{Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Berlin.)

Uber das Verhalten der Magensehleimhaut beim Carcinoma
ventrieuli, beim Ulcus ventriculi und beim Carcinoma ex uleere.

Von
Dr. Harold Borehardt, Assistent.

(Bingegangen am 26. Juli 1929.)

Sowohl den Kliniker als auch den pathologischen Anatomen hat
schon vielfach die Frage beschaftigt, ob bei gewissen 6rtlichen Erkran-
kungen des Magens (Magenkrebs, Magengeschwiir und sog. Uleus-
carcinom) die vom Krankheitsherd entferntere Schleimhaut besonders
gekennzeichnete anatomische Verdnderungen aufwiese (Hauser, Saltz-
mann, Lubarsch, Heyrowsky, Konjetzny, Kalima, Schmincke und Duschl,
Orator u.v.a.). Die Frage ist ganz allgemein bejabhend beantwortet
worden mit dem Hinweis, daf die vorgefundenen Verinderungen meist
entziindlicher Natur seien; doch ist von verschiedenen Seiten besonders
hervorgehoben worden, dafl es auch solche Fille von grofen ¢rtlichen
Magenerkrankungen (z. B. groe Krebse) gabe, bei denen die entfernte
Schleimhaut entweder vollig unverdndert sei oder nur geringfiigige Ver-
inderungen zeige (Lubarsch, Konjetzny, Orator u. a.). Die naheliegende
Frage, ob die vorgefundenen entziindlichen Magenschleimhautverinde-
rungen etwa in ursichlichem Zusammenhang mit den bestehenden ort-
lichen Erkrankungen des Magens stiinden, ja, ob sie iiberhaupt schon
vor der Entstehung des Krankheitsherdes vorhanden, oder erst
als Folge dieses entstanden seien, ist dahin beantwortet worden, daf
wohl meist das erste die Entziindung der Schleimhaut sei und aus ihr
der Krankheitsherd sich entwickele (Hauser, Versé, Konjelzny u.a.).
Doch lieB sich nicht ganz von der Hand weisen, daf umgekehrt wiedernm
groBere ortliche Erkrankungen in ungiinstigem Sinne auf die entfernte
Schleimhaut einwirken konnen. Bakteriologische Untersuchungen Lohrs
bei Magenkrebsen haben beispielsweise ergeben, dafl-hierbei im Magen
stets eine pathogene Dickdarmflora vorhanden ist, die, wie auch Kon-
jetzny hervorhebt, entziindungserregend wirken mulBl. Geht man jedoch
abgesehen hiervon von der allgemeinen Erwigung aus, daf zumeist vor
der Entstehung eines Magenkrebses bzw. -geschwiirs eine Entziindung
der Magenschleimhaut, eine Gastritis, vorhanden ist, so erhebt sich sofort
die neue Frage, warum die Gastritis einmal einen Krebs, das andere Mal
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ein Geschwiir erzeuge. Mit dieser Frage in engstem Zusammenhang
steht die von Konjetznys Mitarbeiter Kalima aufgeworfene Frage, ob
man vielleicht imstande sei, beim Krebs bzw. Geschwiir des Magens
besonders gekennzeichnete Gastritisformen zu unterscheiden, ob es mog-
lich sei, eine ,,Ulcusgastritis’ von einer ,,Carcinomgastritis” zu trennen.
Das ganze umfangreiche bekannte Schrifttum iber diese Frage hier
zu besprechen, liegt kein Anlaf} vor, zumal auch erst kiirzlich Konjetzny
in seinem Beitrag zum Handbuch der speziellen pathologischen Ana-
tomieund Histologie von Henke- Lubarsch, IV [2,zusammenfassend dariiber
berichtet hat. Er kommt unter Berticksichtigung des gesamten Schrift-
tums zu dem Schluf, daf} es eine scharfe Grenze zwischen Ulcusgastritis
und Carcinomgastritis zwar nicht immer gibe, dafl man aber diese beiden
Gastritisformen bis zu einem gewissen Grade doch voneinander trennen
miisse. Mit den abweichenden Ansichten anderer setzt er sich ausfithr-
lich auseinander.

Der hauptsichlichste Unterschied zwischen der Ulcusgastritis und
Carcinomgastritis soll darin bestehen, dall beim Ulcus die akute und sub-
akute Phase, beim Carcinom die Schlufiphase gastritischer Schleimhaut-
verinderungen iiberwiege, obwohl natiirlich beim Ulcus chronische,
beim Carcinom akute und subakute Schleimhautverinderungen nie
fehlen. Beziiglich der Beschreibung der histologischen Einzelheiten sei
aufdieAusfithrungen Konjetznys (Henke- Lubarsch,IV|2,914,1f.) verwiesen.

Das Verhalten der Magenschleimhaut beim sog. Ulcuscarcinom mag
zunéchst unerortert bleiben, da weiter unten in einem besonderen Ab-
schnitt noch darauf zuriickzukommen sein wird.

Zweck des vorliegenden Aufsatzes war es, an einem groferen ein-
wandfreien Material auf Grund histologischer Untersuchungen zu den
neueren zusammenfassenden Darstellungen (Konjetzny, Orator) Stellung
zu nehmen. Das Material umfaft nur operativ gewonnene Migen, die
moglichst frithzeitig nach der Operation fixiert wurden. Im ganzen
standen 50 teilresezierte Magen (nur umfangreiche Resektionen) zur
Vertiigung, die wir der Liebenswiirdigkeit teils der chirurgischen Ab-
teilung des Krankenhauses Westend, teils der chirurgischen Universi-
tatsklinik der Charité verdanken. Unter diesen 50 Migen waren 22
Magengeschwiire, 5 klinisch als Ulcuscarcinom bezeichnete Falle und
23 origindre Magenkrebse, tiber die zuniichst berichtet werden soll.
Es wurden stets auler dero Krankheitsherd selber die Magenschleimhaut
der Umgebung und mehrere Stiicke mdglichst entfernter Schleimhaut
mittels verschiedener Schnitt- und Farbemethoden untersucht (Gefrier-
schnitte, Paraffin- und Gelatineeinbettungen, Farbungen mit Himalaun-
Bosin, van Gieson, Hisenreaktion-Carmin, Sudan-Hamalaun, Smith-
Dietrich, Fischler und gelegentlich Carminfirbung nach Best). Soweit
klinische Angaben erhiltlich waren, werden sie mit angegeben.
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L. Die Magenschleimhaut bei unseren 25 Krebsen.

Fall 1: Westend, Nr. 35/26: Ménnlich, 53 Jahre. Klinische Diagnose: Magen-
carcinom. Operation am 13. 1. 1926: Im Antrum an der kleinen Kurvatur, dieser
sockelartig aufsitzend, ein walnuBgroBer Krebs. Grobanatomisch: Kraterférmiger
ulcusartiger, zentral zerfallener Krebs mit kleinen Driisenmetastasen. Mikro-
skopisch: In soliden Stringen, zum Teil aber auch adenomatés wachsender, medul-
larer Krebs mit geschwiirigem Zerfall.

Schleimhout: Im Antrum proliferierende, zum Teil atrophische Gastritis mit
starker leukocytérer Zellinfiltration, reichlich groBe Lymphknétchen mit grofien
Keimzentren.  Im Fundus vollstindig normale Schleimhautverhiltnisse.

Fall 2: Westend, Nr. 457/26: Weiblich, 53 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magencarcinom. Operation am 27. IV. 1926: Uber hithnereigroBes pripylorisches
Carcinom, das mit dem Mesocolon transversum adhirent-ist. LaB8t sich gut aus-
losen, Resektion. Grobanatomisch: Prapylorisches, schiisselformiges, mit dem
Pankreas verwachsenes Carcinom. Mikroskopisch: Teils adenomatéser, teils solider,
scirrhoser Krebs.

Schletmhout: Im Antrum atrophisch-hyperplastische Gastritis mit sehr starker
zelliger (leuko- und lymphocytérer) Zellinfiltration, vereinzelt Becherzellmeta-
plasien, reichlich Mitosen in den Vorrdumen der Driisen. Im Fundus: Ziemlich reich-
lich kleine Liymphknotchen ohne Keimzentren, hie und da Leukocytendurch-
wanderung in die Driisenlichtungen. Nahezu normale Schleimhautverhiltnisse.

Fall 3: Charité, Nr.7655/26. Msannlich, 62 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Verdacht auf Magencarcinom. Seit Monaten Appetitlosigkeit, haufiges saures Er-
brechen, Gewichtsabnahme, Krafteverfall. Ausheberung: Speisereste von vor
Tagen genossener Nahrung, kaffeesatzihnlich. Milchsdure positiv. Pepsin fehlt.
Rontgen: Erweiterter, atonischer Magen, sehr langsame Entleerung. Obturierende
Stenose. Operation am 27.IV. 1926: Apfelgrofes Carcinom an der kleinen Kur-
vatur vor dem Pylorus. Bi. II. Geheilt entlassen. Mikroskopisch: Zentral ge-
schwiirig zerfallenes Adenocarcinom.

Schleimhaut: Im Antrum chronische, atrophisch-hyperplastische Gastritis
mit zahlreichen Becherzellmetaplasien. Verfettung zahlreicher Stromazellen der
Tunica propria der Schleimhaut. Reichliches feintropfiges Lipoid auch in den
Epithelien der eigentlichen Driisen. Viel Lymphknétchen mit grofen Keimzentren.
In das Epithel der Vorraume und Leisten sind massenhaft ,,dunkle Zellen® (Mosz-
kowicz) eingestreut. Im Fundus: Hie und da geringe Atrophie der Driisen, verein-
zelt Lipoiddurchtrinkung einiger Driisenepithelien, ab und an kleine Ansamm-
lungen von Russelschen Korperchen. Keine Becherzellmetaplasie. Im ganzen
fast normale Verhaltnisse. ‘

Fall 4: Charité Nr.7704/26. Weiblich, 39 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magencarcinom. Nie ernstlich krank. Seit einem Jahre Herzbeschwerden, seit
3/, Jahren blaB und gelb, Gewichtsabnahme von 20 Pfund. Menstruation sehr
schwach, nur einen Tag. Mageninhalt: Freie HCl fehlt, Gesamt 6, Sarcine, Boas-
Oppler positiv. Sprossende Hefe. Rontgen: Erweiterter Magen mit unscharfen
Pylorusgrenzen. Nach 2 Stunden noch keine Entleerung. Operation am 2. VI. 1926:
FaustgroBes Carcinom, tief ins Pankreas durchgebrochen. Ausgiebige Resektion
am 3. VI. 1926. Mikroskopisch: Geschwiirig zerfallendes medullires Adenocarcinom.

