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Yorwort.

Die Rontgenologie, die ungemein befruchtend und revolutionierend die
Medizin beeinflulit und weitergefiihrt hat, zeitigte immer dort ihre hervorragend-
sten Ergebnisse, wo strengste Kritik, am anatomischen Substrat geschult,
Leitmotiv ihrer Untersuchungen und Deutungen war. Da, wo sie frei von speku-
lativer Auswertung ihre formalen Ergebnisse dem pathologisch-anatomischen
Bild gegeniiberstellte, erwuchsen die sicheren Grundlagen der Diagnostik.

Die moderne rontgenologische Diagnostik der Magen- und Darmerkrankungen
wurde entscheidend beeinfluBt durch Arbeiten von ForsseLL, AKERLUND, BERG
u. a., die eine spiegelbildliche Darstellung der pathologisch-anatomischen Ver-
hiltnisse erstrebten.

Aus der wechselseitig befruchtenden Bindung zwischen Rontgenologie,
Innerer Medizin, Chirurgie und Pathologie erwuchsen die Fragen und die Er-
gebnisse, die hier ihren Niederschlag finden. KonJETzNY hatte sein chirurgisch
gewonnenes Material kleiner und kleinster Krebse festgelegt. Die anatomischen
Formen lagen vor uns. Nun galt es, mit subtilster Schleimhautdarstellung
Frithformen des Magenkrebses bei der Réntgenuntersuchung aufzuspiiren, zu
differenzieren, mit den anatomischen Befunden zu vergleichen und ihre charak-
teristischen Eigenarten als Spiegelbild auf den Film zu bannen. Von den zahl-
reichen Ergebnissen einer systematischen Suche nach dem kleinen Krebs, der
bei zunehmender Kenntnis der Formen seinen anfinglichen Raritdtswert schon
lange verloren hat, soll eine Anzahl von Fillen, die den Weg zur Friihdiagnose
weisen, hier festgelegt werden. Sie werden beweisen, daB die an die Rontgeno-
logen gestellte Forderung nach der Frithdiagnose des Magenkrebses realisiert
worden ist. Die Roéntgenologie als eine makroskopisch-formale Untersuchungs-
methode ist in der Lage, die Morphologie des kleinen und auch des beginnenden
Krebses zu erfassen und auch zu deuten.

Die Untersuchungen wurden durchgefithrt in der Allgemeinen Réntgen-
abteilung des Universitdtskrankenhauses Hamburg-Eppendorf (Leiter: Dozent
Dr. med. habil. R. PREVOT) in engster Zusammenarbeit mit der ersten Medi-
zinischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. med. H. H. BEre) und der Chirurgischen
Klinik (Direktor: Prof. Dr. med. G. E. KoNJETZNY). Letzterem bin ich wegen
Uberlassung der Abbildungen der Operationspriparate zu hochstem Dank
verpflichtet. Mein Dank gebiihrt auch dem Verlag, der den Belastungen, Schwie-
rigkeiten und Riickschligen unserer Tage zum Trotz die Herausgabe in vor-
bildlicher Weise veranlafte.

Hamburg, 1. Oktober 1943.
JOSEPH BUCKER.
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I. Einleitung.

Die zahlreichen Opfer, die der Magenkrebs unerbittlich fordert, zwingen
uns immer wieder, zu den Fragen dieses Problems Stellung zu nehmen. Noch sind
wir von einer allgemeinen, idealen Krebsfrithdiagnose weit entfernt. So miissen
wir mit unseren heutigen Mitteln versuchen, Schritt fiir Schritt Boden zu gewin-
nen, um durch eine frithzeitige Krebsdiagnostik die erschreckenden statistischen
Angaben iiber die Todesfille an Magenkrebs herabzusetzen. Wie hoch diese
Verluste beziffert werden, zeigen unter anderem Tabellen von KONJETzZNY,
der zahlreiche statistische Angaben anfiithrt. In ihnen werden Zahlen bis zu
9% fiir Magenkrebstodesfille auf die Gesamtheit aller durchgefiihrten Sektionen
angegeben. Die Angaben beziehen sich auf verstorbene Ménner iiber 20 Jahre,
sie enthalten also auch noch viele Jahrgéinge, in denen der Krebs relativ selten
ist. KonJETZNY fragt mit Recht, wie wiirde eine derartige Statistik aussehen,
wenn sie nur die Félle jenseits des 40. Lebensjahres beriicksichtigen wiirde.
Nach EusterRMANN und BALFOUR sind 95% der Magenkrebskranken zwischen
dem 40. und 60. Lebensjahr, also in einem Alter, wo der Tod noch schwerste
Liicken reiBt. Das gleiche Alter geben SCHOENHOLZER, KALLMANN und LINKE
an. 50,2% aller Krebstodesfille nehmen nach RuiceHE die Magenkrebse ein.
Soll diese Zahl verkleinert werden, so miissen die alten diagnostischen Wege
vertieft und ausgebaut und neue gefunden werden. Die heutigen Erfahrungen
zeigen, dal der Magenkrebs bei Ménnern hiufiger ist als bei Frauen. KoNJETZNY
berichtet iiber zwei beobachtete Serien. Innerhalb der ersten Serie von 110
Fillen war das ménnliche Geschlecht mit 65 %, das weibliche mit 35% vertreten.
Die zweite Serie mit 96 Fillen wies in 73% Minner und in 27% Frauen auf.
WEeESE fand ein Uberwiegen der Ménner mit 66% gegeniiber 34% der Frauen.
Ahnliche Verhiltniszahlen beobachteten SEGSCHNEIDER, SCHOENHOLZER, KALL-
MANN u. a. Unter 304 Magenkrebsfiillen, die in 21/, Jahren in unserem Institut
gerdntgt wurden, fanden sich 205 Ménner und 99 Frauen.

Wenn sich erst die lehrbuchmifligen Symptome einstellen, ist der Zeitpunkt
der Friihdiagnose weit iiberschritten (KoNsETZNY). Dieses gilt fiir die klinischen
und auch fiir die rontgenologischen Zeichen. Aus zahlreichen, gleichlautenden
Statistiken seien nur zwei erwéhnt, die die ganze Tragik der Magenkrebskranken
beleuchten. PayNE fithrt 506 Fille an, bei denen nur in 10,7% eine Magen-
resektion durchgefiihrt werden konnte. ABEL weist neuerdings auf eine Erfolgs-
statistik iiber 489 Magenkrebskranke hin, die in den Jahren 1935—1939 beob-
achtet wurden. Es wurden 139 Patienten operiert und 39 bestrahlt. Von der
Gesamtzahl lebten 5 Jahre nach Beginn der Untersuchung noch 20 Patienten,
davon entfielen 14 auf die beiden letzten Jahre. Nach einer Zusammenstellung
von EicHLER beobachtete GULECKE in 3 Jahren 554 Magenkrebskranke, von
denen sich 40% in operablem Zustand befanden. Aber selbst diese operablen
Fille kénnen nach dem Ausgang der Krankheit in den seltensten Fillen als
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2 Das kleine Carcinom des Magenkdrpers.

Frithstadien angesehen werden. Es besteht daher immer wieder die Forderung,
nach Frithstadien zu suchen.

Dariiber hinaus muf} die frithzeitige Magenuntersuchung im krebsgefihrdeten
Alter gefordert werden. Zusammenstellungen iiber die Zeit vom Auftreten
der ersten Beschwerden bis zur Stellung der Diagnose zeigen, daf3 oft Monate
ungeniitzt vergangen sind. WEEsE gibt fiir die Fille, die einer Magenresektion
unterzogen wurden (40%) die Dauer der Vorgeschichte mit 7,5 Monaten an.
Zu ghnlichen bzw. gleichen Zeitangaben kommen SCHOENHOLZER, STICH, DENSEL,
AvrrscrUL, WEIL u. a. VoN OpPHOLZER fand nurin 4% der Fille eine Beschwerde-
dauer unter einem Monat. Der GroBteil der Patienten hatte Beschwerden bis
zu einem halben Jahr vor der Klinikaufnahme. 20% der Krebsfille hatten eine
sich iiber mehrere Jahre erstreckende Anamnese. Es wird vermutet, daB hier
ulcerdse und gastritische Verdnderungen, die dem Krebs vorausgingen, Ursache
der Beschwerden waren. PAYNE fand unter 506 Magenkrebsfillen 400 Patienten,
die eine Anamnese unter 2 Jahren hatten. Der restliche Teil hatte Beschwerden,
die iiber 2 Jahre hinausgingen. Es besteht grundsatzlich kein Hindernis, diese
fiir die frithzeitige Diagnose wertvolle Zeit ungeniitzt vergehen zu lassen. Hier
kann sich der praktische Arzt mit Erfolg einschalten, wenn bei den haufig nur
leichten ersten Krankheitssymptomen im krebsgefihrdeten Alter immer wieder
an ein beginnendes Carcinom gedacht und entsprechend gehandelt wird. Kon-
JETZNY hat dariiber hinaus auf die lange Magenanamnese hingewiesen im Hin-
blick auf die Erkrankungen des Magens, die er — vielfach belegt — als Vor-
laufer des Magenkrebses bezeichnet hat. Karp und UsLaND haben die Bedeutung
der langen Magenanamnese mit klinischem Material unterstiitzt. Die Dringlich-
keit der Friihdiagnose unterstreicht letzthin auch STAEMMLER, der nach einer
Statistik iiber die Gesamttodesfille an Geschwulstbildungen fiir den Magenkrebs
der Ménner 43%, fiir den der Frauen 26% angibt. Der Magenkrebs steht bei
beiden Geschlechtern an der Spitze aller Krebserkrankungen.

II. Das kleine Carcinom des Magenkorpers.

Semiotik der Friihdiagnose.

Die Rontgenologie der Magenerkrankungen kann ihrem Wesen nach iiber
die Biologie und Struktur der einzelnen Zelle nichts aussagen, ihr Gebiet ist
die formale makroskopische Anderung der erkrankten Magenwand und ins-
besondere die Neubildung selbst, wobei durch die Erfahrungen des Untersuchers
der diagnostische Schwellenwert des kleinen Krebses immer weiter zuriick-
gedréngt werden kann, sodaB wir in der Lage sind, rontgenologisch wahre Friih-
diagnosen zu stellen.

Boxapies versteht unter der Friihdiagnose die Diagnose in dem Augen-
blick, in dem ein Tumor noch an einem bestimmten Ort lokalisiert ist ohne
Ausbreitung in Nebenorgane oder regionidre Lymphknoten. Er glaubt nicht, daf3
dies klinisch oder rontgenologisch zu erreichen ist. In der Tat sind die Lymph-
knotenmetastasen der niheren Umgebung selbst bei inoperablen Fillen in den
seltensten Fillen durch die Réntgenologie zu erfassen. Wir miissen aber die Gren-
zen unserer Untersuchungsmethoden bei Aufstellung solcher Forderungen beriick-
sichtigen und nichts Unmégliches verlangen, wenn wir in unserem Bemiihen
fortschreiten wollen. Solange nicht chemische oder serologische Methoden der
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zur Zeit allein maBgeblichen Rontgenuntersuchung einwandfrei iiberlegen sind,
miissen wir unser Auge allein auf das formale Geschehen im Magen richten. Als
Richtschnur dient uns dabei die makroskopische Ausdehnung des krankhaften
Prozesses. Wir sind bemiiht, den Krebs im makroskopischen Beginn festzustellen
und die Eigenarten, die er dem Reliefbild des Magens gibt, herauszustellen. Wir
setzen dabei voraus, daBl mit Zunahme der GroBe und der Dauer der Erkrankung
die Gefahr der Metastasierung in gleicher Weise wichst, wir also auch erwarten
diirfen, daB bei méglichst noch kleineren Formen eine Metastasierung noch nicht
eingetreten ist und daB damit das Ziel der Friihdiagnose erreicht wird. Dabei:
sind wir uns immer bewullt, dafl auch bei den friithesten Formen eine Metasta-
sierung nie ausgeschlossen ist. Bereits frither konnte ich im Zusammenhang
iiber einen Fall berichten, der von KoNJETZNY untersucht und auch versffent-
licht wurde. Es handelte sich um einen ,,Schleimhautkrebs im Beginn‘* an ganz
umschriebener Stelle. Diese Diagnose wurde erst durch die Krebsmetastase
in einem regiondren Lymphknoten erhértet, sie klirte mit letzter Sicherheit
itber den Charakter der Verdnderung auf.

Trotz dieser gelegentlich auftretenden iiberraschenden Befunde, miissen
alle Bestrebungen darauf gerichtet bleiben, den Magenkrebs in seiner makro-
skopischen Frithform zu erkennen. Dal} es die Schleimhautreliefdiagnostik ist,
die hier entscheidend und erfolgreich einzugreifen hat, ist besonders und immer
wieder von BERG und seinen Schiilern betont worden.

Wenn ScHUR noch 1937 in Paris mitteilte: ,,Wir diirfen nicht vergessen,
daB die radiologische Semiotik dieser initialen Fille erst zu schaffen ist, denn
alle Zeichen, die wir bis jetzt zur radiologischen Charakterisierung beniitzen,
beziehen sich auf anatomisch weit vorgeschrittene Félle®, so ist dieser Stand-
punkt heute nicht mehr zu vertreten. Die rontgenologische Frithdiagnose des
Magenkrebses ist kein unerreichbares Wunschbild mehr, sondern in vielen Fillen
eine wohldefinierbare Realitit geworden. Unsere Kenntnis der Frithformen ist
so weit, dal wir von charakteristischen Veriinderungen derselben im Rontgenbild
sprechen konnen. Um diese kleinsten Verénderungen in ihrer ganzen Tragweite
und Bedeutung zu erkennen, ist es notwendig, immer wieder das normale Relief-
bild des Magens heranzuziehen und die Frage zu stellen, welche Reliefformationen
wiirde man vom gesunden Magen an dieser oder jener Stelle erwarten, welche
Eigentiimlichkeiten sind nach Breite und Ausdehnung, nach der Oberflichen-
beschaffenheit, der Begrenzung usw. gegeben.

Die Semiotik des Friihfalles ergibt sich aus der anatomischen Form, deren
Reproduktion das Schleimhautbild gestattet. Erst wenn das Schattenbild der
anatomischen Form entspricht, die der Operateur am Préparat vor sich sieht,
ist die Moglichkeit der Frithdiagnose gegeben. Das Rontgenbild mul Spiegelbild
des Priparates sein. GUTMANN hat 1937 auf dem Gastro-Enterologen-Kongre3
in Paris zahlreiche Abbildungen zur Frithdiagnose des Magenkrebses gezeigt,
ohne jedoch allgemein die Meinung zu hinterlassen, daB damit ein wirklicher
Fortschritt erreicht worden ist. Auch die weitldufige schematische Einteilung
und seine Namengebung lassen ebenso wie die im Ausschnitt dargestellten Bilder
gelegentlich Zweifel an der Frithdiagnose aufkommen. Uns scheint die auch
von GUTMANN wieder aufgenommene und propagierte Technik der prallen Magen-
fillung und die ausschlieBliche Beurteilung der Kurvaturen und ihrer Motilitit
dem Wesen des Krebswachstums nicht geniigend entgegen zu kommen. Der
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4 Das kleine Carcinom des Magenkoérpers.

Krebs wichst nicht nur in der Langsrichtung der Kurvaturen, sondern es ist
vielmehr ein dreidimensionales Wachstum, das sich einmal in der Richtung der
Kurvaturen, dann senkrecht dazu, d. h. von Kurvatur zu Kurvatur erstreckt
und schlieBlich sich noch im Tiefenwachstum kundtut, das sich sowohl auf Defekt-
bildungen als auch auf Wucherungen iiber das Niveau der Schleimhaut hinaus
erstreckt. Gerade das Tiefenwachstum, das sich in Form von unregelmiBigen
Wanddefekten mit warzigen Wucherungen kombiniert, ist bei der Beurteilung
von Frithformen von entscheidender Bedeutung wund nur der Relief-
diagnostik zugénglich. Wir konnten bereits frither feststellen, das Erkennen
und Deuten der Niveauunterschiede fithrt hier zum Ziel. Gleichzeitiges Vor-
kommen von Erhebungen und Vertiefungen iiber das eigentliche Schleim-
hautniveau hinaus konnen entscheidend sein. Die Krater haben keine
typischen Ulcusformen, sie sind bei den Krebsfrithformen flacher und unregel-
miBiger in ihren Konturen, ebenso sind die Erhabenheiten flach und
hockerig, sie zeigen nicht das typische Bild der Polypen. Es sind atypische
Krater und atypische Wucherungen, die im Réntgenbild groBte Uberein-
stimmung mit den von chirurgischer Seite angegebenen Merkmalen kleinster
Krebse aufweisen.

WALDER berichtet bei frithulcerierten priméiren Magenkrebsen und bei krebsig
entarteten Magengeschwiiren iiber beulenartige bis kolbige Schattendefekte von
Apfelkern- bis HaselnuBgré8e in ndchster Néhe des Kraters. WALDER, der diese
Schattenaussparungen nur bei ulcerierten Krebsen oder bei entarteten Ge-
schwiiren fand, hilt sie fiir 6dematése oder 6dematos-entziindliche Gebilde, die
mdoglicherweise durch Infiltration der Lymphwege mit Krebszellen und anschlie-
Bender Lymphstauung entstehen sollen. Ebenso wie wir den Deutungsversuch
einer sog. Pseudonische anzweifeln, glauben wir, diesen rundlich-warzigen
Schattenaussparungen in der Umgebung eines Kraters eine andere Deutung
geben zu miissen. Wir haben auf diese Dinge schon frither hingewiesen. Diese
unregelméBigen, warzigen ReliefunregelmiBigkeiten in der nahen Umgebung
eines entarteten Geschwiirs diirften meist durch chronisch-gastritische Ver-
dnderungen hervorgerufen sein, wihrend beim ulcerierten kleinen Krebs neben
entziindlichen Vorgingen der in den Randbezirken weiterwuchernde Krebs fiir
diesen hockerigen Wall verantwortlich zu machen ist. Diese flachen, warzigen
Erhabenheiten sind dann der Ausdruck eines kleinen Krebses, der, sobald er
zentral oder exzentrisch zerfiillt, die charakteristischen Zeichen von Wanddefekten
darbietet.

Wenn wir uns die Frage vorlegen, welche Verdnderungen kdnnen wir bei den
Friihfomen erwarten, so miissen wir uns die Wachstumsverhéltnisse, die dem
Krebs eigen sind und die im Réntgenbild nach Gréfie und Ausdehnung in Er-
scheinung treten konnen, vor Augen halten. Der Krebs tritt formal gesehen
als konstruktives und als destruktives Prinzip auf. Auf dieMagenwand iitbertragen
bedeutet das, da8 wir einen Uberschufl an neugebildeten Zellen zuerst nur inner-
halb der Magenwand und dann auch dariiber hinaus ins Magenlumen vorwachsend
und einen Gewebszerfall zu erwarten haben. In der einfachsten Form bedeutet
diese Neubildung eine Durchsetzung der Magenwand mit zahlreichen Zellen,
die natirlich rontgenoclogisch nicht faBbar ist. KoNsErzNY und PrINz haben in
zahlreichen Fillen fortlaufende Serien histologischer Untersuchungen iiber den
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beginnenden Krebs, der noch auf die Mucosa begrenzt ist, veréffentlicht und das
Ubergreifen und Wuchernin diesubmucésen Schichten dargestellt. Makroskopisch
zeigten die Priparate flache, serpiginds fortschreitende Erosionen. Innerhalb der
Erosionen fanden sich kleine hockerige Wirzchen mit zerrissener Oberfliche.
In anderen Fillen kam es zu einer umschriebenen Dickenzunahme der Wand,
die bei ortlicher Begrenzung zu einer mafigen Erhabenheit iiber das iibrige
Schleimhautniveau und weiterhin zu einer Einbulle der Wandelastizitidt gefithrt
hatte. Tritt das Wachstum iiber das Niveau der Schleimhaut stirker hervor,
werden wir als einfachste Form warzige, kamm- oder plateauartige Erhaben-
heiten zu erwarten haben. In jedem Stadium kann sich das zweite Prinzip des
Krebses, die Destruktion, bemerkbar machen in ihrer einfachsten Form als
flache Erosion oder als uncharakteristische, kraterférmige Vertiefung. Im
Gegensatz zu formal dhnlichen Bildungen, wie den einfachen Polypen und den
Geschwiiren, vereinigen sich gewdhnlich diese beiden Grundprinzipien beim
Krebs, so daB wir neben warzenférmigen Erhabenheiten ulcerdse Verdnde-
rungen in engster Gemeinschaft finden. Diese verschiedenen Umbauten der
Magenwand brauchen durchaus nicht nebeneinander liegen, vielmehr kann die
warzige Erhebung selbst wieder Defekte aufweisen, entsprechend dem patho-
logischen Geschehen, wobei im neugebildeten, carcinomatdsen Gewebe selbst
wieder ein Zerfall und damit réntgenologisch der Defekt innerhalb eines erhabenen,
gewucherten Bezirkes erscheint. Nach HENNING steht in den ersten Stadien die
neoplastische Komponente im Vordergrund, wihrend sich die Zerfallserschei-
nungen sekundir einstellen sollen.

