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X1L
Ueber die stenosirende Pylorushypertrophie.

(Aus dem pathologischen Institut zu Genf)

Von Dr. Alfred Tilger.
(Hierzu Taf. VIL.)

»Erhebliche Verdickungen der Magenwinde sind am hiufigsten
durch carcinomatése Neubildungen bedingt und betreffen meist
die Pars pylorica.“ Dieser, dem Ziegler’schen Lehrbuch® ent-
nommene Satz entspricht in der That véllig den Erfahrungsthat-
sachen. Immerhin kommen gerade in der Regio pylorica Hyper-
trophien der Magenwandungen vor, die, makroskopisch nicht
immer von carcinomatdser Veranderung unterscheidbar, ihrem
histologischen Bau nach durchaus gutartiger Natur sind.

Seit langer Zeit in der Literatur bekannt haben dieselben
besonders in Deutschland und selbst in den Specialwerken iiber
Magenerkrankungen verhéltnissmissig nur geringe Wiirdigung
gefunden. So begniigt sich Leube? damit, diese Hypertrophien
unter den verschiedenartigen Folgezustinden der chronischen
Gastritis kurz zu registriren. Sicherlich beruht dies wesentlich
auf der allerdings grossen Seltenheit dieser Affectionen, denn in
pathologisch-anatomischer, wie auch in klinischer Hinsicht zeigen
dieselben genug Besonderheiten, um eine besondere Besprechung
zu verdienen. Zudem ist es mehrfach gelungen, selbst intra
vitam die Diagnose dieser Erkrankung zu stellen, womit bei
ihren {iberaus verhingnissvollen Folgezustinden gegebenen Falls
ein fruchthares Feld fiir eine operative Behandlung gefunden
wilre.

Frither als in Deutschland hat man sich in Frankreich mit
dieser Krankheitsform beschiftigh. Cruveilhier?® hat dieselbe
zuerst beschrieben und bezeichnet man nach ihm in Frankreich
noch heute vielfach diese Affection als Hypertrophie de Cruveil-
hier. Im Anschluss an eine auf Tafel VI der XIL Lieferung
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seiner Apatomie pathologique du corps humain gegebenen Ab-
bildung, die er indess als Hypertrophie de Vextrémité pylorique
avec commencement de cancer aréolaire gélatiniforme auffasst,
spricht er sich iber die uns beschiftigende Affection folgender-
maassen aus: ,Chez une femme de 72 ans environ, morte par
suite de vomissements continuels survenus seulement dans les
derniéres semaines de la vie, l'extrémité pylorique de lestomac
présentait un épaississement considérable qui occupait non seule-
ment le pylore, mais encore la partie adjacente de l’estomac dans
une hauteur de 18 lignes (836 mm). IL’analyse de cette altéra-
tion m’a présenté: 1° le péritoine sain, 2° le tissu cellulaire
sous péritonéal et la membrane musculeuse hypertrophiés; 3° le
siege principal de I’hypertrophie était dans la membrane fibreuse
qui avait deux fois plus d’épaisseur que la membrane muscu-
leuse, c’est & dire 5 lignes (10 mm) environ, qui offrait une den-
sité extréme, dont la coupe présentait un aspect lobuleux abso-
lument comme celle d’'un corps fibreux de l'utérus. La mem-
brane muqueuse m’a paru constituer une simple hypertrophie.
Il est donc constant qu’un grand nombre de prétendus cancers
ne sont autre chose qu’une hypertrophie de cette région.* —
Fast gleichzeitig mit ihm hat sich Andral* eingehend mit dieser
Krankheit beschéftigt und in seinem Précis d’anatomie patholo-
gique seine Erfahrungen dariiber mitgetheilt. Freilich entbehrie
er wie auch Cruveilhier der Hiilfsmittel der mikroskopischen
Untersuchungstechnik, und ist daher die Mdglichkeit nicht aus-
geschlossen, dass ihm gelegentlich eine scirrhose Affection als
blosse Hypertrophie imponirt habe. Doch lasst die Klarheit und
Précision seiner Schilderungen fiir die Mehrzahl seiner Beobach-
tungen jedenfalls einen Zweifel an ihrer Stichhaltigkeit und
Richtigkeit nicht zu. Ja, man kann sagen, dass Andral’s
Arbeit zum Besten gehért, was bis heute {iber diesen Gegenstand
verbffentlicht worden ist. Im Vordergrunde des Interesses steht
nach Andral bei diesen Affectionen die enorme Vermehrung
des Bindegewebes in allen Schichten. ,Alors en incisant par
une coupe nette les parois épaissies de Pestomac on trouve en
procédant de dedans en dehors: 1° la membrane muqueuse tantdt
saine, tantot altérée de diverses maniéres; 2° immédiatement
au-dessous d’elle une couche de blanc laiteux dont I’épaisseur
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varie considérablement, c’est le tissu cellulaire sous muqueux;
3° au-dessous de cette couche en apparait une autre qui s’en
distingue par sa couleur bleuatre, elle est traversée par des
lignes d’une couleur et d’un aspect semblables & la couleur et
a l'aspect de la couche précédente; c’est manifestement la tu-
nique musculaire hypertrophiée; 4° enfin plus en dehors peut
se montrer une seconde couche d’un blanc mat, semblable a
la couche sous muqueuse; c’est effectivement le tissu cellulaire
sous péritonéal qui s’est également épaissi et indure.“ ,Aber,
fiigt er hinzu, ,hin und wieder findet sich besonders am Pylo-
rusring blosse Hypertrophie der Muscularis, was er damit erklart,
dass der Magen gerade an dieser Stelle die stirksten peristalti-
schen Bewegungen zeige. ,Diese Bewegung ist am stérksten
bei der Chymification, woraus folgt, dass Alles, was geeignet
ist die Mucosa zu reizen, auch eine vermehrte Arbeitsleistung
und damit Hypertrophie der Pylorusmusculatur erzeugen muss.“

