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Unte r suchungen  fiber die Sehleimhautverh/~i tnisse a m  k r a n k h a f t  
ve r~nder t en  N~agen konn t e n  erst  d a n n  rich~ig ve rwer te t  werden,  als  
m a n  sieh fiber die  normale  A n a t o m i c  des mensehl ichen Magens  v611ig 
k la r  wurde.  Es  ist  das  Verdiens t  yon  Ascho[[ 1, Kund  Faber 11 Hey-  
rovsky 30, Ka l ima  33, Kokubo 35, Kon]etzny 39 Lange 41 u. a,,  die z iem~eh 

seharfe  Umrisse  daf i i r  gaben,  was m a n  u n t e r  einer normalen  Magen- 
sch le imhaut  zu vers tehen  habe.  

Knud Faber 11 verlangt yon einer normalen 5lagenschteimhaut, dab sic ffei 
ist yon Atrophic und ttyperplasie, Leukoeyteninfiltration und Schleimhautumbau 
im Sinne des Auftretens yon Darmepithelinseln. 

Ascho][ 1 h~lt ffir krankhaft st~rkeren ZerfaU der Lymphoeytenkerno, reich- 
liches Auftreten yon ,,tingiblen K6rperchen" dicht unter dem Epi~hel, Defekt- 
bildungen im Epithel und verstgrkte Leukocytenauswandenmgen, Au/treten yon 
Darmepithelien und heterotope Epithelwucherungen mit Durchbrechung der 
ITIuseularis mucosae und erosive Vorg~nge, wie sie aueh Moszkowicz 52 und Puhl eo 
bcschriet~en tmben. 

Nach Heyrovsky so diiffen keine Rundzellen im Zwischengewebe liegen (auBer 
in der Regio pylorica), und die Lymphkn6tchen soIlen nur huBerst sp~rlich sein. 
Auch Dobrowolsky 9, Knud Faber 11, Kalima ~3 Lange 41 lehnen es ab, eine an 
Kn6tchen reiche Magensehleimhaut flit gesund getten zu lassen. 

In jiingster Zeit hat Kon~etzny ~9 im Handbuch zu der Frage ,,normal-patho- 
logiseh" Stellung genommen. ~aeh ibm hat ein Normalmagen ein recht si~rliches 
Zwisehengewebe, besonders im Fundusabschnitt. Der Zellenreichtum ist gering. 
Einen Unterschied zwischen norm~lem und kranlchaft gesteigertem Gehalt an 
Rundzellen l~flt er mit Ascho]] 1, l~nud Faber n Lange 41 und Saltzman 65 gelten. 
Neutrophile Leukocy~en kommen nicht vor. Entgegen Aschoff 1 hai~ er die sog. 
Russdschen KSrperehen fiir ]~rankhafte Gebilde, auf jeden Fall abet, wenn sie in 
~613erer Menge auftreten. Die Einwanderung und Durchwanderung yon Leuko- 
cyten in und durch das Oberfl~¢hen-, Griibchen- ~md Driisenepithel ist naeh ibm 
pathologiseh, obwohl er zugibt, daf~ aueh im normalen Magen auf der HShe der 
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Verdauung eine Leukoeytendurehwanderung dureh die Sehloimhaut in das Magen- 
lumen effolgt. Bei geringfiigiger Leukoeytendurehwanderung kann es, wenn nieht 
der Befund der Sehleimhaut sonst bestimmte Anhaltspunkte bietet, sehwer sein, 
zwischen physiologisehem und pathologisehem Zustand zu unterseheiden. Welter 
wird hingewiesen auf Lubarsch 48: ,,Das Vorkommen mehrerer Leukoeyten in einer 
und derselben Epithelzelle stellt sicher eine krankhafte Erseheinung dar". Darm- 
epithelinseln h~lt Kon]etzny ~ immer fiir krankhaft. Ebenso hat sich auch Kalima ~ 
ge~uflert. 

Neuerdings ha~ Hillenbrand 3~ in seiner Arbeit fiber die chronische Gastritis 
noch einen Punkt besonders erw~hnt, den er wie die LymphknStchenvemehrung und 
-vergr61]erung und die diffuse RundzeUansammlung als ebenso sicheres und noeh 
best~ndigeres Anzeiehen fiir pa~hologische Vorg~nge hfilt: Die Ver~nderungen der 
Muscularis mucosae. ,,In der normalen ~¢Iagensehleimhaut ist die Muscularis 
mueosae als diinne Platte vorhanden, yon d e r n u r  sp~rliche und nur bei starker 
VergrSBerung sichtbare Fasern in das Sttitzgewebe der Schleimhaut einstrahlen. 
In leichteren Graden der Atrophie ist die Muscularis mueosae verdickt und in 
ihren einzelnen Btindein aufgelockert, Rundzellen sehieben sieh in die Lfickem" 

DaB die Darmepithelien in der Magensehleimhaut eine krankhafte Erscheinung 
sind, dafiir treten neben Aschof[ und Faber noch Chuma s, Kon]etzny 39, Lange 41, 4~, 
Lubarsch 47, MoskowiczS2, Saltzman 65 u.a .  ein. Die friihere Ansehauung, die 
Damepibhelien seien embryonal versprengte Keime (Hari 21), hat der Erkl~rung 
Lubarschs 4~ weichen mfissen, der das Magenepithel als ein besonders differen- 
ziertes Darmepithel ansieht, und der die Umwandlung in Darmepithel als eine 
Art  Riicksehlag bezeictmet, ,,der eintreten muB, wenn sieh bei der Neubildung tier 
Zellen irgendwetehe Seh~ilichkeiten der vollkommenen Ausbitdung des Zell- 
eharakters entgegenstellen". 

Die Frage, ob das Vorkommen der Russelsehen KSrperehen, jener fuehsino- 
philen Sehollen, pathologiseh ist oder nicht, ist deshalb nieht leicht zu beantworten, 
well man ihre Entstehung neck nicht sicher kennt. Fabian 13 Ieitet sie ab yon den 
Plasmazellen, Askanazy 3 yon polynucle~ren Leukocyten, Saltykow ~4 yon den 
roten BlutkSrperchen und Lubarsch 4~ yon den eosinophilen Leukoeyten, w~hrend 
Ghuma s zwei Arten yon Russelschen K6rperehen unterscheidet, die eine rundliche 
Form, die aus Plasmazellen, und die Maulbeefform, die aus eosinophilen Zellen 
entstehen soll. Kalima s3 will die Entstehung der l~usselsehen K6rperchen zum Teil 
auf hyaline Capitlarthrombose zuriiekfiihren. Die atlgemeine Ansieht iiber diese 
vielumstrittenen Gebilde geht dahin, dal~ sie nur im krankhaft ver~nderten Magen 
vorkommen. Lubarsch-Borchard 40 streiten ihnen jedoeh jede praktisehe Bedeu- 
tung ab. 

Alle diese angefiibxten Ver~nderungen finden wir mehr oder minder ausgepr~gt 
bei der Gastritis. 

Naeh Konjetzny ~9 wird das Bild in der akuten Phase beherrscht dureh degenera- 
riven Sehwund des Parenehyms, Anh~ufung yon polynucle~ren Leukocyten und 
Lymphoeyten im interstitiellen Gewebe, diffuse und umschriebene Exsudat- 
anhaufung, Einwanderung und Durehwanderung yon polynuelear.en Leukoeyten 
in und dureh das Epithel mit Durehtritt yon fibrinSsem Exsudat an die Obeffli~che. 

Als subalmte Gastritis bezeiehne~ er die abklingende akute. Hier f~llt eine 
deutliehe regenerative Epithel. und Bindegewebsproliferation auf. ,,Das ehroni- 
sehe Stadium ist ausgezeichnet durch den Abschlug der regenerativen Zellver- 
i~nderungen mit Bildung atypischer, zum Teil herterotoper unspezifiseher Drfisen 
oder dureh den endgfiltigen Parenchymverlust mit mehr oder weniger ausgespro- 
ehener Bindegewebsvermehrung im interstitiellen Gewebe, dessen zelliges Infiltrat 
vorwiegend aus Lymphocyten, Plasmazellen, eosinophilen Zellen und Russetsehen 
K6rperehen besteht" (Kon]e~zny ~). 
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Teehnik. 
S~mtliche untersuchten M~gen sind durch Resektion auf der chirurgischen 

Abteilung (Prof. Dr. K~l~l~mp]]) des hiesigen Krankenstfftes gewonnen worden. 
Da die Resektion immer ziemlich ausgiebig gemaeh~ wurde, standen uns ffir unsere 
Untersuchungen gro0e Schleimh~utbezirke zur Verfiigung. 