Schleimhaut: Tm Antrum atrophisch-hyperplastische Castritis mit starker
zelliger Infiltration (leuko- und lymphocytér). Hie und da Becherzellmetaplasien.
Reichlich Russelsche Korperchen. Im Fundus: Fast normale Schleimhautver-
haltnisse, nur vereingelt lymphocytar-plasmazellulare Inflltrate Keine Ver-
mehrung der Lymphknoten.
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Fall 5: Charité, Nr. 7631/26. Weiblich, 60 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. April 1925 Gallenblasenentziindung. Seit Dezember 1925 nachts
des o6fteren saures Erbrechen. Das Erbrochene enthielt Speisereste der Mittags-
mahlzeit. Gewichtsabnahme. Schmerzen oder andere Beschwerden waren nicht
vorhanden. Beim Betasten faustgrofer, leicht verschieblicher, miBig derber
Widerstand in der Magengrube. Réntgen: Bestitigung. Operation am 15. IV.
1926: FaustgroBer Krebs am Pylorus. Ausgiebige Resektion. Nach der Operation
Erbrechen von altem Blut. Nach mehrfachen Magenspiilungen hért das Erbrechen
auf. Gebeilt entlassen. Mikroskopisch: Kleinzelliger Scirrhus.

Schleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus schwere diffuse prolife-
rierende QGastritis subacuta ohne jeglichen Driisenschwund. Driisen vielmehr
hyperplastisch! Starke Wucherung auch des Epithels der Vorrdume und der
Leisten. Zahlreiche besonders grofe Lymphknétchen mit groflen Keimzentren.
Reichlich leuko-lymphocytire Zellinfiltrate.

Fall 6: Westend, Nr.1132/25. Weiblich, 45 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Pyloruscarcinom. Operation am 2. X. 1925: In Pylorusgegend frei beweglich und
ohne Metastasen 11 cm langer fester Tumor von 4 cm Umfang. Resektion von
zwei Drittel des Magens. Mikroskopisch: Teils solides, teils tubulires Carcinom.

Schleimhaut: Tm Antrum atrophisch-hyperplastische, im Fundus rein atrophi-
sche Gastritis chronica. Sehr starker Schwund der Driisen, Verbreiterung des
Geriistes, deutliches Hervortreten der Muscularis mucosae, Muskelbiindel auch
im Geriist der Schleimhaut. Hie und da Wucherung des Epithels der Vorraume
und der Leisten. Ausgedehnte flichenhafte Becherzellmetaplasien, viel Russelsche
Koérperchen. Keine Vermehrung der Lymphknotchen.

Fall 7: Westend, Nr. 1324/25. Mannlich, 556 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 30. XI. 1925: Am Pylorus ringférmiger Krebs mit
Infiltration des Lig. gastro-colicum. Resektion des Magens in seiner Mitte. Mikro-
skopisch: Sehr kleinzelliger medullirer Krebs mit massenhaft Kernteilungsfiguren,
bis tief in die Muskulatur hineinwuchernd.

Schleimhaut: Im Antrum chronische, rein atrophische Gastritis mit starker
lymphocytérer Durchsetzung. der gesamten Schleimhaut. Sehr breite Muscularis
mucosae, reichlich Muskelbiindel auch im Schleimhautgeriist. Im Fundus diffuse,
atrophisch-hyperplastische Gastritis mit reichlich Lymphknétchen mit groBien
Keimzentren. Keine Becherzellmetaplasien, keine Russelschen Kérperchen.

Fall 8: Westend, Nr.27/26. Weiblich, 64 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 9. 1. 1926: An der Vorderseite in Pylorusndhe tiber
hiihnereigroBer Krebs. Ausgiebige Resektion. Grobanatomisch: Diffuser, die
Magenwand durchsetzender Krebs. Mikroskopisch: Kleinzelliger scirrhdser, alle
Wandschichten durchsetzender Krebs.

Schleimhaut: Im Antrum chronisch-atrophierende Gastritis mit starker Ver-
breiterung des Bindegewebes des Geriistes, das teilweise narbenartige Stringe
und Zige erkennen 1aBt. Diffuse, lymphocytéir-plasmacellulire Zellinfiltrationen,
vereinzelt kleine Gruppen Russelscher Korperchen, starke Atrophie der Driisen,
{lichenhafte, ausgedehnte Becherzellmetaplasien. Im Fundus: Chronische, diffuse,
atrophisch-hyperplastische Gastritis mit zahlreichen Lymphknotchen, zum Teil
mit grofen Keimzentren. Flichenhafte Becherzellmetaplasien. Deutliches Her-
vortreten der Muskulatur auch im Schleimhautgeriist.

. Fall 9: Westend, Nr.127/26. Minnlich, 59 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 1.TI. 1926: An der Hinterwand des Magens hand-
tellergrofies ulceriertes Carcinom, das tiber die groBle Kurvatur nach vorn reicht
und die Antrumgegend einnimmt. Ausgedehnte Resektion. Grobanatomisch:
Schiisselfsrmiger, zentral zerfallener Krebs der Anfrumgegend. Mikroskopisch:
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In soliden Zapfen wachsender, alle Wandschichten durchsetzender Krebs. Die
peripankreatischen Lymphknoten sind reichlich von Krebsstringen durchsetzt,
die hier mehr tubuliren Bau zeigen. Massenhaft Mitosen, zum Teil Riesenzell-
bildungen. i

Schleimhout: Tm Antrum atrophisch-hyperplastische, im Fundus rein atrophi-
sche Gastritis. Massenhaft Russelsche Korperchen und reichlich Zellinfiltrationen
von Eosinophilen und Lymphocyten und Plasmazellen. Reichlich Lymphknétchen
mit und ohne Keimzentren. Keine Becherzellmetaplasien,

Fall 10: Westend, Nr. 142/26. Weiblich, 54 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 3. II. 1926: Dicht vor dem Pylorus hiihnereigrofer,
ringformiger, harter Krebs. GroBe Resektion. Grobanatomisch: Gut fiinfmark-
stiickgrofer, schiisselférmiger Krebs. Mikroskopisch: In soliden Stringen wachsen-
der scirrhoser Krebs.

Sechleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus schwere chronische,
diffuse, atrophisch-hyperplastische Gastritis mit sehr starkem Driisenschwund
und Wucherung des Epithels der Leisten und Griibchen. Reichlich Lymphknét-
chen mit groBen Keimzentren.

Fall 11: Westend, Nr. 422/26. Mannlich, 45 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 20. IV. 1926: Apfelgrofler, fast die gesamte kleine
Kurvatur einnehmender Krebs, der in das Netz eingewachsen ist. Unter erheb-
licher Blutung wird die kleine Kurvatur gelost. Schwierige Versenkung des Duo-
denalstumpfes wegen der Ausdehnung des Krebses. Exitus am 9. V. 1926. Grob-
anatomisch: HandtellergroBier, flacher, tellerformiger Krebs, prapylorisch. Mikro-
skopiseh: Kleinzelliges, infiltrierend wachsendes Carcinom.

Schletmhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus chronische, diffuse,
rein atrophische Gastritis, Keine Lymphknétchenvermehrung. Nur vereinzelt
Russelsche Koérperchen. Keine Becherzellmetaplasien. Deutliches Hervortreten
der Muskulatur der Schleimhaut im stark verbreitert erscheinenden bindegewebigen
Geriist.

Fall 12: Westend, Nr. 459/26. Ménnlich, 53 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 27.IV. 1926: ApfelgroBer Krebs im Antrum und
Pylorus. Verwachsung mit Gallenblase und Pankreas. Magen bis auf einen kleinen
Stumpf reseziert. Grobanatomisch: Kleinhandtellergrofier, flacher, ulcerierter
Krebs. Mikroskopisch: Stark ulcerierter, kleinzelliger Krebs, scirrhds. Im Stroma
masgsenhaft Eosinophile und Lymphocytenanhiufungen.

Schleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus chronische, rein atrophi-
sche Gastritis mit massenhaft lymphocytér-plasmacelluliren Zellinfiltraten. Reich-
lich Fosinophile und Russelsche Kérperchen. Zahlreiche Lymphknstchen mit
groBen Keimzentren. HMerdférmige Becherzellmetaplasien.

Fall 13: Westend, Nr. 525/26. Méannlich, 55 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 10.V. 1926: Am Pylorus kinderfaustgrofer, frei be-
weglicher Krebs. Ausgedehnte Resektion. Grobanatomisch: Polypdser weicher
Krebs von homogenem Aussehen auf dem Schnijtt. Mikroskopisch: Kleinzelliger
medulldrer Krebs mit geringer Neigung zum Tiefenwachstum.

Schleimhaut: Chronische, diffuse (Antrum und Fundus), rein atrophische
. Gastritis mit starkem Driisenschwund und enormer Becherzellmetaplasie. Massen-
haft lymphocytér-plasmacellulire Zellinfiltrate. Deutliches Hervortreten der
Muskulatur im verbreitert erscheinenden Geriist. Keine Vermehrung der Lymph-
knotchen.