Damit ist die franzésische Literatur beziiglich dieser Frage
bis in die neueste Zeit erschépft. Erst im Jahre 1882 haben
Victor Hanot und Albert Gombault® einen weiteren, hier-
hin gehérigen Fall verdffentlicht und gleichzeitig die einschligige
franzosische und englische Literatur erschopfend beachtet. Es
handelt sich bei der Gombault-Hanot’schen Beobachtung um
eine wesentlich den Pylorustheil betreffende, diesen stenosirende,
2 Querfinger breite, concentrische Hypertrophie, die sich als 2
bis 3 cm breiter Streifen entlang der Ansatzstelle des kleinen
Netzes bis zur Cardia fortsetzt. Alle Schichten des Magens sind
an dieser Hypertrophie betheiligt, am stirksten die Submucosa,
die eine Dicke von D—6 mm aufweist, dusserst sklerotische Be-
schaffenheit zeigt, und von der aus, nach Ansicht der Verfasser,
das Bindegewebe progressiv in die Mucosa. eingedrungen ist und
ihre driisigen Elemente bis auf geringe Spuren ersetzt hat. Be-
sonders interessant ist in diesem Falle, dass die Sklerose nicht
blos auf die Magenwandung beschrinkt ist, sondern sich con-
tinuirlich auf das kleine Netz fortsetzt, welch’ letateres in eine
dicke sklerotische Membran verwandelt ist. Da diese Membran
nichst dem Leberhilus stirkere Verinderungen aufwies, als gegen
den Magenhilus zu, so glauben die erwihnten Autoren auf die
Méglichkeit einer priméren Perigastritis (Rétropéritonite calleuse
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primitive) mit nachfolgender Cirrhose der Magenwandung hin-
weisen zu miissen.

Die englische Literatur ist verhiltnissmissig reich an hier-
hin zu rechnenden Beobachtungen, die meist dem fiinften und
sechsten Decennium unseres Jahrhunderts angehoren. So finden
sich in den Pathological Society medical transactions drei inter-
essante Falle, die von den Doctoren Quain® Hare™ und Wilk®
beschrieben worden sind. In dem typischsten derselben, dem
von Dr. Wilk beobachteten, zeigte sich die Magenwandung in
ihrer Totalitdt und selbst die angrenzenden Partien des Oeso-
phagus etwas hypertrophirt, so dass der Magen das Aussehen
eines Caoutchoucballons darbot. In der Hohe des Pylorus er-
reichte diese Hypertrophie die Dicke eines englischen Zolls,
Muscularis und Mucosa gleichmissig betheiligend. Das sub-
muctse Gewebe war sehr resistent, von mattweisser Farbe und
stellte sich mikroskopisch als dichtes fibrises Gewebe dar.
Ebenso war die Peritondalschicht in ein dichtes fibrises Gewebe
verwandelt. Die zwischenliegende Muskelschicht besass eine
durchschnittliche Dicke von 4 bis zu 1 englischen Zoll.