Wir konnten Frithfdlle nachweisen, die aus einer einfachen, umschriebenen,
flachen Erhabenheit bestanden ohne Schleimhautzeichnung mit glatter Ober-
fliche. In einem anderen Falle stellten wir kleinste, flache Tumoren dar. Nach
KonJeTzNY handelte es sich um ein Schleimhautcarcinom, das dem einfachsten
Stadium einer begrenzten Infiltration mit Verdickung der Magenwand entsprach.
In den meisten Fillen war jedoch dieses Frithstadium des Krebses tiberschritten
und es traten deutlichere Niveaudifferenzen auf. Die Defekte konnen zentral
liegen und von warzigen Erhabenheiten umgeben sein, hiufig jedoch liegt der
Defekt exzentrisch, innerhalb unregelméBiger, manchmal geradezu eckiger Er-
habenheiten. Die umgebende normale Schleimhaut kann sich mit bogigen,
relativ scharflinigen Konturen absetzen. Hiufig aber verliert sich auch die
Schleimhautzeichnung unmerklich in der Umgebung. Eine Radidrkonvergenz
der Schleimhautfalten auf den Defekt zu kann bestehen. Die Falten er-
reichen jedoch gewdhnlich den Krater nicht, sondern es bleibt als Grenze
ein reliefloser, wulstiger oder gehtckerter Saum. Die Kraterbildung ist durch-
weg flach. Der Einbruch in die Tiefe der Magenwand hilt nicht Schritt
mit dem Fortschreiten in die Peripherie. Wéahrend das chronische Geschwiir,
abgesehen von den wenigen flachen Formen, in seinem Tiefendurchmesser
etwa dem TFlichendurchmesser entspricht, dringen die Kraterbildungen des
kleinen Krebses weniger in die Tiefe vor. Der Zerfall des Gewebes schreitet
in der Peripherie des Kraters schneller voran, so daf} die flachen unregel-
miBigen Defektbildungen immer mit einer gewissen Reserve beurteilt werden
miissen.
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Morphologie des kleinen Magenkrebses
in bezug auf das Rontgenbild.

Konserzny hat die Frithdiagnose des Magenkrebses mit Erfolg weiter-
getrieben und ein iiberzeugendes Material kleiner und kleinster Krebse vor-
gelegt. Er beschreibt unter anderem Fille von beetartigen Schleimhautver-
dickungen von PfennigstiickgroBe und dariiber hinaus, die im histologischen
Bild bei Schwund aller normalen Elemente jene charakteristischen Epithelziige
und -Nester aufwiesen, die nach seinen Untersuchungen zur sicheren krebsigen
Wucherung iiberleiten, wofern sie nicht schon als Schleimhautkrebs zu betrachten
sind. In einem anderen Fall erwihnt er eine beetartige Verdickung der Schleim-
haut mit einem Durchmesser von etwa 3/, cm. Auf dem Schnitt wies die Schleim-
haut eine Verdickung von 1,5 mm auf. Innerhalb dieses Bezirkes fanden sich die
atypischen, fiir das beginnende Carcinom charakteristischen Zellziige. Das Ober-
flichenepithel war stellenweise defekt im Sinne einer flachen Ulceration, wie
sie nach KoNJETZNY beim Magenkrebs schon friihzeitig zu finden ist. Obwohl
sich zunichst die Wucherungen ohne Zerstérung der Oberfliche ausbilden
kénnen, ist doch der nichste Schritt die Ulceration der Schleimhaut. Es braucht
nicht betont zu werden, dall diese initialen Verdnderungen fiir das Réntgenbild
unterschwellig sind. Es soll nur die Entwicklung des zu erwartenden Rontgen-
befundes angedeutet werden.

Zusammenfassend schildert KoNsETZNY das makroskopische Verhalten des
Magenkrebses in seinen ersten Anfingen etwa folgendermalen:

1. Warzige, beetartige, kammartige oder polypose Schleimhautverdickungen.

2. Umschriebene, flichenhafte Magenwandverdickungen mit oberflichlichen
oder serpiginésen Erosionen.

3. GroBe flichenhafte Erosionen mit deutlichem Schleimhautwall, die den
Eindruck eines oberflichlichen Geschwiirs machen.

4. Das muldenférmige, flache Geschwiir.

5. Das typische, penetrierende, flache Geschwiir.

BERTRAND, der iiber 6 Friihkrebse berichtet, beschreibt oberflichliche Ge-
schwiirsbildungen mit unregelmiBigem, serpiginésem Rand. Nach ihm ist
bei jeder oberflichlichen Geschwiirsbildung mit unregelmafigem Rand der Ver-
dacht auf ein Carcinom ,,im Beginn‘¢ zu hegen und eine sorgféltige histologische
Untersuchung durchzufithren. Der flache, unregelmiige Wanddefekt, der nach
beiden Autoren groite Beachtung erfordert, verdient auch als rontgenologisches
Zeichen eines beginnenden Magenkrebses groBiten Wert, wie spiter noch gezeigt
werden wird.

HENNING betont auf Grund seiner gastroskopischen Untersuchungen, daB
die neoplastische, d.h. konstruktive Phase ein Magencarcinom ,,im Beginn®
charakterisiert, withrend die Zerfallserscheinungen sich erst sekundér entwickeln.
,,Bin unmotiviert auftretendes, breites Beet, eine solitéire Gruppe von héckerigen
Bildungen oder eine ortlich verdickte Falte kénnen den Verdacht auf ein Carcinom
,,im Beginn‘ erwecken. Sicherheit der Diagnose besteht, wenn der kleine Tumor
eine zentrale Nekrose bietet, wodurch das hochst charakteristische Bild eines
flachen, schmierig belegten Geschwiirs mit unregelmiBig wallartig aufgeworfenem
Rand entsteht.*

Versuchen wir aus den von den anatomisch-chirurgischen und gastroskopi-
schen Seiten gelieferten Befunden kleinster Krebse diejenigen morphologischen
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Verinderungen herauszuschilen, die fiir die rontgenologische Diagnostik von
Bedeutung sein konnen, so tritt immer wieder die wmschriebene Erhabenheit
eines Schleimhautbezirkes iber seine Umgebung hervor, wobei die Oberfliche glatt,
faltenlos, aber auch hickrig bzw. warzig sein kann; hinzu kommt die Defektbildung
oder Ulceration innerhalb einer Wandverdickung und drittens die flache Ulceration,
die besonders verddchtig ist ber bogenformig fortschreitendem, unregelmdifiigem
Rand.

KonNJETZNY hebt hervor, dafl die makroskopische Betrachtung in keinem
Fall die sichere Diagnose eines beginnenden Krebses gestattet. Die Tatsache,
daB in solchen Fillen histologisch eine Krebsbildung in friihen Stadien nach-
gewiesen wurde, bleibt davon unberiihrt; es handelt sich um alarmierende,
gefahrvolle Zustinde, deren Nachweis versucht und erreicht werden muB.

Weg zur Friihdiagnose.

Trotz aller Fortscliritte der Rontgendiagnostik ist die Frithdiagnose des
Magenkrebses bisher nicht recht vorangekommen. Eine gewisse Resignation hat
hier Platz gegriffen. Auf der einen Seite glaubte man, die Grenze des Moglichen
erreicht zu haben, auf der anderen Seite legte man neueren Untersuchungen
keinerlei fortschrittliche Bedeutung bei. Wenn ABEL schreibt, daf die Rontgen-
methodik der notwendigen Friitherkennung nicht mehr verbessert werden kann,
ist ihm die Auffassung von SCHUR entgegen zu halten, der noch auf dem Pariser
Gastro-Enterologen-KongreB unter anderem ausfiihrte: ,Wir diirfen jedoch
nicht vergessen, daBl die radiologische Semiotik dieser initialen Fille erst zu
schaffen ist, denn alle Zeichen, die wir bisher zur radiologischen Charakterisierung
der Carcinome besitzen, beziehen sich auf weit vorgeschrittene Falle”. Wir
glauben, daB diese Ansichten nicht zu Recht bestehen. Die Frithdiagnose kann,
wie wir auch schon frither gezeigt haben, weiter ausgebaut werden, auch lassen
sich rontgenologisch charakteristische Zeichen des beginnenden bzw. frithen
Krebses aufstellen. Grundsitzlich neue Gesichtspunkte sind bei der auf morpho-
logischen Symptomen aufgebauten Diagnostik nicht zu erwarten. Um weiter
zu kommen, miissen wir versuchen, aus den groben formalen Verdinderungen des
fortgeschrittenen Krebses riickwdrts gehend iiber immer kleinere Formen die Zeichen
der Friithformen zu entwickeln, also retrospektiv von den Zeichen des fortgeschrittenen
Krebses zu den Zeichen des beginnenden Krebses zu gelangen. Die eingangs auf-
gefiihrten Kriterien weisen, in grundsétzlichen Dingen mit chirurgischen und
gastroskopischen Befunden iibereinstimmend, den Weg zur Frithdiagnose.

Eine Einschrinkung beziiglich der makroskopischen Frithformen mu8 hier
gemacht werden. Es ist bekannt, dafl der fortgeschrittene Krebs sich in ver-
schiedene makroskopische Formen einteilen 1aBt. Nach chirurgischen Gesichts-
punkten, die einen Anhalt fiir das therapeutische Handeln geben sollen, unter-
scheidet KonJETZNY, einer Einteilung von BormaNN folgend:

1. Die ausgesprochen pilzférmig oder polypds, vorwiegend endogastrisch
entwickelten Carcinome.

2. Die ulcerierten, schiisselférmigen Carcinome mit deutlich aufgeworfenem,
wallartig gut zu begrenzendem Rand.

© 3. Die geschwiirigen Carcinome ohne ausgesprochenen Wall und ohne scharfe
Grenze, vielmehr mit Infiltrationen der Magenwand iber den Geschwiirsrand
hinaus.
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4. Die ausgesprochen diffusen, fibrésen Carcinome mit allméhlich vom Pylorus
kardiawérts abnehmender Verdickung der Magenwand.

Die unter 4. genannten Krebse bevorzugen in jhrem Wachstum das Gebiet
der Submucosa und der Muscularis. Nach KonJETzZNY ist die Schleimhaut in
diesen Fillen entweder gar nicht oder nur unscheinbar und in geringer Ausdeh-
nung ulceriert. Selbst die bioptische Beurteilung st68t hier auf grote Schwierig-
keiten. Beziiglich ihrer Diagnostik im Réntgenbild und ihrer Abgrenzung gegen
die gutartige Pylorushypertrophie und gegen gewisse Formen der Antrumgastritis
verweisen wir auf eine zusammenhingende Darstellung im letzten Teil dieser
Ausfiithrungen.

Was die erste Gruppe betrifft, so hat sie in der Rontgendiagnostik weitgehende
Sicherheit erlangt. Die Diagnose selbst kleinster polypéser Bildungen ist fiir
die Reliefdiagnostik keine uniiberwindliche Schwierigkeit (BErG), so daB, wie
frither bereits dargestellt wurde, hier eine Friihdiagnose lgichter zu erreichen ist.
Es soll natiirlich nicht verkannt werden, dal bei der Darstellung einer kleinen
polyptsen Wandverinderung iiber den Charakter dieser Neubildung — ob gut-
oder bosartig — noch nicht entschieden ist. Differentialdiagnostisch kommen
gut- oder hosartige epitheliale Neubildungen, Myome, Myofibrome, Lipome,
Angiome, Nebenpankreaskeime u.a. in Frage. Schwierigkeiten konnen auch durch
Pseudoeffekte extragastraler Lymphknoten sowie durch Schleimhauteinbet-
tungen von Fremdkoérpern entstehen, auf die BERe hingewiesen hat. Paxs-
DORF und DETHERMANN charakterisieren die polypdsen Bildungen als groBe und
kleine rundliche, hiufig multipel auftretende, scharf konturierte Fiillungs-
defekte, die verschieblich sein kénnen. LEDDERHOSE sah bei den epithelialen Bil-
dungen im Gegensatz zu Myomen nicht ganz scharfkantige Fiillungsdefekte mit
leicht welligen Konturen, wihrend AssMANN iiber leicht gekerbte Konturen
und GASSMANN iiber verwaschene Konturen berichtet. Nach Gurzeir zeigen
die weichen Polypen im Gegensatz zu den soliden Tumoren, wie Fibromen oder
Myomen, einen Fillungsdefekt auf, der je nach der Stirke der Kompression
groBer oder kleiner werden soll. Ebenso wie eine Differenzierung réntgenologisch
kaum mit Exaktheit durchzufiihren ist, 148t sich iiber den Charakter des Polypen
Eindeutiges nur mit Vorbehalt aussagen. Scharf umschriebene Konturen,
erhaltene Reliefzeichnung sind als Zeichen einer gutartigen Bildung zu werten.
HeNNING betont auf Grund seiner gastroskopischen Untersuchungen fiir die
Gutartigkeit des Tumors die Unversehrtheit der bedeckenden Schleimhaut und
das Fehlen von Infiltrationen in der Umgebung. Zu erwihnen sind noch um-
schriebene Hyperplasien fibroadenomatoser Art, die WinDHOLZ beschrieben hat.
Makroskopisch rufen sie den Eindruck kleiner Carcinome hervor. Vom Polypen
unterscheiden sie sich dadurch, daf sie groBe Flichen einnehmen; der Fiillungs-
defekt zeigt keine Unterbrechung der Schleimhautfalten, innerhalb des Fiillungs-
defektes zarte Eigenstruktur. Sitz der Hyperplasien soll gewShnlich die Angulus-
gegend im Bereich der groBen Kurvatur sein.

Die ulcerierten schiisselformigen Carcinome mit deutlich aufgeworfenem
Randwall und die ulcerierten Carcinome, deren Randinfiltation iiber den Ge-
schwiirsrand hinausgeht, stellen der Zahl nach das Hauptkontingent der Magen-
krebse dar, wobei die dritte Gruppe die zweite noch iiberwiegt. Sie bieten, wenn
sie das Stadium des kleinen Krebses hinter sich haben, in ihren makroskopischen
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Formen die eingangs erwihnten Kriterien zur Friihdiagnose in vielfach poten-
zierten und iibersteigerten Formen.

Die zahlreichen Untersuchungen, die uns iiber die Préidilektionsstellen des
Magenkrebses Auskunft geben, sind auch fiir den Roéntgenologen wertvoll und
aufschluBreich, insofern als ihre Kenntnis die Durchfithrung der Untersuchung
planvoll gestaltet und damit ein systematisches ,,Absuchen® und ,,Abtasten‘
der Schleimhaut unterstiitzt.

Sowohl pathologisch-anatomische als auch klinische Statistiken iiber den Sitz
des Magenkrebses lassen erkennen, dafl der Magenausgang absolut vom Krebs
bevorzugt wird. Es werden Zahlen bis zu 83% fiir das Antrum angegeben.
Daneben finden wir auch weit niedrigere Zahlen z. B. 23%. Die Differenz der
aufgegebenen Zahlen, die in den Statistiken der Pathologen zwischen 40 und 71 %
oder in klinischen Erhebungen zwischen 23 und 83% schwankt, findet nach
KongeTzNY darin ihre Erklirung, daBl Begriffe wie Pylorusgegend, kleine
Kurvatur usw. einer subjektiven Fassung weiten Spielraum lassen und nicht
fir jeden Untersucher absolut denselben Bezirk bedeuten. KoNJETZNY, der
die Krebse in der Umgebung des Magenausganges als Krebs des Antrumgebietes
zusammenfaflt, fand in einer Serie von Magenresektionen, die sich tiber 4 Jahre
erstreckt, in 82% der Falle das Antrum befallen. Von 577 Magencarcinomen,
die STAEMMLER anfiihrt, hatten 65% ihren Sitz im Pylorusgebiet und an der
kleinen Kurvatur. Vonx OpPHOLZER berichtet {iber 837 Magencarcinome, von
denen 456 das Antrumgebiet und 244 die kleine Kurvatur betrafen. Das Car-
cinom der Kardia, des Fundus und der groBen Kurvatur tritt demgegeniiber véllig
in den Hintergrund. Was fiir die groBen Carcinome gilt, hat auch fiir die kleinen
Carcinome Bedeutung. Es empfiehlt sich daher, auf der Suche nach Friihfillen
der kleinen Kurvatur und dem Antrum gleich zu Beginn der Untersuchung,
solange noch Stérungen durch einsetzende Sekretion zu vermeiden sind, grofite
Aufmerksamkeit zu widmen und die Schleimhautfalten palpierend zu verfolgen.
Da die kleine Kurvatur und das Antrum fiir den réntgenologischen Untersucher
meistens giinstig zu erreichen sind, konnen wir hier die besten Erfolge bei der
Frithdiagnostik erwarten.

Die Durchleuchtung ist das wesentliche Moment beim Suchen und Auffinden
der Schleimhautverinderungen. GuTMANN ist hier anderer Meinung; fiir ihn
ist das Leuchtschirmbild beim Krebs ,,im Beginn‘ nur ein Mittel zur Kontrolle,
kein Mittel zur Diagnostik. Diese nicht von ihm allein vertretene Meinung ist
sicherlich auf seine gegeniiber der unserigen grundverschiedene Untersuchungstech-
nik zuriickzufiithren, da er neben Schleimhautaufnahmen die pralle Kontrast-
fiilllung des Magens besonders bevorzugt, wobei Peristaltik und Tonus in der
Beurteilung von ausschlaggebender Bedeutung sind. Aber auch die Schleim-
hautuntersuchung wird nicht einheitlich gehandhabt. Die Schleimhauttechnik,
wie BERG sie lehrte, besteht nicht darin, dall der Patient einige wenige Schlucke
Kontrastmittel trinkt, das an den Magenwiinden herabrieselt, worauf dann mit
oder ohne Kompression Schleimhautaufnahmen angefertigt werden. Solange
nicht die palpierende Hand des Untersuchers eine Verbindung des Kontrast-
mittels mit dem Schleimhautrelief hergestellt hat, kann von einer Schleimhaut-
diagnostik im Sinne BERrGs nicht die Rede sein. Es mufl versucht werden, sich
iiber den Verlauf jeder Falte des Reliefs klar zu werden, indem der palpierende,
geschiitzte Finger die Falten ausstreichend verfolgt. So werden sich auch kleinste
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Abweichungen von der Norm an den zuginglichen Stellen erkennen und auf
der gezielten Momentaufnahme herausarbeiten lassen. Die Kontrastmittelmenge
wird so gewéhlt, daB eineoptimale Darstellung der pathologischen Verdnderungen
gewihrleistet ist.

Uber die Untersuchungstechnik ist friiher schon eingehend geschrieben
worden, es ist die BERasche Reliefdiagnostik, die sich hier wie am ganzen {iibrigen
Verdauungskanal bahnbrechend durchgesetzt hat. Wichtig ist, daB der Magen
weitgehend frei von Sekret und Schleim ist, weil bei ihrer Anwesenheit das
Kontrastmittel zu einer inhomogenen Masse werden kann, die eine scharfe
Zeichnung der Schleimhaut vereitelt. Bei Kontrollaufnahmen, die notwendig
werden, empfiehlt es sich, gezielte, ausgeblendete Aufnahmen unmittelbar nach
Einnahme des ersten Schluckes Kontrastmittel zu machen, da sich dann noch
die Stérung durch bald einsetzende Sekretion vermeiden liBt.

Frithdiagnosen des Magenkrebses wollen erarbeitet sein. In vielen Féllen
wird man bei der ersten Untersuchung iiber den Verdacht einer Neubildung
nicht hinauskommen. Kontrollaufnahmen sind dann notwendig. Auch wird
man bei Operationen gelegentlich gutartige Bildungen antreffen, wo man glaubte,
einen Krebs ,,im Beginn* vorzufinden. Diese Fille liefern uns das Material fiir
unsere differentialdiagnostischen Erwégungen.

Stadien zum kleinen Krebs
(destruktives und konstruktives Prinzip).

Unsere Aufgabe ist es nun, an Hand der folgenden Fille von den ,,aus-
gewachsenen Krebsen‘ die schrittweise Entwicklung riickwérts zu verfolgen,
um so zu den Friihformen im Rontgenbild zu gelangen und an ihnen die Semiotik
der Frithform des Magenkrebses darzustellen. Der erste nun folgende Fall stellt
ein groBeres Magencarcinom dar. Die makroskopischen Verinderungen wiesen
am Priaparat Durchmesser von 6 : 6,5 cm auf. Obwohl bei weitem iiber den
Begriff des kleinen Magenkrebses hinausgehend, weist es doch alle jene typischen
Merkmale auf, die wir bei der Deutung kleiner und kleinster Veridnderungen
richtunggebend verwerten.

Der 36jihrige Patient R. (Abb. 1) leidet seit 1 Jahr an uncharakteristischen Magen-
beschwerden, bei denen gelegentlich auch Brechreiz auftrat. Der Patient ist bei der Ein-
weisung in gutem Allgemein- und Kriftezustand. Der Leib ist weich, pathologische Resi-
stenzen sind nicht zu tasten. Bei tieferer Palpation der Magengegend spricht der Patient von
einem unangenehmen Gefithl. Die Untersuchung des Magensaftes ergibt eine Hyperaciditit.
Sanguis im Stuhl +, Hbg 90%, Ery. 4,4 Mill.

Die Rontgenuntersuchung ergibt einen mittelgroBen Magen. In der Angulus-
gegend, von der kleinen Kurvatur ausgehend, finden sich ausgeprigte Schleim-
hautveriinderungen. Unmittelbar an der kleinen Kurvatur erkennt man einen
langlichen, unregelméBigen, kleinbogig begrenzten Schatten, der einer krater-
formigen Vertiefung entspricht. Denkt man sich die noch erhaltene Konturlinie
der kleinen Kurvatur bogenférmig iiber diesen Krater pyloruswiirts verlingert,
so geht ohne weiteres daraus hervor, daB es sich um eine ausgesprochen flache
Defektbildung handelt, die sich vorwiegend peripher in der Schleimhaut und in
den schleimhautnahen Wandschichten entwickelt hat, wihrend die tiefen Magen-
wandschichten weniger ergriffen sind, denn die Tiefenausdehnung des Kraters
geht iiber die gedachte Konturlinie kaum hinaus. Der Kratergrund selbst zeigt
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unregelmiBige Begrenzungslinien, die an der kleinen Kurvaturseite wie angenagt
erscheinen. Wir werden danach einen unregelmiBig zerkliifteten Geschwiirsgrund
erwarten, der sattelformig der kleinen Kurvatur aufsitzt, sich konzentrisch, vor-
wiegend in der Schleimhaut und den angrenzenden Wandschichten entwickelt
hat, wihrend die Tiefenausdehnung, die Neigung zu Penetration in benachbarte
Organe zuriicktritt. Wihrend beim chronischen Magengeschwiir, abgesehen von
den weniger hiufigen flachen
Formen, vielfach der Tiefen-
durchmesser in etwa dem Fli-
chendurchmesser entspricht,
tritt hier der Tiefendurchmesser
gegeniiber dem Flichendurch-
messer vollig in den Hinter-
grund. Der Kraterist ausgespro-
chen flach. Er wird ringférmig
umgeben von einem wulstigen

ADbDb. 1a. Schiisselformigulcerierter Krebs Abb. 1b. Das durch Rescktion nach Billroth II gewonnene
von mittlerer GroBe, flacher Krater an Préaparat.
der Kkleinen Kurvatur mit Randwall.