Foll 14: Chirurgische Universititsklinik, Ziegelstrafie, Nr. 666/26. Weiblich,
52 Jahre alt. 1903 nach Eisgenufl Magenschmerzen, die sich seitdem immer wieder-
holt haben sollen. 1924 Erschépfungszustand. Oft mehrtigige Stuhlverstopfung.
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Starke Blutarmut. Bandwurm festgestellt und abgetrieben. Rontgen o. B. Ende
Oktober 1926 III. medizinische Klinik: Hb. 17%, Rote 2850000, Weille 6300.
Réntgen: Carcinoma ventriculi. Operation am 10. XI. 1926: Knollige weiche
Geschwulst am Pylorus von HiihnereigroBe. Ausgiebige Resektion. Am 15. XII.
geheilt entlassen. Mikroskopisch: Adenocarcinom mit starker Schleimbildung
(Gallertkrebs). VerhiltnisméBig geringe Neigung zum Tiefenwachstum.

Schleimhaut: Im Antrum chronische, atrophisch-hyperplastische Gastristis,
mit ausgedehnten Becherzellmetaplasien, massenhaft Lymphknotchen mit sehr
groBen Keimzentren. Im Fundus: Schwere, rein atrophische Gastritis mit enormen
Driisenschwund, massenhaft Lymphknétchen, reichlichen Russelschen Kérperchen.
FEin Bild, das an die Atrophie der Magenschleimhaut bei perniciéser Andmie er-
innert, wie es im Handbuch von Henke- Lubarsch IV /3 (Abschnitt Lubarsch- Borchardt),
S. 4ff., Abb. 1, 3 u. 4 wiedergegeben ist, bei denen allerdings entziindliche Ver-
anderungen  fehlen.

Fall 15: Charité, Nr. 7636/26. Weiblich, 59 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Nie ernstlich krank gewesen. Seit Anfang 1926 Druckschmerz in
der Magengegend vor und nach dem Essen. Kein Erbrechen, aber hdufiges Auf-
stoBen. Stuhl unregelmiBig und schwarz. Starke Gewichtsabnahme. Oberhalb
des Nabels deutlich in der Mittellinie abtastbarer Tumor von Faustgrofe. Magen-
inhalt: Freie HCI fehlt, Gesamt 5. Rontgen: Erweiterter Fundus. Unscharfe Be-
grenzung am Pylorus mit deutlicher Aussparung an der kleinen Kurvatur. Ope-
ration am 17.IV. 1926: GroBer Krebs der kleinen Kurvatur, etwas ins Pankreas
eingewachsen. Driisenmetastasen im Netz. Ausgiebige Resektion. Mikroskopisch:
Uleeriertes medulldres Aderocarcinom.

Schleimhaut: Diffuse (Antrum und Fundus), atrophisch-hyperplastische
Gastritis mit zahlreichen Lymphkndtchen mit und ohne Keimzentren. Starke
Lipoidablagerungen in den Gertistzellen der Tunica propria und in den Epithelien
der atrophischen Driisenreste. Nur wenig Russelsche Koérperchen. Verbreiterung
des Geriistes und deutliches Hervortreten der Muskulatur.

Fall 16: Charité, Nr. 7618/26. Weiblich, 67 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Operation am 8. IV. 1926: FaustgroBer Krebs in der Mitte des
Magens. Starke Verwachsung mit der Umgebung, die sich nur schwer 16sen lassen.
Ausgiebige Resektion. Guter Verlauf. Verlegung auf die II. Medizinische Klinik.
Mikroskopisch: Kleinzelliger medulldrer, ulcerierender Krebs. '

Schleimhaut: Gleichférmig im Antrum und Fundus chronische, atrophisch-
hyperplastische Gastritis mit massenhaft lymphocytér-plasmacelluliren Zell-
infiltrationen, inselférmigen Becherzellmetaplasien, wenig Russelschen Kérperchen,
starke Verfettung der Geriistzellen der Schleimhaut der Epithelien der atrophischen
Driisenreste.

Fall 17: Charité, Nr. 7647/26. Ménnlich, 67 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Seit Jahren Magen- und Darmstorungen. Haufig bitteres und fau-
liges AufstoBen, Vollegefiihl, starke Abmagerung, Erbrechen von kaffeesatzihn-
lichen Massen. Mageninhalt: Freie HCl 10, Gesamt 18. Réntgen: Magen fiillt sich
gut, entleert sich nicht. Hb. 62%, Rote 3200000. Operation am 22. IV. 1926:
Vor dem Pylorus an der kleinen Kurvatur dreimarkstiickgroBes Carcinom. Verein-
zelt Metastasen in einigen Driisen langs der groBfen Kurvatur. Billroth II. Nach
4 Tagen Hamatom der Bauchdecken ertffnet und drainiert. Verfall. Exitus.’
Mikroskopisch: Kleinzelliger scirrhoser Krebs.

Schleimhaut: Befund im wesentlichen wie bei Fall 16.

Fall 18: Charité, Nr. 7340/25. Minnlich, 57 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Aufgenommen am 22. IX. 1925. Operation am 24. IX. 1925: Apfel-
groBer, vor dem Pylorus gelegener Krebs. Billroth IT. Glatter Verlauf. Verlegt
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auf die II. Medizinische Klinik. Mikroskopisch: Xleinzelliger, ulcerierender,
scirrhéser Krebs.

Schleimhout: Im Antram chronische, atrophisch-hyperplastische Gastritis
mit massenhaft Russelschen Kérperchen. — Dieser Fall ist wegen seiner besonders
zahlreichen Russelschen Korperchen von uns im Handbuch von Henke-Lubarsch
IV/3,8.20u.21, Abb. 12 u. 13 wiedergegeben worden. — Im Fundus diffuse, schwere,
rein atrophische Gastritis mit auffallend starker Verfettung der Epithelien der
Driisenreste.

Fall 19: Charité, Nr. 7317/25. Méinnlich, 60 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Von der urologischen Station tiberwiesen. Rontgen: Hochstehender
atonischer Magen, der sich in dem stark erweiterten Kardiateil schnell fiillt, wahrend
im Antrum und Pylorus die Passage fast vollkommen unmdéglich ist. Nur geringe
Breimengen passieren. Insuffizienz des Pylorus. Operation am 17.1X. 1925:
Resektion eines zweihandtellergroBien Krebses, so daf nur ein geringer Teil der
Kardia ibrigbleibt. Schneller allgemeiner Verfall, Exitus. Mikroskopisch: Ex-
ulceriertes medullires Adenocarcinom.

Schleimhout: Im Antrum chronische, atrophisch-hyperplastische Gastritis,
im Fundus schwerste diffuse, chronische, rein atrophische Gastritis mit enormer
Becherzellmetaplasie, diffuser feintropfiger Verfettung der Deckepithelien und
zahlreichen Stromazellen. Fast volliger Driisenschwund. Nur noch kleine, gruppen-
férmig angeordnete Driisenreste. Starke Vermehrung des submucdsen Fettgewebes
(Vakatwucherung ?). Vereinzelt Russelsche Kérperchen, keine Vermehrung der
Lymphknstchen. Reichlich lymphocytére und plasmacellulire Zellinfiltrationen.

Fall 20: Charité, Nt. 7381/25. Ménnlich, 64 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Von der IL Medizinischen Klinik zur Operation iiberwiesen (kein
Krankenblatt). Operation am 17. X. 1925: Mehrere Krebsmetastasen in der Leber.
Gut faustgroBer stenosierender Krebs am Pylorus. Trotz der Metastasen wegen
der vélligen Stenose ausgiebige Resektion. Glatter Verlauf, Riickverlegung auf
die Innere. Mikroskopisch: Medullidrer, teils solider, teils adenomatdser Krebs.

Schleimhaut: ITm Antrum und Fundus atrophisch-hyperplastische Gastritis
mit besonders starker Proliferation der Leisten mit sogenannter Zottenbildung.
Starke Verfettung des Deckepithels, gleichmiBig iiber den ganzen Magen. — Diese
enorme ausgedehnte Verfettung ist im Handbuch von Henke-Lubarsch IV/[3, (Ab-
schnitt Lubarsch-Borchardt), S. 13ff., Abb. 5, ‘6 u. 7 wiedergegeben worden. —
Geringere Lipoidablagerung in den Driisenepithelien. ‘Keine Vermehrung der
Lymphkndtchen, keine Russelschen Kérperchen.

Fall 21: Charité, Nr. 7438/25. Mannlich, 45 Jahre alt, "Klinische Diagnose:
Magenkrebs. 6 Wochen vor der Aufnahme krampfartige Schmerzen im Leib
beim Essen, auf einen Punkt im Epigastrium konzentriert. Héufiges Erbrechen.
Réntgen am 1. XTI. 1925: o. B. Operation am 3, X1I. 1925: Im prapylorischen
Teil fiinfmarkstiickgroBes, geschwiiriges Carcinom. Billroth IT. Am 9.1V. 1926
Nachoperation: An der groBen Kurvatur zwischén Pylorus und Gastro-Entero-
stelle ein Rezidiv, stenosierende Metastase in der Braunschen Anastomose. Am
19. IV. 1926 verlegt. Mikroskopisch: Gallertkrebs.

Schleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus schwerste chronische,
diffuse Gastritis mit oft enormem Driisenschwund und starker, oft polypéser
Wucherung der Epithelien der Leisten und Vorrdume. Massenhaft Zellinfiltrate
(Lympho-, Leukocyten, Eosinophile und Plasmazellen). Reichlich Russelsche
Kérperchen, reichlich Lymphknétchen mit und ohne Keimzentren. Inselférmige
enorme Becherzellmetaplasien. Reichlich entziindliches Exsudat und Schleim
auf der Oberfliche der Schleimhaut.
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Fall 22: Charité, Nr. 7733/26. Msnnlich, 68 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Von der II. Medizinischen Poliklinik zur Operation eingewiesen.
Operation am 21. VI, 1926: FiinfpfennigstiickgroBer Krebs an der Vorderwand
des Pylorus. Ausgiebige Resektion. Mikroskopisch: Teils solider, teils adenomatéser
Krebs mit zentralem Zerfall.

Schleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus diffuse chronische, rein
atrophische Gastritis mit stdrkstem Driisenschwund, Verbreiterung des Inter-
stitiums, reichlich sehr groBe Lymphknétchen mit groflen Keimzentren, Ver-
breiterung der Muscularis mucosae, reichlich Muskelbiindel auch in der Tunica
propria der Schleimhaut. In den atrophischen Driisenresten reichlich Glykogen
und feintropfiges Lipoid in den Epithelien. Verfettung auch zahlreicher Geriist-
zellen. Erweiterung der Vorrdume. Inselférmige Becherzellmetaplasien. Sehr
wenig Russelsche Kérperchen.

Fall 23: Charité, Nr. 7712/26. Weiblich, 52 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Seit 1/, Jahr abendliches saures Erbrechen, oft Schwindelanfille,
Stuhlgang unregelmiBig. Rontgen: Prapylorisch unschart begrenzte MagenstraBe.
Nach 21/, Stunden Rest mit deutlicher Aussparung. Mageninhalt: Freie HCI fehlt,
Gesamt 10; Benzidin stark positiv. Operation am 7. VI. 1926: In der Pylorusgegend
ein gut ginseeigroBer Tumor. Frei beweglich. Ausgiebige Resektion. Am 18, VL
1926 Riickverlegung auf dieInnere. Patientin fiihlt sich aber nicht wohl, hat erhéhte
Magenbeschwerden. Mikroskopisch: Geschwiirig zerfallendes Adenocarcinom.

Schleimhaut: Tm Antrum und Fundus diffuse chronische, atrophisch-hyper-
plastische Gastritis mit oft polypdser Wucherung der Leisten und sehr starker
Atrophie der Driisen, in deren Resten sich in den Epithelien reichlich Glykogen
und feintropfiges Lipoid finden. Wenig Russelsche Korperchen, geringfiigige
Becherzellmetaplasien, keine Vermehrung der Lymphknétchen. Starkes Hervor-
treten der Muscularis mucosae und zahlreicher Muskelbiindel im Geriist. Massen-
haft chronische entziindliche Zellinfiltrate.

Zusommenfassung von 1.

Uberblicken wir die histologischen Ergebnisse dieser 23 Krebsfalle,
so fallt sofort auf, daB bei der iiberwiegenden Anzahl (18 mal!) tatsich-
lich eine gleichmdfig ausgebreitete, mehr oder minder schwere, scharf
gekennzeichnete Gastritisform angetroffen wurde: starker Schwund
der Schleimhautdriisen, also des eigentlichen Parenchyms, mit oder ohne
Wucherung des Deckepithels der Leisten, sowie des Epithels der Vor-
raume mit haufiger ausgedehnter, flichenhafter Becherzellmetaplasie,
daneben lymphocytir-plasmacelluliare Zellinfiltrationen im Geriist der
Tunica propria, das selbst verbreitert erschien. Oft reichlich Russel-
sche Kdérperchen; Verbreiterung der Muscularis mucosae, Hervortreten
von Muskelbiindeln auch im Schleimhautgeriist. Ferner sei hervor-
gehoben, da} nicht allzu selten zahlreiche, oft sehr grofie Lymphknét-
chen mit oder ohne Keimzentren angetroffen wurden. Einmal fand sich
(Fall 5) eine diffuse proliferierende, subakute Gastritis mit Hyperplasie
der Schleimhautdriisen, zahlreichen grofien Lymphknétchen mit groBen
Keimzentren und reichlichen leukocytér-lymphocytiren Zellinfiltraten.
3mal war die ganze entfernte Schleimhaut als fast normal zu bezeich-.
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nen (Falle 2, 3 und 4) und einmal (Fall 1) fehlten tberhaupt jegliche
Schleimhautverinderungen.

Vor der Besprechung dieser Ergebnisse wird es sich empfehlen, die
Befunde bei unseren 22 Fallen von Magengeschwiiren mitzuteilen.

II. Die Magensehleimhaut bei unseren 22 Geschwiiren.

Fall 24: Westend, Nr. 804/25. Mannlich, 43 Jahre alt. Klinische Diagnose.
Ulcus ad pylorum. Operation am 2. VII. 1925: Handbreite Resektion des Magens.
MarkstiickgroBes Geschwiir am Pfortner mit wallartigem Rande. Mikroskopisch:
Noch fortschreitendes ziemlich frisches Geschwiir.

Schletmhout: ITm Antrum subakute proliferierende Gastritis mit massenhaft
Plasmazellen und Eosinophilen im Geriist, daneben aber auch reichlich Leuko-
cyten. Zahlreiche besonders groBe Lymphkn6tchen mit meist sehr groBen Keim-
zentren. Odem der Schleimhaut, Reichlich Schleim an der Oberfliche mit ent-
ziindlichem Exsudat durchmischt. Hie und da Becherzellen eingestreut, aber
immer nur vereinzelt oder in kleinen Gruppen liegend. Fundus: Normale Schleim-
hautverhaltnisse.

Fall 25: Westend, Nr. 825/25. Méannlich, 52 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Operation am 7. VIL 1925: An der kleinen Kurvatur ein vom
Pankreas gedecktes, mit diesem verwachsenes, etwa markstiickgroBes Geschwiir.
Ablosung, Ubernihung des Pankreasstumpfes, groBe Querresektion. Mikvosko-
pisch: Ulecus callosum pylori.

Schleimhout: Antrum: Subakute, hyperplastische Gastritis mit massenhaft
Lymphknétchen mit zum Teil sehr groBen Keimzentren. Reichlich Leuko- u.
Lymphocyteninfiltrationen, vereinzelt Eosinophile in der Tunica propria. Leuko-
cyten auch in den Lichtungen der Driisen. Keinerlei Becherzellen, keine Russel-
schen Korperchen. Fundus: Véllig normale Schleimhautverhéltnisse.

Fall 26: Westend, Nr. 536/26. Mannlich, 25 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Operation am 15. V. 1926: Calléses Ulcus an der kleinen Kur-
vatur. Ulcusnarbe am Pylorus. Magen weit, schlaff. Etwa zwei Drittel des Magens
wird reseziert. Pylorus mit Narbe versenkt. Mikroskopisch: Chronisches Geschwiir,
das big tief in die Muscularis propria reicht. Das Geschwiir ist noch nicht zum
Stillstand gekommen. In den Randteilen und in der Submucosa schwieliges von
Lymphocytenhaufen durchsetztes Bindegewebe.

Schlesmhoui: Antrum: Akute bis subakute proliferierende Gastritis mit starker
Leukocyteninfiltration und Hyperémie; reichlich Lymphkndtchen mit grofen
Keimzentren. Fundus: Normale Verhaltnisse.

Fall 27: Charité, Nr. 7654/26. Mannlich, 43 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Klagt seit einem dJahre {iber krampfartige Schmerzen in der
Magengegend, unabhiingig von der Nahrungsanfnahme, allerdings meist 3—4 Stun-
den nach dem Essen. Das Erbrochene riecht sauer. In letzter Zeit verstirkte
Schmerzen. Operation am 26.1V. 1926: Grofes, vor dem Pylorus sitzendes Ge-
schwiir. In der Umgebung reichliche Verwachsungen, die gelost werden. Magen in
stwa 15 cm Breite reseziert. Glatter Verlauf. Geheilt entlassen. Mikroskopisch:
Uleus callosum.

Schleimhaut: Antrum: Wie bei Fall 26. Fundus: Normale Verhéltnisse.

Fall 28: Charité, Nr. 7440/25. Mannlich, 51 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magenkrebs. Von der II. Medizinischen Klinik zur Operation tiberwiesen. Opera-
tion am 4. XII. 1925: Ausgedehnte Verwachsungen mit dem Pankreas. Grofle
Querresektion. Geheilt entlassen. Mikroskopisch: Kein Carcinom, sondern ein
calloses Uleus (in Stufenschnitten untersucht).
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Schleimhaut: Antrum: Proliferierte subakute Gastritis mit reichlichen Lymph-
knétchen mit groBen Keimzentren. Fundus: Normale Verhéltnisse.

Fall 29: Westend, Nr. 333/26. Minnlich, 25 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Operation am 22. IIL. 1926. In der Mitte der kleinen Kurvatur
etwas nach hinten ein Ulcustumor. Starke Verwachsung in der Pylorusgegend.
Reseltion von gut zwei Drittel des Magens. Etwa pfennigstiickgroBes, flaches
Geschwiir. Mikroskopisch: Flaches, die Submucosa durchbrechendes Geschwiir
mit nekrotischem Grunde. Starke chronisch-entziindliche Infiltration der Um-
gebung, die sich bis in die Muskulatur erstreckt.

Schleimhaut: Antrum: Wie bei Fall 28. Fundus: Fast normale Verhéltnisse;
hie und da entziindliche Zellinfiltrationen und geringfiigige Wucherungen des
Leistenepithels.

Fall 30: Charité, Nr. 7353/25. Weiblich, 58 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Seit 11/, Jahre Druckschmerz in der Magengrube, saures Auf-
stoBen, Erbrechen nach Genufl schwerer Speisen eine halbe Stunde nach der
Nahrungsaufnahme. Stuhlverstopfung. Kriftige Frau, Druckschmerz in der Magen-
grube. Mageninhalt: Freie HCl 16. Gesamt 28. Rdéntgen: Pylorusstenose mit
kleiner Nische am Pylorus. Operation am 30. IX. 1925: Altes vernarbendes Ge-
schwiir am Pylorus. Billroth II. BauchdeckenabsceB. Heilung. Mikroskopisch:
Uleus callosum,

Schleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus entsprechen die Befunde
etwa denen bei Fall 29.