Diesen Beobachtungen reihen sich weitere an, die von
Hughues Bennett® (4 Fille), Handfield Jones' (1 Fall),
Habershon™ (2 Falle) und Brinton'® in ihren diesbeziiglichen
Werken niedergelegt sind. Der letztere hat sich besonders ein-
gehend mit der uns beschiftigenden Erkrankung befasst. In
einem besondere 14 Seiten umfassenden Kapitel wendet er sich
energisch gegen die Subsumirung dieser Affection unter die
chronischen Gastritiden, ebenso wie ihm auch der Name ,Hyper-
trophie“ bei der stets mehr oder weniger ausgepriigten Atrophie
der Mucosa ungliicklich gewihlt erscheint. Er schligt daher
nach Analogie der Cirrhosis hepatis, mit der er die in Frage ste-
hende Affection in Parallele setzt, die Bezeichnung Cirrhosis des
Magens oder Plastic linitis vor.

In seinem Werke Diseases of the stomach endlich behandelt
Wilson Fox™ diese Affection in einem kurzen Abschnitt unter
der Bezeichnung Hypertrophy of the walls of stomach, der er
die Synonima: Cirrhosis; Plastic linitis (Brinton); Fibroid in-
duration (Handfield Jones); Sclerosis -(Snellen) beifiigt.
Eigene Beobachtungen citirt dieser Autor indessen nicht.
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Von deutschen Autoren diirfte Gluge der erste sein, der
in seinem Atlas der pathologischen Anatomie dieser Affection
niher getreten ist. Er fiihrt bei seiner Eintheilung der Hyper-
trophie des Magens und seiner Hiute eine ,partielle Form von
Hypertrophie® an, ,die sich auf den Pylorus, selten auf die
Cardia beschrinkt“. ,Am Pylorus bildet die oft fingerdicke
Muskelhaut Geschwiilste. Die bestindigen Zusammenziehungen
der Muskelhaut bedingen auch hier, wie bei der totalen Hyper-
trophie der Muskelhaut Aufwulstungen der Schleimhaut, die. ein
uniibersteigliches Hinderniss fiir den Durchgang der Nahrung
werden und schneller noch als der Krebs den Menschen tédten
kénnen. GewdGhnlich verdickt sich gleichzeitig die Zellhaut aber
in geringerem Grade.“ ,Die mikroskopische Untersuchung zeigt
in allen Fillen keine von der normalen abweichende Struktur
der betreffenden Gewebe. Bemerkenswerth ist aber, dass gleich-
zeitig mit der Zunabme der Muskelfasern auch die Zellfasern
zwischen den Muskelbiindeln sich vermehren, so dass diese auf
dem Durchschnitt ein fichriges Aussehen erlangen.“ Die Disser-
tation von Brandt' iber die Stenose des Pylorus enthélt eben-
falls eine hierhin zu rechnende Beobachtung, die einen 36 jihrigen
Patienten betraf und dadurch noch besonders interessant ist,
dass sich ein ganz gleicher Prozess dicht oberhalb der Valvula
Bauhini vorfand. In Canstatt’s'® Jahresbericht 1856 findet sich
die ausfiihrliche Besprechung eines 1855 von Snellen verdffent-
lichten Falles, der indessen den ganzen Magen mehr gleichzeitig
betrifft.  Angeblich hat sich dieser Fall im Anschluss an ein
von aussen einwirkendes Trauma entwickelt. Weiterhin wire die
1869 von Kussmaul'? verdffentlichte Arbeit anzufiihren, die aber
fast ausschliesslich klinisches Interesse besitzt. Eingehender be-
schaftigt sich Lebert'® in seinem Lehrbuch der Magenkrank-