Wall, der iiber Bleistiftdicke hat ; besonders kardiawiirts setzt sich dieser Wall mit
bogigen Konturen ab. Die Schleimhautfalten aus der Umgebung ziehen konver-
gierend zum Krater, erreichen den Krater aber selbst nicht, sondern brechen bereits
an dem umgebenden Ringwall ab. Dieser ist nicht ganzrandig, sondern zeigt stellen-
weise kleinbogige Konturen, hervorgerufen durch die Hockerung des Walles.
Stellenweise sind seine Konturen unscharf und ohne néher differenzierbare Form,
was auf den unregelmiBigen Gewebszerfall in der Peripherie des Kraters zuriick-
zufiihren ist, wobei sich der Krater mit tiefen Buchten in die Umgebung vor-
schiebt; hierdurch wird der Randwall unterbrochen und noch erhaltene Gewebs-
inseln springen gegen den Krater vor.

Operationsberichi: Tm Antrum an der kleinen Kurvatur ist ein etwa 5 cm groes Geschwiir
zu tasten. Die Serosa ist im Bereich des Geschwiirs nicht im Sinne eines Krebses, sondern
wie bei einem Ulcus verandert. Sie ist auffallend schwielig. Von der Hinterfliche des Magens
ziehen aufgequollene, dematdse Adhésionen zur Unterfliche des linken Leberlappens.
Resektion nach Billroth IT mit antecolischer Anastomose.

Das Priparat zeigt eine flache, unregelmaBige Geschwiirsbildung mit etwas buchtigen,
gelappten Réindern an der kleinen Kurvatur. Durchmesser 6 : 6,5 cm. Der Geschwiirsrand
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ist wallartig erhaben, an einer Stelle ragt in den Defekt ein 10-pfennigstiickgroBer Wulst
hinein. Kardiawarts sind dem stirker erhabenen Randwall gehockerte, zerkliiftete Areale
vorgelagert. Gegen das Geschwiir ziehen konvergierend dicke Schleimhautwiilste, die teils
den Krater erreichen, teils an dem hockerigen Tumorgebiet abbrechen. Warzige Gastritis
im Antrum, weniger stark ausgeprigt im Fundus. )

Dieses Carcinom, das nicht mehr als klein angesprochen werden kann, wurde
mit Bedacht als erstes und eingehend geschildert, weil es fiir die schiisselférmigen
Carcinome als Musterbeispiel dienen kann; ihre morphologischen Einzelheiten
lassen sich im Roéntgenbild exakt erkennen und dieselben Zeichen, die hier in
groben Verhéltnissen zur Diagnose fithren, wiederholen sich bei den kleinen und
kleinsten Krebsen immer wieder.

Charakteristisch ist der flache, in der Peripherie sich ausdehnende Krater mit
seinem unregelméBigen, gleichsam angenagten Grund. Der Flichendurchmesser
iibertrifft den Tiefendurchmesser bedeutend, ganz im Gegensatz zum chronischen
Geschwiir, wo ein derartiges Verhiiltnis seltener auftritt; hier finden wir vielmehr
in den meisten Féllen den Tiefendurchmesser gleich dem Flichendurchmesser.
Ist der Grund des Kraters schon héckerig zerkliiftet, so finden wir besonders
am Kraterrand tumorartige Erhebungen, die die Schleimhautzeichnung vermissen
lassen und eine héckerige, unregelméBige Oberfliche besitzen. Ein breiter Rand-
wulst umgibt den Krater. Ihm liegen sowohl entziindliche als auch neoplastisch-
infiltrierende Verdnderungen zugrunde. An dem Wall bzw. an dem gehdckerten,
zerkliifteten Rand des Defektes brechen die Schleimhautfalten der Umgebung
stellenweise mit kleinbogigen Konturen ab. Die Radidrkonvergenz der Schleim-
hautfalten finden wir ebenso wie beim gutartigen, chronischen Geschwiir auch
beim kleinen Krebs, doch erreichen die Falten den Kratergrund nicht, sondern
sie bleiben durch den wulstigen Wall vom Krater getrennt. Der flache Krater
zusammen mit flachen hockerigen Erhabenheiten, die sich kleinbogig als Rand-
wall absetzen, sind Zeichen, die mehr oder weniger miteinander kombiniert fiir
die Diagnose wertvoll sind.

Der néichste Fall M. R., 65 Jahre (Abb. 2) stellte ein mittelgroies Neoplasma
dar, das die angefithrten Zeichen wieder aufweist. Wieder in der Angulusgegend
ein flacher Krater mit unregelmaBig welligem Grund. Der Krater hat sich vor-
wiegend in Richtung der kleinen Kurvatur entwickelt. In seiner Umgebung
finden sich rundliche, wulstige Erhebungen. Der umgebende Randwall schiebt
sich mit kleinbogigen Konturen gleichsam zwischen die normalen Schleim-
falten. Auch hier ist eine gewisse Konvergenz der Falten von der groflen
Kurvatur aus zu erkennen; dabei stellt sich eine Uberschneidung des Reliefs
der Vorder- und Hinterwand dar. Zum Pylorus weist der Krater einen unter-
minierten Rand auf.

Operationsbericht (Dr. KLOSTERMEYER): An der kleinen Kurvatur in der Angulusgegend
ist ein derber, fiinfmarkstiickgroBer Tumor mit zentralem Krater zu tasten. Keine nach-
weisbaren Metastasen. Resektion nach Billroth II.

Priparat: An der kleinen Kurvatur, etwa 4 em vor dem Pylorus, findet sich ein flaches,
ovales Geschwiir. Grofiter Durchmesser knapp 4 em in der Richtung der kleinen Kurvatur.
Der Geschwiirsgrund ist hockrig zerkliftet und mit grauweiBen Massen belegt. Zu dreiviertel
ist das Geschwiir von einem derben, aufgeworfenen Rand umgeben, wihrend an einer Stelle
der Randwall unterbrochen ist und eine warzig gehéckerte Schleimhaut noch in den Ge-
schwiirsgrund hineinragt. Die Schleimhautfalten aus der Umgebung konvergieren zum
Krater. Die Serosa ist im Bereich der Ulceration verdickt und mit einem zarten fibrindsen
Schleier belegt.
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Ein Vergleich mit dem ersten Fall zeigt — abgesehen von der Grofle — die
gleichen Verhiltnisse. Da alle Abbildungen unter den technisch gleichen

Abb. 2a. Schisselformig zerfallender Krebs in der Abb.2b. Inder Umgebung des Kraters zur groBen
Angulusgegend der Kleinen Kurvatur. Flacher Kurvatur hin warzig-rundliche Filllungsdefekte, an
Krater mit welligem Grund. denen die Schleimhautfalten scharf abbrechen.

Bedingungen gewonnen wurden, lassen sich die GroBenverhiltnisse direkt mit-
einander vergleichen. Eshandelt sich hier um einen geschwiirig zerfallenen Krebs,

Abb. 2¢. Praparat. Zu dreiviertel ist der Krater von cinem aufgeworfenen Randwall umgeben. Der restliche
Kraterrand weist warzighéckerige Erhebungen auf. GroBter Durchmesser des Kraters 4 em.

der zu einem flachen Krater von knapp 4 cm Lingsdurchmesser gefiihrt hat. Zum
groBten Teil ist der Krater von einem aufgeworfenen Randwall umgeben, vor
dem die Schleimhautfalten haltmachen. Nur an einer Stelle springen hockerige
Schleimhautpartien gegen den Kratergrund vor, die im Réntgenbild als ovale bis
rundliche Aufhellungen in Richtung auf die grofie Kurvatur zu erkennen sind.
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Auch der nichste Fall, E. W., 51 Jahre (Abb. 3), weist als charakteristische
Verinderung eine flache Kraterbildung auf. Es handelt sich um eine Patientin,

Abb. 3a. Lingliche sehr flache Kraterbil-
dung an der kleinen Kurvatur, dhnlich einem
abnormen Faltental. Pyloruswirts vom Kra-
ter kommt bei stirkerer Kompression ein
Randwall zur Darstellung. Angedeutete
Radidrkonvergenz der Schleimhautfalten.

die seit Monaten iiber Magenbeschwerden un-
charakteristischer Art klagte. Die Rontgen-
untersuchung des Magens ergab neben einer
deutlichen Schleimhautschwellung im ganzen
Magen an der kleinen Kurvatur oberhalb des
Angulus eine Wandverédnderung, die bei der
ersten Betrachtung nicht ohne weiteres
als kleines Neoplasma imponiert. Oberhalb
des Angulus, kaum die Kkleine Kurvatur
iiberragend, findet sich ein 3 cm langer
Schattenfleck, der innerhalb der gewulsteten
Schleimhaut nur wenig hervortritt. Erst ein
genaueres Detailstudium ergibt, dal es sich
nicht um ein abnormes Faltental, sondern um
einen schmalen, flachen Krater handeln muB;
dasgeht auch aus dem Verlauf derumgebenden
Falten hervor. Die an dem Schattenfleck
vorbeiziehenden Falten
und Faltentéler stehen
zu diesem in keinem
geordneten Verhéltnis,
sondern konvergieren
teils oder weichen auch
aus. Pyloruswirts bre-
chen die Falten an
einem Randwall ab,
wihrend aus der Kar-
diagegend und aus der
Richtung der groflen
Kurvatur einzelne Fal-
tenziige den Krater er-
reichen. Die Umgebung
des Kraters ist hier je-
doch etwas uneben und
hockerig. Danach mufl
es sich um ein kleines
Neoplasma  handeln,
charakterisiert durch
eine flache, lingliche
Kraterbildung, teils von
einem Randwall, teils
von ungeordnet hocke-
rigem Relief umgeben.

Abb. 3b. Priaparat. Flache lingliche Kraterbildung. Lidngsdurchmesser .
3,5 cm, Querdurchmesser 2,5 cm. Auf den Randwall folgen an einer Seite Opemtionsbemcht (Dr.

unregelmiBig flache Defekte. Radiirkonvergenz der Schleimhautfalten.

Prinz): An der kleinen

Kurvatur fithlt man eine Geschwiirsbildung mit einem derben, wallartigen Rand, in deren
Bereich die Serosa weiBlich aussieht. Resektion nach Billroth II.
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Priparat: In der Angulusgegend der kleinen Kurvatur Geschwiirsbildung. Langsdurch-
messer 3,5 cm, Querdurchmesser 2,5 cm. Der zur grofien Kurvatur hin gerichtete Rand der

Hinterwand ist deutlich etwas erhaben und {iber-
hingend, wihrend zur Magenvorderwand hin der
Geschwiirsrand flacher erscheint und einige fein-
warzige Erhebungen erkennen 1a8t. Der Grund des
Kraters ist im ganzen flach mit weiBlich fibrinésen
Belagen bedeckt. Schleimhaut in der Nahe der
kleinen Kurvatur warzig, im Antrum glatt. Vom
Fundusteil ziehen dicke Falten zu der Geschwiirs-
bildung. Histologisch: Ca.

War bei den bisher angefiihrten Féllen der
flache Substanzverlust der Magenwand her-
vorstechend, also das destruktive Prinzip
vorherrschend, wiahrend kleine warzige Er-
habenheiten nur stellenweise am Rand des
Kraters angetroffen wurden, weist der nun
vorliegende Fall neben dem Defekt véllig
ungeordnete Wucherungen auf, die in dem
Schleimhautbild im ganzen ge-
sehen einen Fiillungsdefekt von
Markstiickgrofe verursachen.

Die 53jahrige Patientin E. B.,
deren Mutter an Magenkrebs ge-
storben ist, hat seit 10 Jahren
einen empfindlichen Magen. Kohl,
Gurken, Salate und fette Speisen
wurden schlecht vertragen. Ge-
legentlich trat Erbrechen auf. Jetzt
seit einigen Wochen Verschlimme-
rung aller Beschwerden (Abb. 4).

Die Rontgenuntersuchung
ergibt in der Anguluswand eine
markstiickgroBeReliefveriande-
rung, die im ganzen gesehen
als flacher Fiillungsdefekt im-
poniert. InnerhalbdesFiillungs-
defektes liegt etwas exzentrisch
ein kleiner Krater mit unregel-
méBigen, wie angenagten Rén-
dern. Der Fiillungsdefekt selbst
besteht aus einzelnen, teils ova-
len, teils vollig unregelméaBigen
Erhabenheiten, die mit kleinen
gefurchten Vertiefungen ab-
wechseln. Die Schleimhaut-
falten derUmgebung konvergie-
ren zu der Wandverdnderung,
an der siemit kleinbogiger Kon-
tur unvermittelt abbrechen.

Abb. 4a. MarkstiickgroBer Fiillungsdefekt
an der kleinen Kurvatur. Der Fiillungs-
defekt besteht aus einzelnen ovalen und
rundlichen Erhabenheiten, zwischen denen
Furchen und unregelmiBige Defekte liegen.

Abb. 4b. Préiparat. Flache unregelmiflige Ulcerationen inner-
halb warziger unregelméfiger Erhabenheiten. Deutliche Radidr-
konvergenz der Schleimhautfalten. Ausdehnung etwa GroSe

eines Markstiickes.

Operationsbericht (Prof. KoNsETZNY): An der Magenhinterwand, zum Teil auf die kleine
Kurvatur iibergreifend, markstiickgrofle, pilzférmige Verdickung der Schleimhaut mit
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muldenférmiger Einsenkung. Serosaverinderungen sind nicht zu erkennen. Resektion
nach Billroth IT.

Priparat: Flache, unregelmafliige Ulceration, umgeben von warziger Hockerung. Wall-
bildung nur zur Magenvorderwand hin. Aus der Umgebung ziehen radiir zum Geschwiir
plumpe Schleimhautwiilste. Histologisch: Ca.

In diesem Fall tritt das konstruktive Prinzip des Krebses stirker in den
Vordergrund. Die Neubildung, die iiber das iibrige Schleimhautniveau hinaus-
ragt, iiberwiegt den Defekt. Dabei kommt es jedoch nicht zu morphologisch
klaren und gut begrenzten Bildungen. Hier liegt der Krater wahllos neben den
regellosen KErhabenheiten, die als Schleimhautinseln, von Krebszellen durch-
wachsen, in dem zerfallenden Gewebe noch stehen geblieben sind und als warzige
Gebilde einen mit kleinbogigen Konturen begrenzten Fiillungsdefekt bilden.
An diesem zerklifteten Fiillungsdefekt brechen die Schleimhautwiilste, die von
allen Seiten einstrahlen, scharf ab.

Mit dem nun folgenden Fall sind wir bei dem kleinen Magenkrebs angelangt.
Wie in all den vorhergehenden Fillen ist auch hier die Angulusgegend betroffen,

Der 50jahrige Patient B. leidet seit 2 Jahren an Magenbeschwerden. Anfangs verspiirte
der Patient ab und zu Druck in der Magengegend. Vor 1 Jahr wurde auswirts eine Rontgen-
untersuchung des Magens durchgefiihrt, die aber keinen pathologischen Befund ergab.
Im letzten Vierteljahr sind die Beschwerden starker geworden, éfter AufstoBen, Sodbrennen
und Schmerzen, die in die Herzgegend ausstrahlen. Der Appetit ist schlecht, in den letzten
Jahren hat der Patient 14 kg an Gewicht abgenommen. Die klinische Untersuchung des
Abdomens ergibt eine leichte Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium, keine pathologischen
Resistenzen. Hbg 93%. Anfangs war Sanguis im Stuhl negativ, dann wurde wihrend des
Klinikaufenthaltes ein Teerstuhl beobachtet, spiter war der Stuhl wieder frei von Sanguis.

Die Roéntgenuntersuchung (Abb. 5) ergibt einen mittelgroBen Magen, dessen
Schleimhautrelief im ganzen erheblich wulstig verschwollen ist. Auffallend sind
Reliefverdinderungen in der Angulusgegend. Ein ovaler, mandelgroBer Bezirk
1aBt jegliches Relief vermissen. Gegen die Konturlinie der Minorseite des Magens
springt eine flache, gewinkelte Prominenz vor, die einem Krater, einem flachen
Defekt der Magenwand, entspricht. Der Krater ist unscharf und unregelmiBig
gezeichnet. Umgeben ist er von einem erhabenen, relieflosen Bezirk, der sich mit
kleinbogiger Kontur in Richtung auf die groBe Kurvatur absetzt. Ein aus der
Pylorusgegend einstrahlender Faltenzug bricht hier unvermittelt ab. Das An-
trum zeigt eine ausgesprochen vermehrte Kontraktionsneigung, der Bulbus ist
leicht deformiert mit Verkiirzung der Minorseite und einem flachen Nischenfleck.

Operationsbericht (Dr. PriNz) : Oberbauchmedianschnitt. Etwas weiter Magen. Die kleine
Kurvatur scheint deutlich geschrumpft, wihrend die grofie Kurvatur beutel- oder sackartig
erweitert ist. An der kleinen Kurvatur findet sich eine umschriebene Verdickung der Wan-
dung, die sich derb anfithlt. Man glaubt im Bereich dieser Verdickung eine flache Geschwiirs-
bildung in der Schleimhaut zu tasten, in die man die Kuppe des Zeigefingers hineinlegen
kann. Da der Befund sehr verdichtig auf ein beginnendes Carcinom ist, EntschluB zur
Resektion. Leber o. B. Kein Anhalt fiir Metastasen. Resektion nach Billroth II mit vorderer
G.E. und E.A. in iiblicher Weise.

Priparat an der grofien Kurvatur aufgeschnitten. Im Bereich der kleinen Kurvatur sieht
man etwa 4,5 cm vor dem Pylorus eine flache Geschwiirsbildung von etwas unregelmaBiger
Gestalt. Der zur kleinen Kurvatur quergestellte Durchmesser betrigt 2 cm, der darauf
senkrecht stehende Durchmesser 1,5 cm. Die Rinder des Geschwiirs sind héckerig, der fundus-
wirts gerichtete Rand hingt ein wenig iiber. Der pyloruswirts gerichtete Rand ist flach.
Die Schleimhaut in der Umgebung des Geschwiirs zeigt eine unregelméfBige Oberfliche. Zu
der Geschwiirsbildung hin ziehen konvergierend grobe Lingsfalten der Schleimhaut. Hesto-
logisch: Ca.
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Eine Zusammenfassung der bisher vorgelegten Befunde laBt — abgesehen
von der GroBe und Ausdehnung — eine weitgehende Ubereinstimmung erkennen,
so dall wir schon von typischen Verdnderungen
sprechen kénnen. Im Vordergrund steht dabei
der flache Krater, der tangential eingestellt im
Rontgenbild nur wenig die Kontur der Magen-
wand iitberragt. Der zerkliiftete Kratergrund
zeigt eine unregelméBige gehockerte, teilweise
wie angenagt erscheinende Begrenzung. Das
Reliefstudium weist dann in der Umgebung
einen faltenlosen Wandbezirk auf, der flach
erhaben einer Wandverdickung entsprechen
kann. Auch hier wieder keine dureh normales
Relief oder glatte Oberflache gezeichnete Wan-
dung, sondern warzige, kolbige Hockerung APh5 Thache Kusterbiitungctunsvink:
oder Defektbildung ungeordnet nebeneinander T o e rgebung) {‘tm‘ll{llzclg%g‘;llggr
liegend, als Ganzes gesehen als Wall imponie- Kontur begrenzt.
rendmit bogigbegrenztenKonturen. Beiweiterer
Zunahme der GroBe tritt der Randwall deutlicher in Erscheinung, an dem die
noch erhaltenen Falten aus der Umgebung in kleinbogiger Kontur abbrechen.
Die kleinbogige Kontur
entsteht dadurch, daB
der Kraterrand nicht
ganzrandig ist. Das
fortschreitende Krebs-
wachstum, das eine Zer-
kliiftungdesRandesher-
vorruft, treibt mit buch-
tigen Einschnitten den
Gewebszerfall vorwiirts, -
wobei warzige Inseln
am Rande entstehen.

Zu diesem Reliefbefund
kommt dann noch ge-
legentlich eine um-
schriebene ~ Zunahme
der Konsistenz zur Be-
obachtung, besonders
wenn die Verhiltnisse
eine zarte Palpation mit
dem Finger gestatten.

Als AbschluB} dieser
Serie sei noch ein Krebs
angefiihrt, der geradezu ) o
als Schulbeispiel be- 7™ F g e S evorten, teilt hockerig, "~ ¢ b5 ™
zeichnet werden mub.

Die 57jahrige Pat. M. K. leidet seit 2 Jahren an Magenbeschwerden mit Schmerzen
und Erbrechen nach den Mahlzeiten. Zu Beginn der Erkrankung wurde die Pat. in einem

Biicker, Magenkrebs. 2
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auswirtigen Krankenhaus gerontgt. Dabei wurde kein pathologischer Befund erhoben.
Seit dieser Zeit ist die Pat. nicht mehr schmerzfrei, Beschwerden treten meistens 2 Stunden
nach dem Essen auf und sind oft von Erbrechen begleitet. 25kg Gewichtsverlust (? ). Okkultes
Blut ¢, Magensaft: HCL 25/30, Senkung 25/35,
Hb. 74%. Rontgenologisch fand sich eine Schleim-
hautverinderung in der Angulusgegend. Neben
einer flachen Kraterbildung (auf dieser Aufnahme
nicht dargestellt) fand sich ein etwa markstiickgroBer
Bezirk, der kein Schleimhautrelief aufwies und der
sich auffallend scharflinig mit kleinbogigen Kon-
turen absetzte. Angedeutete Hockerbildung in der
. Nahe der kleinen Kurvatur., Verdacht auf Magen-
Ca. (Abb. 6).