Fall 31: Charité, Nr.7405/25. Weiblich, 34 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir ? Cholecystitis ? Spricht nicht deutsch. Operation am 12. XI.
1925: In der Mitte der kleinen Kurvatur ein Uleus von etwa 2 cm Durchmesser
mit strahliger Narbe. GroBe Resektion. In der Gallenblase walnuBgroBer Solitér-
stein. Ein kleiner Bauchdeckenabscel heilt ab. Verlegung. Mikroskopisch: Noch
im Fortschreiten befindliches Geschwiir.

Schleimhaut: Antrum : Befund wie bei Fall 30. Fundus: Ebenso wie bei Fall 30.

Faoll 32: Charité, Nr. 7664/26. Weiblich, 35 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Seit 1914 Magenbeschwerden, der Arzt stellte Magengeschwiir
fest. 1922 Blutbrechen. Stuhl schwarz. 1925 erneutes Blutbrechen. Seit Winter
1925/1926 héufig Erbrechen kurz nach der Nahrungsaufnahme. Im letzten halben
Jahre etwa 25 Pfund abgenommen. Stuhl zur Zeit o. B. Operation am 4. V. 1926:
Etwa in der Mitte der kleinen Kurvatur deutliches Geschwiir, das ins Pankreas
perforiert ist. Scharfe Ausschélung aus dem Pankreas. Resektion von drei Viertel
des Magens. Glatter Verlauf; geheilt entlassen. Mikroskopisch: Uleus callosum.

Schleimhaut: Antrum: Befund wie beim vorhergehenden Fall. Fundus: Herd-
formige proliferierende Gastritis.

Foll 33: Charité, Nr. 7667/26. Mannlich, 50 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Seit 8 Jahren anfallsweise auftretende starke Schmerzen in der
Magengrube. 1925 Gastropexie, bald danach aber wieder dieselben Beschwerden.
Operation am 5. V. 1926: Pylorusgegend ist mit der vorderen Bauchwand fest
verwachsen, Losung der Verwachsung. Der Magen ist ptotisch. Billroth IT (etwa
15 em). Glatter Verlauf. Mikroskopisch: Ulcus callosum pylori.

Schleimhaut: Antrum: Proliferierende chronische Gastritis mit reichlichen
Lymphknotchen mit und ohne Keimzentren. Fundus: Teils normale Verhéltnisse,
teils rein atrophische, teils atrophisch-proliferierende Gastritis mit herdférmigen
Wucherungen des Leistenepithels, hie und da eingestreut auch inselférmige
Becherzellmetaplasien. Auch vereinzelt kleine Gruppen Russelscher Korperchen.

Foll 34: Charité, Nr. 7612/26. Mannlich, 26 Jahre alt. Klinische Diagnose
Magengeschwiir. Vor 2 Jahren wegen Magengeschwiirs in Behandlung. Oktober
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1924 Kur im Krankenhaus. Geringe Besserung. Oktober 1925 Kur in Kissingen.
Danach vorjibergehend Besserung. Erbrechen fast nach jeder Mahlzeit, AufstoBen,
Sodbrennen. Druckgefiibl bis zum Schmerz in der Magengrube. UnregelméaBiger
Stuhlgang. Nachts Hungerschmerz. Stuhl nie dunkel, im Erbrochenen nie Blut.
Appetit gut. Operation am 31. ITI. 1926: Deutliche Verhirtung im Pylorus. Ver-
wachsungen mit der Gallenblase. Uberall am Magen viel geschwollene Driisen.
Schwiele an der kleinen Kurvatur. Beim Durchschneiden erweist sich die Schwiele
als heilendes, pfennigstiickgroBes, flaches Geschwiir. Ausgiebige Resektion.
Eine Stunde nach der Operation Asphyxie. Abends 111/, Uhr plotzlicher Tod.
Mikroskopisch: Chronisches Geschwiir.

Schletmhout: Antrum: Subakute bis chronische proliferierende Gastritis mit
starken Schleimmassen auf der Oberfliche, denen reichlich entziindliches Exsudat
beigemengt ist. Reichliche inselférmige Becherzellmetaplasien, Verfettung zahl-
reicher Geriistzellen der Tunica propria. Vereinzelt Russelsche Korperchen. Reich-
lich Lymphknotchen mit und ohne Keimzentren. Fundus: Teils normale Verhalt-
nisse, teils herdférmige Entzindung mit lymphocytir-plasmacellularen Zellinfil-
traten. Im Bereich der Entziindungsherde Verfettung der Geriistzellen der Tunica
propria und der vereinzelt eingestreuten Leukocyten sowie in diesen Bezirken
auch herdférmig der Deckepithelien. .

Fall 35: Charité, A.M.4. Keine Angaben. Operation am 22. VI. 1925:
Am Pfértner ein ziemlich tiefes, gegen das Pankreas vordringendes Geschwiir.
Billroth II. Ausgiebige Resektion. Glatter Verlauf. Verlegung auf die Innere.
Mlkrosk0p1sch Uleus callosum.

_ Schletmhaut: Antrum: Subakute prohferlerende Gastntls Keme Vermehrung
der Lymphknotchen Vereinzelt Russelsche Koérperchen. Fundus: Befund wie beim
vorhergehenden Fall.

Fall 36: Westend, Nr. 1259/25. Weiblich, 39 Jahre alt Klinische Diagnose:
Ulcus duodeni. Operation am 6. XI. 1925: Magen schr stark erweitert. Pylorus
fast vollig undurchgéngig. Breite Resektion. Erbsgrofies, noch ziemlich frisches
Gleschwiir dicht oberhalb des Pfortners. Mikroskopisch: Im Fortschreiten begrif-
fenes subakutes Geschwiir mit frischer kompensatorischer Narben- und Callus-
bildung. .

Schleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus gleichmaBig ausge-
breitete proliferierende, subakute bis chronische Gastritis mit massenhaft lympho-
cytar-plasmacelluliren Zellinfiltraten. Dazwischen auch reichlich Leukocyten
und Eosinophile. Keine Vermehrung der Lymphknétchen. Keine Russelschen
Korperchen. Nur vereinzelt eingestreute Becherzellinseln.

Fall 37: Westend, Nr. 1343/25. Minnolich, 40 Jahre alt. Khmsche Diagnose:
Magengeschwiir. Operation am 2. XII. 1925:. An der vorderen Pyloruswand
strahlenformige Ulcusnarbe, Verwachsung mit der Umgebung. Resektion von
etwa Zweidrittel des Magens. Mikroskopisch: Fast bis zur Serosa reichendes
chronisches Geschwiir mit bindegewebiger calloser Sehwielenbildung, das noch
nicht zum Stillstand gekommen ist.

Schleimhout: Antrum und Fundus bieten im wesentlichen das gleiche Bild
wie beim vorhergehenden Falle, mit dem Unterschied, daf hier eine starke Ver-
mehrung der Lymphknétchen besteht, die meist groBe Keimzentren enthalten.
Auch besteht eine starke Schleimproduktion an der Oberfliche mit reichlicher
Beimengung entziindlicher Massen.

Foll 38: Charité, Nr. 7608/26. Minnlich, 35 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Seit 15 Jahren magenleidend. Schmerzen nach dem Essen.
1917 Atonie und Hypersekretion. Vor 4 Monaten starke Schmerzen 3 Stunden
nach dem Essen. Brechreiz, Aufstofen, Vollegefithl. Stuhl in Ordnung. Besserung
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auf Novoprotin. Seit 14 Tagen aber wieder dieselben Beschwerden. Operation am
30. ITT. 1926: Altes, vernarbtes Ulcus am Pylorus. Billroth II. Mikroskopisch:
Ulcus callosum.

Schletmhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus in der Hauptsache der
gleiche Befund wie beim vorhergehenden Fall, mit dem Unterschied, daB hier die
Geriistzellen der Tunica propria sehr reichlich feintropfiges L1p01d enthalten, ge-
ringer auch die Epithelien der Driisen selbst.

Fall 39: Charité, Nr. 7673/26. Weiblich, 52 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Seit 3 Jahren Magenbeschwerden. /,—1 Stunde nach dem Essen
Druck in der Magengegend. Erbrechen von unverdauten Speisen, saurer Geschmack
im Munde. Widerwillen gegen Fleisch. Gewichtsabnahme. Schmerzhaftigkeit
oberhalb und rechts vom Nabel. Operation am 7. V. 1926: Ausgesprochener Sand-
uhrmagen, bedingt durch einen dicken Strang an der Grenze zwischen oberem und
mittlerem Drittel von der kleinen zur groBien Kurvatur ziehend. Dariiber an der
kleinen Kurvatur ein deutliches Geschwiir, das quer reseziert wird, so daB gut Zwei-
drittel des Magens fortfallen. Reaktionsloser Verlauf. Geheilt entlassen. Mikro-
skopisch: Chronisches Geschwiir.

Schleimhaut: Der gleiche Befund wie beim vorhergehenden Fall (sowohl im
Antrum als auch im Fundus). Nur ist noch zu erwéihnen, da8 hier auch Verfettungen
inselformig in den Deckepithelien angetroffen werden, nicht jedoch in den Epithelien
der Vorrgume, sondern nur der Leisten. Auch einige durchwandernde Leukocyten,
und solche selbst in Driisenlichtungen, enthalten reichlich feintropfiges Lipoid.

Fall 40: Charité, Nr. 7406/25. Mannlich, 47 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Seit 2 Jahren Erbrechen, unabhingig vom Essen. Druck- und
Krampfgefiihl wihrend der Nahrungsaufnahme im Magen. Trotz starken Essens
Gewichtsabnahme. Vertrigt jetzt nur noch leichte Kost. Stuhl regelmaBig. Zu-
nahme des Erbrechens. Starke Druckschmerzhaftigkeit einfingerbreit rechts und
etwas oberhalb des Nabels. Mageninhalt: Freie HCI 53, Gesamt 78. Rontgen:
An der kleinen Kurvatur eine etwa 6—7 cm lange, unscharfe Grenzlinie des Magens.
Sehr langsame Entleerung. Operation am 12. XI. 1925: Deutliches Ulcus am Py-
lorus, strahlenformig mit der Umgebung verwachsen, kurz vor der Perforation.
Ausgiebige Resektion. Glatter Verlauf. Geheilt entlassen. Mikroskopisch: Sub-
akutes fortschreitendes Ulcus.