Die resezierten l~gen  wurdcn meis~ sofort nach der Operation fixierk Vorher 
machten wir einen Abstrich yon der ScMeimhaut und legten Kulturen an, und zwar 
veto Zentrum des Gesehwfirs oder Gew~chses ~md yon der n&chstliegenden und 
entfemten Schleimhaut. Naeh der Fixierung wurden aus den verschiedensten 
Schleimhautbezirken kleine (etwa 2--3 cm lange) Blocks herausgeschnitten. Dabei 
wurden aus dem Fundus- und Antrumabschnitt Teile der groBen und kleinen 
Kurvatur in verschiedenen Stricken untersueh~. DaB auch die Gesehwiire und 
Krebse eingehend histologisch untersucht warden, ist selbstverst~ndlich. Die 
gesamten Blocks wurden auf dem Gefriermikrotom gesehnitten, nur ffir besondere 
Untersuchungen wurde in Paraffin eingebettet. 

So sinnvoll die Rollpr~parate Hill~nbrands as sind, der die gesamte Sehteimhaut 
yon oder Muscularis propria abtrennt, zusammenrollt uud die so gewonnenen 
Blocks schneider, um sich einen genauen histotopographischen ~berblick fiber die 
gesamte ~¢Iagenschleimhaut zu versehaffen, so haben sie doch den Nachteil, dat3 
die Untersehleimhaut- und die NIuseularis-propria-Ver~nderungen unberficksiehtigt 
gelassen werden. AuBerdem ist es unm6glich, yon einem geschwfirigen Magen, we 
zahlreiehe Narben in der Schleimhaut zu finden sind, oder gar yon einem krebsig 
durchsetzten Magen die Schleimhaut unverletzt abzul6sen. 

Die Schnitte wurden in H~matoxytineosin und naeh van Gieson gef~rbt, und 
es wurde die Oxydasereaktion angesteltt, auSerdem die Peroxydasereak~ion 
(Benzidinl6sung mit etwas Wasserstoffsuperoxydzusatz), die wir mit verdiinntem 
w~serigen ~ethylenblau nachf~rbten. Damit f~rbten sieh nieht nut Lymph- 
zellen, sondern auffallenderweise auch aUe ortsfremden Darmeloithetien mit ihren 
Becherzcllen besonders stark, so daft die so ver~nderten l~Iagenschleimhautbezirke 
sofort auffielen. Glykogen- und Fettfarbungen wurden nur bei besonders auffallen- 
den Schnitten angestellt, desgleichen F~rbungen zur Dffferenziertmg dot Plasma- 
zellen nach Jadassohn, Unna-PaFpenheim. Viele Schnitte haben wir aueh mit der 
Elasticaffirbung behandelt, die wir meist mit der van Giesonf~rbung kombinierten. 

Den Gehalt der ~agenschleimhau~ unserer ~F~lle an lymphatischem Gewebe 
m6glichst der l~[enge nach mit spezifischen Methoden zu effassen, haben wit nach 
laugen vergeblichen Untersuchungen wieder aufgegeben. Aueh die Methode 
Hellmans ~9, die Menge der Lympbt~n6tchen im Darm zu bestimmen, in dem er die 
abgetrennte Darmschleimhaut mit H~matoxytin fgrbte und anseMie~end in ver- 
diinnte Essigsiiure legte, gab uns keine exakten Ergebnisse ffir die Magensehleim- 
haut. Trotz tagelangen Verbleibens in der Essigs~ure traten die Kn6tchen in der 
durchseheinenden Schleimhaut nicht so deutlich hervor, dal~ man genaue ZKtflungen 
fiber ihre Anzahl h~tte anstellen k6nnen. So k6nnen wir hierfiber nur aus unseron 
zahlreiehen Schnitten und Serienschnitten schliei~en. 

Bevor  wir  m i t  4er  Bea rbe i tung  4er  Resek t ionsm~gen  begannen,  
un t e r such ten  wir  eine l~eihe jugendl icher  M~tgen yon  Sek~bionen, die 
soba ld  als  m6glieh nach dem Tode  e n t n o m m e n  wurden  in derselben 
kVeise. 

I n sgesamt  wurden  60 Resektionsmi~gen u n t e r s u e h t  u n d  zwar  20 Car- 
cinome,  30 Geschwfire, 7 Ulcera  duodeni ,  1 krebs ig  ent~r~etes Geschwiir  
und  2 krebsig  entar~ete PapiUome.  
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Tabelle 1. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
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19 
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21 
22 
23 
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26 
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¢ $  

276/30 
282/3o 
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Mggen mit Geschwi~re. 
Da eine genaue Beschreibung jedes einzelnen Falles zu ausfiihrlich 

werden wfirde, haben wit unsere Beobachtungen in Tabelle 1 zusammen- 
gefal~¢, zumal die Befunde im grol~en ganzen sich gleichen. 

Betrachten wir die resezierten Geschwfirsm£gen mi~ blol~em Auge, 
so f£11t immerhin eine gleiche Beschaffenhei~ auf. Die meisten M~gen 
zeigen eine gute Faltung der Schleimhaut, ganz besonders im Fundus- 
gebie~, w£hrend im Antrumgebiet sich meist eine beet~rtige oder klein- 
hSckerige Beschaffenheit finder. Die meist hyloer£mische Schleimhaut 
ist yon einem z~ken, 6~ter trfiben Schleim bedeckt. Jedenfalls l~l]t 
schon die makroskopische Untersuchung an einen krankhaf~ ver~nderten 
Antrumteil denken. 
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Durch die histologische Untersuchung ~ r d  das best~tigt. Wir finden 
yon den 30 unter~mhten Ulcusm~gen bei 28 den Fundusabschnitt 
vSllig oder fast normal un4 nur in 2 F~llen einen krankhaften Befund 
(Fall 5 und 30). Der Antrum~eil jedoch ist in 29 F~llen krankhaft ver- 
imdert. Mit anderen Worten, unser gesamtes Ulcus-ventriculi-Material 
zeigt in 93,30/0 einen gleichen Magenschleimhautbefun4: einen vSllig, 
bzw. fast norm~len Fundus un4 einen erkrant~en Antrumabschnitt. 
Diese Ergebnisse beziehen sich auf den Funclus- bzw. Antrumteil in 
seiner Gesamthei~. ~ e n n  in T~belle 1 unter ,,fast normal" ~¢I~gen mit 
der Eigenschaft schwacher Infiltration bezw. schwacher Hyperplasie 
angeffihrt sind, so muB gesagt sein, dal~ diese Ver~nderungen entweder 
fleckfSrmig waren oder nur einen kleinen Bezirk betrafen. Jedenfatls 
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standen sie im schroffen Gegensatz zu der schwer ver~nderten Antrum- 
sehleimhaut. 

Betrachten ~ nun den Fundus genauer: Er ist 7real (23,3°/o) vSllig 
und 21real (70°/0) fast normal. ZusammengenomTnen haben w~ 28real 
(93,3%) nornmle Sehleimhaut. 2 F~lle (5 und 30)~ die mit den fibrigen 
nicht fibereinst~Tn~nen, da sie eine allgemeine Fundusgastritis aufweisen, 
sollen sp~ter besprochen werden. Sod~nn f~llt auf, da~ die H~lfte (50°/o) 
aller ~¢[£gen im Fundus eine aUerdings nur geringe Hyperplasie besonders 
an den Leistenspitzen aufweisen. Es waren aber aul]er einer Hyper- 
~mie sonst keine Anzeiehen einer entzfindiiehen Ver£nderung ha Fundus- 
abschnitt (in seiner Gesamtheit betraehtet) vorhanden. Diese Hyper- 
~mie, auch der Capillaren, halten wit fiir eine sekund~re Erscheinung, 
die bedingt ist dureh die w~hrend der Resektion angelegten groi3en 
Magenklennnen, die eine st~rke Stauung hervorrufen, vielleicht die 
Gef£Be durch l~ngdauernden Druck l~hmen. An vielen Schnitten 
konnten wir keine perivascul£re Infiltration und keine randst~ndigen 
Leukoeyten (Oxydase) beobaehten. Aueh die Eisenreaktion als Zeiehen 
yon H~mosiderinabl~gerungen infolge alter Blutungen fielen negativ 
aus, so dab nichts ffir eine entzfindliehe Natur dieser Hyper£mie spricht. 