heiten mit dieser Frage. Er widmet der von ihm als ,hyper-
trophische Pylorusstenose“ bezeichneten Affection ein besonderes,
35 Seiten umfassendes Kapitel, in dem er seine an im Ganzen
6 Fillen gewonnenen Erfahrungen niederlegt. Tch halte die auch
von Nauwerk acceptirte Bezeichnung ,hypertrophische Pylorus-
stenose“ aus sprachlichen Griinden fiir nicht zweckmdssig ge-
withlt und habe daher vorgezogen diese Erkrankung . ,stenosirende
Pylorushypertrophie“ zu benennen. Vier der Lebert’schen Fille
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sind schon vorher von seinem Schiiller Schoch'® verdffentlicht
worden. Besonders drei der erwidhnten sechs Fille verdienen
eine eingehendere Erwihnung. Im ersten Falle handelte es sich
um einen Mann von 32 Jahren, der seit 16 Jahren magenleidend
war. Bei der Section fand sich als Hauptleiden neben hoch-
gradiger Magenerweiterung eine Hypertrophie des Pylorus, die
alle seine Schichten, vorziiglich aber die Muskelschicht betraf.
Der Pylorus war an seiner Miindung etwa 14 mm dick. ,Schon
in der Entfernung von 2 om vom Pylorus nahm die Verdickung
ab, war in der Entfernung von 6 ¢m nur noch gering, um bald
normaler Dicke der Héute Platz zu machen. Die #ussere Peri-
tondalhaut ist in der Pylorusgegend verdickt. Die mit ihr ver-
wachsene, sehr hypertrophische Muskelschicht besteht bei der
mikroskopischen Untersuchung ganz aus organischen Muskel-
fasern mit Vermehrung und Verdickung des intermusculiren
Bindegewebes. Die Schleimhaut und das submucése Gewebe
sind ebenfalls verdickt, zeigen aber nur bindegewebigen Bau und
wenig gut erhaltene Driischen. An der Stelle der gréssten Dicke
nimmt die Muskelschicht zwei Drittel ein, und kommt nur ein
Drittel auf Rechnung der iibrigen Hiute. Den zweiten Fall
hat Lebert® zusammen mit Broca untersucht und in seiner
Anatomie pathologique abgebildet und beschrieben. Bei der
Autopsie der 56jihrigen Patientin, die seit etwa 4 Jahren an
progressiven Verdauungsstrungen gelitten hatte, fand sich neben
geringer Verdickung der gesammten Magenwandung und des
Anfangstheils des Duodenums eine hochgradige circumscripte.
Verinderung des Pylorustheils. Der verdickte Pylorus ragte in
der Art der Vaginalportion des Uterus in das Duodenum hinein
und war kaum fiir einen Federkiel durchgéngig. Auf dem Durch-
schnitt zeigte sich hauptsdchlich Muscularis und Mucosa verdickt.
Die erstere war zwischen 5 und 6, letztere 4 bis b mm dick.
Die Peritondalschicht besass eine Dicke von 1 bis 2 mm. Die
mikroskopische Untersuchung, die wenig eingehend mitgetheilt
ist, bewies jedenfalls die véllige. Abwesenheit krebsigen oder
krebsverddchtigen Gewebes. Der dritte Fall endlich, der eine
32jahrige Frau betraf und mit hochgradiger Stenose des Pylorus
mit nachfolgender starker Erweiterung des Magens verbunden
war, ist besonders dadurch bemerkenswerth, dass sich bei ihm
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analoge mehr oder weniger circumscripte stenosirende Hypertro-
phien im obern Theil des Rectums und im Colon ascendens
vorfanden.