Schleimhaut: Diffuse, sich tiber Antrum und Fundus gleichmaBig erstreckende
chronische, hyperplastische Gastritis mit enormer Driisenwucherung und Proli-
feration der sogenannten Magenzotten. Massenhaft groBfe Lymphknétchen mit
riesigen Keimzentren und sehr reichlichen entziindlichen Zellinfiltrationen, teils
akuteren, teils mehr chronischen Charalkters.

Fall 41: Charité, Nr. 7407/25. Minnlich, 36 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. 1914 nach ,,Erkiltung Magenbeschwerden. Brechreiz, Auf-
stoflen, Sodbrennen. Die Beschwerden treten nur periodisch auf. In den letzten
Monaten 15 Pfund an Gewicht abgenommen. Schmerzpunkt zwei Querfinger
rechts und oberhalb des Nabels. Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Magen-
inhalt: Freie HCl 9, Gesamtaciditdt 20. Roéntgen o. B. Im Stuhl Sanguis positiv.
Operation am. 12. XI. 1925: GroBes Ulcus in der Mitte der kleinen Kurvatur, mit
der Umgebung stark verwachsen. Nach der Operation etwas Blutbrechen, das aber
bald aufhért. GroBe Resektion. Gewichtszunahme. Geheilt entlassen. Mikro-
skopisch: Chronisches Geschwiir.

Schleimhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus im wesentlichen der gleiche
Befund wie beim vorhergehenden Falle, wenn auch die hyperplastischen Vorgange
hier nicht ganz so stark ausgeprigt sind.

Virchows Archiv. Bd. 275, 51
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Fall 42: Charité, Nr. 7445/25. Mannlich, 23 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. . Seit Jahren wegen Magengeschwiirs in Behandlung. Haufiges
saures AufstoBen, kein Erbrechen. Mageninhalt: Freie HC] 85, Gesamt 110. Ront-
gen: Ulcus ad pylorum. Operation am 9. XTI, 19251 Verhartete Stelle am Pylorus.
Ausgiebige Resektion. Glatter Verlauf, geheilt entlagsen. Mikroskopisch; Sub-
akutes Ulcus.

Schleimhaut: Befund im Antrum und Fundus wie bei dem vorhergehenden
Falle.

Fall 43: Westend, Nr. 1270/25. Mannlich, 56 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Operation am 10. X1, 1925: Billroth I1. In der Mitte der kleinen
Kurvatur ein etwa fiinfpfennigstiickgroBes Geschwiir. Starke Verwachsung mit
der Gallenblase. Seit langen Jahren magenleidend. = Mikroskopisch: Calldses,
noch nicht zum Stillstand gekommenes Ulcus.

Schleimhout: Antrum: Subakute proliferierende Gastritis. Keine Vermehrung
der Lymphknétchen. Fundus: Chronische, atrophisch-hyperplastische Gastritis,
wie sle sonst nur bei den oben beschriebenen Magenkrebsen zur Beobachtung
gekommen ist.

Foll 44: Westend, Nr. 440/26, Weiblich, 33 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Magengeschwiir. Operation am 23.IV. 1926: KirschkerngroBes, tiefes, scharf
begrenztes Geschwiir an der kleinen Kurvatur in Pylorusnihe. Mikroskopiseh:
Noch fortschreitendes, ziemlich frisches Geschwiir,

) Schleimhaut: Antram: Hyperplastische subakute Gastritis mit starker Wuche-
rung der ,,Magenzotten® und reichlich leuko- und lymphocytiren Zellinfiltraten.
Zahlreiche Lymphknotchen mit groBen Keimzentren. Fundus: Diffuse, chronische,
atrophierende Gastritis wie bei dem vorhergehenden Falle.

~ Fall 45; Charité, Nr, 7393/25. Ménnlich, 60 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Geschwiir am Pylorus. Seit etwa 15 Jahren Magenbeschwerden, die mit Diat
behandelt wurden. Seit einem Jahre zunehmende Beschwerden und Druckgefiihl
nach dem Hssen. Gewichtsabnabme von 25 Pfund. Operation am 1, XT. 1925:
Am Pylorus ein Ulcus deutlich sicht- und tastbar. Strahlenférmig mit der Umge-
bung, nach unten mit dem Pankreas verwachsen. Ausgiebige Resektion. Glatter
Verlauf. Verlegung auf die Innere, Mikroskopisch: Uleus callosum.

Schleimhaut: Antrum: Chronische proliferierende Gastritis mit zahlreichen
groBen Lymphknstchen mit zum Teil sehr groBen Keimzentren. Zahlreiche
leukocytire und lymphocytére, entziindliche Zellinfiltrate. Verfettung einiger
Stromazellen. Vereinzelte Inseln von Becherzellen; ganz vereinzelt kleine Gruppen
von Russelschen Korperchen. Fundus: Chronische, atrophische Gastritis mit
herdférmigen Hyperplasien der Leistenepithelien und der der Vorraume. Hetero-
tope Driisenschliuche hie und da, auch in der Submucosa. Keine Vermehrung
der Lymphknotchen. Einige flichenhafte Becherzellmetaplasien. Im ganzen das
Bild wie bei den Magenkrebsen.

Zusammenfassung von II.

Die Betrachtung der histologischen Befunde der entfernten Magen-
schleimhaut der 22 Geschwiirsfalle ergibt kein derartiges, fast einheit-
liches Bild wie bei den Krebsfiallen. Vielmehr erblicken wir hier eine
starke Mannigfaltigkeit der Befunde. Nur 7 Fille (Nr. 36—42) lassen
eine besonders gekennzeichnete diffuse Gastritisform erkennen: Proli-
ferationen des Epithels der Leisten und Vorrdume, Hyperplasie der
Driisen, nur gelegentliche kleine, inselférmige Becherzellmetaplasien,
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Lipoidablagerungen in den Driisenepithelien und in zahlreichen Gertist-
zellen, leukocytare Infiltrationen und entziindliches Exsudat im Gertst,
Leukocytendurchwanderung durch das Epithel der Leisten und Vor-
riume sowie der Driisen; daneben aber auch mehr oder minder reichlich
lymphocytir-plasmacellulare Zellinfiltrate. Sehr hiufiges Auftreten
von Lymphknétchen mit und ohne Keimzentren, doch fehlten diese
mitunter. Kein Schwund des eigentlichen Schleimhautparenchyms!
Derartiges konnte nur bei 3 Fallen (Nr. 43, 44 und 45) festgestellt werden
in Gemeinschaft mit den sonstigen Schleimhautverinderungen, wie sie
oben bei den 18 entsprechenden Krebsfillen mitgeteilt wurden. 4mal
(Falle 32—35) fand sich nur eine diffuse Antrumgastritis von nahezu
der gleichen Kennzeichnung, wie die oben beschriebene diffuse Gastritis,
wahrend die entfernteren Schleimhautteile nur herdférmige, entziind-
liche Veranderungen zeigten. 3mal (Nr. 29, 30 und 31) war die entfernte
Schleimhaut ‘als fast normal und Smal (Nr.24—28) als vollig normal
anzusprechen, wahrend auch bei diesen 8 Fillen eine Anirumgastritis
subakuter, bzw. akuter Form bestand.

Besprechung der Ergebnisse von I und II.

Vergleichen wir die mitgeteilten Befunde der Krebs- und Geschwiirs-
migen miteinander, so ergibt sich, dal} zweifellos mit Berechtigung
bis zu einem gewissen Grade von einer ,,Carcinomgastritis” gesprochen
werden kann. Diese ist dadurch gekennzeichnet, daf sie sich gleich-
mafig tber den ganzen Magen erstreckt, sowohl iiber das Antrum als
auch iiber den Fundus. Sie ist eine chronische, rein atrophische, bzw.
atrophisch-hyperplastische Gastritis und wurde unter 23 Krebsfallen
18mal! angetroffen. Das 4malige Fehlen dieser diffusen Gastritis bei
Krebsen, und zwar auch solchen von betrichtlicher GroBe, will dagegen
nicht allzuviel bedeuten und beweist nur, daB eben nicht immer eine
Gastritis den iibrigen unbekannten, krebserzeugenden Kriften beige-
sellt sein mufBl. Unerklirt erscheint auf den ersten Blick nur, warum
bei einem Fall (Nr. 5), bei dem ein faustgroBer Krebs entfernt wurde,
eine diffuse Gastritis der Art bestand, wie wir sie sonst nur bei Magen-
geschwiiren vorgefunden haben. Die Krankengeschichte ergibt, dafB die
ersten Beschwerden (saures Erbrechen) Ende Dezember 1925 beobachtet
wurden, wihrend der operative Eingriff bereits am 15. IV. 1926, also
schon nach nur 4monatigem Krankheitsverlauf erfolgte. Vorher hatten
nie Magenbeschwerden bestanden, was allerdings, wie zuzugeben ist,
kein Beweis dafiir ist, daB} die Erkrankung erst Ende 1925 entstanden
ist. Doch spricht andererseits nichts gegen diese Annahme.