Haben wir bisher die Fundussehleimhaut nur in ihrer Gesamtheit 
betrachtet, so miissen wir aueh noch auf kleine Bezirke eingehen, die ein 
anderes Bfld als die fibrige Fundussehleimhaut aufweisen. In  10 F£Uen 
(33,30/0) fanden wir in der sonst normalen Fundusschleimhaut kleine 
Entzfindungsherde. Die wenigsten von ihnen erreichen kaum Pfennig- 
grSBe, meist  waren sie nur sehr klein. Am hi~ufigsten waren sic zu finden 
in der Gegend der kleinen Kurvatur. Des 5fteren konnten wir in ihrer 
~ t t e  eine, bzw. mehrere kleine Erosionen feststellen. Bei anderen 
ist uns dies abet trotz vieler l%eihenschnitte nieht gelungen. 

D e r  Fundusabschnitt war im allgemeinen frei yon LymphknStchen, 
in 20 F~11en (66,6°/0). Dabei haben wir unberiicksiehtigt gelassen ganz 
einzeln tiegende FoUikel, die, wie ja aueh Dobrowolslcy 9 betont, im 
normalen Magen zu finden sind. In  5 F~llen (16,7G/o) ~vllrden reiehlieh, 
in den fibrigen 5 mi~Big viel bis sp~rlieh (16,7°/0) Follikel gefunden, also 
eine Ku6tchenvermehrung in 33,4°/o. 

Wenden ~dr uns dem Antrumabsehnitt  zu. Hier hat ten wir bereits 
in 29 F~llen (96,7°/o) einen gleiehen Befund erhoben, u n d  zwar eine 
Gastritis des gesamten Antrumabsehnittes. 24 M£gen w~eisen eine 
atrophisch-hyperplastisehe (80°/o) und 5 eine tefls reine atrophische (2), 
tells reine hyperplastisehe (3) Gastritis (16,7°/o) auL Nut 1 t~[agen 
zeigt weder Atrophie noch Hyperplasie (Fall 19). In der sonst normalen 
Sehleimhaut besteht tediglieh eine starke Durchsetzung, besonders mit  
potymorphkernigen LeukQeyten. 

Die n~chst h~ufigste ~bereinstimmung der Ulcusm~gen im Antrum- 
abschnitt f~llt uns beim Verhalten der KnStchen auf. Hier finden wir 
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in 22 F£11en (73,4°/o) sehr reichlich grollo KnStchen mit deutlichem groSen 
,,Ke~mzentrum". 4 M~gen zeigen m~Big viel (13,3O/o) und nut 4 zeigen 
sp~rlich Follikel (13,3°/o), wie es wohl der Nora  entsprechen wfirde. 

Ein weiterer sehr h~ufiger Befund (56,70/o) war eine sehr starke Ver- 
mehrung der eosinophilen Leukocyten, besonders in Geschwiirsn£he, aber 
auch diffus im ganzen Antrumabschnitt. Wir haben in der Tabelle 1 nur 
F£11e angefiihrt, wo uns die groBe Zahl der eosinophflen Zellen ganz beson- 
ders aufgefallen ist, w~hrend wit unberiicksichtigt gelassen haben die bei 
jeder entziindlichen Ver£nderung auftretende, natfirlich je nach ihrer 
St~rke schwankende Zahl. Unsere Tabelle zeigt uns aber, dab wir 
durchaus nicht immer einen Zusammenhang zwischen der St~rke der 
Erkrankung und der Zahl der eosinophilen Zellen nachweisen kSnnen. 

Darmepithelien haben wir im Antrum stets nur kleinfleckig gefunden 
und zwar in 33,3°/o der F£11e. 

Fassen wir das Ergebnis unserer Schleimhautuntersuchungen beim 
Magengeschwfir zusammen, so kSnnen wir folgende fiir die meisten 
F~lle (93,30/0) typischen Zust~nde feststellen. W~hrend der Fundus 
in seiner Gesamtheit vSllig oder fast normal erscheint, zeigt der Antrum- 
abschnitt eine atrophisch-hyperplastische Gastritis (neben Driisen- 
schwund Hyperplasie an den Leisten und Griibchen), die den Eindruck 
einer sog. subakuten Entziindung macht, obwoht schon deutlich leichte 
Uberg£nge zur chr0nischen Gastritis angedeutet sind (Atrophie, Binde- 
gewebsvermehrung im Zwischengewebe, Verdickung der Muscularis 
mucosae). Aber auch der Fundus l~l~t doch trotz normalem, bzw. fast 
normalem Befund eine gewisse Reaktion erkennen, wie wir sie in der 
Hyperplasie der Leisten, in der schwachen Infiltration und in den fleck- 
fSrmigen kleinen Entziindungsherden sehen. Diese Zust~nde als Zufalls- 
befunde deuten zu wollen, die auch in einem geschwfirsfreien l~agen zu 
finden sind, ist wohl bei ihror H~ufigkoit (50°/0 H~Terplasie , 33,3°/o fleck- 
f6rmige Entzfindungsherde) nicht ang~ngig. Sie beweisen eben trotz 
einem im allgemeinen normalen Gesamtfundus eine Art Erregungszustand. 
Dam wir aber im Fundusabschnitt, besonders an der kleinen Kurvatur, 
der Stelle starker mechanischer Beanspruchung ab und zu kleine ent- 
zfindliche Herde finden, daft uns nicht wtmdern und mu8 hier berfick- 
sichtigt werden. Unm6glich ist bier nur zu entscheiden, welchen 
Ursprungs sie sind. 

Als unbedingt typisch fiir den Geschwfirsmagen halten wir ferner be- 
sonders im Antrum die starke Vermehrung und VergrSBerung der Lymph- 
knStchen. Oft. liegt KnStchen dicht an Kn6tchen. Besonders f~llt 
ihre GrSBe au~, die meist mindestens ~/3 der Schleimhautdicke einnimmt. 
Aber auch ira Fundusgebiet fanden wir, wenn auch nicht so ausgepr~gt, 
~hnliche Verh~ttnisse. Da hier die Kn6tchen meist antrumw~rts lagen, 
ihre Zahl deutlich nach derKardia zu abnahm, so k6nnen wir annehmen, 
dal~ sie durch den steten, yore entziindeten Antrumteil ausgehenden Reiz, 

Virchows  Archiv .  Bd .  280. 26 



392 Horst Puchert: 

TabeUe 2. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
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58O/30 
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der peripherwi~rts abgeschw~cht wird, als besonders empfindtiche Organe 
reagieren, w~hrend die utcusferne Schleimhaut sick in einem geringeren 
Zustande der Erregung befindet. 

Kurz einzugehen haben wir noeh auf die beiden F~lle (5 und 30), 
wo wir auch bereits im Fundus eine diffuse Gastritis linden, also eine 
diffuse Entzfindung der gesamten Magenschleimhaut. Bei Fall 5 kSnnen 
wit uns diesen Befund erkl£ren, well durch das narbig schrumpfende 
Geschwfir eine Verengerung entstanden war, die eine Stauung des Magen- 
inhaltes zur Folge hatte, yon derwi r  wohl mit  Lange 42 annehmen diirfen, 
dal~ sie die Ursache fiir die Gesamtgastritis war. Fall 30 bleibt uns 
ungekl£1~. Hier effuhren wir zwar kliniseh jahrelang bestehende Magen- 
beschwerden, jedoch keine Verengungserscheinungen. Das lunge Bestehen 
der Besehwerden in unserem Fall fiir die Pangastritis verantwortlieh 
zu machen, wie es Borchard ~ fiir seine Ulcusf~lte mit  diffuser Gastritis 
annahm, ist deshalb schlecht ang~ngig, weft wir bei vielen unserer F•tle 
~hnliehe Ang~ben linden, jedoch eine normale Fundusschleimhaut 
nackweisen konnten. 