Diesen Beobachtungen schliesst sich ein Fall an, den Nau-
werk® 1878 verdffentlicht hat. Es handelt sich dabei um eine
23jdhrige Patientin, die seit etwa einem Jahre Magensymptome
gezeigt hatte. Bei der Section prisentirte sich der Pylorus als
ein dem zu einem gewaltigen Schlauch ausgedehnten Magen an-
sitzender, blassgrauer, glatter, cylindrisecher Tumor von 2 cm
Lénge. Der Pfértner zeigte sich hochgradig verengt, so dass selbst
ein diinner Tubulus vom Magen aus nicht durchgefiihrt werden
konnte. ,Nach Erdffnung des Pylorus giebt derselbe tdnschend
das Bild eines Cervix uteri. 7 em an der grossen, 4 c¢cm an
der kleinen Curvatur vom Pfortnerring aus gerechnet, beginnt
ziemlich schnell eine Dickenzunahme aller Magenhdute, die am
Ring selbst ihr Maximum erreicht; die Muscularis misst daselbst
7 mm, die Mucosa 4—5 mm, die Serosa 2 mm.“  In histologischer
Beziehung findet sich wesentlich nur die Bemerkung, dass die
sorgfiltic ausgefiihrte mikroskopische Untersuchung die ginzliche
Abwesenheit carcinomatdser oder sarcomatdser Finlagerungen er-
gab. ,Die Serosa zeigt eine ausgesprochen bindegewebige Tex-
tur; die Muscularis liefert die bekannten Bilder der organischen
Muskelzellen.“

Endlich ist noch einé Arbeit von R. Maier?®® zu erwihnen,
die eine Reihe hierhin gehériger Fille, allerdings ohne Angabe
mikroskopischer Befunde auffihrt. R. Maier behandelt darin
31 Fille von Pylorusstenose unter dem Titel ,angeborne Steno-
sen des Pylorus“, darunter 8 ,einfache Formen®, das heisst
solche, bei denen ohne jegliche anatomische Verinderung der
Pyloruswandung abnorme Enge der Passage gefunden wurde,
und 22 complicirte Formen, das heisst solche, die sich mit
nach seiner Ansicht ebenfalls angebornen Verdickungen der Wand
combinirt zeigten. Von letatern entfallen 13 auf die ,Trichter-
form“, 9 auf die ,Ringform®. Die Trichterform stellt gewisser-
maassen die Exageration der normalen Gestaltung des Pylorus-
theils dar; bei der Ringform handelt es sich um Hypertrophie
nur der circuliren Grenzmuskelschicht des Pylorus. Die sog.
Trichterform entspricht der Beschreibung nach véllig der von
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uns als stenosirende Pylorushypertrophie bezeichneten Affection,
wobei ich nicht unerwihnt lassen will, dass sich diese Form
erfahrungsgemséss fast stets mit besonders starker Hypertrophie
der circuliren Grenzmuskelschicht des Pylorusrings zu combini-
ren pllegt. Es ist dies z. B. auch in der typischten, mit No. 26
bezeichneten Beobachtung Maier’s der Fall. Der Magen war
dabei sehr erweitert. Mucosa und Muscularis durchweg etwas
verdickt. ,Die Pyloruszone dagegen ist in toto wie ein starrer
Trichter anzusehen, der sich als ein dem iibrigen Magen wie
aufgesetates Stiick darstellt, wie ein Flaschenhals an der Flasche.
Das Bild passt noch insofern weiter, als, wiec an der Miindung
der Flasche ein dickerer Glasring den Abschluss bildet, so auch
hier die Miindung des Trichters von einem besondern Fleischring
noch umgeben war. Da die Schleimhant des Magens bis zur
Mindung gewulstet sich findet, so ist diese wie verschlossen
und zeigt- nur einen Durchmesser von 3 mm, der sich bis auf
Hmm erweitern ldsst.®

Zum Schluss dieser kasuistischen Mittheilung machte ich
noch einen kiirzlich von Kehr?®® publicirten Fall anfiihren, der
gelegentlich eines erfolgreichen operativen Eingriffs zur Beobach-
tung kam, mir aber dennoch pathologisch anatomisch geniigend
sichergestellt erscheint. Eine 28jihrige Patientin litt seit einem
halben Jahre an progressiven gastrischen Stdrungen mit fortwih-
rendem Erbrechen. Nach Lage des Falles musste an einen Py-
lorustumor gedacht werden, weshalb man sich zu einem opera-
tiven Eingriff entschloss. Bei der Operation fand sich folgender
Befund, den ich hier auszugsweise wiedergebe. Der Magen.
reichte mit dem Pyloras bis in’s rechte Mesogastrium, wo er in
der Nihe der Gallenblase adhirent war. Beim Eingehen mit
der Hand fand sich am Pylorus eine faustgrosse Geschwulst, die
durch Farbe und Consistenz sich deutlich in zwei Theile schied.
Die hirtere Partie war die mit Steinen gefiillte Gallenblase.
Die andere Geschwulst gehérte dem Pylorus selber an. Beide
Geschwiilste waren so eng und flichenhaft mit einander ver--
wachsen, dass von einer Isolirung keine Rede sein konnte.
Nach Eréffnung des Duodenums zeigte sich dessen Muscularis
bis zu 1 em verdickt. Der eingefiihrte Zeigefinger kam nur
mit Miihe durch die stricturirte Stelle des Duodenums hindurch.