Operation (Dozent Dr. PrINz): In der Angulus-
gegend fiihlt man einen etwa walnufgroBen Tumor,
in dessen Umgebung die Wandung etwas starr ist.
Eine sichere Entscheidung, ob ein Carcinom oder
ein Ulcus vorliegt, ist nicht moglich. Resektion

Abb. 6a. Oberflichliche Schleimhautver- nach Billroth II.

dnderung in der Angulusgegend mit scharfer . . . o . .
kleinbogiger Begrenzung (| Beckenkamm). Priparat: An der Hinterfliche ist die Serosa

weilllich-schwielig verdickt. 7 cm vor dem Pylorus
an der kleinen Kurvatur findet sich eine scharflinig abgesetzte Erosion mit zackigen
Randern. Inmitten dieser serpiginés umrandeten Erosion fillt eine zehnpfennigstiickgroBe
wallartig erhabene Schleimhautwucherung auf, die eine flache Kraterbildung umschlieft.

Abb. 6b. Priparat. Flacher Krater mit Hockerung des Kraterrandes. In der Umgebung des Kraters serpiginose
Erosion, scharflinig, etwas erhaben gegen die gesunde Schleimhaut abgesetzt.

Die histologische Untersuchung ergibt einen oberflachlichen Schleimhautkrebs mit Durch-
bruch durch die Muscularis muc. an einzelnen Stellen (Abb. 6a).

Es ist hier wieder das Kombinationsbild, das den oberflichlichen Gewebs-
zerfall mit warzigen halbkugeligen Hockerbildungen vereinigt. Aber noch ein
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neues Moment tritt hier in Erscheinung und das ist der Befund in der néheren
Umgebung, die oberflichliche Verdnderungen zeigt, auf die wir spiter bei kleinen
und kleinsten Krebsen besonders auch beim entarteten Geschwiir immer wieder
treffen werden. In der Umgebung des Kraters zeigt das Pridparat einen ganz
flachen Substanzverlust nach Art einer Erosion, der sich mit ganz scharfen klein-
bogigen Konturen gegen die normale Schleimhaut der Umgebung absetzt. HEs
gelang, im Rontgenbild u. a. auch diesen kleinbogig begrenzten, erosiven Bezirk
nachzuweisen und aus den drei Symptomen, flache Kraterbildung, stellenweise
umgeben von warzigen Héckerbildungen, inmitten einer serpigindsen oberflich-
lichen Reliefverinderung die Diagnose zu stellen.

Es sei hier betont, dal wir nicht geneigt sind, in der serpiginésen Erosion
oder in einer warzigen H6ckerbildung das Carcinom als solches zu sehen. Das
Kombinationsbild der drei genannten Symptome sagt uns nur, da hier der
Schleimhautaufbau in Unordnung geraten ist, daBl hier Gewebszerstérung und
Regeneration in Widerstreit, liegen, dal die Regeneration als pathologisch
angesehen werden muB, die iiber die Wiederherstellung des Gleichgewichtes durch
Bildung warziger Sprossen hinausschiet. Beziiglich der Krebsgenese ist dieses
Auf und Ab einer pathologischen Regeneration schon bemerkenswert. Fiir uns
ergab die eingehende histologische Untersuchung (KonJerzny, PrINZ), dal bei
solchen Befunden allzu oft der Krebs ,im Beginn“ gefunden wurde, so daf}
wir diese Symptomentrias als pathognomonisch fiir die Frithdiagnose des Magen-
krebses in Anspruch nehmen konnen.

Gehen wir noch einen Schritt in der zeitlichen Entwicklung riickwérts, so
tritt der Krater, der Zerfall des Gewebes, als diagnostisches Leitmittel zuriick,
was nach dem anatomischen Geschehen verstiandlich ist, denn dem Gewebszerfall
geht die Infiltration des Gewebes mit Krebszellen voraus. Es spricht nicht da-
gegen, dafl schon sehr frithzeitige Ulcerationen bei kleinen Krebsen beobachtet
und beschrieben wurden (BERTRAND). Wir werden uns im folgenden mit um-
schriebenen, kleinen, polypendhnlichen Neubildungen zu befassen haben, die als
flache Erhabenheiten mit verindertem Relief aus dem normalen Schleimhaut-
relief des Magens hervorstechen. Auch diese Befunde, die teilweise nur eine
umschriebene Unordnung des Reliefs oder eine plateauartige, faltenlose Erhaben-
heit darstellten, erreichten so gut wie immer ZehnpfennigstiickgroBe. Wie weit
wir im einzelnen {iberhaupt noch in der Lage sind, bei solch kleinen Befunden,
hinter denen sich noch vielerlei verbergen kann, den Verdacht auf malignen
ProzeB auszusprechen, soll noch spéter erdrtert werden. Die Feststellung, dal3
all diese ,,Primitivstadien’ der kleinen Krebse immerhin schon eine gewisse
Flichenausdehnung haben, die man etwa mit der GroBe eines Pfennigstiickes
bis Markstiickes angeben kann, erscheint auch nach neueren Untersuchungen
von KoNsETzZNY, PRINZ und BERTRAND versténdlich. Ersterer, der tiber groBte
Erfahrungen auf dem Gebiet verfiigt, betont unter anderem: ,,Die Tatsache,
daB der Magenkrebs in der Regel in breiter Fliche und an mehreren Stellen
der Schleimhaut beginnt, kann als feststehend betrachtet werden.“ Dieser
Auffassung schlieBen sich Ewineg, MoUTIER und besonders auch BERTRAND an.
Letzterer weist auch besonders beim beginnenden Krebs auf die betrichtliche
Ausdehnung in der Schleimhaut hin. In diesem Zusammenhang sei auch noch
einmal auf die 6 Friihfille hingwiesen, die BERTRAND veroffentlicht hat. Es
handelt sich um ganz oberflichliche Geschwiirsbildungen, die zum Teil die GroBe

PA
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eines Fiinfmarkstiickes erreichen. Nach diesen Befunden diirfen wir erwarten,
daB im allgemeinen die angedeuteten GroBenverhéltnisse von PfennigstiickgroBe
an bei der rontgenologischen Diagnostik kaum zu unterschreiten sind. Im
iibrigen hat auch die Rontgenologie wie jede andere Methode ihre Grenzen.

Primitivstadien.

Die Frage, wieweit man iiber den Charakter einer umschriebenen Wandver-
dickung, die eine glatte Oberfliche und keine Defektbildungen zeigt, etwas aus-
sagen kann, ist weder in der einen noch in der anderen Richtung zu beantworten.
Es braucht kaum betont zu werden, dal wir mit der Rontgenuntersuchung

keine Histologie betreiben konnen und wollen.
Hinter solchen kleinen Verinderungen kénnen
sich gut- oder bosartige Prozesse verbergen.
Wenn wir— abgesehen von einzelnen Fallen—
eine sichere Entscheidung zwischen gut- und
bosartigen Polypen auf Grund des Rontgen-
bildes nur mit Zurfickhaltung treffen kénnen,
werden wir mit grofter Vorsicht diese kleinen
umschriebenen Wandverinderungen beur-
teilen. MaBgeblich erscheint uns jedoch, daB3
hier ein nicht unbegriindeter Krebsverdacht
besteht, solange nicht durchlaufende Kontroll-
Abb. 7. Relletverinderung in der Angulus- untersuchungen der gutartige Charakter ein-
gegend. Dreieckig begrenzter, ber das ib-  deutig gekliart ist. Die fortlaufende Beob-
rige Schleimhautrelief erhabener, pylorus- . . . . .
wirts scharf begrenater Bezirk. Kardiawirts ~ achtung diirfte sich hier immer als notwendig
ohne scharfe Grenze Ubergang zu héckerigen . . . .
Reliefformationen. Untersucher: Dr. PREVOT. ~ €T'Welsen, da Ja die benlgnen Magentumoren
gegeniiber den malignen relativ selten sind.
Nach RENANDER fand GUTIERREZ unter 2168 Magentumoren aus der Mayoklinik
nur 27 benigne, was 1,3% ausmacht. HUENERMANN zéihlte unter 242 Magen-
tumoren 231 Carcinome, 7 Sarkome und nur 4 gutartige Tumoren.

Der Verdacht auf einen beginnenden malignen ProzeB gewinnt bei diesen
kleinen Befunden an Sicherheit, sobald inmitten oder am Rande der Wanderhaben-
heit der Gewebszerfall einsetzt oder somstige pathologische Reliefverdnderungen
auftreten.

Die jetzt 60jahrige Patientin L. H. (Abb. 7) ist seit 1908 magenkrank und oft deswegen
in klinischer Behandlung gewesen. 1932 wurde réntgenologisch ein Ulcus ventriculi nach-
gewiesen. Zur Zeit der Klinikaufnahme (September 1938) klagt die Patientin ither Magen-
beschwerden, die 1 Stunde nach dem Essen auftreten. Der Appetit ist schlecht, gelegentlich
tritt nach dem Essen Erbrechen auf.

Kleine, magere, blasse Patientin in schlechtem Allgemeinzustand. Druckschmerz im
Oberbauch an umschriebener Stelle. Magensaft: freie HCl: 10. Gesamtaciditit: 35, Sanguis
g. Hbg.: 80%. Ery.: 4,9 Mill. Stuhl: Sanguis .

Die Rintgenuntersuchung ergibt einen mittelgroBen Magen, der Niichtern-
sekret und Schleim vermehrt enthilt. Die Schleimhautfalten sind in der Pars
descendens deutlich verschwollen. In der Angulusgegend, der Hinterwand
angehorend, fillt ein umschriebener, etwa dreieckig begrenzter Bezirk auf, der
kein normales Relief mehr erkennen lift. Zum Pylorus hin scharfe Absetzung
der einstrahlenden Falten. Der untere Teil dieser Wandverinderung ist vollig
glatt, relieflos. Kardiawirts schlieBt sich ein gehickerter, warziger Bezirk an,
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der sich kranialwirts ohne scharfe Grenze in normale Schleimhautzeichnung
verliert. Bei geeigneter Kompression und Palpation lassen sich die Schleimhaut-
faltenderVorderwand zur Darstellung bringen,
sie ziehen etwas steif und kantig in normaler
Richtung iiber die Schleimhautverinde-
rungen der Hinterwand hinweg. Die Patientin
lehnte die vorgeschlagene Behandlung ab
und verlieB gegen &rztlichen Rat das Kran-
kenhaus. 1 Jahr spidter waren die Beschwer-
den so heftig, daB sich die Patientin jetzt einer
Magenoperation unterzog. Der auswirtige
Kollege, der die Patientin operierte, hatte
die Liebenswiirdigkeit, uns den Befundbericht
zu {libermitteln. Er fand einen Tumor in
der Angulusgegend der kleinen Kurvatur. app.sa. Plateauartiger, faltentoser Fillungs-

. . . defekt roBen Kurvatur kleinbogi
Das Priparat wies an umschriebener Stelle (enart bearenst. In der Angulusgegond an

: : s CH o der kleinen Kurvatur flache kraterférmige

ein Carcinom von Klelnpflrsmhgroﬁe auf. Prominenz. Xonvergierende Schleimhaut-

Wir sind wohl berechtigt, die 1 Jahr vor falten der intakten Magenwand dberqueren
A ? K diesen Bezirk.

der Operation festgestellte umschriebene

Wandverinderung, die teils eine hdckerige, teils eine glatte Oberfliche

aufwies und vollig aus dem Rahmen der normalen Schleimhaut fiel, als ein

frithes Stadium des jetzt operierten Krebses anzusprechen.

Abb. 8b. Praparat. Zehnpfennigstiickgroler, erhabener, scharf begrenzter Bezirk an der kleinen Kurvatur.
Am Rande des kleinen Tumors oberflédchlicher Defekt.

Ein weiterer Friihfall eines Magenkrebses, der makroskopisch etwa die GréBe
eines Zehnpfennigstiickes hatte, konnte auf Grund solcher umschriebenen Wand-
verdnderungen diagnostiziert werden.

Die 66jéhrige Patientin H. K. (Abb. 8) litt seit Jahren an Magenbeschwerden. Mehrfach
war klinische Behandlung notwendig. Wegen stirker zunehmender Beschwerden erfolgte
jetzt die Einweisung in die Klinik unter dem Verdacht eines Magengeschwiirs.
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Hier wies die Magenwand etwas oberhalb des Angulus eine umschriebene
Wandverinderung auf. Auf der gezielten Aufnahme wird die Wandverénderung
durch Schleimhautfalten der Vorderwand, die konvergierend zur kleinen Kur-
vatur, zum. Rande dieses Wandprozesses ziehen, iiberdeckt. Die Schleimhaut-
falten iiberschneiden dabei eine faltenlose, plateauartige Erhabenheit von etwa
10-Pfennigstiickgréfe. Dieser Bezirk setzt sich zur groBen Kurvatur hin mit einer
kleinbogigen, scharfen Begrenzung ab. Die kleine Kurvatur weist am unteren
Rande des Plateaus eine flache Prominenz auf, die einem kleinen Krater ent-
spricht. Die genannten Zeichen, namlich die umschriebene Wanderhabenheit mit
scharfer, kleinbogiger Begrenzung, der Abbruch der einstrahlenden Schleimhaut-
falten und die flache Ulceration am Rande der Wandverdickung gaben uns den
Hinweis, dafl es sich mit groter Wahrscheinlichkeit um ein kleines Carcinom
handeln muBlte. Die Bestétigung brachte das bei der Operation nach Billroth IT
(Prof. ROEDELIUS) gewonnene Priparat. ’

.Das Priparat zeigt an der Vorderwand dicke Schleimhautfalten, die zur kleinen Kurvatur
auf eine zehnpfennigstiickgrole Wanderhabenheit konvergieren. ]_)ieser Bezirk setzt sich
scharf gegen die Umgebung ab. Die Oberfiche ist relieflos, etwas hockerig. Am Rande dieser
Wanderhabenheit findet sich ein flacher, unregelmafiiger Defekt. Histologisch handelt es
sich um ein in soliden Zellziigen wachsendes Carcinom.

Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten nehmen weiter zu und sind
praktisch durch die Rontgenologie kaum zu 16sen, wenn wir den letzten Schritt
riickwérts tun zu umschriebenen flachen Wanderhabenheiten, deren Oberfliache
glatt, ohne Defekte und deren Umgebung normal gezeichnet ist. DafBl wir auch
hier bereits an den Krebs ,,im Beginn‘ denken miissen, soll der folgende Fall
unterstreichen.

Der 43jahrige Patient A. Sch. (Abb. 9) leidet seit dem Jahre 1926 mit groBen Intervallen
an Magenbeschwerden. 1931 war er lingere Zeit wegen Verdacht auf ein Zwolffingerdarm-
geschwiir in klinischer Behandlung. Zur Zeit der jetzigen Klinikaufnahme (1940) bestanden
seit etwa 8 Wochen stirkere Beschwerden, die eine Stunde p. c. auftraten. Der Patient
klagte tiber Druck in der Magengegend, Sodbrennen und iiber gelegentliches Erbrechen.
Geringe Gewichtsabnahme bei gutem Allgemeinzustand. Sanguis im Stuhl: 4.

Die Rontgenuntersuchung ergab einen mittelgroBen, hoch- und quergelegenen
Magen. Kleine Kurvatur etwas verkiirzt, grofie leicht gebeutelt. Schleimhaut-
relief im ganzen Magen mifBig stark verschwollen. In der Angulusgegend findet
sich eine flache Prominenz innerhalb einer etwas steifen Wandung. Pyloruswirts
in Richtung auf die groBe Kurvatur zu stellt sich auf gezielten Aufnahmen eine
markstiickgroBe, relieflose Aufhellung dar, die einer flachen Erhabenheit der
Magenhinterwand entspricht. Uber den relieflosen Bezirk ziehen die Schleim-
hautfalten der Vorderwand zum Pylorus. Das Antrum ist etwas rohrenférmig
eng gestellt, zeigt aber iiberall einwandfreies Schleimhautrelief. Da eine Kontroll-
untersuchung keine Anderung des Befundes brachte, wurde der Patient unter
dem Verdacht eines kleinen Magenkrebses zwecks Operation auf die chirurgi-
sche Klinik verlegt.

Gekiirzter Operationsbericht (Prof. KonNJETzZNY): Der Magen zeigt ausgedehnte Ver-
wachsungen besonders an der Hinterwand. An der kleinen Kurvatur findet sich eine eigen-
timlich starre Wandverdickung in einer Fliche von etwa 6 cm Durchmesser. Inmitten
der Verdickung fiihlt man eine flache Delle. An der Hinterwand des Magens ist pyloruswirts
innerhalb der verdickten Magenwand eine flache, markstiickgroBe Schleimhautverdickung
zu tasten. Serosa in dieser Gegend verdickt, von weiBlichem Farbton. ErbsgroBe Lymph-
knoten an der kleinen und groBen Kurvatur. Magenresektion nach Billroth II mit ante-
colischer G.E. und Braunscher E.A.
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Priparat: 6 cm vor dem Pylorus am Rande der verdickten Flache finden sich 2 flache
Geschwiire, deren Grund mit gelblichen Membranen belegt ist. Pyloruswérts schlieBt sich

an die Ulceration in Richtung zur groBien Kurvatur
eine beetartig erhabene, etwa markstickgroBle
Schleimhautverdickung an ohne regelrechtes Relief.
Die histologische Untersuchung ergab 2 flache sub-
akute Geschwiire an der kleinen Kurvatur. Pylorus-
warts innerhalb der verdickten Hinterwand fand
sich eine vollige Umwandlung der Schleimhaut-
struktur. Die Leisten waren geschwunden, die
Griibchen gewuchert mit einem polymorphen,
mehrschichtigen Epithel, das unregelméaBige Aus-
sprossungen tubuldrer Art vom Bild eines Adeno-
carcinoms, daneben unregelmaBige Nester und
Reihen polymorpher Epithelien zeigte. Am Rande
der beetartigen Schleimhautverdickung war an einer
Stelle ein oberflichlicher Einbruch von tubuliren
und soliden Epithelziigen in die Submucosa fest-
zustellen.

Nach Konserzny, der diesen Fall aus-
fithrlich versffentlicht hat, sind diese Epi-
thelverinderungen als eine Magenkrebs-

Abb. 9a. Flaches Ulcus an der kleinen Kur-
vatur (auf dieser Aufnahme nur andeutungs-
weise zu sehen). Ausgesprochene Einengung
des Antrum mit erhaltenem Relief. Etwa in
der Mitte zwischen der kleinen und der
groBen Kurvatur findet sich ein relativ
scharf begrenzter reliefloser Fiillungsdefekt.

bildung ,,im Beginn“ aufzufassen. Die Untersuchung eines Lymphknotens
ergab bereits in diesem frithen Stadium eine regioniire Metastase.

Wie schon betont, ist
aus diesen noch wenig
charakteristischen Ver-
anderungen des Schleim-
hautreliefs eine Diagnose
nur mit groBter Zuriick-
haltung zu stellen. DaB3
die Darstellung dieser
initialen Verinderungen
moglich ist, beweisen
neben unseren Befunden
u. a. auch Einzeldarstel-
lungen der Literatur.
DaamM und MAYER be-
richten iibereine daumen-
kuppengrofe, flach er-
habene Schleimhautver-
dnderung, die sich bei der
Autopsie als Carcinom
erwies. Von aullen war
bei der Betastung des
Magens die Wandverén-
derung nicht zu fiihlen.

Abb. 9b. Priparat. Flaches Geschwiir mit Fibrinfetzen bedeckt. Pylorus-~

Die genannten Autoren  irts baw, in Richtung zur grofien Kurvatur markstiickgrofe, beetartige

befiirworten auch bei

Schleimhautverdickung.

solch kleinen Verinderungen mit Eindringlichkeit die Probelaparotomie. Auch
wir haben erlebt, dal bei so kleinen umschriebenen Wandveréinderungen das
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Réntgenbild unter Umstiéinden mehr sagen kann, als die Hand des Chirurgen
zu tasten vermag. ALBRECHT weist darauf hin, daB in zweifelhaften Fillen
erst die Eroffnung des Magens Klarheit bringen kann, da ein Abtasten der
Magenwand bei der Operation nicht geniigt. Wenn auch im Schrifttum
immer wieder auf die kleinen gutartigen Neubildungen wie Fibrome, Myome,
Neurinome, verlagerte Pankreaskeime usw. hingewiesen wurde, so wissen wir
doch, daB diese Neubildungen im Vergleich mit den Carcinomen ungleich selten
sind. Schon aus diesem Grunde erscheint weitere Beachtung und auch eventuell
die Probelaparotomie bei kleinsten nachweisbaren Neubildungen der Magen-

wand indiziert.

Der 51jihrige Patient B. (Abb. 10), der seit etwa 1Y/, Jahren iiber unbestimmte Magen-
beschwerden klagte, bot bei der Rontgenuntersuchung des Magens eine umschriebene
Wandverinderung von etwa Markstiickgrole an
der Hinterwand der kleinen Kurvatur. Ein flacher
Fiillungsdefekt, der kein Schleimhautrelief erkennen
1aBt, setzt sich relativ scharf gegen die Umgebung
ab. Sonst zeigt der Magen keine Besonderheiten.
14 Tage spiter wird bei einer Kontrolluntersuchung
der gleiche Befund erhoben. Da eine weitere Klarung
des Befundes bei dieser Untersuchung nicht moglich
ist, wird eine Laparotomie vorgenommen. Beim
Abtasten der Magenwand fithlt der Operateur von
auBen an bezeichneter Stelle eine umschriebene
Wandverdickung, die sich weich und elastisch an-
fithlt. Zeichen eines Krebses kann der Operateur
nicht erkennen, so daB, zumal eine beginnende
Lebercirrhose erkennbar ist, von einem weiteren
Eingriff Abstand genommen wird. 2!/, Jahre
spiter kommt der Pat. erneut zur Klinikaufnahme.
Er ist in einem &uBerst elenden, geradezu kachek-
tischen Zustand. Im Vordergrund stehen Schluck- und Magenbeschwerden. Auflerdem
besteht eine starke Kurzluftigkeit.