Ganz ~hnliche Sehleimhautbefunde, wie wir sie bei dan Magen- 
gesekwiiren erhoben haben, kSnnen wh- aueh bei den Duodenalgeseh~iiren 
feststellen {Tabelle 2). Auch hier ze ig t  sick fast iiberall eine vSllig, 
bzw. fast normale Funduszchleimhaut und eine atrophisch-kyperplasti- 
sehe Gastritis ira Antrumgebiet. Im Gegensatz zu unseren beim 5~agen- 
gesehwiir erhobeneu Befunden ist hier die Hyperplasie im Fundus etwas 
starker (st~rkere Knospenbildung). Auch der Kn6tehen waren es mehr. 
Ein grunds£~zlieher Untersehied besteht nicht. Der ebenerw~hnte 
Gradunterschied ist nur sehr gering und nicht sehr auffallend. 

Obwohl Schleimhautuntersuchungen an Geschwiirsm~gen schon frfiher vor- 
genommen worden sind, so ist doch eine nur auf den Antrumabschnitt begrenz~e 
Ga~tritis erst verhMtnism~i3ig sp~t en~deckt worden. Als erster besehreibt 
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Orator ss, 57 dies ,,gesetzm~I3ige" Verhalten des Ulcusmagens: 1. Pylorus-Antrum- 
gastritis, 2. Fundus-,,Euplasie", 3. nur geringe Beteiligung des Duodenums. 
Kalima aa kann dies nieht als auff~lligste Erscheinung anerkennen, da er in 50°/0 
eine Gastritis auch in der Korpusschleimhaut gefunden hat. Er glaubt, darin mit 
Heyrovsky ao einer Meinung zu sein, der mit 51,5°/o dieselbe Beobachtung gemacht 
hat. Ihnen, ganz besonders aber Heyrovsky, der nur kleine, bei der Gastroenter- 
ostomie gewonnene Schleimhautstfickchen untersuchte, ist mit Recht entgegnet 
worden, dab kleine Bezirke einer grol]en Schleimhautfl~che noch kein Bild der 
Gesamtbeschaffenheit derselben geben kSnnen. Vielteicht haben sie zufiillig aus 
kleinen Entziindungsherden der sonst vielleicht in ihrer Gesamtheit normalen 
Fundusschleimhaut ihr Untersuchungsmaterial entnommen. Auffallenderweise 
stimmen die genauen neuereu Untersuchungen Borchards 7 fast mit denen Kalima~ 
fiberein. Er land yon seinen 22 Ulcusm~gen 7mal eine diffuse Gastritis, bei denen 
er, wenigstens bei einigen, die lange Dauer des Leidens und die Stagnation des 
Inhaltes infolge Stenose als urs~chlieh in Erw~gung zieht. Borchards Ergebnisse 
stimmen also mit denen yon Orator, Kon#tzny-Puhl  as und den unsrigen nur in 
54,5°/o fiberein. 

~ber die Lymphfollikelvermehrung im Antrum haben Heyrovsky 71%, I~alima 
840/0, Borchard 86,40/0 Angaben gemaeht. (Die Prozentzahlen sind yon uns nach der 
Zahl der F~lle bereehnet.) Die unserigen betrugen 86,7% . Im Fundusabsehnitt 
fanden Kalima 35°/0, Heyrovsky 30,1°/o, wir 33,30/0 Follikelvermehrung. Bei allen 
Untersuehern zeigen sich hier fast gleiche Werte. 

Die Hyper~mie, besonders die fleckige, wurde yon Schmincke as als der tat- 
saehliche und fiir den Ulcusmagen typisehe Befund genannt neben einer starken 
6demat6sen Gewebsdurehtr~nkung. Auch Duschl I° und Miiller,Heimberger 54 
haben dieselbe Beobachtung einer uleusfernen Hyper~mie gemacht und halten diesen 
,,spastiseh-atonischen Symptomenkomplex" auf Grund ihrer capillarmikroskopi- 
sehen Untersuchungen ffir eine ,,vasoneurotisehe Diathese", die einen konstanten 
Faktor der Geschwfirsentstehung darstellen soll. Konjetzny 39 betont, dal] dies 
stets eine entziindliche Gef~i3reaktion sei, wie sie ffir jede akute Gastritis eharak- 
teristisch sei. 

Orator 57 beobachtete an den Uleusm~gen in der Regel einen deutlich vermehrten 
Plexus Auerbachii, der eine Folge der langdauernden ,,motorischen Unruhe" des 
Ulcusmagens sein soll. Wir haben in keinem unserer FMle eine deutliehe Vermehrung 
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oder eine sonstige Ver~nderung des nervSsen Gewebes sehen kSnnen, abgesehen 
yore Uleus selbst, wo 5frets riehtige kleine ,,Neurome" nachweisbar sind. 

Eine Erscheinung verdient noeh Erw~hnung, auf die einige Forscher besonderen 
Weft bezfiglieh der :Entstehung des Geschwfirs legen: die foUikul~re Erosion; das 
slnd Sehleimhautdefekte fiber follikul~,ren Lymphoeytenanh~ufungen. Heyrovsky no, 
Kalima as, Maullin sa, v. Redwitz e2 fanden solehe ziemlieh h~ufig in ihren Ulcus- 
miigen. Wir beobaehteten sie nur in einem Falle und hMten sie mit Konjetzny- 
Puhl as und Moszkowicz sz ffir bedeutungslos. Ascho//1 lehnt die Bezeiehnung 
,,follikul~re Erosion" iiberhaupt Ms irrefiihrend ab, da sie nach seiner Meinung 
mit den Lymph/ollikeln niehts zu tun hat. 

])as Auftreten yon Darmepithel im Ulcusmagen bestreitet Boekelmann~; 
Kalima as und Heyrovsky ao sind aber bald zu anderen Ergebnissen gekommen 
und haben Darmepithel in kleinen tterden angeordnet (nicht diffus), in den 
Geschwfirsm~gen ebenso wie wir feststellen kSnnen. 

~ber die Schleimhautveriinderungen beim Uleus duodeni haben sich die ver- 
sehiedenen Forseher nicht besonders ge~u~ert. Sie haben ihre Befunde denen bei 
Geschwfirsm~igen angereiht, da sie diesetben waren. Nur Kon]etzny-Puhl as, Puhl ~1 
erw~lmen, dal~ die Duodenalschleimhaut bei Uleus duodeni stets, aber meist auch 
bei Uleus ventriculi entziindlich ver~ndert sei, w~hrend Orator 5~ bei Magengeschwfir 
den ZwSlffingerdarm stets frei yon Entziindung fand und dies ftir charakteristisch 
hielt. Ob der yon uns gefundene geringe graduelle Untersehied gegen die SehIeim- 
hautverh~ltnisse beim ~agengesehwtir wirklich fiir Ulcus duodeni bezeichnend 
ist, |~I]t sich bei dernur kleinen Anzahl der F~lle nieht sicher sagen. 

lgdgen mi t  Carcinom. 

Makroskopisch f~llt an unseren Krebsm~gen (Tabelle 3) auf, da6 sie 
fast  alle eine sehleeht gefaltete, helle gelbgraue Schleimhaut besitzen, 
auf der ein glasig sehmieriger Sehleim liegt. Spiilt man den Sehleim ab, 
so erseheint die Schleimhautoberfl~che bee tar t ig  und kleinhSckerig, 
oft mi t  diffuser Ausbreitung der HScker. Man vermute t  eine starke 
Atrophie der gesamten Schleimhaut. 

Mikroskopisch konnte  dies bestAtigt werden. Wir fanden in allen 
FAllen (100°/0) eine schwere ehronische Gastritis sowohl im Fundus- 
als auch im Antrumabsehnit t ,  also ein Ergrfffensein der gesamten 
Sehleimhaut. Dabei waren die VerAnderungen im Antrum stets etwas 
starker. Nur  Fall 4 zeigt im Fundusgebiet zwar Atrophie ,  im Antrum 
jedoeh nur eine starke ttyperplasie. Der Driisenschwund war in den 
fibrigen FAllen 5fters aul~erordentlieh stark, so dab nur ganz vereinzelte 
DriisensehlAuehe in dem stark zeUig und bindegewebig durehsetzten 
Zwisehengewebe lagen. 

Diesen bei allen KrebsmAgen erhobenen gleichen Befund einer ,,Pan- 
gastrit is" halten wir in allererster Linie ffir sie ebenso charakteristiseh 
wie die chroniseh-atrophischen ZustAnde. Hand  in Hand  mit der Sti~rke 
der Entzfindung gehen die fibrigen VerAnderungen der Sehleimhaut, 
Follikelvermehrung, Anftreten Yon Becherzeltmetaplasie und yon 
nmssenhaften Russe lsehen  K6rperehen. 