Auch von einer ,,Ulcusgastritis’ kann bis zu einem gewissen Grade
gesprochen werden. Allerdings haben wir sie als diffuse, sich gleichmaBig
iiber Antrum und Fundus erstreckende Gastritis nur in einer beschei-

51*
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denen Zahl der Fdlle (7 von 22) beobachtet, dagegen als Antrumgastritis
wurde sie in allen Fallen festgestellt. Sie stellt im Gegensatz zur ,,Car-
cinomgastritis® ein mehr akutes, bzw. subakutes Entwicklungsstadium
der entziindlichen Schleimhautveranderungen dar. Dem von Kalima
bei der Ulcusgastritis fiir wesentlich gehaltenen Befund des Vorkommens
von zahlreichen Lymphknétchen mifit Konjetzny diese Bedeutung nicht
bei. Das wird auch durch unsere Erfahrungen insoweit gestiitzt, als
auch wir bei den Krebsen nicht allzu selten zahlreiche Lymphknétchen
mit oft groBen Keimzentren gefunden haben. Dagegen scheinen die
ausgedehnten diffusen Becherzellmetaplasien des Leisten- und Griib-
chenepithels, wie wir sie bei den Krebsen ungemein haufig sahen, bei
den Geschwiiren zur gréfiten Seltenheit zu gehoren. Die bei den beiden
Fallen 43 und 45 (der Magengeschwiire) beobachtete ,,Carcinomgastritis
der Fundalschleimhaut erklart sich wohl zwanglos aus der langen Krank-
heitsdauer — einmal 15 Jahre, das andere Mal ,,jahrelang” —, dagegen
mull der gleiche Befund bei Fall 44, bei dem es sich um ein noch fort-
schreitendes, ziemlich frisches Geschwiir bei einer 83jahrigen Frau han-
delte, unerkléart bleiben.

Bevor eine Schilderung der Befunde bei den 5 klinisch als Ulcus-
carcinom bezeichneten Fallen erfolgen kann, mul erst einmal festgestellt
werden, was hier unter einem Ulcuscarcinom verstanden werden soll,
bzw. unter welchen Bedingungen wir ein Carcinoma ex ulcere als erwiesen
ansehen. Das ist um so mehr notwendig, als im Schrifttum zuweilen
diese Begriffsbestimmung wenig scharf gehandhabt wird. Daraus er-
klaren sich auch die geradezu enormen Zahlenunterschiede der einzelnen
Autoren iber die Hiufigkeit der Entwicklung eines Magenkrebses aus
einem Geschwiir. Die einen geben die Haufigkeit mit bis zu 71% (Wil-
son-Me. Carty) an, wahrend andere zur grofiten Vorsicht raten und nur
2—3—5% anerkennen wollen (Lubarsch, Konjetzny, Aschoff, Henke,
Hauser u. v. a.).. Sehr bemerkenswert ist die kleine Tabelle, die Hauser
im Handbuch von Henke-Lubarsch (Bd. IV/1, 518) iiber die Haufigkeit
des Ulcuscarcinoms auf Grund pathologisch-anatomischer Statistiken
gibt; sie sei im folgenden mitgeteilt:

Zahl der Zahl der o
Ulcustslle Ulcuscarcinome %

Scheuermann, Minchen . . . . . . 96 1 1,0
Berthold, Berlin . . . . . . . .. 204 4 1,3 R
Wolowelsky, Basel . . . . . . . . 139 2 1.4 '§ i':
Cohm, Kiel . . . . . . . . ... 295 6 2,0 5 “é
Greiss, Kiel . . . . . . . . . .. 136 4 2,9 <
Schneider, Miinchen . . . . . . . 89 3 34 @
Brinkmann, Kiel . . . . . . . .. 725 40 5,5

1774 60 3.4
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Nach dieser Statistik entarten 3,4% der Fille von Magengeschwiir
in Krebs, sieht man von der Statistik Brinkmanns ab, sogar nur 2% !
Betrachten wir andererseits die Angaben der Gegenseite:

Orator . . . . . . . . . . . ... .. 10—15%
Finsterer . . . . . . . . . . . . . . .. 26,6 %
Payr . . . . . . . ..o 26,0 %
Kiittner . . . . . . . . . . . . . .. .. 43,0%
Rodmamn . . . . . . . . . . . . . ... 50,0%
Mayo-Robson . . . . . . . . . . . ... 59,3%
Moyniham . . . . . . . . . . .. ... 66,0%
Wilson-Mc.Carty . . . . . . . . . . . .. 71,0%

s0 mufB auf den ersten Blick ein unlésbarer Widerspruch vorzuliegen
scheinen. Doch bei néherer Priifung der letztgenannten Angaben fallt
auf, daf hier die Begriffsbestimmung des Ulcuscarcinoms praktisch-
klinischen Griinden zuliebe sehr weitherzig gehandhabt worden ist und
histologische Untersuchungen zum Teil vollig fehlen oder nicht um-
fassend genug ausgefithrt wurden. Das gilt jedoch nicht fiir die Orator-
sche Arbeit, auf die noch einzugehen sein wird.

Hauser hat 1910 zur Sicherstellung der Diagnose eines Ulcuscarei-
noms wortlich gefordert:

»1. Die am Geschwirsrand steil aufwartsgekriimmte, formlich wie leicht
eingerollte Muscularis, deren duBere Lage in scharfer Linie vom tibrigen Geschwiirs-
grund abgegrenzt erscheint und

2. die nur partielle krebsige Infiltration des Geschwiirsrandes bzw. des Ge-
schwiirsgrundes®.

Auf dem Pathologentag in Wiirzburg (1925) hat dann der Bericht
Sternbergs iiber die Arbeit seiner Schiiler Klein und Demuth eine lebhafte
Aussprache iiber das Ulcuscarcinom entfesselt. Sternberg wollte neben
den von Hauser hervorgehobenen Merkmalen dem Nachweis der Ver-
breiterung und narbigen Umwandlung der Submucosa im Bereich des
Geschwiirsrandes eine wesentliche Bedeutung zumessen, und wurde
durch Aschoffs Ausfithrungen, der die Stromeyersche Arbeit berichtigte,
erheblich unterstiitzt. Doch teilte Bende eine Beobachtung in der Aus-
sprache mit, die die Beweiskraft der Sternbergschen Mitteilungen er-
schiitterte: Er sah bei einem origindren Krebs eine so fortgeschrittene
»Reinigung des Carcinombodens®, dafl das reine Bild eines Geschwiirs
vorlag, und erst die méchtige LymphgefédBcarcinose das Vorliegen eines
Krebses bewies. — ‘

Die von Anschiifz-Konjetzny vertretene Ansicht, daBi das Ulcus-
carcinom immer ein scirrhoses Carcinom sein miisse, und daf eine hohe
Differenzierung eines Krebses gegen die Entstehung auf dem Boden
eines Geschwiires spreche, ist wiederholt widerlegt worden. Orator hatte
unter seinen 12 sicheren Ulcuscarcinomen nur 7 Scirrhen gegeniiber vier
Adenocarcinomen und einem Gallertkrebs. Der Fall von Moszkowicz
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war gleichfalls ein Gallertkrebs. Die von Moszkowicz beobachteten
,,dunklen Zellen* haben sich auch keinesfalls als pathognomonisch fiir
ein Ulcuscarcinom erwiesen. Die Angaben Orators iiber die Verschieden-
heiten des Sitzes der Magenkrebse und -geschwiire bediirfen, wie Hauser
im Nachtrag (S. 756) zu seinem Beitrag im Handbuch von Henke-Lu-
barsch, VI/1 hervorhebt, noch weiterer Nachpriifung, so daB wohl zu-
sammenfassend gesagt werden kann: Auch heute noch, nach fast 20 Jah-
ren, gelten die klassischen Forderungen Hausers im wesentlichen unver-
dndert fort. ‘

Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, erwiesen sich bei der histo-
logischen Untersuchung von unseren 5 klinisch als Ulcuscarcinom be-
zeichneten Fallen 3 als unsicher und nur 2 konnten als sichere Ulcus-
carcinome angesehen werden. Histologische Untersuchungen waren
auf der Klinik nicht vorgenommen worden. Die Diagnose hatte sich
lediglich auf den grobanatomischen Befund und auf den Krankheits-
verlauf gestiitzt. Im folgenden seien diese 5 Fille in 2 Gruppen mit-
geteilt
HI. Die Magenschleimhant bei unseren 3 unsicheren Ulcuscarcinomen.

Fall 46: Westend, Nr. 1166/25. Mannlich, 56 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Ulcuscarcinom. Operation am 13. X. 1925: Am Pylorus ringférmiger Ulcustumor.
Frei beweglich. Strahlenformige Verwachsungen mit der Umgebung. Beim Auf-
schneiden etwa markstiickgroBes, kraterférmiges calléses. Geschwiir, dessen Boden
vom Pankreas gebildet wird., Ausgiebige Resektion. Der Geschwiirsrand sieht
stellenweise krebsig infiltriert aus. Mikroskopisch: Ulcerierendes Adenocarcinom.
Bei Untersuchung in Stufenschnitten erweist sich der gesamte Kraterrand als
carcinomatos, nur an einer Stelle ausgiebige Reinigung des Krebsbodens. Eindringen
der Krebsschlduche weit in die Umgebung, auch das Pankreasgewebe am Krater-
grunde ist bereits krebsig infiltriert. Die Muscitlaris propria ist von Krebsstrangen
durchsetzt und zeigt keinerlei Aufwirtskriimmung. Kein Anhalt fiir ein echtes
Ulcuscarcinom. o

Schleimhaut: Antrum wie Fundus weisen eine subakute, hyperplastische
Gastritis auf mit starker Driisenvermehrung und reichlich lymphocytéar-leukocytare
Zellinfiltrate. Keine besondere Vermehrung der Lymphknétchen. Reichlich mit
entziindlichem Exsudat durchmengter Schleim auf der Oberﬂ.lche Lipoidab-
lagerungen in den Geriistzellen der Tunica propria.

Foll 47: Charité, Nr. 7653/26. Mannlich, 57 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Ulcuscarcinom. Mageninhalt: Freie HCI 16. Gesamtaciditdt 32. Im Stuhl Benzidin
positiv. Réntgen: Pylorusstenose mit geringer Insuffizienz. Operation am 26. IV.
1926: GroBes Geschwiir mit krebsiger Entartung am Pylorus. Billroth IT. Aus-
giebige Resektion. Saures Aufstofien. Nach 6 Tagen beschwerdefrei-auf die Innere.
Mikroskopisch: GroBes exulceriertes Adenocarcinom. mit im wesentlichen dem
gleichen Befund wie bei dem voriibergehenden Falle. Kein Anhal’o dafiir, daf es
sich um ein echtes Ulcuscarcinom handelt.