Die Rontgenuntersuchung zeigt jetzt eine groBe flichenhafte Reliefverinderung im
oberen Drittel der Pars descendens des Magens. Regelrechte Schleimhautfalten sind hier
iiberhaupt nicht darzustellen. Stellenweise angedeutete oberflichliche Ulcerationen und
Wulstbildungen. Die Magenwand ist in diesem Bereich relativ starr. An der Diagnose eines
gréBeren Carcinoms der Pars descendens war kein Zweifel. Aus dem vor 2%/, Jahren réntgeno-
logisch festgestellten flachen Fiillungsdefekt, der einem Primitivstadium des kleinen Krebses
entsprach, hatte sich inzwischen ein iiber handtellergroBes, fibros wachsendes Carcinom
entwickelt. Es bestand auBerdem eine Lymphangitis carcinomatosa der Lungen. Die kurze
Zeit spiter stattfindende Sektion bestitigte das Magencarcinom, das noch zu ausgedehnten
Fernmetastasen gefithrt hatte. '

Der Fall ist deshalb so bemerkenswert, weil hier die Diagnose eines noch auBerordentlich
kleinen Magencarcinoms réntgenologisch gestellt werden konnte, zu einer Zeit, da der
Chirurg nach Abtasten des Magens sich von einer bosartigen Veranderung noch nicht iiber-
zeugen konnte und infolgedessen auch die Resektion leider unterblieb.

Der nun folgende Fall St., der einer gewissen Tragik nicht entbehrt, soll
noch einmal an Hand der zahlreich unterlaufenen Irrungen die Dringlichkeit der
Schleimhautdiagnostik herausstellen.

Die jetzt 53jahrige Patientin (Abb. 11) erkrankte erstmalig mit Magenbeschwerden vor
6 Jahren. Unabhingig von den Mahlzeiten traten Schmerzen auf, die in den Riicken zogen.
B.8.G.: 12 mm. Korpergewicht: 50 kg. Sdurewerte nach Probefrithstiick: 12/32. Sanguis
im Stuhl ¢. Die Rontgenuntersuchung des Magens in einem Kreiskrankenhaus ergab
damals keinen krankhaften Befund. 2 Jahre spiter (1937) wieder Krankenhausbehandlung
wegen Magenbeschwerden. Klinisch bestand Verdacht auf malignen Magen-Darmproze8.

Abb. 10. Flacher reliefloser Fiillungsdefekt
an der kleinen Xurvatur.
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Magensaft: fast anacid, kein Pepsin, keine Milchsdure. Korpergewicht 59 kg. Die Rontgen-
untersuchung ergab keinen krankhaften Befund. Nach Besserung der Beschwerden mit einer
Gewichtszunahme von 3,2 kg entlassen. 2 Jahre spater (1939) wieder wegen Magenbeschwer-
den gerontgt. Befund: Gastritis. Korpergewicht 52,7 kg.

Einige Wochen spiiter wurde die Patientin erstmalig in unsere Klinik auf-
genommen. Die Rontgenuntersuchung des Magens ergab neben einer Schwellung
der Schleimhautfalten im ganzen Magen eine umschriebene Wandverénderung
in der Angulusgegend in der Nihe der grofien Kurvatur. Auf den gezielten Auf-
nahmen stellt sich ein faltenloser, herzformig gestalteter Bezirk dar, der teilweise
recht scharfe Grenzen hat, teilweise im Bereich der Spitze ohne scharfe Grenze
in normales Schleimhautrelief iibergeht. Es handelt sich um eine umschriebene
Wanderhabenheit mit glatter Oberfliche
von polypendhnlichem Aussehen. Da die-
ser Befund ein kleines Neoplasma nicht
ausschlo, empfahlen wir mit dieser Be-
merkung eine Kontrolluntersuchung nach
Behandlung. Aus nicht mehr zu klirenden
Griinden verloren wir jedoch die Patientin
aus der geplanten Beobachtung, sie hatte
das Krankenhaus ohne Kontrolluntersuchung
verlassen.

10 Monate spiiter erfolgte dann auswirts
eine erneute Magenuntersuchung. Das Urteil
lautete: uncharakteristischer Befund, kein spp. 11. Umgekehrt heratsrmig gestal-
Uleus, moglicherweise Narbe. Hin Fiillungs.  {cief lachpolypiscr plumgadetekt, Sehar
defekt an gleicher Stelle wie auf unseren B e
Aufnahmen wurde dabei nicht beschrieben.

1 Jahr spiter (September 1941) erfolgt wegen Verschlimmerung der Be-
schwerden eine Magenausheberung und eine Rontgenuntersuchung auf einer
Dienststelle des Vertrauensirztlichen Dienstes. Der Untersucher (Dr. STEINKE)
stellte die Diagnose: Magencarcinom. Durch seine mir freundlicherweise gemachte
Mitteilung wurde ich wieder auf die Patientin aufmerksam. Es wurde verabredet,
die Patientin in unserer Klinik operieren zu lassen. Durch zeitbedingte Um-
stinde kam die Patientin nicht zu uns, sondern fand in einer anderen Klinik
Aufnahme. Der Magen wurde wieder gerdntgt, wobei das Reliefstudium nicht
beriicksichtigt wurde. Die Diagnose lautete: Im Antrum unregelmiBige Kon-
turen. Kein echter Fiillungsdefekt, ein Magencarcinom kann nicht mit Sicher-
heit angenommen werden. Auch sonstige Verdnderungen sind nicht festzustellen.

‘Trotz dieses negativen Roéntgenbefundes wurde eine Probelaparotomie vor-
genommen. Beim Abtasten der Magenwand fand der Operateur in der Angulus-
gegend einen faustgrofen Tumor. Der Magen wird reseziert. Das Priparat zeigte
ein 9:10 em groBes Carcinom.

Es besteht nun kein Zweifel,-daB die von uns vor 2 Jahren festgestellte Schleim-
hautverinderung, die wir damals bereits als carcinomverdichtig ansahen, einen
kleinen Krebs darstellte, der in den 2 Jahren, bis er zur Resektion kam, zu einem
das ganze Antrum einnehmenden Tumor auswuchs. Der Fall zeigt geradezu als
Schulbeispiel, welche Bedeutung dem Schleimhautstudium fiir die Diagnose des
Magenkrebses zukommt. Auch iiber das Wachstumstempo des Magenkrebses,
iiber das noch eingehende Kenntnisse ausstehen, liefert der Fall einen interessanten
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Beitrag. Sicherlich 148t sich das hier beobachtete Wachstumstempo nicht ver-
allgemeinern. Wir wissen, dal abgesehen von der histologischen Struktur noch
viele andere Faktoren den zeitlichen Ablauf auf das stirkste variieren kénnen.
Immerhin lieB sich in diesem Fall 2 Jahre vor der Operation die Diagnose, wenn
auch noch mit einem Fragezeichen behaftet, stellen, withrend der Fall L. H,
(Abb. 6) von der Friihdiagnose bis zur Operation eines kleinpfirsichgroBen Tu-
mors 1 Jahr bendtigte. Das Wachstum eines Magenkrebses braucht also auch
seine Zeit. Eine Hoffnung mehr, der Friihdiagnose niher zu kommen.

Das Ulcusecarcinom.

Mit einem Wort muB noch auf das Ulcuscarcinom eingegangen werden,
das bei der Frithdiagnose des Krebses eine Rolle spielt. GUTMANN, der fiir diese
Form den Begriff ,,entartetes Geschwiir* (ulcére transformé) gebraucht, hilt die
maligne Umwandlung des chronischen Geschwiirs fiir hdufig. Nach ihm heilt
einmal bei 5 Fillen ein Magengeschwiir nicht aus, weil es sich auf dem Wege zur
Entartung befindet. Im Gegensatz zum entarteten Geschwiir bezeichnet GUTMANN
den priméren Krebs, der klinisch, makroskopisch und rontgenologisch ein
Ulcus vortduschen kann, als ulcusférmigen Krebs (Cancer ulcériforme). Er
unterscheidet hier mehrere Typen so z. B. die plateauférmige Nische, die Nische
in einem Fiillungsdefekt, die eingestiilpte Nische, die groie dreieckige Nische usw.
In dieses Schema ordnet er seine Krebsfriithdiagnose ein. Als dritte Form unter-
scheidet GUTMANN dann noch den ulcerierten Krebs (Cancer ulcéré), das
Resultat des zerfallenden uncharakteristischen Krebses. Wir haben schon
betont, daB bei kleinsten Formen eine strenge Schematisierung der beiden letzten
Gruppen kaum zu vertreten ist. Die Ubergiinge sind flieBend. Charakteristisch
bleiben immer nur Wucherungen, die sich mit Zerfallserscheinungen kombinieren.
Die Unterscheidung diirfte auch keine innere Berechtigung haben, es liegen doch
nur graduelle Unterschiede vor. Erstere Bezeichnung kénnte fiir relativ kleine
Krebse, letztere fiir ausgedehntere Verdnderungen angewendet werden. Ab-
gesehen von den vorwiegend submucts wachsenden, infiltrierenden Carcinomen
neigen die meisten Krebse zum Zerfall. Dieser Zerfall kann relativ friih aber auch
spiter eintreten. Sowohl von chirurgischer wie auch von gastroskopischer Seite
wird betont, dal in den meisten Fillen der Zerfall der Wucherung sekundirer
Art ist. Auch wir glauben, an Hand der dargestellten Reihe gezeigt zu haben,
daB die einfachste noch zu diagnostizierende Form die umschriebene Wandver-
dickung ist, spéter treten dann fortschreitende Zerfallserscheinungen auf. Erst
wenn der Krebs weiter fortgeschritten ist, lassen sich auch gewisse makroskopi-
sche Formengruppen erkennen.

Das Ulcuscarcinom (entartetes Geschwiir) imponiert den Rontgenologen
in den meisten Féllen als gewohnliches chronisches Geschwiir. McCarTy und
ALVAREZ haben mitgeteilt, daBl ein groBer Teil der Magengeschwiire mit einem
groBeren Durchmesser als 2,5 cm krebsig ist. ComForT und BurcH stellen fest,
daBl Geschwiire von mehr als 4,5 cm Durchmesser mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit krebsiger Art sind. Vielfache Erfahrungen haben jedoch
gezeigt, dall diese Beziehungen zwischen GroBe des Geschwiirs und ‘Umwand-
lung desselben in Krebs nicht bestehen. Wichtiger fiir die Diagnose sind wohl
die Erfahrungen einer fortlaufenden klinischen und vor allem auch réntgenologi-
schen Untersuchung. Dabei geniigt zum AusschluB von bdsartigen Verinde-
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rungen nicht das Kleinerwerden des Kraters allein, das kann auch durch Riick-
gang des gastritischen Begleitprozesses erfolgen. Ebenso kénnen verdinderte
duflere Untersuchungsbedingungen (Abstand, Kompression, Stellung) eine Ver-
kleinerung des Kraters vortduschen. Nur das vollige Abheilen des Kraters macht
einen malignen ProzeB in hochstem Grade unwahrscheinlich.

Eine einmalige rontgenologische Untersuchung kann kaum tiber den Charakter
des Kraters eine definitive Aussage zulassen. Gelegentlich gelingt es aber doch,
in der Umgebung des Kraters Reliefverinderungen festzustellen, die zusammen
mit der mangelnden Heilungstendenz die richtige Diagnose einer bésartigen Ver-
anderung zu stellen erlauben. UnregelmiBige Hockerung und Starre des Reliefs
in der Nischenumgebung sichern in diesen Fillen den neoplastischen Charakter.
Nach BerG spricht in einer grolen Anzahl von Fillen fiir die Frage, ob eine bés-
artige Verinderung vorliegt, das Verhalten des umgebenden Reliefs das letzte
Wort. WALDER hat die nidhere Umgebung ulcerierter kleiner Krebse und ent-
arteter Geschwiire untersucht und in schonen instruktiven Darstellungen
beulenartige und keulenférmige Erhabenheiten, die den Krater perlschnurartig
umséumen, nachgewiesen. Diese Reliefverinderungen hilt er fiir einen Hinweis
auf die bosartige Natur des Prozesses. Wir kénnen mit fritheren und den jetzigen
Fillen diese Befunde unterstiitzen (Abb. 12—13). Die Schwierigkeiten in der
Diagnose sind nicht zu unterschitzen. KoNJETZNY betont, dafl es bei der Ope-
ration unmoglich sein kann zu unterscheiden, ob ein einfaches chronisches Ulcus
oder ein Carcinom vorliegt; ein sicherer Beweis dafiir, dafi die krebsige Ent-
artung eines chronischen Geschwiirs vorliegt, kann nur durch die histologische
Untersuchung erbracht werden.

Die Erfahrung hat uns gezeigh, dafl ein Ulcus, das trotz intensiver, sich
iiber mehrere Kuren erstreckender Behandlung nicht abheilt, unabhingig von
der GroBe seines Durchmessers als carcinomverdéchtig anzusehen ist. Der Ver-
dacht verdichtet sich weiterhin, wenn in der Umgebung des Kraters die genannten
Schleimhautverdnderungen auftreten.

Der 56jiahrige G. Sch. (Abb. 12) war, abgesehen von Kinderkrankheiten, immer gesund.
Im April 1939 erlitt er finanzielle Verluste, die ihm seelische Konflikte bereiteten. Ende
November verspiirte der Patient ein ringformiges Druckgefiihl an den unteren Rippen, das
meist gegen 17 Uhlr einsetzte. Bullrichsalz half gut. Im Februar 1940 suchte der Patient
wegen vermehrter Beschwerden einen Arzt auf. Jetzt hatte er morgens fiir kurze Zeit ein
belastendes Gefithl im Magen. Er vermied Alkohol und Tabak, bevorzugte zu den
Mahlzeiten Haferschleim, Eier und Brot. Seit Beginn der Beschwerden 5 kg Gewichts-

abnahme.

MittelgroBer Mann in gutem A.Z., Abdomen weich, Magengegend nicht druckschmerzhaft.
Magensaft: Gesamtaciditat 55, freie HCl 24. Sanguis im Stuhl: o.

Die Réntgenuntersuchung des Magens zeigte ein kraterférmiges Ulcus an
der kleinen Kurvatur. Es werden nun mehrere Ulcuskuren angeschlossen.
Nach 4monatiger Behandlung ist der Krater vielleicht etwas kleiner geworden.
Ein volliger Riickgang ist jedoch nicht zu erreichen. Das Studium des
Kraterrandes zeigt auch nun unregelmiBige Schleimhautzeichnungen. Der
Krater ist von einem Randwall umgeben, der stellenweise wie ausgefranst ist,
stellenweise kleinbogige Konturen zeigt, an dem die einstrahlenden Schleim-
hautfalten abbrechen. Das Urteil lautet jetzt: Krater in der Angulus-
gegend mit Wandverdnderungen in der Umgebung. Befund spricht fiir Neo-

plasma.
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Der Patient wird anschlieBend am 15. 11. 40 von Prof. KoNJETZNY operiert. Operations-
bericht: Mediane Laparotomie. In der Angulusgegend fiihlt man einen halbhiihnereigroBen
Tumor bei gut beweglichem Magen. Von der Innenseite des Magens fithlt man eine Delle,

a

b

Abb. 12a. Kraterformiges Uleus an der kleinen Kurvatur.
Abb. 12b. Kontrolluntersuchung nach 4 Monaten, Kraterin einem Fiillungsdefekt. Bei stirkerer Kompression
tritt ein wallartiger Fiillungsdefekt in der Umgebung des Kraters deutlich in Erscheinung, der sich mit klein-
bogiger Kontur scharf gegen die tibrige Schleimhaut absetzt. Das Relief in der Umgekung dcs Kraters macht
einen ungeordneten, zerrissenen Eindruck.

die etwa fingerkuppengroB, dabei aber ziemlich flach ist. Das Ganze macht nicht den Ein-
druck eines gewdhnlichen callésen Geschwiirs. Direkte Anhaltspunkte fiir ein Carcinom sind

Abb. 12c. Priaparat. Flaches Ulcus. Auffallend der Rand der wall-
artig, stellenweise aus kleinen Hdockern besteht. Histologisch: Am
Rand des Ulcus Krebsziige.

aber auch nicht vorhanden.
EntschluB zur Resektion
nach Billroth IL

Priparat an der groflen
Kurvatur  aufgeschnitten.
Etwa 8 cm vom Pylorus
entfernt ein flaches, pfen-
nigstiickgroBes Ulcus, des-
sen Grund mit grauweil3-
lichen Membranen bedeckt
ist. Umgebung wallartig,
nach dem Geschwiirsgrund
abflachend , stellenweise
deutliche Hockerung des
Randes. TFleckige Rotung
der Schleimhaut. Ausge-
sprochene Antrumgastritis.
Michtige Hypertrophie der
Muskulatur nach dem Py-
lorus hin zunehmend. Auf
der Hinterwand, nahe der
kleinen Kurvatur eine etwa
zehnpfennigstiickgroBe Se-
rosaverdickung, die auf
eine krebsige Bildung ver-
déchtig ist. Die Histologie
brachte die endgiiltige Kla-
rung, indem sie am Rande
des Ulcus Krebsziige auf-
deckte.

Recht charakteristische Verdnderungen in der Umgebung eines chronischen
Geschwiirs, die schlieBlich fiir die Diagnose ausschlaggebend wurden, zeigt der

folgende Fall.



Das Ulcuscarcinom. 29

Der Patient K. B. (76 Jahre alt) leidet seit
Jahren an periodischen Magenbeschwerden, die sich
hauptséchlich in der kalteren Jahreszeit einstellen.
Betont werden Niichtern- und Nachtschmerz. 1940
machte der Patient wegen Bluterbrechen und Magen-
beschwerden eine Ulcuskur in einer Klinik. Damals
wurde rontgenologisch ein Magengeschwiir fest-
gestellt. Anfang Juli1942 tritt erneut Bluterbrechen
auf, was zur Einweisung in unsere Klinik fiihrt.

Die Roéntgenuntersuchung ergibt in der
Angulusgegend ein bohnengroBes Ulcus. Der
Magen ist vergroBert und enthilt.reichlich
Sekret. Die Schleimhaut in der Umgebung
des Geschwiirs 148t sich wegen des Magen-
inhaltes nur schlecht darstellen, sie macht
einen etwas warzigen Eindruck. Im Verlauf
der Behandlung nimmt das Geschwiir an
GroBe ab. Nach voriibergehender Entlassung
kommt der Patient im November zur Kontroll-
untersuchung. Er klagt
itber Schmerzen im Ober-
bauch, die er auf Bli-
hungen zuriickfiihrt.

Wir fanden bei der
Rontgenuntersuchung in
der Angulusgegend ein
Ulcus von knapp Bohnen-
groBe. In der unmittel-
baren Umgebung des
Kraters stellen sich zwei
scharf begrenzte erbs-
groBe Aufhellungen dar,
daran schlieBen sich we-
niger scharf begrenzte,
flachere Fiillungsdefekte
an, auf dieeinreliefarmer
Bezirk folgt. Die an der
Minorseite herabziehen-
den  Schleimhautfalten
brechen an diesem relief-
armen Bezirk, der im
ganzen etwa die Grofle
eines Markstiickes um-
faBt, relativ scharf ab.
Obwohlder Krater gegen-
iiber der ersten Unter-

Abb. 13a. Knapp bohnengroBies Uleus an
der kleinen Kurvatur. In unmittelbarer Um-
gebung des Kraters zwei scharf begrenzte
erbsgroBe Aufhellungsfiguren. Inder weiteren
Umgebung kein normales Relief. Aus dem
oberen Teilder Pars descendens herabziehende
Falten brechen an dem reliefarmen Bezirk
plotzlich ab. Verdacht auf entartetes
Geschwiir.

suchung verkleinert ist, Abb.13b. Préparat, Flacher Krater, umsiumt von erbsgrofien scharf

. . . begrenzten Hockerbildungen., Es schlieBt sich allseitig eine scharf be-

SPI‘EChen wir im Hin- grenzte Erosion an, an der die Schleimhautfaltcn besonders aus der

. : : Kardiagegend abbrechen, die Erosion entspricht dem reliefarmen Bezirk
blick auf dieSchleimhaut- in der Umgebung des Kraters im Rontgenbild.
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verinderungen in der Umgebung den Verdacht auf ein entartetes Geschwiir

aus (Abb. 13).

Operationsbericht (Dr. PrRINzZ): Grofler erweiterter Magen. Im Bereich der kleinen Kurva-
tur, in der Angulusgegend, fithlt man eine flache Geschwiirshildung, die von einem leicht

Abb. 14a. Kraterformiges Ulcus inmitten eines
Fiillungsdefektes, der aus kolbigen Hocke-
rungen besteht. Radifirkonvergenz der
umgebenden Falten.

erhabenen, sich derb anfithlenden, etwas hockerigen
Rand umgeben ist. Im Mesogastrium einige bis
bohnengrofle Lymphknoten. Da der Befund sebhr
verddchtig auf ein Carcinom ist, Resektion nach
Billroth IT.