Die KnStehenvermehrung (sehr reichlich, mAi3ig viel) betraf d e n  
Fundusabschnit t  in 350/0, den Antrumteil  in 550/0. D~bei waren die 
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Follikel fast immer sehr klein, zeigten eine kugetige Form und lagen 
dicht auf, seltener aueh unter der verdickten Muscularis mucosae. Sie 
erreichten kaum ein Viertel der SchleimhauthShe. Nur 20% der Follikel 
w~ren yon einer GrSBe, die den angegebenen Weft  iibertraf und ann/~hernd 
der GrSSe der KnStchen in den Gesehwiirsm/~gen entspraeh. Becher- 
zellmetaplasie fanden wit bei 700/0 ira Antrum zwar nicht iiberall, aber 
doch sehr groBe Bezirke einnehmend, jedenfalls nicht kleinfleckig. Im 
Fundus zeigte nur Fall 3 ausgedehnte Teile mit Becherzellmetaplasie, 
in den iibrigen (20°/o) war sie herd_fSrmig. AuSerordentlich zahlreieh 
fanden wir die R u s s e l s e h e n  KSrperchen bei 65% im Antrum und bei 
50°/o im Fundus. Sie lagen meist im Zwischengewebe, aber aueh in 
LymphknStehen waren sie eingeschlossen. 

Wir sehen, dab ira Antrum die starke Becherzellmetaplasie (70°/o) 
and die grol]e Anzahl der R u s s e l s c h e n  KSrperehen (650/0) ungef~hr 
parallel gehen mit der Atrophie, die wir bei 70% sehr ausgeprggt linden. 
Daf~ aber zu einer starken Atrophie nicht immer massenhaft R u s s e l s c h e  

KSrperehen und Becherzellmetaplasie zu gehSren brauehen, zeigen uns 
die F£11e 5, 6, 7 und 13. 

Das Auftreten einer diffusen-Gastritis im Krebsmagen ist zuerst yon Orator 5s-ss 
beobachtet worden, der auch den Ausdruck ,,Pangastritis" gepr~gt hat. Boekel- 
mann s, Hammerschtag 19, Malt i  5o und  Vers$ :5 berichten ebenfalls fiber Gastritis 
in den yon Krebs entfernten Sehteimhautteilen. Borchard ~ hat bei 78,3o/o seiner 
Krebsf~lle eine allgemeine Gastritis gefunden, und auch Konjetzny a9 und Saltz- 
man oa stimmen einer solchen Pangastritis beim Magenkrebs zu. Warum diese 
Autoren aber nicht in allen F~llen eine Pangastritis beobachten konnten, erkl~ren 
sich Barchard, Kon]etzny und Orator so, dab bier das Careinom nieht primer ent- 
standen, sondern aus einem Ulcus hervorgegangen ist, und daher nur die ffir das 
Geschwiir typisehe Antrumgastritis zu finden ist. 

Dal] die Gastritis im Krebsmagen chroniseh-atrophiseh is$, die Hyperplasie 
dagegen ganz zuriicktritt, konnten Ascho]/1, Borchard 7, Kau]mann a4 und  Orator 55 
feststellen. Saltzman 6~ stimm~ zwar einer chronisehen Gastritis zu, aber nicht einer 
spezifischen Form; sie sei weder atrophisch, noch hypertrophisch. Er hMt die 
,,echte" Atrophie ffir sieherlieh nicht gewftmlich und keineswegs fiir die Krebs- 
gastritis charakteristiseh. 

Die Besiedelung der ~Iagensehleimhaut beim Krebs mit Darmepithel ist allen 
Untersuchern aufgefallen, da sie sehr h~ufig vorkommt. Chuma s und  Kon]etzny a9 
haben sie in allen F~,llen (1009/9), Saltzman 95 in 96°/0, wir nur in 650/9 (im Antrum) 
gefunden. Hierbei miissen wir erw~hnen, dal3 wir kleine Darmepithelmetaplasien, 
die am Pytorus, also dicht an der Grenze zwischen Magen- und Darmschleimtmut 
saBen, unberiicksichtigt gelassen haben, well hier ihr Auftreten yon vielen fiir 
normal gehalten wird. So werden sieh vielleieht auch die hohen Prozentzahlen 
Chumas, Kon]etznys und Saltzmans erkl~ren lassen, die solche F~lle als krankhaft 
mitgez~hlt haben. Abet aueh wir batten den deutlichen Eindruek, dab die Darm- 
epithelien besonders hi4ufig, nieht kleinfleckig, sondern m groflen Bezirken im 
Krebsmagen zu finden sind. Aueh Kokubo a5 und Kal ima  55 haben darauf hin- 
gewiesen. Moszkowicz 5~ hat die fl~cherrhafte Ausbreitung des Darmepithels beim 
Magenkrebs ebenfalls beobachtet; manehmal war sie sogar so stark, dalt er nur 
Reste yon ,,Mageninseln" sehen konnte. 

Auch die Russelsehen KOrperchen sind in einer groBen AnzahI beim Magenkrebs 
yon Borchard ~, Kal ima aa, Kon]etzny 3o und Lubarsch- Borchard 49 wie in unseren F~llen 
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Tabelle 3, 
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beobachtet worden. Allein v. Hanssmann ~o will sie nur selten hier gesehen habem 
Gewil~ sind sie nieht in allen F~llen vorhanden; wenn sie abet einmal auftraten, 
so waren sie in ungeheurer Menge im Zwischengewebe verstreut. Von den Lymph- 
knStehen geben alle Autoren an, daft sie in der Magensehleimhaut bei Krebs h~ufig 
sind, auch in weiter Entfernung vom Gew~chs. So fanden sis Borchard, Heyrovsky 30, 
Kon#tzny 3~, Saltzman e5 sehr zahtreich. Heyrovsky, Saltzman, Borchard ~ halten 
sis nicht nur fiir vermehrt, sondern aueh nicht selten f~r vergrSl3ert, fast bis zur 
H~lfte der Schleimhautdicke reichend. Auch Kon#lzny hat eine atrophisehe 
Gastritis ,,follicularis" mit grol~en Follikeln im Krebsmagen gesehen. Wir beob- 
achteten nur bei 200/0 aller Follikel sine Vergr66erung, zu 800/0 waren sis sehr 
klein. Neben der Vermehrung der Follikel fiel uns ihre Kleinheit besonders auf 
(vgl. welter unten). 

KSnnen  wir nun einen Unterschied zwischen der Gastritis des Gezchwiirs- 
oder Krebsmagens feststellen, gibt  es eine ,,Ulcusgastritis" und sine 
,,Carcinomgastritis"? Diese Frage  glauben wir bejahen zu kSnnen. 

1. Als wichCigstes Unterscheidungsmerkmal  kSnnen wir nach unseren 
Untersuchungen  anffihren, dab die Gastritis eines Geschwf i r smagens  
auf die Antrumsehle imhaut  besehr~nkt ist (die Fundusschle imhaut  
zeigt nur  den Zus tand einer gewissen Erregung),  die Gastritis eines 
Krebsmagens  aber eine allgemeine, sine , ,Pangastr i t is" darstellt. Auch 
Orator 5s sieht hierin den grunds~tzliehen Untersehied zwischen beiden. 
Borchard 7 und Kon]etzny ~ haben sieh eberffalls daf i i r  ausgesprochen. 
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2. Die Ulcusgastritis zeigt eine subakute, nur teilweise in mi~Bigem 
Grade chronische Form. Die Krebsgastritis ist stets chronisch, wenn 
sie auch nieht ganz frei ist yon akuten Schiiben. 