Archiv f. pathol. Anat. Bd.132. Hft. 2. 20
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Der Eingang in den Magen konnte mit dem Fingor nicht passirt
werden, er war so eng, dass sich kaum eine Uterussonde durch-
fiihren liess. Nach allmihlicher Dehnung mit Hiilfe des Fingers
und von Instrumenten gelang es allmihlich mit Mittel- und
Zeigefinger in den Magen einzugehen, wobei sich constatiren
liess, dass eine einfache Hypertrophie vorlag. Von einer Narbe,
Geschwiir oder Neubildung war nichts zu finden.

Kehr ist der Meinung, dass durch den Reiz der Gallen-
steine die Gallenblase an den Anfangstheil des Duodenums fixirt
wurde, so dass es zu einer Knickung und Stricturirung des-
selben mit nachfolgender Pylorushypertrophie und Stenose kam.
Ich wurde auf diesen Fall noch zuriickzukommen Gelegenheit
haben.

Ich habe im Vorstehenden die vorhandene Literatur absichtlich
etwas ausfiihrlicher behandelt, um zu zeigen, dass es sich in der
That um einen charakteristischen und eigenartigen Befund handelt.
Natiirlich entsprechen die von den einzelnen Autoren publicirten
Fille ausserordentlich verschiedenen Entwickelungsstadien dessel-
ben Prozesses, und es sind wesentlich dadurch, wie auch gele-
gentlich durch blos zufiillige Complicationen Verschiedenheiten
bedingt, die auf den ersten Blick grésser erscheinen, als sie
thatsfichlich sind. Ich erlaube mir daher einen im hiesigen
pathologischen  Institut zur Beobachtung gekommenen Fall zu
verdffentlichen, der, ein mittleres Stadium dieser Erkrankung
darstellend, mir sehr geeignet erscheint zwischen diesen Ver-
schiedenheiten zu vermitteln, und der jedenfalls als typischer
Fall von' stenosirender Pylorushypertrophie im Sinne Andral’s
und Cruveilhier’s betrachtet werden muss.

Dieser Fall betrifft eine 35jihrige, nach keiner Richtung hin hereditir
belastete Patientin, die seit etwa 2 Jahren an progressiv zunehmenden gastri-
schen Stérungen mit in der letzten Zeit regelmissigem Erbrechen nach jeder
Nahrungsaufnashme gelitten hatte.. Am- 8. November 1892 in’s Cantonal-
hospital zu Genf aufgenommen, wurde von Herrn Professor Revilliod, dem
ich fiir die Ueberlassung der einschligigen Krankengeschichte zu Dank ver-
pflichtet bin, im Wesentlichen folgender Befund erhoben:

Aeusserst abgemagerte, kachectische Person mit blassen, trockenen, sehr
unelastischen Hautdecken. Besonders die Abdominalwand lasst sich zu einer
umfangreichen Falte emporheben. Der Magen ist stark dilatirt und reicht
mit seéiner unteren Grenze bis zur Mitte zwischen Nabel und Schambein.
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Sein Umfang lisst sich besonders leicht nach geringer Nahrungsaufaahme
constatiren. Der Magen biumt sich dann jedesmal stark auf und zeichnet
sich sehr deutlich unter der Haut ab. Er ist in bestindigen peristaltischen
Bewegungen begriffen, die von der Cardia zum Pylorus und umgekehrt ver-
laufen. Bei der Palpation zeigt sich die Magenwand verdickt. Der Pylorus
bietet die Form und Consistenz eines harten, resistenten Cylinders. Er ist
gegen seine Unferlage leicht verschieblich. An den peristaltischen Be-
wegungen des Magens scheint der Pylorus nicht Theil zu nehmen.