Priparat: Tm Bereich der kleinen Kurvatur,
etwa 4 cm vor dem Pylorus, flache, im ganzen
quergestellte Geschwiirsbildung. Der Grund des
Geschwiirs ist mit feinen Pseudomembranen be-
deckt. Der Rand zeigt zur Vorderwand hin zwei
besonders hervortretende erbsgrofe Hockerbil-
dungen. Auch der zur Hinterwand gelegene Rand
erscheint gehockert; funduswiérts ist er im ganzen
etwas erhaben. Diese Geschwiirsbildung wird hui-
eisenférmig von einer unregelmaflig serpiginés be-
grenzten, oberflichlich erodierten Schleimhaut
umgeben. Im Bereich dieser auf die Vorder- und
Hinterwand iibergreifenden Erosion sind hier und
da Schleimhautinseln erhalten. Die histologische

Abb. 14b. Priaparat. Ulcus auf der einen Seite von einem hockerigen Wall urageben, an dem die Schleimhaut-
falten Halt machen. Histol.: Ulcus mit Krebsbildung im Beginn.

Untersuchung zeigt in der niheren und weiteren Umgebung des Geschwiirs die von
KonseTzNY als charakteristisch fiir das beginnende Carcinom bezeichneten Zellziige.
Bemerkenswert ist, daf die das Ulcus umgebenden hdckerigen Wanderhabenheiten von

den Krebsziigen durchwachsen waren.
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Bei dem nichsten Fall, Pat. R. (Abb. 14), waren es die mehr keulenformigen
Authellungen in der Umgebung des nicht zur Abheilung kommenden Geschwiirs,
die zur Diagnose fithrten. In mehreren anderen Fillen, die aus Platzmangel
nur gestreift werden sollen, war es die mangelnde Heilungstendenz, die allein
auf die Bosartigkeit des Leidens hinwies, withrend besondere Schleimhautverdnde-
rungen in der Umgebung des Kraters nicht nachweisbar waren.

Differentialdiagnostik der Primitivstadien.

Es wurde bereits mehrfach darauf hingewiesen, dall die einfachen umschrie-
benen Wanderhabenheiten, die als flache, polypendghnlicke Bildungen imponieren
konnen, keine eindeutige Diagnose gestatten. Dal} das beginnende Carcinom in
dieser einfachen Form in Erscheinung treten
kann, haben wir mehrfach gezeigt. Aus der
Fiille der sich dahinter verbergenden Moglich-
keiten seien aus differentialdiagnostischen
Griinden einige Befunde angefiihrt. Zunéchst
muBl auf die Gastritis hingewiesen werden,
die ganz umschrieben erhabene Wandveriande-
rungen hervorbringen kann, woriiber Kow-

JETZNY immer wieder berichtet hat.

Ein Fall (Abb. 15), bei dem es auf dem
Boden einer Gastritis zu beetartigen Wand-
erhabenheiten gekommen war, sei angefiigt.

Patient Sch., 65 Jahre alt. Hier zeigte der ) . )
: . Abb. 15. Flacherreliefloser Filllungsdefekt bei
gonze Magen ausgesprochen gastritische Ver-  giner Antrumgastritis. Konstanter Befund.
dnderungen. In der Fornixgegend waren die
Schleimhautfalten fast fingerdick, Konsistenz der Winde deutlich vermehrt.
Der pripylorische Teil des Antrum war konisch verengt, wie wir es bei der mit
Pylorushypertrophie einhergehenden Antrumgastritis finden. Vor der prépylo-
rischen Enge stellt sich ein konstanter rundlicher Fiillungsdefekt dar; eine
flache relieflose Erhabenheit iiberragt die iibrige Schleimhaut. Der Befund ist
konstant und immer wieder darstellbar. Bei der Kontrolluntersuchung nach
4wochiger Ulcuskur besteht immer noch eine Schleimhautschwellung und die
prapylorische Enge. Der flache Fiillungsdefekt im Antrum dagegen ist nicht
mehr nachweisbar.

Es hat sich offenbar um eine gastritische Verdinderung gehandelt, die
unter der Behandlung vollig zuriickgegangen ist und damit im Gegensatz zu
fritheren Darstellungen ihren harmlosen Charakter manifestierte.

Differentialdiagnostisch kommen noch vergréerte Lymphknotenpakete vor,
die gelegentlich, mit dem Magen verbacken, zu einem lokalen Fiillungsdefekt
fithren konnen (Patientin F. K., 44 Jahre alt, Abb. 16).

BERG hat bereits vor Jahren auf derartige Befunde hingewiesen. Zu erwihnen
sind ferner noch all die benignen Neubildungen, die im Rontgenbild zu gleichen
Erscheinungen fithren kénnen. Auch Magenwandmetastasen, wie BEra sie
beschrieben hat, sind hier zu erwdhnen.

Zum SchluB sei noch ein ungewdhnlicher Befund angefiihrt.

Der 66jahrige Patient H. M. (Abb. 17), der im Weltkrieg eine Trichinose durchgemacht
hat, leidet seit 5 Jahren zeitweilig an heftigen, kolikartigen Beschwerden im Oberbauch,
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die unter dem Rippenbogen von rechts nach links ziehen. Dabei treten Erbrechen und
Schwindelgefithl auf. Zwischen den Schmerzanfillen liegen Pausen bis zu 1Y/, Jahren.

Bei der Rontgenuntersuchung findet sich
neben einem kraterférmigen Ulcus duodeni
ein gut taubeneigroBer Fiillungsdefekt an der
kleinen Kurvatur. Der Fillungsdefekt ist
stellenweise scharf begrenzt, stellenweise ist
seine Begrenzung etwas verwaschen. Durch
reichlich Sekret und Schleim wird die Dar-
stellung gestoért. Wir nahmen ein tumorartiges
Gebilde an der kleinen Kurvatur an, eine
néhere Differenzierung war nicht méglich.
Unter der Diagnose: Ulcus duodeni und Tumor
an der kleinen Kurvatur kommt der Patient

zd&bfbklsa.gmschriebener relieﬂose}rFﬁllﬁngs- zur Operation-
efekt andergroBen Kurvatur. Schleimhaut- . . . .
falten der intakten Magenwand {iberqueren Gekiirzter Operationsbericht (Dr. ROBBELEN):

den Bezirk. Schon bei der Eréffnung des Peritoneum st68t man
auf Schwierigkeiten, da das Bauchfellmit den Darm-
schlingen und besonders mit dem Colon transversum verwachsen ist. Nach der Eroffnung
der Bauchhohle sicht man, daB alle Darmschlingen miteinander verwachsen sind. Es ist un-
moglich, eine frei bewegliche Darmschlinge zu finden. Im kleinen Netz zwischen Leber und
Magen findet sich ein derbes,
schwieliges Infiltrat. Unter
diesen Umstédnden ist an die
geplante Operation nicht zu
denken. Nach Excision eines
kleinen Gewebsstiickes aus
dem kleinen Netz wird
die Bauchhohle wieder ge-
schlossen.

Am nichsten Tag stellen
sich Zeichen eines Ileus ein,
dem der Patient einen Tag
spater erliegt. Das Sektions-
praparat des Magens zeigt
eine tumorartige Magen-
schletmhautraffung an der
kleinen Kurvatur und eine
gleichartige Zusammenbal-
lung des kleinen Netzes an
der AuBenwand der Minor-
seite. Die serosen Haute des
ganzen Bauchraumes sind
miteinander verwachsen. Die
gleichen Verwachsungen fin-

Abg. 1gb. Préipar}e}t. Tleus velnt;']iculiFarlll (%)er }lile'i:n%n Kurvatur. Inder den sich an sdmtlichen
Nihe der groBen Kurvatur relieflose Erhabenheit, hervorgerufen durch . s
ein mit der Magenwand verbackenes Lymphknotenpaket. Darmschlingen. Totale fl-

chenhafte Pleuraverwach-
sungen iiber beiden Lungen. Ausgedehnte 7Trichinose des Zungengrundes, der Hals-
und Brustmuskulatur.

Diese gelegentlich iiberraschenden Befunde sollen den Arzt auf der Suche
nach der Friihform des Magenkrebses nicht entmutigen. Wie betont, lassen diese
einfachen umschriebenen Fillungsdefekte keinerlei sicheren Riickschliisse auf
die Atiologie des Prozesses zu. Erst ein umschriebener Gewebszerfall, der sich
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im Bereich des Fiillungsdefektes nachweisen 1a8t, ist ein Fingerzeig, der groBte
Beachtung verdient. Wichtig ist, diese einfachen Schleimhautverinderungen
fortlaufend zu beobachten. Auf diese Not-

wendigkeit hat unter anderem BERG schon

vor Jahren immer wieder hingewiesen mit

der Forderung, bei bestehender Unsicherheit

und bleibendem Krebsverdacht auf die

Probelaparotomie zu dringen.

III. Das kleine Antrum-
carcinom,

Antrumgastritis nund Carcinom.
Wir haben bisher vorwiegend den Er-

krankungen des Magenkérpers unsere Auf- Abb. 17a.
: Umschriebener tumorartiger Fiillungsausfall
merksamkeit geschenkt. Der Grund wurde an der kleinen Kurvatur.

bereits frither erwihnt. Wenn wir uns nun
den Erkrankungen des Antrum, also der prépylorischen Region, zuwenden, so
nicht etwa weil hier prinzipielle Unterschiede bei der Deutung bdsartiger
Schleimhautverénderun -
gen gegeniiber denen
des ibrigen Magens auf-
treten, sondern viel-
mehr deshalb, weil be-
sondere Eigenarten des
Antrumgebietes in mor-
phologischer ~ Hinsicht
eine getrennte Abhand-
lung zweckmifig er-
scheinen lassen. Hinzu
kommt noch, dal patho-
logische Verénderungen
gut- und bésartiger Na-
tur, die sich vornehmlich
im Antrum abspielen, in
differentialdiagnostischer
Hinsicht groBte Schwie-
rigkeiten bieten konnen
und eine eingehende Dar-
stellung erfordern. . .
Abb. 17b. Sektionspriparat. Tumorartige Raffung der Magenwand

7 und insbesondere der Schleimhaut. Zustand nach einer vor Jahren
LOHMANN’ der zu die- durchgemachten Trichinose. AuBerdem kraterformiges Ulcus duodeni.

sem Problem Stellung ge-

nommen hat, bezeichnet den Canalis egestorius als wahre Fundgrube differential-
diagnostischer Irrtumsmoglichkeiten. ,,Beginnend vom iibrigens &uBlerst seltenen
regioniren Gastrospasmus geht der Weg iiber die hyperplastische (stenosierende)
Gastritis und iiber die postulcerésen Narbenschrumpfungen, iiber den Scirrhus,
die sog. Linitis plastica, Magenlues, Pylorushypertrophie und die postkaustischen

Bicker, Magenkrebs. 3
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Veriinderungen bis zu den sehr seltenen Erkrankungen wie Sarkom und Amyloid.
Hinzu kommen noch Nachbarschaftseinfliisse von der Leber und der Bauch-
speicheldriise. )

Praktisch bedeutsam und wichtig ist vor allem auf der einen Seite der
Formenkreis der Antrumgastritis, die im Rontgenbild in zwei verschiedenen
Reihen auftreten kann, und der wir auch das Krankheitshild der gutartigen
Muskelhypertrophien im Antrum hinzurechnen. Auf der anderen Seite stehen
die bosartigen Erkrankungen, der geschwiirig zerfallende Krebs und der Scirrhus.
In differentialdiagnostischer Hinsicht kénnen fiir den Untersucher uniiberwind-
liche Schwierigkeiten auftreten. Alle diagnostischen Kriterien, wie Schleimhaut-
relief, Konturen, &uBere Form, Motilitéit, Tonus usw. kénnen bei beiden so ver-
schiedenen Krankheiten groBte Ubereinstimmung aufweisen.

Ein hervorstechendes Symptom aller dieser sich im Antrum abspielenden
Erkrankungen ist die Einengung des Magenlumens, die bis zur Stenose fithren
kann, so daB der in der #lteren Literatur bekannt gewordene Carcinomzapfen
oder die Carcinomdistanz in Erscheinung treten kénnen. Diese Unterbrechung
des Fiillungsbildes zwischen dem prall gefiillten Magenkorper und dem Bulbus
duodeni galt lange als sicheres Zeichen des Magenkrebses. Die erste rontgeno-
logische Betrachtung und Publikation, die sich gegen diese Auffassung wandte,
rithrt von DIETLEN her. Als Ursache einer réhrenférmigen Einengung des Antrum,
die einen préipylorischen Scirrhus vortiuschte, fand er eine submucose Phleg-
mone mit Bildung eines kleinen Abscesses. Weitere Fille von Einengungen des
Canalisgebietes gutartiger Natur wurden unter anderem von HoOLZKNECHT und
LuGER beschrieben. Nervés reflektorisch tetanische Kontraktionen der Antrum-
muskulatur werden als Ursache der Einengung in den Vordergrund gestellt.
HAuDEK hat dann die gutartigen Verédnderungen am Magenausgang, die durch
die Formverdnderung des Kanals einen Scirrhus vortduschen kénnen, auf ihre
anatomischen Verinderungen untersucht und differentialdiagnostische Er-
wigungen bei der Deutung des Réntgenbildes angestellt. Er erwéhnt erstens
die Geschwiire der kleinen Kurvatur, die zur schneckenférmigen Einrollung
der kleinen Kurvatur und zur Einengung des Canalisgebietes fithren kénnen,
weiter weist er auf die pripylorischen Ulcera hin. Zweitens nennt er die Hyper-
trophie der Canalismuskulatur, drittens spastische Ursachen bei fehlendem
anatomischen Substrat, viertens fiithrt er Verbiegungen und Verziehungen des
préipylorischen Magenteils von aulen an. Nach HAUDEK konnen auch jegliche
anatomische Verdnderungen am Préparat fehlen; er nimmt dann eine nervise
Genese an und stellt auch bei den Ulcerationen, der Gastritis und der Muskel-
hypertrophie den Spasmus in den Vordergrund.

Hatte man anfangs die funktionelle Komponente fiir das Zustandekommen
dieser Bilder in den Vordergrund gestellt, so ergaben klinische und vor allem
histologische Untersuchungen, daf der Spasmus als komplizierendes Begleit-
symptom einer Antrumgastritis bzw. einer gutartigen Pylorushypertrophie
anzusehen ist, der erst sekundédr in Erscheinung tritt.

WANKE nennt die Pylorusstenose bei der Gastritis eine nicht ungewdhnliche,
wenn auch seltene Komplikation derselben. Er fiihrt die funktionelle Stérung
durch den Spasmus urséichlich auf die entziindlich verinderte Schleimhaut
zuriick. Als organische Stdrungsursache der Entleerungsfunktion des Antrum
nennt WANKE noch hypertrophische Schleimhautwucherungen, auf die HAUDEK
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schon hingewiesen hatte, ferner narbige Infiltrate der tieferen Wandschichten
mit und ohne Perigastritis und Verénderungen im Pylorusmuskel selbst (STEL-
LING, HEIDENHAIN, KoNJETZNY). BERG hat in seiner Reliefdiagnostik auf die
groben Wulstbildungen hingewiesen, die in der Angulusgegend relativ scharf
authoren kénnen und in ihrer Begrenzung an die von KoNJeTzNY angegebene
Dreiecksform erinnern. Die groben Wiilste imponieren vor allem durch die auf-
fallige Starre, die eine sichere Abgrenzung von neoplastischen Infiltraten
anfangs iiberaus schwierig machen. :

Schon den &lteren Pathologen war bekannt, dafl die chronische Gastritis den
Antrumteil des Magens bevorzugt, was auch von allen neueren Untersuchern
bestitigt worden ist (KoNJETZNY, PUHL, STOERK). Als charakteristische, makro-
skopisch sichtbare Verdnderung erwdhnt KoNyETzNY die warzige Hockerung
der Schleimhaut. Im aboralen Teil finden sich an Stelle der normalerweise
parallelen, wenig ausgeprigten feinen Schleimhautfalten unregelméafige, ungeord-
nete, stark vorspringende, oft geradezu wulstformige Schleimhauterhebungen,
die manchmal tiefe Tiler zwischen sich fassen. Die ganze Magenwand ist hier
erheblich verdickt. Ohne weiteres auffallend ist die ausgesprochen hyper-
trophische Gastritis. Sie kann herdférmig in Form beetartiger oder polypdser
Schleimhautwucherungen oder diffus mit Bildung dichtliegender, unregelméBiger
Schleimhautwiilste und -kdmme in verschiedener Hohe auftreten. Auch an den
iibrigen Schichten der Magenwand lassen sich bei der Gastritis bei makroskopi-
scher Betrachtung noch ziemlich charakteristische Befunde erheben. Fast regel-
méBig ist eine Hypertrophie der Muskulatur im Bereich des Antrum vorhanden.
FoERSTER hat zuerst darauf hingewiesen, dafl diese Hypertrophie pyloruswirts
zunimmt. Am Lebenden findet dieser Befund seinen Ausdruck in einer deut-
lichen Starrheit der Magenwand (KoNJETZNY). WANKE, der ebenso wie FOER-
STER, OrTH, KONJETZNY, STOERCK eine méflige Hypertrophie der Muscularis
bei der chronischen Gastritis fand, erwihnt unter anderem derartig hohe Grade
von Muskelhypertrophie, durch die allein eine Magenausgangsstenose verursacht
werden kann. BERNSTEIN, der vom Standpunkt des Rontgenologen die gut-
artigen Muskelhypertrophien des Antrum beschrieben hat, weist auf die hoch-
gradigen Muskelverdickungen hin, die bei der Untersuchung den typischen
Befund einer etwa 2—3 cm langen Stenose am Magenausgang ergeben.

Die Atiologie der gutartigen Pylorushypertrophie und der Spasmen und ihre
Beziehungen zur chronischen Gastritis scheinen durch die neueren Unter-
suchungen von KonNJETzZNY und PRrINZ weitgehend geklart. Als erster hat
FoErsTER iber die Ursache der Muskelhypertrophie Untersuchungen angestellt.
Er sieht sie als eine Komplikation der Gastritis an. Demgegeniiber vertraten
CrH1ARI, HEIDENHAIN, LANDERER und MEIER die Ansicht, dafl es sich dabei um
einen angeborenen Zustand handele. Andere Autoren wieder sahen die Ursache
der Spasmen in funktionell-neurotischen Stérungen der Pylorusmuskulatur.
KoNJETZNY und PriNz, die in allen ihren Fillen von Pylorushypertrophie eine
erhebliche Gastritis fanden, kommen zu der Uberzeugung, daB die Pylorus-
hypertrophie des Erwachsenen nicht als selbsténdiges Krankheitsbild anerkannt
werden kann, sondern daf3 die chronische Gastritis ihre wesentliche Ursache ist.
,,Die Pylorushypertrophie gehort zum Formenkreis der chronischen Gastritis
und ist als Folgezustand oder als Komplikation dieses Leidens aufzufassen.*
Damit wird die wesentliche Rolle, die die Gastritis spielt, aufs neue in

Biicker, Magenkrebs. 3a
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den Vordergrund gestellt (Haupeok, PriNz, KoNJETZNY, SERK-HANSEN,
ScEwarz, FRANK).

Die Entstehung der Spasmen bei der Antrumgastritis findet durch das Uber-
greifen der Gastritis auf tiefere Magenwandschichten eine zwanglose Erklirung.
HaupEx erdrtert die Frage, ob ein lokaler Erregungszustand der Muskulatur
nicht von einem lokalisierten Erregungszustand der zugehorigen Nervensegmente
ausgehen kann. Er zitiert StEiNDL, PorcEs, Hess und FaruriscHEk, die bei
grob anatomischen Veréinderungen des Zentralnervensystems wie bei Primér-
tumoren und Metastasen sowie bei der multiplen Sklerose spastische Engen
am Magenausgang beobachteten und dieselben in ursidchliche Beziehung zu den
Verdnderungen im Zentralnervensystem brachten. Gleichzeitig weist HAUDECK
auf den nervésen Apparat der Magenwand selbst hin, wobei die Méglichkeit offen
gelassen wird, ob nicht die spastischen Engen am Magenausgang zum Teil durch
einen abnormen Zustand des Wandnervensystems hervorgerufen sein kionnen.
Entscheidend fiir diese Frage ist nach HAUDEE, ob sich entsprechende patho-
logische Verinderungen am AvurrBAcHschen und am MEIssNERschen Plexus
nachweisen lassen. KocH, STOEHR, OSTEN, MOUCHET, DELANNOY und PATOIR
haben entziindlich degenerative Veréinderungen an den nervésen Elementen
der Magenwand. bei der chronischen Gastritis beschrieben. Nach Prinz liegt es
nahe, in den entziindlich degenerativen Verinderungen des AUERrRBACHschen
Plexus, die durchaus im Rahmen der von der Schleimhaut ausgehenden ent-
ziindlichen Zustdnde liegen, den morphologischen Ausdruck fiir die Spasmen
bei der Gastritis zu sehen.” Diese Erklarung der spastischen Muskelkrimpfe
der Pylorus-Antrumgegend ist die einzige, fiir die sich eine Reihe von einleuch-
tenden Tatsachen anbringen und vor allem gesicherte pathologisch-anatomische
Anhaltspunkte gewinnen lassen.” Nach dieser Auffassung steht die Gastritis
im Vordergrund des Geschehens, die Muskelhypertrophie und die spastischen
Zusténde sind komplizierender, sekunddrer Natur.

Konserzny, PueL und KAurFMANN haben darauf aufmerksam gemacht,
daB unter dem EinfluB von chronisch entziindlichen Verdnderungen in der
Schleimhaut langanhaltende Muskelkriimpfe in der Muscularis des Antrum
auftreten konnen, die klinisch den Eindruck einer Pylorusstenose zu erwecken
vermogen. Auch PRriNz ist der Meinung, daB langanhaltende Krampfzustande
bestehen konnen, deren anatomisches Substrat in den entziindlich degene-
rativen Verinderungen der intramuralen Ganglien zu suchen ist. Er weist auf
die klinischen Erfahrungen hin, wonach allein bei entziindungswidriger Behand-
lung der Gastritis die Abhangigkeit der Magenwandspasmen von entziindlichen
Verinderungen sich fast wie durch ein Experiment beweisen 148t. Es soll natiir-
lich nicht iibersehen werden, daB bei den Fillen mit stirkerer Schleimhaut-
schwellung unter der Behandlung durch Riickgang der Schwellung das Antrum-
lumen weiter wird und dadurch ein Riickgang eines Spasmus vorgetiuscht
werden kann.