3. Die Gastritis beim Gesehwiir ist meist hyperplastisch, mit m~l~iger 
Atrophie, w~hrend wir beim Krebs eine ausgesprochene Atrophie linden 
mit nur gelegentlicher geringer Hyperplasie. Kon]etzny 39, sieht hierin 
sogar den haupts~chlichsten Untersehied, wenn er sagt, dab die alterative 
(akute und subakute) (und exsudative, der Verf~sser) Phase beim Ulcus, 
dagegen beim Carcinom die SeMul~phase gastritischer Sehleimhaut- 
veriinderungen iiberwiegt, obwohl einerseits beim Krebs akute und sub- 
akute, andererseits beim Ulcus ehronische Schleimhautveriinderungen 
nie ganz fehlen. Wir sind derselben Meinung, glauben ihr aber nieht die 

haupts£chlichste unterscheidende Bedeutung beimessen zu kSnnen, da 
es uns nieht mSglich war, bier immer eine scharfe Grenze ziehen zu kSnnen, 

wie Borchard und Kon]etzny ebenfalls zugeben. 
4. Als ein weiteres Unterseheidungsmerkmal sei die Becherzellmeta- 

plasie genannt, die wir im Krebsmagen zwar nicht diffus, wie Borchard 7, 
Chuma s, Mosz]cowicz 52 und Saltzman 65 sondern nur in gro]en Bezirken 
gefunden haben, w~ihrend sie in cLen Geschwiirsm~gen, wenn sie fiber- 
haupt vorkommt, nur kleinfleckig auftritt, was auch Geiflend6r/er 16, 
Heyrovs]cy 3o und Kalima 33 beobachten konnten. 
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5. Bei 4er Ulcusgastritis faIlt neben einer sehr starken Vermehrung 
der Lymphfollikel aueh eine besondere GrSl3e derselben auf, wi~hren4 
bei der Krebsgastritis die Follikel meist sehr klein und auch nicht so 
gewaltig vermehrt sind. Kalima aa betont ebenfalls, da~ ein reichliches 
Vorkommen yon Follikeln ein Merkmal des Geschwfirsmagens ist. 
Kon]etzny a9 hat ihm hierin nicht zustimmen kSnnen, obwohl er beim 
alten eaHSsen Uleus 5frets eine ausgesprochene ,,foUikulare" Gastritis 
gefunden hat. Er will sie jedoch aueh beim Krebs beobachtet haben. 
Wir halten die Vermehrung der Follikel an sich ffir ein welt weniger 
typisehes Unterscheidungsmerkmal als vielmehr ihre Gestalt und GrSBe. 

6. Dal~ die fuchsinophflen KSrperchen Russels in den Krebsmagen 
welt haufiger als in den Geschwfirsmagen zu treffen sind, fiihren wit 
mit Kal ima aa und Kon]etzny 39 als ein weiteres, abet nieht sehr sicheres 
Kennzeichen der Unterscheidung an. Ahnlich verhalt es sich mit den 
eosinophilen Leukocyten, die wir besonders reichlich in den Ulcus- 
magen fanden. 

v. Redwitz ~ land in 69 yon 70 Fallen im Geschwfirsmagen Gefai~- 
veranderungen in nachster und weiterer Umgebung des Ulcus im Sinne 
einer Endarterfitis obliterans in allen Stadien, beginnend yon der kleinsten 
Endothelpolsterung bis zum vSlligen VerschluB, und real3 diesen 
Befunden spezifisehe Bedeutung bei. Wir sahen solche Gefi~Bver£nde- 
l~ngen nur im Geschwiir und in seiner allernachsten Umgebung, aber 
nie in entfernten Sehleimhautteflen. Hauser ~ maehte dieselbe Beob- 
achtung. Er halt diese Veranderungen ffir eine sekundare Erscheinung, 
wie sie aueh bei anderen ehronischen Gesehwiirsprozessen, namentlich 
auch in tier Umgebung yon Krebsgeschwfiren zu linden seien, so dal~ 
ihnen eine unterseheidende Bedeutung nicht zukommt. 

Die yon Kon]etzny ~ ffir die Krebsgastritis als charakteristisch 
gefundenen Epithelveranderungen, wie Fehlen der Basalmembranen, 
Polymorphie, Mehrsehichtigkeit an gewucherten Leisten und Griibchen, 
die an Hamatoxylin-Eosin-Praparaten sofort durch die vie1 dunklere 
F~,rbung auffaUen, mSchten w~ nicht ffir ganz streng spezifisch halten. 
Wir haben sie 5fret und nicht nur andeutungsweise aueh bei der Ulcus- 
gastritis gesehen. 

Aus obiger Zusa~nmenstellung erheUt, dal3 wir wohl eine Entziin- 
dungsform unterseheiden kSnnen, die dem Krebs- bzw. dem Geschwiirs- 
magen eigen ist. Dabei woUen wir mit unseren Ergebnissen nicht zwei 
neue Typen einer Gastritis aufstellen, ~ie es Kal ima 33 in gewissem Grad 
fiir angangig hielt, sondern wir suehten nur die in den Krebs- bzw. 
Geschwfirsmagen beson4ers stark auftretenden Merkmale, die aber 
auch bei jeder anderen Gastritis auftreten kSnnen, festzustellen, um 
eventuell wie Orator 56 aus den Schleimhautverh£ltnissen l~iickschliisse 
zu ziehen, ob ein Krebs primar oder sekundar (z. B. aus einem Ulcus 
oder PapiUom) hervorgegangen ist. Denn die primaren Carcinome 
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weisen alle die angeffihr~en typischen Verh~Lltnisse der Schleimhaut 
auf, die die sekund£ren rficht in gleichem MaBe zeigen. Diese bieten 
vielmehr die fiir die dem Krebs  vorangegangene Erkrankung (z. B. 
U1cus, Papillom) typischen Schleimhautverh~ltnisse. 

Es folgt die Beschreibung unserer sicheren, sekund~ren Carcinome: 
Fall 1. 33j~hriger Mann (Nr. 916/30) klinisehe Diagnose: U]cus ventriculi. 

Typisehe Anamnese. Magenresektion. Makroskopischer Befund: Resezierter 
N[agen mit gut gefalteter hyper~miseher Sehleimhaut. Nahe dem Pylorus an der 
kleinen Kurvatur sitzendes rundes Gesehwiir yon 3 em Durchmesser mit krater- 
fSrmiger Einziehung, fiber die die R~nder sich wallartig legen. Mikroskopiseher 
Befund: a) des Geschwfirs: Typischer Geschwiirsgrund bis in die NIuscularis pro- 
pria reiehend. Vom Gesehwiirsrand ausgehende his tier in die Muskulatur ein- 
dringende kleine carcinomat6se Nester (periphere Lymphknoten o. B.). b) Fundus- 
sehleimhaut; fast normale Verh~ttnisse. Geringe H)Terplasie der Leisten. Auf 
dem Deckepithel, das an einzelnen Stellen Erosionen mit AusstrSmen yon celIu- 
l~ren Elementen zeigt, liegt ein fibrinSs-sehleimiges Exsudat. Keine Leukoeyten- 
emigration durch das DeekepitheL Nur geringe Infiltration des Interstitiums. 
Sp~rlich Fottikel. c) Antrum: ~hnliehe Verh~ltnisse, nur f~llt eine starke zellige 
Infiltration (polymorphkernige Leukocyten) auf. d) In unmittelbarer Ulcusn~he 
m~Bige atrophisehe Gastritis mit starker Infiltration (Rundzetlen), zahlreiche Follikel. 

Fall 2. 49j~hrige Frau (Nr. 606/30) Magenresektion. Makroskopischer Befund: 
Resezierter Magen mit wenig gefalteter blasser blutleerer Schleimhaut. In der 
Korpusschleimhaut zwei Papillome (6 und 3 em Durehmesser). Mikroskopischer 
Befund: a) PapiHome: Das kteine ein gewShnliches Papiltom, das grS~ere in den 
oberen Teilen kein b6sartiger Charakter, an der Seite und der Basis abet in die Tiefe 
dringende, solide Krebsnester. b) Fundus: Im ganzen fast normal, nur geringe 
Infiltration, stellenweise etwas starker. Geringe Sehleimhauthyperplasie, Knospen- 
bildung der Leistem c) Tumorn~he: Fast dieselben Verh~ltnisse, keine Atrophie, 
keine Hyperplasie, nur st&rkere Infiltration, besonders mit Leukocyten. Leiehtes 
Odem der Submucosa. d) Antrum: Hyperplastische Gastritis m~Bigen Grades. 
M~13ig starke Infiltration, besonders mit Lymphocyten. Wenig nicht sehr groBe 
Follikel, auch unter der etwas verdiekten l~Iuseularis mucosae. 

