst~nde wohl dafiir ver- 
antw0rtlich, dcretwegen Ulcus duodeni und Cholelithiasis verhi~ltnis- 
mi~l~ig selten in einem Menschen vereint sind, w0gegen Choleli~hiasis 
und Carcinom oft zusammenfallen, auf dem Boden einer ar~hritischen 
Diathese, wie es die Mten Arzte nannten. Aber ein wirkliches Wissen 
besitzen wir d~von nicht. 

III. F~ille yon Carcinom und Ulcus im selben Magen. 
Nur anhangsweise sollen diese Ausnahmef~]]e hier gestreift werden. 

Die Seltenheit dieser Vorkommnisse deckt sich vS!lig mit  dem eben 
Gesagten. Wit  konnten an der Klinik in den letzten Jahren 4 real solche 
F~lle beobachten. 2 davon  (Fall 1 und 2), bei denen es anzunehmen ist, 
dal~ sich bei multiplen peptischen Magengeschwiiren das pr~pylorische 
zu einem Carcinom umgewandelt  habe, w~hrend die hSher gelegenen 
als chronische Ulcer~ bestehen bleiben, wurden als Fall 11 und 12 der 
Ulcuscarcinome schon beschrieben. 

Ihnen stehen 2 Fglle gegeniiber, in denen es wahrscheinlich ist, dal3 
hier tatsachlich ein peptisches Gcschwfir und ein Carcinom als selb- 
standiges Leiden im selben Magen entstanden sind. 

Fall 3(145). Therese S., 61ji~hrige Frau, operiert 21. II. 1921. Seit 30 Jahren 
magenleidend. Damals nach SchweinefieisehgenuB undVerkiihlung 8 Tage l~'ank. Im 
ngchsten Jahre wieder (p. c. Druekgefiihl, Brennen, Erbreehen) periodenweise in 
immer ktirzeren Zwischenri~umen. 3--4 Stunden p. c. Langsame Verschlechterung 
Mler Besehwerden. In letzter Zeit ti~glich Erbrechen (Speisereste, kaffeesatzartige 
Kriimmel). Chronische Verstopfung. Kein Druckschmerz, beweglicher Tumor. 
R6ntgen: A. 1. Ulcus der Pars media ventriculi; 2. grobanatomische Wandver- 
i~nderung im Bereich des Antrum pylorii; 3. Stenosierung im Bereich der Pars des- 
eendens duodeni und Flexura duodeno-jejunal., ptotischer, gut zusammengezogener 
Hakenmagen. B. 1. Etwa in der HShe des Angulus, an der Hinterwand, nahe der 
kleinen Kurvatur, mehr Ms kirschkerngrol~e Nische. Grol3e Kurvatur flach, 
sanduhrfSrmig eingezogen; 2. Antrumdefekt - -  Resistenz entsprechend. Scheinbar 
aufs groBe Ne~z iibergreifend. Kleiner 6-Stundenrest. Chem. : Freie HC1 4; Ge- 
samtaciditat 15. Operation: 21. II. 1921. Kindsfaustgroi~es Carcinom an der Hinter- 
wand des Antrums; in der Mitre der Pars media, ins hintere ~Blar des Mesocolons 

15" 
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penetrierend, ein Uleus in Haselnul~kerngrSBe. Pathologisch-anatomisch land sich: 
a) tin Uleus eallosum der kleinen Kurvatur der Pars media; b) ein Carcinoma poly- 
posum der Pars pylorica an der Hinterwand. Ein untcrsuchter Lymphknoten wur 
irei yon Krebs. 

Fall 5. J. L., 55js Mann, operiert 1. VIII. 1922. Familienanamnese 
belanglos. Patient hat seit 3 Jahren wechselnd starke Magenbesehwerden. Da er 
sich in den letz~en Wochen sehlechter fiihlt, sucht er das Spiral auf. Probefrtih- 
stiiek fehlt. RSntgen: Uleusnische der Pars media. Pathologisch-anatomisch 
bestand: a) ein 2 kronenstiickgroges, durchbreehendes Ulcus callosum der kleinen 
Kurvatur und b) ein aus einem Polypen entstandenes frisches Adenocarcinom der 
Pars pylorica, das noeh nicht in die Muskulatur vorgedrungen ist. 

Ira Fundusbereich bestand im ersten Fall eine Gastritis, im zweiten 
eine solche nur geringen Grades. Pylorusgastritis wiesen beide Falle auf. 
Die Sehleimhautverhaltnisse der Falle 1 und 2 decken sich mit denen 
bei ,,Uleuseareinom" fiberhaupt gefundenen (vgl. die Befunde oben). 