Da der Zustand der Patientin sich zusehends verschlechterte, so wurde
dieselbe am 22. November auf die chirurgische Klinik dbertragen. Bei der
operativen Eréffnung der Bauchhéhle fand sich der Pylorus durch einen
alten narbigen Strang an der Gallenblase adhirent. Nach Durchschneidung
desselben wurde der Magen entlang der grossen Curvatur, dicht oberhalb
des Pylorus, in einer Ausdehnung von etwa 4 cm erdffnet. ,Der eingefiihrte
Finger constatirt eine Verengerung des Pylorus, aber nirgends Spuren car-
cinomatdser oder ulcerdser Verinderung. Die Magenwandung im Bereich
des Pylorus ist stark verdickt.“

Nach Maassgabe des iiberaus grossen Schwichezustandes der Patientin
wurde von weiteren operativen Eingriffen abgesehen. Die gesetzten Wunden
wurden durch Nahte verschlossen. Unter Zunahme des Schwichezustandes
erfolgte am 23. November der Exitus lethalis. Die Temperatur hatte nach
der Operation 36,5° C. in axilla niemals iberschritten.

Autopsie am 24. November Nachmittags 2 Uhr: Aeusserst abgemagerte
weibliche Leiche von kleiner Statur mit sebr anfimischen, gefaltelien, nirgends
dematdsen Hautdecken. Am Unterleib bemerkt wan eine durch Seidennihte
verschiossene Schnittwunde, die vom Processus ensiformis zum rechten Hy-
pochondrium zieht. Bei der Eréffnung der Bauchhdhle zeigt sich das Peri-
tondum in derselben Ausdehnung durch Nihte verschlossen. Darmschlingen
und Netz sind leicht an der Abdominalwand adhirent.  Das Peritonium ist
in den abhiingigen Partien stark hyperimisch. Die Darmschlingen im Be-
reich des linken Hypochondriums sind mit gelblich gefirbten, speisebrei-
artigen Massen bedeckt, stark aufgetrieben und durch schmutzig gelblich
tingirte Pseudomembranen mit einandeér leicht verklebt. Magen und Colon
transversum zeigen dieselben schmutzig geférbten Auflagerungen. Die sub-
pleuralen Lymphgefisse des Diaphragmas sind besonders in der rechten
Halfte stark durch gasférmigen Inbalt dilatirt und auf weite Strecken deut-
lich sichtbar. Die Leber ist von normaler Grisse. Etwa die Halfte ihrer
Oberfiache, ebenso wie die correspondirende Zwerchfellpartie sind mit briun-
lich gefirbten, fibrindsen Pseudomembranen bedeckt. Der Magen ist méssig
erweitert. Die Linge der kleinen Curvatur betrigt 180, die der grossen:
240 mm. An der vorderen Wand, dichi am Pylorus beginnend und parallel
der Langsaxe nach oben verlaufend, findet sich eine 40 mm lange, 20 mm
breite penetrirende Wunde, deren Rander von der stark verdickten, ausser-
ordentlich harten Magenwand gebildet werden. In der Umgebung dieser
Wunde ist das subperitoniale Bindegewebe stark blutig infiltrirt. Die Rin-