Da uns kein wei~eres, frisches Resektionsmaterial an sekund~ren 
Carcinomen zur Verffigung stand, entnahmen wit unserer Sammlung 
5 weitere, sekund£r krebsig entartete M~gen, die teils Sektions-, tefls 
Resektionsmaterial vorstellen und in Kaiserl ingseher LSsung au~bewahrt 
waren. Davon mu0ten wir 3 M~gen ausscheiden, da sie eine zu starke 
postmort.ale Zersetzung und Andauung zeigten. Die uns verbliebenen 
anderen beiden M£gen konnten aber verwertet  werden. 

Fall 3. Papilloma carcinomatosum (Sammlungsnummer 1054). Resektions- 
magen. Weitere Angaben waren nieht zu effahren. Makroskopischer Befund: 
Etwa walnui3groBer, gestielter Tumor (Carcinom) an der kleinen Kurvatur im 
Fundus. Schteimhaut schtecht gefaltet. Mikroskpiseher Befund: a) Fundus: 
Sehwere atrophische Gastritis mit cystischer Entartung der Driisenschl~uche. 
Starke Infiltration der Schleimhaut und Exsudatanh~ufung fiber dem Deckepithel, 
Stellenweise geringffigige Leistenspitzeahyperplasie. Kleine herdfSrmige Becher- 
zellmetaplasie. Neben diesen gro]~en Bezirken starker Atrophie finden sich aber 
auch kleine Bezirke ann~hernd normaler Sehleimhaut. Antrum: Nur geringffigige 
Ver~nderungen besonders an der kleinen Kurvatur wie Hyperplasie, Infiltration, 
Muscularis mucosae-Verdickung; verh~ltnism~Big wenig Follikel. 
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Fall 4. Papilloma carcilmmatosum (Sammlungsnummer 1084). Makroskopischer 
Befund: Ein etwa pflaumengrol3er Tumor (Carcinom), im Antrum, Schleimhaut 
m~Big gefaltet. Mikroskopischer Befund: Fundusschleimhaut vSllig normal. 
Antrumschleimhaut zeigt nur kleine atrophische tterde, geringe Hyperplasie, 
m~13ig viel Follikel. In Tumornfi, he besteht eine leicht atrophiseh-hyperplastische 
Gastritis mit starker Infiltration. 

Vergleichen wir die sekund/irert Carcinomm/igen miteinander, so 
miissen wir ieststellen, dal~ ihre Gastritis einen absolut einheitliehen 
Typus nicht aufweist. Wir beobachten eine Gastritis nur in unmittelbarer 
N~the des Gew/ichses, w/ihrend die fibrige Sehteimhaut bis auf denAntrum- 
tell, d e r n u r  geringe Ver/inderungen zeigt, ann/~hernd normal erseheint. 
Unseres Eraehtens liegt der grunds~tzliehe und einzige Unterschied 
zwischen den primi~ren und sekund/iren (aus einem Ulcus bzw. Papillom 
entstandenen) Krebsen darin, dal3 letztere keine Pangastritsi aufweisen. 

Orator 57 t ra t  als erster dafiir ein. Er  sehliet3t aus einer bei einem 
Magenkrebs gefundenen normalen Fundussehleimhaut auf ein Carcinom 
ex uleere. Er  hat yon 8 ganz sieheren Ulcuseareinomen nur einmal eine 
diffuse Fundusgastritis gesehen. Vielleieht war dieselbe dureh eine 
Stenose bedingt ? Borchard 7 land beim sieheren Uicuscarcinom die 
Schleimhautverh~ltnisse nicht einheitlich. Dal3 die fiir einen prim~ren 
Krebsmagen typischen Sehleimhautverh~ltnisse fiir einen aus einem 
Geschwiir entstandenen Krebsmagen nieht zutreffen, darfiber sind aber 
die Forscher einer Meinung. 

Dasselbe behaupten wit flit die krebsig entar teten Papinome und 
mSehten den yon Orator 5e aufgestellten Satz, dab die peptischen Ge- 
sehwiire aueh im Falle einer malignen Entar tung nur eine Gastritis 
im Absehnitt ihrer Lokalisation (also meist PyIorusantrumgastritis) 
aufweisen, ebenfalls auf die Papillome bezogen wissen, wenn sich aus 
ihnen ein Krebs entwickelt. 

Zusammenfassend kSnnen wir sagen, dab ein sekund/~res Careinom 
keine Pangastritis zeigt. 

Eine wiehtige Frage taueht nun noch bei tier Bespreehung der Magen- 
sehleimhautbefunde auf. Ist  die Gastritis bei Krebs und Geschwfir die 
Ursache oder die Folge der betreffenden Erkrankung ? Mit einer exakten 
LSsung dieser Frage w/~re man dem Problem tier Ursache beider Erkran- 
kungen wesentlich n/~her gekommen. Dal3 hieriiber ein gewaltiges 
Sehrifttum besteht, kann nicht Wunder nehmen. Die einen meinen, 
aus einer prim/~ren Gastritis entstehe ein Geschwtir oder Krebs (Kon- 
]elzny 37, 39, 40; Orator 57), die anderen, dutch Einwirkung toxischer 
(Fenwik 14) und infekti6ser Stoffe (L6hr 44) eines zerfallenden Gew/~chses 
oder dutch Stauung yon Mageninhalt (Saltzman ~5) komme es zur Gastritis. 
Eine mit  steigender Entfelaaung vom Tumor immer schw~eher werdende 
Gastritis wiirde nach Sattzman sa, Faber lz, v. Redwitz ~2 ira Sinne eines 
vom Tumor ausgehenden Prozesses zu deuten sein. Dabei neigt man 
im allgemeinen zu der Ansieht Saltzmans, dal3 besonders beim Krebs 
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die Gastritis aller Vv'ahrscheinlichkeit nach sehr oft das erste ist, durch 
den Krebs aber noch eine Steigerung erfiihrt. 

In  gewissem Sinne sprechen die bakteriologischen Untersuchungen 
yon Bitter und L6hr 5, L6hr 4~ aueh daffir, die beim Magenkrebs stets 
eine ,,pathogene Dickdarmflora" nicht nur im Gew/iehs, sondern auch 
in weiter Entfernung davon fanden, die entzfindungserregend wirken 
mug. Dabei kamen sic zu dem Ergebnis, dab die Ar~ der Bakterien- 
flora ira Magen und in den obersten Darmabschnitten yon dem Salz- 
s/~ureausseheidungsvermSgen der iagensehle imhaut  abh/~ngig sei, d .h .  
auch in den Krebsm~gen konnten sie eine Keimfreiheit oder nur eine 
Besiedelung mit einer harmlosen Dtinndarmflora feststellen; jedoch nur, 
solange noch leidliche HC1-Werte vorhanden waren. Beim Ulcus ven- 
triculi fanden sic die Schleimhaut vSllig sterfl oder nur yon einer sp/~r- 
lichen apathogenen Dtinndarmflora besiedelt. Nur bei sehr schweren 
Ver/~nderungen, wie Sanduhrmagen, sehr tiefen Ulcuskratern fanden sic 
eine Dickdarmflora. Die iibrige Magenschleimhaut fanden sie trotz Besiede- 
lung yon tiefen Gesehwiirskratern mit Bacterium coli nieht setten sterit. 

Nach den Ergebnissen you Meyeringh 31 ist der colipositive Befund 
beim Krebsmagen so best£ndig, dab man das Fehlen dieses Spaltpilzes 
als eine Ausnahme bezeiehnen kann. Der colipositive Befund beim 
Ulcus hingegen ist so selten, dab die Colinegativit/~t beim Ulcus die 
Regel darstellt. 

Wit konnten an keinem unserer Ulcusfiille, weder in tiefen Geschwiirs- 
kratern, noch in entfernter Schleimhaut Bacterium eoli (auch keinen 
Soot wie Askanazy 4) nachweisen, weder im frischen Abstrich noch dutch 
Kultur. 