Schleimhout: Antrum wie Fundus weisen eine schwere chronische, rein atro-
phische Gastritis auf mit prachtvollen Verfettungen der Geriistzellen sowie der
Epithelien- der Driisenreste. Auch in den entziindlichen Zellinfiltraten zeigen die
Leukocyten feintropfige L1p01dablagerungen Keine Vermebrung der Lymph-
kndtchen. Im ganzen ein Befund, wie bei den obenbeschriebenen Krebsmagen.
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Faoll 48: Charité, Nr. 7576/26. Mannlich, 53 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Ulcuscarcinom am Pfortner. Keine niheren Angaben. Operation am 12. I1I. 1926:
Verwachsungen mit der Gallenblase. Im pripylorischen Teil ein etwa markstiick-
groBes chronisches Geschwiir mit starker Callusbildung. Der Geschwiirsrand
sieht wie angenagt aus und ist schmierig belegt. Die peripankreatischen Driisen
sind geschwollen. Ausgiebige Resektion. Mikroskopisch: Bei Untersuchung in
Stufenschnitten ist der Geschwiirsrand allenthalben krebsig infiltriert. Der Krebs
ist stellenweise solide, an anderen Stellen dagegen deutlich adenomatds. Die Um-
gebung des Krebses gibt keinen Anhalt dafiir, dafl er aus einem Uleus entstanden
ist. In einigen peripankreatischen Lymphknoten Krebsmetastasen.

Schleimhaut: Antrom wie auch Fundus zeigen eine chronische, atrophisch-
hyperplastische Gastritis, wie sie bei den obenbeschriebenen Magenkrebsen ange-
troffen wurde. Keine Vermehrung der Lymphknétchen, nur vereinzelt Russelsche
Korperchen und nur einige kleine, inselférmige Becherzellmetaplasien.

Die Befunde dieser Gruppe mogen mit denen der nichsten gemein-
sam besprochen werden.

IV. Die Magenschleimhaut bei unseren 2 sicheren Ulcuscarcinomen.

Fall 49: Westend, Nr. 239/26. Ménnlich, 55 Jahre alt. Klinische Diagnose:
Ulcuscarcinom. Operation am 3. IIT. 1926: An der Hinterseite des Pylorus ein
dreimarkstiickgrofler, kraterformiger Ulcustumor, der stellenweise carcinomatos
entartet ist. Mikroskopisch: Ulcus callosum mit typischem Muscularisbefund.
Das Geschwiir reicht bis in die Muskulatur, in der ebenso wie in der Submucosa
narbenartige Callusmassen sich vorfinden. In dem pyloruswirts gerichteten
Randteil befindet sich eine deutliche Krebsentwicklung. Der Krebs zeigh adeno-
matoses Wachstum und dringt zam Teil auch in die umgebende Muskulatur ein,
die Muskelbiindel auseinanderdringend.

Schleimhaut: Antrum: Schwere diffuse, rein atrophische Gastritis von chro-
nischem Charakter. Keine Vermehrung der Lymphknétchen. Zahlreiche einzeln
und in Gruppen liegende Russelsche Korperchen. Keine Becherzellmetaplasien.
Fundus: Véllig normale Schleimhautverhiltnisse.

Fall 50: Charité, Nr.7461/26. Minnlich, ohne Altersangabe. Klinische
Diagnose: Magenuleus mit Krebs. Von der I1. Medizinischen Poliklinik iiberwiesen.
Klagt iiber Vollegefiihl, Druck und Brennen in der Magengegend. AufstoBen von
fauligriechendem Gas. Nachts keine Beschwerden. Appetit gut. Stuhl regelmafBig,
nie dunkel gewesen. Gewichtsabnahme im letzten Jahre von 10 Pfund. Leidet seit
dem 20. Lebensjahre nach einer unklaren fieberhaften Erkrankung mit Durchfall
an wechselnden Magen-Darmbeschwerden. Andere ernstliche Erkrankungen nie
durchgemacht. Operation am 7. I. 1926: Im priapylorischen Teil ein kleines, ver-
narbtes Uleus. Billroth IT, groBe Resektion. Bei der Duodenalstumpfdeckung
kommt es zu einer, grofleren Blutung aus der Arteria pankreatico-duodenalis.
Stillung der Blutung. Glatter Verlauf. Mikroskopisch (erste Untersuchung auf
der Chirurgischen Klinik vorgenommen): Adenocarcinom in einem Ulcus. Die
weitere Untersuchung in Stufenschnitten bestétigt diesen Befund, der sich im
wesentlichen mit dem des vorhergehenden Falles deckt, mit dem Unterschiede,
daB es sich nicht um ein reines Adenocarcinom handelt, sondern um ein vorwiegend
solid in Strangen und Nestern wachsendes Carcinom, in dem allerdings auch hie
und da deutliche Driisenschlauchbildung erkennbar ist.

Schletmhaut: Sowohl im Antrum als auch im Fundus eine chronische, atrophisch-
hyperplastische Gastritis gleichmiBig ausgebreitet in allen untersuchten Schleim-
hautstiicken. In den atrophischen Driisenresten reichlich Glykogen- und Lipoid-
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ablagerungen. Keine Vermehrung der Lymphknotchen. M&Big reichlich Russel-
sche Korperchen. Ausgedehnte Becherzellmetaplasien.

Zusammenfassung von 11T und 1V,

Bei den 3 unsicheren Ulcuscarcinomen fand sich also 2mal eine Car-
cinomgastritis, und zwar sowohl eine rein atrophische als auch eine
atrophisch-hyperplastische Form. Der 3. Fall (Nr. 46) dagegen bot das
Bild einer diffusen (Antrum und ¥Fundus) Ulcusgastritis. Der Krebs war
in allen 3 Fillen ein typisches Adenocarcinom.

Bei den beiden sicheren Ulcuscarcinomen fand sich in dem einen Fall
das Bild der diffusen, atrophisch-hyperplastischen Carcinomgastritis,
wihrend im anderen Fall nur eine rein atrophische Carcinomgastritis
im Amntrum vorlag bei vollig normalen Schleimhautverhéltnissen des
Fundus. Der Krebs im Ulcus war einmal ein typisches Adenocarcinom,
einmal ein mehr solider Krebs, der jedoch auch hie und da deutliche
Driisenschlauchanordnung erkennen lieS.

Besprechung der Ergebnisse von III und IV.

Die Tatsache, daf bei den 3 unsicheren Ulcuscarcinomen es sich um
Adenocarcinome gehandelt hat, kann nicht gegen die Diagnose Uleus-
carcinom angefiihrt werden. Das echte Ulcuscarcinom kann durchaus
ein hochdifferenziertes Adenccarcinom sein, wie schon oben aus dem
Schrifttum angefithrt wurde und wie die Befunde bei unseren sicheren
Ulcuscarcinomen ebenfalls beweisen. Doch ergibt sich andererseits
histologisch kein positiver Anhalt dafiir, daBl die klinische Diagnose
Ulcuscarcinom tatsiichlich richtig war. Die neben dem Krebs bestehen-
den Gastritisformen (einmal diffuse Ulcusgastritis, einmal rein atro-
phische Carcinomgastritis, einmal atrophisch-hyperplastische Carcinom-
gastritis) erlauben keinen beweiskréftigen Riickschlufl, zumal jedesmal
eine andere Gastritisform bestand. Orator hatte seinerzeit geglaubt,
riicklaufige Schliisse aus dem Verhalten der Magenschleimhaut auf die
Entstehung unsicherer Falle von Ulcuscarcinomen ziehen zu konnen,
doch hat er tiberzeugende Beweise nicht beibringen kénnen. Nur durch
einen solchen — nicht geniigend gestiitzten — RiickschluB erklarte er
5 Krebsfalle fiir Ulcuscarcinome und kommt damit zu seinen oben an-
gefithrten hohen Hundertsatzen (10—15%), die ohne diese 5 Fille mit
den sonst aus der patholog.-anatom. Statistik bekannten sich ungefihr
decken. Bei der Besprechung der Schleimhautverhaltnisse seiner 12 Falle
von Ulcuscarcinom schaltet Orator selbst 4 Fille als nicht beweisfahig
aus (Nr. 4, 5, 6 und 11); bei den ibrigen 8 fand er: 5mal fost gastritis-
freie, einmal stellenweise gastritische gute, einmal etwas entziindliche,
stellenweise atrophische und einmal schwer diffus-gastritische Fundal-
schleimhaut. Bei unseren sicheren Ulcuscarcinomen fand sich einmal
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eine diffuse, atrophisch- hyperplastische Carcinomgastritis, das andere
Mal zwar eine vollig normale Fundalschleimhaut, wihrend aber im
Antrum ebenfalls eine Carcinomgastritis bestand.

Wir sehen also, daB bei diesen beiden sicheren Ulcuscarcinomen die
Schleimhautverhdilinisse nicht denen des Ulcusmagens, sondern denen des
Krebsmagens entsprechen.

Bei dem im Schrifttum in dieser Richtung untersuchten nur sehr
spirlich vorliegenden Material mufl demnach Orators SchluBfolgerung:
., . - das Studium der Schleimhautverhiltnisse ist neben allem anderen
eine wertvolle Hilfe zur Feststellung eines Carcinoma ex ulcere” zum
mindesten als verfrilht angesehen werden.

Schlufsdize.

1. Bis zu einem gewissen Grade unterscheidet sich die Carcinom-
gastritis von der Ulcusgastritis, wenn auch nicht immer eine scharfe
Grenze gezogen werden kann.

2. Die Schleimhautverhdltnisse beim sicheren Ulcuscarcinom des
Magens sind nicht einheitlich.

3. Bei fraglichen Ulcuscarcinomen bieten die Schleimhautverhalt-
nisse des Magens keine Handhabe zur Entscheidung der Frage der
Krebsentstehung.
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