Vorwiegend hyperplastische Antrumgastritis und Carcinom.

Wir haben bereits frither darauf hingewiesen, daf bei der Rontgenuntersuchung
die Antrumgastritis uns in zwei Formen gegeniibertreten kann. Einmal be-
schrinken sich die Verdnderungen im wesentlichen auf die Abénderung des
typischen Kanalreliefs bei nur geringer Einengung der Kanalweite; weiterhin
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konnen die Reliefverinderungen in den Hintergrund treten und einer ausgespro-
chenen Einengung des Kanallumens den Vorzug geben. Auf die erste Form
hat HAUDECK bereits hingewiesen. Nach ihm koénnen spastische Kontraktionen
und starke Schleimhautwulstungen das prapylorische Magenlumen einengen.
D ABrEU, BERrg, PrEVOT, BUCKER und kiirzlich noch GrAuNER haben auf
die groben Wulsthildungen, die zu Fehldeutungen fiihren kénnen, hingewiesen.
Hyperplastische Schleimhautbildungen, die nach KoNJETZNY von ganz um-
schriebener, beetférmiger, polyposer Art sein konnen, erhalten eine besondere

Abb. 18. Antrumgastritis. MédBige Einengung des Abb. 19. Antrumgastritis. MiBige Einengung des
Antrum durch stark gewulstete quergestellte Falten. Lumens. Starke Schleimhautschwellung.

Bedeutung. ,,[m Hinblick auf ihre Prognose miissen sie als gefihrliche Bildungen
betrachtet werden.

Die Einengung des Antrum durch die stark gewulstete Schleimhaut, sowie
die Querstellung der Falten, d. h. ihr Verlauf von der kleinen zur groBen Kurvatur,
sind charakteristisch fiir den ersten Typ der Antrumgastritis (Abb. 18—19).
Eine Konsistenzvermehrung ist deutlich, doch kommt es dabei nicht zur Starre
der Wand. Die Peristaltik kann vermehrt und vertieft sein. Die Querwulstung
kann durchaus als typisch fir diese Form der Gastritis angesprochen werden
im Gegensatz zu dem normalen Antrumrelief, das sich gewdhnlich aus zarten,
parallel zum Pylorus verlaufenden Faltenziigen aufbaut und entsprechend den
physiologischen Anforderungen unter Beibehaltung des Grundtyps variieren
kann. Bei pathologischen Verdnderungen #dndert sich der lokale und der allge-
meine Charakter (FORSELL). In dem quergewulsteten Relief der Antrumgastritis
haben wir ein pathologisches Relief vor uns. Da ein kleines Antrumcarcinom ein
ghnliches Relief vorbringen kann, gilt es hier mit besonders subtiler Technik
die Kldrung zu finden. Bei zarter Palpation mit nur einem Finger gelingt es dann
meistens, den feineren Aufbau des Schleimhautreliefs hervorzuholen. Fiir die
Gutartigkeit des Prozesses spricht immer eine gewisse Ordnung des Reliefs bei
ebener Oberfliche ohne warzige Erhabenheiten oder Defekte. Wie Bera hervor-
gehoben hat, lassen sich die Wulstbildungen bei der Gastritis immer noch auf
normale Formen zuriickfithren. Das normale Relief wird gleichsam iiberdeckt,
es wird nicht zerstort.

Wie weit durch eingehendes Detailstudium eine Differentialdiagnose méglich
ist, sollen einige Fille demonstrieren.
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Der 51jahrige Patient H. W. (Abb. 20) klagt seit einigen Monaten iiber Magenbeschwerden.
Brennen und Schmerzen in der Magengegend treten unabhingig von den Mahlzeiten auf.
Das Epigastrium ist druckempfindlich, keine fithlbare Resistenz. Blutsenkungsgeschwindig-
keit normal, unerhebliche Animie.

Die Roéntgenuntersuchung zeigt einen mittelgroBen Magen, der reichlich
Sekret enthilt. Das Schleimhautrelief ist verschwollen, das Antrum im ganzen
etwas eingeengt. Die Konsistenz ist hier etwas vermehrt, die Konturen nicht
ganz glatt, an der kleinen Kurvatur auffallend dicker Pyloruswilst. Da ein
Neoplasma nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, wurden Kontroll-
untersuchungen empfohlen. Nach knapp 3 Wochen praktisch der gleiche Befund.
Die Antrumenge setzt sich gegen den normal weiten Magenkérper relativ plotz-
lich ab, auffallend bleibt eine fast starre, leicht winklig verlaufende Kontur

Abb. 20a. Rohrenférmige pripylorische starre Enge. Abb. 20b. Kontrolluntersuchung nach einem Jahr.
Steife winklige Kontur an der Minorseite. Kein Regeirechtes Relief.
Faltenrelief darzustellen.

der Minorseite. Nach weiteren 2 Monaten besteht die Antrumenge immer noch.
Eslassen sich aber einige wenige Faltenziige, die zur groBen Kurvatur ausstrahlen,
nachweisen, wodurch der urspriinglich gehegte Verdacht ein wesentliches Argu-
ment verliert. Eine Kontrolluntersuchung nach 1 Jahr zeigt im ganzen Antrum
normalkalibrige Schleimhautfalten.

Schwieriger in der Deutung und Stellung der Prognose sind die bei den
nichsten 3 Fillen erhobenen Befunde (Abb.21-—23).

Alle 3 Fille wiesen eine mehr oder weniger starke Einengung des Antrum
auf, wobei der erste Fall eine auffallende Steifheit der kleinen Kurvatur zeigte.
Das Schleimhautstudium ergab eine bohnen- und eine erbsgrofie. Aufhellung,
die als Polypen angesprochen wurden, wie sie auf dem Boden der chronischen
Gastritis aus Schleimhauthyperplasien entstehen (KoxsErzNy). In unserem
Tall wurde iiber eine Magenbeschwerde geklagt, die iiber mehrere Jahre ging.
ErfahrungsgemiB8 miissen diese Polypen als prognostisch gefihrliche Neubil-
dungen betrachtet werden, deren rechtzeitiges Erkennen in vielen Fallen einer
Krebsfriihdiagnose gleichkommt. Da man den Polypen kaum ihre weitere Ent-
wicklungsbereitschaft ansehen kann, und wir unter anderem auch schon frither
gezeigt haben, daB gut- und bésartige Bildungen in ein und demselben Magen
vorkommen konnen, scheint die Auffassung von KMENT berechtigt, der vom
klinischen Standpunkt polypdse Neubildungen nicht als gutartig angesehen
haben will. Wie KoxserzNy empfiehlt KMENT in diesen Fillen die Entfernung
durch Magenresektion. Die Form dieser Polypen ist wechselnd. Mal sind sie
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rund, mal mehr oval oder linglich, teils schwach, teils stirker die iibrige Schleim-
haut des Magens tiberragend. Fiir die Gutartigkeit spricht die glatte Begrenzung,
die erhaltene Wandelastizitdt und der Sitz in normaler Schleimhautumgebung.
Solange die Oberfliéche glatt ist oder normales Relief zeigt, solange auffillige

Abb. 21a. Antrumgastritis. MéBige Einengung des Abb.21Db. Derselbe Fall nachstidrkerer Kompression.
Kanals. Steife Konsistenz. Minorseite winklig. Inmitten der Enge zwei kleine Polypen.

Reliefverinderungen in der Umgebung fehlen, diirfen wir mit groBter Wahrschein-
lichkeit eine gutartige Neubildung annehmen. Sobald jedoch gleichzeitig ein
Gewebszerfall nachweisbar wird, ist grofite Kritik und Zuriickhaltung angebracht,
das gilt um so mehr, wenn die beetartigen, polyposen Erhabenheiten jede Ordnung
und Regel im Aufbau vermissen lassen, wenn die Ordnung des Aufbaues und des

Abb. 22, FlachereliefloseAufhellungsfiguran derkleinen ~ Abb. 23. Flacher Fiillungsdefekt im Antrum, bei

Kurvatur, darunter kleine rundliche Aufhellungsfigur. laufender Kontrolle unverdndert. Zustand nach

Gutartige polypose Neubildung. Kontrolluntersuchung Uberndhung eines pripylorischen Ulcus.
nach 1 Jahr zeigt unverdnderten Befund.

Wachstums, die die gutartigen Polypen auszeichnet, fehlt und an deren Stelle
eine planlose Wucherung auftritt.

Im Vergleich mit den Fillen (Abb. 21-—23) kénnte man bei dem folgenden
Fall A. W., 44 Jahre alt (Abb. 24) bei stirkerer Auffiillung des Magens glauben,
eine banale Antrumgastritis vor sich zu haben. Das Antrum erscheint durch
wulstige, quer zur Kanalachse verlaufende Reliefformationen gegliedert und
leicht eingeengt. Erst eine eingehende Schleimhautdarstellung klirt weiter auf.
Der kleinen Kurvatur sitzt in Angulusnihe eine fast dreieckige Erhabenheit auf,
die sich allseitig scharf, kleinbogig absetzt. An der zum Angulus zeigenden
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Spitze dieser flach erhabenen Neubildung findet sich ein kleiner, uncharakte-
ristischer Defekt. Auffallend ist auch, dafl das Schleimhautrelief der Umgebung

Abb. 24a. Kleines Carcinom, das bei praller

Fiillung als Antrumgastritis mit méiBiger

Einengung des Lumens und Querstellung
der Falten imponieren konnte.

Abb. 24b. Bei vermehrter Kompression
scharf begrenzte flache Fiilllungsdefekte mit
Kraterbildung in der Angulusgegend.

Abb. 25, Kleines Carcinom im Antrum. Der
Rontgenbefund stellt den am Pridparat
erhobenen Befund iibertrieben grofl dar.

keinen inneren Zusammenhang mit der Neu-
bildung erkennen 1d8t. Es ist nicht moglich,
in der Reliefformation an der kleinen Kur-
vatur ein normales Grundrelief auch nur zu
ahnen. Die Operation, die Prof. KoNJETZNY
ausfiihrte, ergab — wie wir es angenommen
hatten — ein kleines Carcinom. Diese aus-
gesprochen umschriebene Unordnung des
Reliefs muB als Hinweis auf einen malignen
Prozef besonders betont werden.

Gelegentlich beobachtet man auch bei
Prozessen im Antrum, daf der Rontgen-
befund den am Pridparat spiter erhobenen
Befund vergroBert wiedergibt. Die Erkliarung
hierfiic 148t sich in der besonderen Bereit-
schaft des Antrum finden, auf Erkrankungen
gut- und bosartiger Natur mit einer Einengung
des Kanallumens zu reagieren, die durch eine
Dickenzunahme der Schleimhaut und der
iibrigen Wandschichten hervorgerufen werden
kann. So zeigt der folgende Fall W. Z.
(Abb. 25) bei der Réntgenuntersuchung etwa
3 ¢cm vor dem Pylorus eine Zerstérzung des
Reliefs, die von der kleinen bis zur groBen
Kurvatur reichte und anscheinend zu einer
breiten zirkuliren Einengung des Lumens mit
Krater und Wulstbildung gefiithrt hatte. Bei
der Operation (Dr. JUNKER) fiithlt man im
Antrum einen etwa walnufigroBen Bezirk, der
sich schwielig derb anfithlt und als kleines
Carcinom imponiert. Das aufgeschnittene
Priparat zeigt 4 cm vor dem Pylorus eine
relativ flache halbmondférmige Ulceration von
PlennigstiickgroBe. An die konkave Begren-
zungsfliche der Ulceration schlieBt sich ein
fingernagelgrofler, iiberhingender Schleim-
hautwulst an. Die Verinderung beschrinkt
sich auf die groBe Kurvatur und bleibt an
Vorder- und Hinterwand weit von der kleinen
Kuarvatur entfernt, wihrend man nach dem
Rontgenbild  eine groflere Kraterbildung
mit ausgesprochenem Randwall und eine
zirkuliire Finengung des Antrum vermuten
mochte.

Die besondere Eigenart des Antrum, auf krankhafte Prozesse mit einer Ein-
engung des Lumens zu reagieren, kommt uns bei der Diagnostik sehr zugute.
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Einmal wird unsere Aufmerksamkeit sofort auf die krankhafte Region gelenkt;
da weiterhin das Antrum in den meisten Fillen gut zu iibersehen ist und dem
palpierenden Finger kaum Hindernisse entgegentreten, haben wir giinstige Vor-
bedingungen fiir die Friihdiagnose. Hinzu kommt noch, daB eine friih einsetzende
funktionelle Beeintrichtigung des Magens den Patienten bald auf das Leiden
aufmerksam macht und ihn rechtzeitiger zum Arzt fiihrt als in vielen anderen
Tallen. Trotz dieser #uBerlich giinstigen Verhiltnisse standen wir gelegentlich
vor grofiten Schwierigkeiten. Wihrend noch die makroskopische Betrachtyng des
Priparates unsere Diagnose auf ein kleines Carcinom bestétigte, muBite nach der
histologischen Untersuchung die Diagnose gedndert werden. Die Rontgenunter-
suchung der Patientin J. M., 65 Jahre alt (Abb. 26), zeigte einen groBen
Magen, der reichliche Mengen Fliissigkeit und Speisereste enthielt. Sofort fiel
eine Einengung des Antrum auf etwa Fingerdicke auf. An Schleimhautzeichnung
war ein in der Richtung des Kanals ziehender kantiger Faltenzug zu erkennen,
daneben angedeutete warzige Hockerung. Bei etwas stirkerer Bariumfiillung
fielen an der groBen Kurvatur wellblechdhnliche Konturen auf. Sie entsprachen
zwei dicht nebeneinander liegenden héckerigen Erhabenheiten, die wie kleine
Wiirzchen aus dem reliefarmen Bezirk hervorragten. Bei umschriebener Pal-
pation mit einem Finger hatte man den Eindruck, einen starren Bezirk vor sich
zu haben. Mit der Verdachtsdiagnose ,,kleines Carcinom im Antrum® wurde die
Patientin von Prof. KoNJETZNY. operiert.

Gekiirzter Operationsbericht: Der Magen ist erweitert und mit Luft gefiillt. Deutliche
Hypertrophie der Pylorus- und Antrummuskulatur. An der Hinterwand fiihlt man eine
Starrheit der Wandung. An der kleinen Kurvatur bis bohnengroBe Lymphknoten. Da
der Befund héchst verdichtig auf beginnende Krebsbildung ist, erfolgt eine ausgedehnte
Resektion.

Das Priiparat wird an der groBen Kurvatur aufgeschnitten. Am Pylorus fallt die Hyper-
trophie der Muskulatur auf, die sich auf das Antrum erstreckt und kardiawirts abnimmt.
In Pylorusnihe findet sich eine flache Geschwiirsbildung von Markstiickgroe, kardiawérts
mit serpigindsen Schleimhautrindern. Im Bereich der Geschwiirsbildung, ganz in der Nahe
der groBen Kurvatur sieht man unregelmaBige, flache, warzige Schleimhauterhebungen,
die auffallend gerétet sind. Diese Schleimhautverdinderungen setzen sich auf die groBe
Kurvatur fort und greifen auf die Hinterwand iiber. An der Hinterwand, weiter kardiawérts
flache Erosion von 5,5 : 6 cm Grofle mit serpiginsen Réndern und einzelnen Schleimhaut-
inseln. Diese Erosion steht mit der Ulceration durch eine flache Einsenkung in Verbindung.
Der Operateur hielt diese Veriinderung, charakterisiert durch flache Ulcerationen und Ero-
sionen mit unregelmaBigen warzigen Schleimhautinseln, fiir ein ,,Carcinom im Beginn‘. Die
histologische Untersuchung zeigte jedoch, daB es sich um die seltene Iymphoblastische
Gastritis handelte. Diese chronisch entziindlich verlaufende Magenerkrankung, die mit einer
flichenhaften Verdickung der Wand, flachen Ulcerationen bzw. Erosionen, in der warzige
Hackerbildungen stehen kénnen, einhergehen, ist durch dichte Lymphocyteninfiltrationen
der Schleimhaut, der Musc. muec. und der Submucosa charakterisiert (KoNsETZNY : Der Chi-
rurg 8 (1938).

Diese Schleimhautverinderungen, die makroskopisch nicht von einem
beginnenden Krebs zu unterscheiden sind, werden auch den Réntgenologen
immer vor eine schwierige Aufgabe stellen. Weniger schwierig ist die Deutung
einer wohldefinierten Kraterbildung, zumal wenn sie innerhalb sonstiger Relief-
verinderungen liegt. Hier sind die Gesichtspunkte, die wir bei den kleinen
ulcerierten Krebsen des Magenkérpers angefithrt haben, maBgeblich.

Schon HAUDEK hat bei der Besprechung pripylorischer Magenverinderungen
auf differentialdiagnostische Merkmale gegeniiber dem chronischen Ulcus hin-

gewiesen und auf den Infiltrationswall in der Umgebung des Kraters, auf die
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verwaschene Zeichnung der Umgebung, die Stufenbildung der Kontur und auf
die plotzlich abbrechenden, nicht konvergierenden Falten aufmerksam gemacht.

Abb.26a. Kinengung desAntrum, Konturenrelativ starr. Abb. 26b. Derselbe Fall wie Z26a bel geringer Kom-
Kein an normale Schleimhautfalten erinnerndes Relief. pression. Starrer, an der kleinen Kurvatur winklig
Dagegen warzige Kornelung. Hockerige Aussparungen begrenzter Stenosekanal.

an der grofen Kurvatur.

Abb. 26¢. Priaparat. Pripylorisch in der Nihe der groBen Kurvatur flache unregelmiBige Ulcerationen mit
hockerigen Erhabenheiten, Kardiawirts davon grofere Erosion mit einzelnen Schleimhautinseln. Histolog:
Lymphoblastische Gastritis.

Der 58jahrige Patient A. Sz. (Abb. 27) erkrankte 1935 erstmalig mit Magenbeschwerden.
Jetzt seit September 1941 krampfartige Schmerzen im linken Oberbauch. Saures AufstoBen.

23 kg Gewichtsabnahme in 3/, Jahren.
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Die Roéntgenuntersuchung zeigt an der kleinen Kurvatur des Antrum eine
kleine flache, ldngliche Kraterbildung. Vorwiegend pyloruswirts wird der
Krater von einem dicken Randwall umgeben, an dem die quergestellten, wulstigen
Falten von der groBen Kurvatur her scharf abbrechen. Kardiawirts verliert
sich der Krater in einen relieflosen Bezirk ohne scharfe Grenze.

Operationsbericht (Dr. Prinz): Im
Bereich des Pylorus fiithlt man eine
von einem wallartigen Rand umgebene
Geschwiirsbildung, die als Carcinom
anzusprechen ist. Resektion nach
Billroth IT.

Préiparat: Ander kleinen Kurvatur
findet sich eine etwas unregelmiBig
begrenzte, im ganzen flache Geschwiirs-
bildung von 2 : 3 cm GroBe, die bis
an den Pylorus reicht. Der Rand ist
pyloruswirts und zur groBen Kurvatur
hin aufgeworfen. Auffillig ist der zur
Magenhinterwand gelegene Geschwiirs-
grund, der hier flach erscheint und in

a b
Abb. 27a. MiBige Einengung des Antrum. Linglicher Krater an der kleinen Kurvatur. Pyloruswiirts und in
Richtung zur grofen Kurvatur wird der Krater von einem aufgeworfenen Randwall umgeben, an dem quer-
gestellte, wulstige Falten abbrechen. In Richtung zur groBen Kurvatur des Magenkorpers folgt darauf ein
reliefloser Bezirk.

Abb. 27b. Priparat. Flache Geschwiirsbildung(2 : 3 cm), teilweise ist der Rand aufgeworfen, teilweise schlieBt
sich ein reliefloser, flacher Schleimhautdefekt nach Art einer Erosion an.

seiner Umgebung einen zackig begrenzten, oberflichlichen Wanddefekt nach Art einer
Erosion hat.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB fiir die hyperplastische Antrum-
gastritis und gegen Carcinom die Tatsache spricht, dal das Relief immer noch
eine gewisse Ordnung erkennen 148t, und dafl der Faltencharakter zum mindesten
noch andeutungsweise zu erkennen ist. Treten Reliefverdnderungen auf, die den
urspriinglichen Schleimhautcharakter grundlegend storen, ist der Verdacht auf
malignen ProzeB berechtigt. Bei einfachen, beetartigen Wanderhabenheiten
mit glatter Oberfliche ist, abgesehen von der nicht zu erkennenden Entwick-
lungstendenz, eine abwartende Haltung nach unseren Erfahrungen nicht un-
berechtigt. Treten daneben jedoch noch Zeichen des Wandzerfalls auf, muB mit
einem bosartigen Tumor gerechnet werden. Die letzte Entscheidung in diesen
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Dingen wird immer die langjiahrige, geschulte Erfahrung des Untersuchers
geben, der neben den bildmiBig zu erfassenden Dingen auch die weniger auf-
filligen und detaillierten Durchleuchtungs- und Palpationsbefunde verwerten
wird.

Vorwiegend stenosierende Antrumgastritis und Carcinom.

Gegeniiber diesen mit hyperplastischen Schleimhautverinderungen all-
gemeiner oder umschriebener Art, einer méfBigen Einengung des Lumens und
wenig ausgeprigter Muskelhypertrophie einhergehenden Gastritiden, stehen
die Antrumgastritiden mit vorwiegend atrophischer Schleimhaut, erheblicher
Muskelhypertrophie und stirkster Einengung des Lumens. Es sei bemerkt, dal3
diese Trennung der Antrumgastritis in 2 Formen vom Standpunkt einer rontgeno-
logischen ZweckmiBigkeit erfolgt ist.