Auch s/~mtliche yon den Krebsm/igen angelegten Kulturen blieben 
steril, auBer Fall 13, wo ~ Bacterium coli ira zerfallenden Gew/~chs, 
wie in n/tehster Umgebung ztichten konnten. Im Abstrich vom Krebs 
selbst beobachteten wir in fast allen F/~llen vereinzette grampositive 
oder -negative Kokken, gramnegative und sehr kleine und plumpe 
grampositive S~/~bchen (Milehs/~urebacillen?). L6hr 4s hat dieselbe 
Beobachtung gemacht. Er  h/ilt  die erwahnten Kokken und St/~behen 
ffir apathogen und hat dies durch Tierversuche erwiesen. Den yon 
L6hr44, as und Meyeringh 51 erhobenen Befund,  dab bei allen Magen- 
krebsen im 1VIagen eine ,,pathogene Diekdarmflora" vorhanden ist, 
k6nnen wir an unserem Material meistenteils nicht best/itigen, trotz 
sicherem Fehlen der HCI-Werte in der grSBten Zahl der F~lle. Wit sind 
jedoch geneigt anzunehmen, dag dies in der geographisch bedingten 
Verschiedenheit der Darmflora fiberhaupt seine Ursaehe hat. 

Das lymphatische Gewebe. 
Die yon uns gefundenen, verschiedenen Formen der Follikel mit 

ihren sog. Keimzentren (ira Uleusmagen meist grol~ mit deutlichem 
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hellen, grol~en ,,Keimzentrum" und im Krebsmagen meist klein mit 
dunktem, oft zwiebelschalenfSrmigen Zentrum) tassen uns die Frage 
naeh ihrer Funktion aufweffem 

Bekanntlich ist die alto Flemmingsche 15 Anschauung, wonach die 
Keimzentren Bfldungsst/~tten der Lymphzelton soion yon Heiberg 23 
bestritton und behauptet worden, dab sic ,,Reaktionszentron" soien. 
Hellman, Heilmann u. a. haben sioh dom angeschlossen, w~hrend andere 
wie Ascho//2 und Wa't]en, Rotter 63, auch GroU und Kramp/17, Stern- 
berg 70 eine vermRtelnde Stellung oinnehmen und Lubarsch betont, dab 
an sich zwisehen Bildungs- und Reaktionszentren gar kein ausschlieBender 
Gegensatz best~nde. Wiehtig ist auch, dab immer mehr zwischen den 
Reticulumzellen der Kn6tchen und den Lymphzellen untorschieden wird. 
DaB forner in den Keimzentren die bei Vergiftungen angedeuteten 
Zeffallserscheinungen eintroten kSnnen, hat besonders W~it]en ~6 her- 
vorgehoben. 

Boi unseren Magonsehleimhautuntersuehungen zoigte~ solche beschrie- 
benen Zorfallserscheinungen meist die KnStehen in der schwer ver~nderten 
Schleimhaut dor Krebsm~gen. Sie waren yon einer kleinen, zwiebel- 
schalenartig geschichteton Form und wieson riiekl~ufigo Ver£ndorungen 
wie HyMinisierung un4 VerSdung auf. DaB diese Follikelver£nderungen 
Folgen krankhafter Vorg~nge sind, zeigen auch die Zusti~nde des sie 
umgebenden Gowebes. Sehr oft finden sich um die Follikel binde- 
gewobige Ztige, zuweflen mit elastisehen Fasorn, in Form einer folli- 
kul~ren Kapsel, manchmal aul]erordentlich stark. Das zeigen nieht 
allein die sehr h~tffig beim Krebs gefundenen kleinen Follikel, wir 
haben sie auch 5fter bei den groBen Follikeln des Ulcusmagens beob- 
aehtet, moist am ausgesprochensten dor't, we eben das Zwischengewebe 
als Zoichen einer chronischen Erkrankung vermehrt war. 

Den yon Schwanen 69 beschriobenen Lymphoeytenmantel und die 
epithelw/~rts golegono Lymphoe)~enm/itze der Sekund~rknStehen 
konnten wir besonders an den groBen Fotlikeln beobaehten. 

Neben den orw~hnten Follikeln, die durch ein mehr odor weniger 
gut ausgepr/igtes Sekundi~rkn6tchen gekennzeichnet sind, fandon sich 
5fter ganz unabh~ngig yon der Sehwere 4or Erkrankung der Sehleim- 
haut (s. Tabellen) kleine umschriebeno Lymphoeytenal~.h~ul[ungen ohne 
jedes Sekund~rkn6tehen. Einige solcher Lymphoeytenanh£ufungen 
steUten sieh bei Anstellung von Serienschnitten als tangential getroffene 
Follikel heraus, deren Sekund~rknStchen in den folgenden Schnitten 
deutlich sichtbar wurden. Wie sind aber umschriebene Lymphocyten- 
anh£ufungen, Follikel ohne Sekundgrkn6tehen zu deuten ~. 

~'enn die besonders in unseren Krebsm£gen gefundenen epithetoiden 
und hyalin umgowandelten Sokund~rkn6tehen naeh Sternberg T° und 
W~it]en 76 mit  einer Bildung yon Lymphoeyten niehts mehr zu tun haben 
sollen, was ja Heiberg ~, HeiImann 26 ~ und Hetlman 28 fiberhaupt fiir 
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jedes Sekund~rknStchen annehmen, so kSnnten wir mit H e i l m a n n  .z~ 
das Auftreten dieser ]~'oltikel ohne Sekund~rknStchen zwischen den 
,,Reaktionsherden" als eine kompensatorisehe :Neubfldung yon Lympho- 
cyten auffassen, fui3end auf der Anschauung, da] die (epitheloiden) 
Sekund£rfollikel aller Wahrscheinlichkeit nach aus gewucherten, seB- 
haften Elementen (Reticuloendothelien, Makrophagen) bestehen, die 
phagocyt~re Eigenschaften besitzen und als Abwehrorgane gegen toxi- 
sehe Seh~den fungieren. 

Bei einer akuten, eitrigen Gastritis dagegen (MagenpMegmone, 
z. B. durch eingespieBte FremdkSrper, Eiterkokken) treten keine FoUikel 
mit Sekund~rknStchen (mit oder ohne riiekl~u/ige Vorg~nge) auf, sondern 
es kommt vielmehr zur Einschmelzung des t)'mphatisehen Gewebes. 

Daher nehmen wir an, dab sowohl bei der Ulcus- als bei der Careinom- 
gastritis mehr toxisehe oder nur schwache bakteriell-infektiSse Reize 
fiir die Erscheinungen am lymphatischen Gewebe eine Rolle spieIen, 
eine Annahme, die ja durch unsere Befunde gestiitzt wird. 

Zusammenfassung. 
1. Die das Gesehwfir begleitende Gastritis ist nur auf das Antrum 

besehri~nkt, w~hrend der Fundus nur den Zustand einer gewissen Erregung 
zeigt. Die Gastritis ist yon einer subakuten Form, sie zeigt jedoch 
sehon deutlich, wenn auch nur in m~]igem Grade, chroniseh entztind- 
liche Zust£nde. 1N'eben einer starken Vermehrung der Lymphfollikel f~llt 
besonders ihre VergrSi3erung dureh Sekundiirfollikel auf. Darmepi~hel- 
metaplasie tritt, wenn sie tiberhaupt vorkommt, nur kleinfleckig au~. 

(Die Magenschleimhautveri~nderungen beim ZwSlffingerdarmgeschwiir 
zeigen gegeniiber den beim Uleus vertrieuli gefundenen keinen wesent- 
lichen Untersehied.) 

2. Die Gastritis beim prim~ren Krebs ist eine Pangastritis und 
stets eine sog. chronisehe, obwohl leichto akute Sehiibe sich linden. Die 
Follikel shad meist vermehrt und klein und zeigen deutlieh rtickl~ufige 
Ver£nderungen wie Hyalinisierung und Ver6dung. Die BecherzelI- 
metaplasie finder sich in grol3en Bezirken. 

3. Bis zu einem gewissen Grade ist es ang£ngig, eine ,,Ulcusgastritis" 
und eine ,,Careinomgastritis" zu unterscheiden. Ftir das wichtigste 
Unterscheidungsmerkmal halten wir die Ausbreitung der Gastritis. 

4. Die Sehleimhautuntersuchungen beim sicheren sekund£ren Krebs 
(kresbig entartetes Geschwfir und Papillom) zeigen keine ganz fiber- 
einstimmenden Ergebnisse bezfiglich der Form and des Grades der 
Gastritis. Meist besteht eine Entzfindung nur in Tumorniihe. Ira Gegen- 
satz zu den prim~ren Magenkrebsen zeigen die sekund£ren keine Pan- 
gastritis. 

5. Der negative Ausfall unserer bakteriologischen Untersuchungen, 
das Fehlen einer pathogenen Flora in den meisten F~llen lassen uns 
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