Klinisch ist eine Diagnosenstellung nicht zu erwarten. Lehrreich ist, 
dab r6ntgenologiseh in diesen Fallen das Geschwiir haufiger diagnostiziert 
wird Ms das Gewachs; wie ja iiberhaupt r5ntgenologiseh die Tumordia- 
gnose sehwerer zu stellen ist, als die eines call6sen Gesehwiirs. (Dies hat  
vielleieht einen ~innesphysiologisehen Grund, insofern es uns eher ge- 
ling~ ein ,,Plus", d. h. das Depot in der Ulcusnisehe festzustellen, denn 
ein ,,Minus", d. h. die Aussparung des Tumors zu erkennen.) Auf jeden 
Fall ist dieses Zusammentreffen yon Ulcus und Carcinom im Magen 
als Se]tenheit zu bezeiehnen. 

Wichtig ist vie]leieht die Unterseheidung in ein eehtes Zusammen- 
treffen yon Uleus und Careinom (unserer Fi~lle 3 und 4) und in ein 
unechtes (die F~lle yon Uleuscareinom plus Ulcus). Ansonst kommt 
ihnen aber, abgesehen yon der Bestatigung des Mten Satzes ,,Ausnahmen 
bestatigen die Regel", kaum eine Bedeutung zu. 

Angaben in der Literatur linden wir bei Mitterstiller (Dtsch. Zeitsehr. 
f. Chh~urg. 172. 1922) (1 Fall) und Levy (Bruns' Beitr. z. kiln. Chirurg. 93, 
696), der 2 Falle aus der Ki~ttnerschen Klinik beschreibt. 

Zusammen/assung. 

1. Die originaren Carcinome des Magens sind yon einer schweren 
diffusen Gastritis auch der fundalen Schleimhautabschnitte begMtet. 

2. In diesem Sinne (vorwiegend atrophierender Charakter und M1- 
gemeine Beteiligung des ~agens) ist die Carcinomgastritis gekenn- 
zeichnet und verschieden yon der Ulcusgastritis. 

3. Einige Falle jungen Carcinoms zeigen, dab das origin~re Carcinom 
des Magens auf dem Boden a) einer di~fusen Gastritis mit Herden yon 
diinndarmi~hnlichen Grfibchenmetaplasien (Fall 17, 19), b) einer diffusen 
atrophischen Gastritis (Fall 23), c) einer atrophisch-hyperplastischen 
(polyp5sen) Gastritis (Fall 20) entstehen kann. 
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4. Im Gegensatz zura origin~ren Careinora des Magens weist das 
Ulcuscareinom Schleimhautverh~ltnisse, i~hnlich dera Uleusraagen, auf. 

5. Unter unseren genau untersuchten 25 Magencarcinomf~llen waren 
20 origin~re and 5 Uleuscareinorae. Ira ganzen ist anzunehmen, dab 
10--15% Mler Carcinorae des Magens ex ulcere entstehen. 

6. Das Ulcuscarcinora hat Iolgende Kennzeichen: 
a) am Geschwiirsitz selber: Die Reste des Geschwfirstumors (Callus- 

raassen) und die typische Narbe in der Muscularis propri~ (Abb. 17). 
b) narbige Ver~nderungen der Submueosa, Subserosa und der Mus- 

kulatur, aueh weitab ,vora Gesehwiirssitz. 
e) die Sehleimhautverhiiltnisse des Ulcusraagens bleiben lange er- 

hMten. (N/iheres siehe ira Text.) 
7. Unter 12 sicheren Ulcuskrebsen waren 7 skirrh6se, 4 Adeno- 

carcinorae und 1 Sehleimkrebs. 
8. Ulcuskrebse si~zen vor~ciegend pr~pylorisell (7 ~-4  gegeniiber 

5 -t- 1 an der kleinen Kurvatur.) 
9. Der Oberbliek fiber das Magenraaterial yon etwa 10 Jahren der 

Klinik Eiselsberg lehrt, dab yon den Pars media (kleine Kurvatur)- 
Gesehwfiren 2% raaligne entarten, von den selteneren lor~pyloriscben 
Geschwiiren aber 30%! Eine krebsige Entartung eines DuodenM- 
gesehwtirs kara niche zur Beobaehtung. 

!0. Die Erkl~rung dieses auff~lligen Untersehiedes wird (in Einklang 
rait anderen Feststellungen in dieser und der vorigen Mitteilung) in einer 
~uff~lligen plastischen F~higkeit der pylorischen Sehleimhaut gesueht, 
die die lokale Veranlagung zura Carcinora darste!lt. 