Gerade diese letzteren Formen der Antrumgastritis waren es, die gelegent-
lich durch ihre komplette Stenose eine Trennung vom Scirrhus unmoglich
erscheinen lieBen. Nach BERNSTEIN sieht man an Stelle der ringférmigen Pylorus-
einschniirung prépylorisch einen nur etwa griffeldicken Kanal. ,,Haufig gelingt
es nur sorgsamster Untersuchungstechnik, den verengten Kanal mit Kontrastbrei
zu fiillen, sonst bleiben die verengten Partien leer und es entsteht ein Bild, das
dem einer Carcinomdistanz téuschend &dhnlich sieht.” WANEE weist auf die
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber dem fibrésen Carcinom hin,
jener Form des Magenkrebses, die mit starker Bindegewebsentwicklung einhergeht
und zu zirkuldren Schrumpfungen von Teilen oder des ganzen Magens fiithren
kann. Der fibrose Krebs, der nach KoNJETzZNY eine Sonderstellung einnimmt,
liBt haufig besonders im Friihstadium die Schleimhaut unversehrt, wodurch die
Diagnostik weiter erschwert wird. Nach WANKE soll beim fibrosen Carcinom
innerhalb der Antrumenge die Schleimhautzeichnung fehlen oder es soll ein
pathologisches Relief vorliegen. Fiir die stenosierende Gastritis wird als Cha-
rakteristicum eine gewisse bewegliche, durch Tonus und grobschligige Peristaltik
verdnderliche Starrheit des Antrum bei glatter Begrenzung der Kurvaturen und
erhaltener Schleimhautfaltung angegeben. BERNSTEIN, der sich eingehend mit
der gutartigen Pylorusstenose auf dem Boden der Muskelhypertrophie befaB3t
hat, nennt 2 morphologische Besonderheiten als Charakteristikum fiir gutartige
Prozesse: 1. Die regelmiBige Form und Konturfithrung des Stenosekanals.
2. Die plotzliche Verjiingung des normal weiten Magenlumens, die sich am besten
mit dem Hals einer Flasche vergleichen 1iBt, indem die Verjiingung allseitig,
also auch an den ins Profil tretenden Teilen der grofien und kleinen Kurvatur
gleichmiBig und in harmonischer Abrundung erfolgt. Schleimhautzeichnung
kann fehlen oder vorhanden sein. HAUDEK hatte vorher fiir den pripylorischen
Scirrhus die Umwandlung des pripylorischen Abschnittes in einen sich pylorus-
wiirts verjiingenden Zapfen beschrieben, der sich zur intakten Magenwand in
der Weise absetzt, daBl die groBe Kurvatur gegen die kleine unvermittelt heran-
gezogen erscheint, Wie wir 6fter erfahren haben, ist bei Beachtung aller dia-
gnostischen Kriterien eine rontgenologische Differenzierung zwischen einem
fibrésen Krebs und einer Pylorushypertrophie nicht in allen Fillen mdglich.
Diese Schwierigkeit besteht ebenso fiir den Operateur am erdffneten Bauch
(KoxserzNY, HAAKS, MEYER-BORSTEL). In Anbetracht der bei histologischen
Untersuchungen entstehenden Schwierigkeiten ist der Standpunkt von Prinz
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verstindlich, der es in Abrede stellt, daB es etwa in allen Féllen gelingt, eine
sichere Entscheidung zwischen gut- und bosartiger Stenose zu fillen. Diese
Auffassung griindet sich auf Erfahrungen, die auf Grund vergleichender klinischer
und anatomischer Untersuchungen vor allem der histologischen Befunde und
auch bei Laparotomien gewonnen wurden. Der Grund dieser diagnostischen
Schwierigkeiten ist ohne weiteres verstéindlich, denn nicht selten zeigt das be-
ginnende fibrse Carcinom eine makroskopisch intakte Schleimhaut (KoNJETZNY,
Wankg). Damit entfillt aber der wichtigste Test, den wir bei der Frithdiagnose
haben. Die Einengung des Kanallumens, die réntgenologisch beim fibrésen
Krebs ganz in den Vordergrund tritt, beruht im wesentlichen auf einer Ver-
dickung der Muskulatur. Die Muskelhypertrophie finden wir aber in gleicher
Weise bei der Antrumgastritis (PriNz), so daBl

auch die iibrigen diagnostischen Zeichen wie

Konturen, Tonus, Motalitit usw. an Wert ver-

lieren. Einige wenige Gegeniiberstellungen

sollen die Schwierigkeiten aufweisen und auf

die Grenze des diagnostisch Moglichen hin-

welsen.

Der 64jihrige Patient W. B. (Abb. 28) litt
seit einigen Monaten an unbestimmten Magen-
beschwerden, die jetzt zur Krankenhausauf-
nahme gefithrt hatten. Rontgenologisch fand
sich ein mittelgroBer, hoch- und quergestelltex
Magen, dereine kon‘ische Einengung desAntrum  4bb. 28 Hocheradige prapyiorische starre
pyloruswiirts aufwies, die unmittelbar vor dem Prominenz an der groBen Kurvatur.
Pylorus zu einer konstanten, bleistiftdicken
Enge gefithrt hatte. Im Bereich der groBten Enge zeigte sich an der groen
Kurvatur eine dreieckige, nischenverdiichtige Prominenz. Die Enge war relativ
starr. Ein Schleimhautrelief lieB sich nicht darstellen. Wir hielten den Befund
fiir krebsverdichtig und empfahlen eine Kontrolluntersuchung, die nach 26 Tagen
durchgefiihrt wurde. Hierbei wurde praktisch derselbe Befund erhoben, nur die
Prominenz an der groBen Kurvatur trat noch deutlicher hervor. 8 Tage spiter
wurde der Patient operiert (Dr. PRINz).

Operationsbericht: Magen wegen der fettreichen Bauchdecken nur schwer zu erreichen. Im
Pylorus fithlt man an der groBen Kurvatur eine polsterformige Verdickung. Wegen des Ver-
dachtes auf beginnendes Carcinom Resektion nach Billroth IT.

Préparat an der kleinen Kurvatur aufgeschnitten. Im Bereich der groBen Kurvatur
findet sich eine polsterformige Verdickung, die etwas auf das Duodenum tibergreift. Die
Schleimhautoberfliche sieht an dieser Stelle etwas héckerig aus. Im Pylorus-Antrumgebiet
findet sich eine deutliche Hypertrophie der Muskulatur, die am Pylorus eine Dicke von
0,7 cm aufweist, zum Magenkorper hin allméhlich an Dicke abnimmt. Die histologische
Untersuchung ergibt fiir Carcinom keinen Anhalt.

Der nichste Fall betrifft einen 64jihrigen Patienten (Abb. 29) K. Sch. Die
pripylorische Enge tritt hier noch stirker in den Vordergrund, sie ist etwa 3cm
lang, relativ starr und hat Stricknadeldicke. Die Konturen der Enge sind etwas
wellig. Schleimhautfalten innerhalb der Enge kommen nicht zur Darstellung.
Kontrolluntersuchung nach 22tigiger Behandlung. Die Enge erscheint jetzt
vielleicht etwas weiter. Es gelingt auch, ein Schleimhautrelief andeutungsweise
darzustellen, dabei sieht man kleine rundliche, an Wérzchen erinnernde Schatten-

aussparungen. Der Patient kommt zur Operation.
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Operationsbericht (Dr. Prinz): Im Antrum fithlt man eine miBige Verdickung der Wand,
die pyloruswirts zunimmt und hier zu einer Verengung der Magenlichtung gefiihrt hat.
Die Magenwand fiihlt sich hier ein wenig hart an.
Es ist bioptisch nicht mit Sicherheit zu entscheiden,
ob ein Carcinom oder eine gutartige Hypertrophie
vorliegt. Resektion nach Billroth II.

Praparat: Auffallende Verengerung der Magen-
lichtung im Bereich des Pylorus, der héchstens
fiir einen dinnen Bleistift durchingig ist. Auf dem
Durchschnitt findet sich eine Verdickung der Magen-
wand, die nach dem Pylorus zunimmt und hier
ihre groBte Starke erreicht. Sie ist im wesentlichen
durch eine Hypertrophie der Muskulatur hervor-
gerufen, die auf dem Querschnitt am Pylorus 1,2 cm
mift. Die Schleimhaut zeigt an der kleinen Kur-
vatur ein unregelmafiges, hckeriges Relief. In un-
mittelbarer Nahe des Pylorus sieht man eine kleine

Abb. 29a. Hochgradige pripylorische Enge  Erosion. 4 em vor dem Pylorus ebenfalls an der
mit Wenig%lell,(?nt}lﬁen und warziger kleinen Kurvatur findet sich ein erbsgrofles Ge-
retzelehnung. schwiir, zu dem einige radiir gestellte Falten ziehen.

Auch ein weiterer Fall (auf Abbildung muBl aus Raumersparnis verzichtet
werden) zeigt wieder eine hochgradige Einengung des préipylorischen Magen-
teiles. Es gelingt auch hier
durch Palpation unter Aus-
nutzung der peristaltischen
Wellen des Magenkérpers eine
gute Bulbusfiillung zu erzielen,
ohne dafl dabei eine Erweite-
rung der Enge zu beobachten
ist. Auf die stricknadeldiinne
Enge folgt oralwiirts eine um-
schriebene Erweiterung zur
kleinen Kurvatur hin, darauf
folgt eine weniger starke Ein-
engung, die sich konisch zum
Magenkorper weitet. Es han-
delt sich bei dem Befund nicht
etwa um die Wiedergabe einer
momentanen  Kontraktions-
phase, sondern um ein wih-
rend der ganzen Untersuchung
konstantes Bild. Die peristal-
tischen Wellen laufen nur bis
zum Beginn der Enge. Unsere
Diagnose lautete: pripylo-
rische Enge auf dem Boden
einer Antrumgastritis.
Abb.29b. Priparat. Hochgradige Pylorushypertrophie. Ge- Der Patient hattesehrstarke
hdckertes Relief an der kleinen Kurvatur. Kein Anhalt fiir Beschwerden, er erbrach Viel,
Neoplasma. .
aullerdem wurden Teerstiihle
beobachtet. Aus diesen Griinden wurde er zur Operation verlegt, dabei wurde der
rontgenologische Befund einer Antrumgastritis mit Pylorushypertrophie bestitigt.
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In diesen 3 Fillen bestand eine mit oberflichlichen Ulcerationen einhergehende
Antrumgastritis mit erheblicher Muskelhypertrophie. Rdéntgenologisch waren
sie charakterisiert durch eine hochgradige, peristaltiklose, fast starre Enge. Das
Schleimhautrelief ist dabei entweder {iberhaupt nicht oder in Form warziger
Zeichnung zu erkennen. Die Konturen sind nicht glatt; beim 2. und 3. Fall ist
die kleine Kurvatur wellig begrenzt, wihrend sich im 1. Fall nischenverdichtige
Prominenzen darstellen.

Nach diesen und vielen anderen Erfahrungen konnen wir sagen, daB die
in der Literatur beschriebenen Zeichen zur Differenzierung der Gut- oder Bos-
artigkeit nicht voll befriedigen. Der Grund dieser Schwierigkeit liegt darin, da
das makroskopische Erscheinungsbild bei gut-
und bosartigen Prozessen sich am wenigsten
greifbar in Schleimhautverinderungen dar-
bietet. Hinzu kommen noch Einfliisse durch
spastische Zustdinde, was sich durch Ver-
gleichen der Rontgenbefunde mit den Ope-
rationsbefunden und den lebenswarm unter-
suchten Préparaten demonstrieren lifit. In-
nerhalb der Engen finden wir gelegentlich
umschriebene HErweiterungen, die Nischen
vortduschen konnen. Sie miissen auf nervos-
spastische Einfliissse zuriickgefiihrt werden.

Durch Kontrolluntersuchungen nach Behand-
lung haben wir die Moglichkeit, hier diagno- e 2%, Sﬁﬁgtg&ge{,ﬁﬂﬁ;&ﬁz{‘a&b;‘;ﬁ‘;{
stisch weiter zu kommen. Sermnentaten, setielil, ook o

Diese Form der Antrumgastritis, deren des Magens.
Charakteristikum im Roéntgenbild die hoch-
gradige, fast starre Enge ist, die vorwiegend durch die Hypertrophie der
Muskulatur und durch spastische Zusténde, weniger durch die Schwellung der
Schleimhaut hervorgerufen wird, bereitet in der Differenzierung gegeniiber dem
kleinen fibrosen Krebs so grole Schwierigkeiten, dal man schlechterdings in vielen
Féllen eine sichere Entscheidung nicht treffen kann. Hinter einem verbreiterten
Pyloruswulst mit engem Kanal, wie ihn die beiden folgenden Félle zeigen, kann
sich der Krebs verbergen.

Der Patient E. H. (Abb. 30) litt seit 3 Jahren an Magenbeschwerden, die sich
seit einigen Monaten verstirkt hatten. Wir fanden eine Einengung des Pylorus,
der geringfligig verlingert war und sich wulstig begrenzt absetzte. Das Schleim-
hautrelief zeigt eine starke Faltenschwellung wie bei einer plastischen Gastritis.
1 Jahr spiter kommt der Patient erneut zur Untersuchung. Der Befund hat sich
nun derartig verdndert, daf man geradezu an eine Verwechslung glauben méchte.
Das Antrum ist in eine fadenférmige, unregelmiBige, starre Enge umgewandelt,
die sich kardiawirts wulstig absetzt. Der restliche Magen ist erweitert und ent-
hilt retinierte Speisen. An der Diagnose eines ausgedehnten, scirrhsen Krebses
ist kein Zweifel. Der Patient kommt bald ad exitum. Die Autopsie bestétigt
den Befund.

Bei dem 2. Fall O. K. (Abb. 31), der réntgenologisch im Bereich des Pylorus
die gleiche Enge und die wulstformige, breite Absetzung aufwies und wegen der
starken Stenosebeschwerden zur Operation kam, zeigte die Untersuchung des
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Préparates ein beginnendes Schleimhautcarcinom auf dem Boden einer mit
starker Hypertrophie der Muskulatur einhergehenden Gastritis.

Zum SchluB sei noch ein Fall einer ausgedehnteren Pylorus-Antrumstenose
angefiihrt, bei dem es ebenfalls durch frithzeitige Operation gelang, einen Krebs
»im Beginn® zu entfernen.

Im Jahre 1939 wurde die jetzt 68jihrige Patientin M. L. (Abb. 32) wegen Fettsucht mit
Schilddriisenpriaparaten behandelt. Nach dieser Kur, bei der sie 20 kg an Gewicht verlor, stellten
sich Magenbeschwerden ein. 1940 wurde eine Ulcuskur in einem Krankenhaus durchgefiihrt.
Im April 1941 wegen verstirkter Magenbeschwerden Einweisung in unsere Klinik.

Die Rontgenuntersuchung zeigt einen erweiterten Magen mit retinierten
Speiseresten. Das Antrum ist pyloruswirts zugespitzt. Unmittelbar vor dem

Pylorus findet sich eine stricknadeldicke Enge,
innerhalb der Enge ein kleiner nischenverdich-
tiger Schatten. Kardiawérts polypose, warzige
Aufhellungen. Mit der Diagnose: priapylorische
Enge, Verdacht auf Neoplasma, wurde die
Patientin operiert (Dr. KLOSTERMEYER).
Priparat: Unmittelbar vor dem Pylorus findet
sich eine zehnpfennigstiickgrofle glatte Fliche, die mit
einem weillichen Fibrinschleier belegt ist. Beiderseits
davon oberflichliche, serpiginése Schleimhautdefekte.
Kardiawarts warzige Hockerung der Schleimhaut. Die
itbrige Schleimhaut des Antrum ist atrophisch. Mus-
kulatur im Pylorus-Antrumbereich deutlich verdickt.

Abb.31. Sehr enger etwas verlingerter ~ Der Pylorusist verengt. Bei der histologischen Unter-

Pyloruskanal. Der Magen ist stark er- i i 1 i
weitert. Das Priparat zeigte eine erhebliche suchung fand sich ein beginnendes Carcinom.

fnyg‘g;‘ghgg:fﬁggg‘g it djﬁf"{}‘ﬂgqﬁgg‘ Wenn wir auch heute in der Lage sind,
O o Csionen. stologisch — hochgradige prépylorische Engen direkt dar-
zustellen, so daB die Diagnostik nicht mehr bei
der,,Carcinomdistanz‘‘ der &lteren Literatur Halt machen mubB, so st68t die letzte
erstrebenswerte Differenzierung dieser Engen immer noch auf Schwierigkeiten.
Wer sich die pathologisch-anatomischen Untersuchungsergebnisse der gutartigen
Pylorushypertrophie und des fibrésen Carcinoms vor Augen hilt, wird, ein-
gedenk der schwierigen Differenzierung im makroskopischen und histologischen
Bild, der Réntgenologie keinen Vorwurf machen, wenn sie in diesen Fillen
mit einer klaren Entscheidung zuriickhaltend ist. Die Stenose selbst macht die not-
wendige flichenhafte Darstellung des Schleimhautbildes unmdglich. Dieimmer bei
der gutartigen Muskelhypertrophie vorhandenen gastritischen Verinderungen
konnen, wie wir gesehen haben, ein pathologisches Relief in Form warziger
Koérnelung hervorrufen, ohne dafl wir immer in der Lage sind, daraus bindende
Schliisse zu ziehen. Ganz allgemein sei noch zur Diagnostik bemerkt, daBl diese
Engen auf gastritischer Grundlage bei gleichzeitiger Pylorushypertrophie durch-
aus keine Raritéten sind, und dall man mit ihnen in der téglichen Praxis zu
rechnen hat. Neben dem Schleimhautbild, das uns bei diesen Stenosen hiufig
genug im Stich lassen kann, sind auch all die tibrigen diagnostischen Zeichen
wenig verlaBlich, so daBl eine gewisse Unsicherheit bleibt, die erst durch die histo-
logische Untersuchung beseitigt werden kann.
Neben KoNseTzNY und Prinz haben sich zahlreiche andere Autoren unter
ihnen Frrpmany, Henvie, ToomseN fiir die operative Behandlung der mit
Pylorushypertrophie einhergehenden organischen Pylorusstenose eingesetzt,
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nicht zuletzt, weil in einer groBen Anzahl von Pylorushypertrophien die Ab-
grenzung gegeniiber dem fibrésen Krebs sogar noch bei der Laparotomie auler-
ordentlich schwierig, ja oft genug vollig aus-

geschlossen ist (PRINZ). Nach KoNJETZNY und

Prixz ldBt sich der Verdacht einer beginnen-

den Krebsentwicklung auf dem Boden dieser

entziindlichen Schleimhautverinderungen bei

der Operation nicht sicher entkriftigen.

Sprechen schon diese Argumente fiir die

operative Behandlung, so werden auch vom

rein klinischen Standpunkt die Beschwerden,

durch die funktionelle Storung des Magens

bedingt, ein operatives Vorgehen vielfach

ratsam erscheinen lassen, wobei sicherlich

dann und wann der Operation der Wert . prinlorisch )
einer Friihdiagnose und Frithbehandlung Pdelaie it Momen Kratoe. Ton Ghnens

. . Antrum polypdse Aufhellungen. Verdacht
eines kleinen Krebses zukommt. auf Neoplasma. Untersucher Dr. PREVOT.

Abb. 32b. Resektionspriparat. Enger Pyloruskanal. Hypertrophie der Muskulatur. Vor dem Pylorus zchn-
pfennigstiickgroBe glatte Fliche mit einem Fibrinschleier belegt. In der Umgebung Erosionen. Kardiawiirts
davon polypos-warzige Erhabenheiten. Histologisch Carcinom ,,im Beginn*‘.
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IV. SchluB.

Wenn man bisher im allgemeinen von der Frithdiagnose des Magenkrebses
erwartete, dal sie die Moglichkeit einer radikalen Operation bot, so glauben wir
gezeigt zu haben, dall von réntgenologischer Seite in den meisten Fillen diese
chirurgische Forderung zu erfiillen ist. Aber selbst dariiber hinaus sind wir in
der Lage, noch ,frithere’ Diagnosen zu stellen und zwar in dem Augenblick,
da der beginnende Krebs durch seine makroskopische Form das Schleimhautbild
verindert und die eingangs geschilderten Zeichen, die seiner Art zu wuchern
und zu zerstéren entsprechen, dem Untersucher darbietet.

Wir haben uns mit Bedacht der frithen Diagnose des schon entstandenen
Krebses zugewandt und alle krankhaften Gewebsverinderungen im Sinne der
Gastritis und deren Folgezustéinde, die nach KoNJETZNY den vorbereiteten Boden
fiir die Krebsentstehung abgeben kénnen, auler Betracht gelassen. Die réntgeno-
logische Diagnostik ist begrenzt und es hieBe vorliufig noch diese Grenze iiber-
schreiten, wenn wir iiber diese formalen Anderungen hinausgehen wollten. Soweit
die Formen der Antrumgastritis und der polyposen Verinderungen unmittelbar in
unser Thema hineingreifen, muBlten sie besonders aus differentialdiagnostischen
Griinden eingehend beriicksichtigt werden. Das Ziel war, die Zeichen des schon
entstandenen kleinen Krebses herauszustellen und die ersten morphologisch
greifbaren Verinderungen im Roéntgenbild zu zeigen. Dariiber hinaus bleibt es
die Aufgabe der Rontgenologie, neueren Forschungen und Erkenntnissen iiber
die Entstehung des Magenkrebses in bezug auf die chronisch-hypertrophische und
die chronisch-atrophische Gastritis groBite Beachtung zu schenken, um so dem
erstrebenswerten Ziel immer néher zu kommen.
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