20"
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der der Wunde tragen in ihrem ganzen Verlaufe die Reste einer augen-
scheinlich geplatzten Catgutnaht. Etwas unterhalb des Pylorus am Duode-
num findet sich gleichfalls eine Catgutschlinge, die einer anscheinend bei
der Operation durchschnittenen bindegewebigen Adhérenz zwischen Duodenum
und Nachbarorganen entspricht. Beim Versuche von der Wunde aus den
Zeigefinger in das Orificium pyloricum einzufiihren constatirt man, dass es
fir denselben nicht durchgingig ist; es gelingt jedoch den kleinen Finger
durch den starren, engen Pylorusring durchzuzwéingen. Bei der Eréffnung
des Magens im Bereich der grossen Curvatur ergiesst sich aus demselben
eine missige Menge klarer Flissigkeit, die mehrere Traubenkerne enthalt
Man constatirt, beim Versuche den Zeigefinger von oben her. durch den Py-
lorus durchzufiihren, dass schon oberhalb der durch die Operation gesetzten
Wunde die Pylorusgegend stark verengt ist und kaum den Zeigefinger ein-
treten lasst. Nach der volligen Erdffnung zeigt sich die Pylorusgegend
ausserordentlich hypertrophirt. Diese Hypertrophie betrifft sowohl Mucosa
wie Submucosa und Muscularis, doch ist die Submucosa weitaus am stirk-
sten betheiligt, und erstreckt sich, langsam abnehmend, bis zu einer Héhe
von 70 mm oberhalb der unteren Grenze des Pylorus, die ganze Circum-
ferenz des Magens gleichmissig betreffend. Weiter oberhalb bietet die
Magenwand die gewdéhnliche Beschaffenheit, ebenso wie nach der anderen
Seite das Duodenum makroskopisch, abgesehen von geringer Periton&alver-
dickung, durchweg normales Aussehen besitzt. Dicht am Pylorusring hat
die Magenwand eine Dicke von 14 mm; wovon etwa 6 mm auf Rechnung
der Mucosa und Submucosa, 8 mm auf Rechnung der Serosa und Muscularis
zu setzen sind, welch’ letztere hier als ein 5 mm breiter, in’s Innere vor-
springender Muskelring den Pylorus umzieht. Das Orificium pyloricum hat
eine innere Circumferenz von 45, eine #ussere von 75 mm. 20 mm ober-
halb des Pylorusringes betrigt die Dicke der Magenwandung etwa 18 mm,
davon 12 mm auf Rechnung der Mucosa und Submucosa, und erreicht an
dieser Stelle ihre grésste Dicke. Die Dicke der Wandung nimmt von hier
aus langsam ab, betrigt 50 mm oberhalb des Pylorus nur noch 11 mm, da-
von 7 mm auf Rechnung der Mucosa und Submucosa, um allm#hlich in die
normale Wandung tberzugehen. Doch ist die Grenze zwischen hypertro-
phirter und normaler Magenpartie in der ganzen Circumferenz deutlich er-
kennbar. Die Schleimhaut im Bereich des verdickten Theils ist blass und
bietet eine hdckrige Beschaffenheit dar. Diese Hocker werden bald durch
rundliche Erhebungen, die bis zu 10 mm Durchmesser und 2 mm Héhe auf-
weisen, bald durch schmale, faltenartige Vorspriinge der Schleimhaut gebil-
det. Die Submucosa ist blass gelblich gefirbt, eigenthiimlich transparent
und von, dusserst skleréser Consistenz. Die mehr blauroth gefirbte Muscu-
laris und die Serosa bieten ausser der erwihnten Verdickung makroskopisch
nichts Abnormes dar.

Die verschiedenen Schichten des Magens sind in der ganzen Ausdeh-
nung der beschriebenen Partie makroskopisch deutlich von einander diffe-
renzirt.
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Die dbrigen Organe zeigen keine irgendwie erwihnenswerthen Verinde-
rungen.

Die histologische Untersuchung der afficirten Pylorusregion lieferte schon
bei schwacher Vergrosserung mit Hilfe einer zusammengesetzten Lupe
schitzenswerthe Aufschliisse dber den Grad der Betheiligung der einzelnen
Schichten des Magens an dem Gesammtaufbau der verdickten Partie. Vor
Allem springt die ausserordentlich scharfe und klare Scheidung der einzelnen
Schichten beim ersten Blick in's Auge. Den Mittelpunkt des Bildes, um
den sich die anderen Theile gewissermaassen herumgruppiren, bildet die sehr
stark, aber ungleichmissig verdickie Submucosa, die sich als Husserst skle-
roses Gewebe von milehiger Farbe und speckigem Glanz darstellt. Nach
aussen anschliessend erscheint die ebenfalls stark hypertrophische Muscu-
laris, die von méchtigen Bindeln glatter Muskelfasern gebildet wird. Sie ist
durchsetzt von einer reichlichen Menge, zwischen die einzelnen Muskelbiindel
sich hineindringender Linien, die von den submucésen Geweben ausgehen
und diesem in Farbe und Aussehen villig gleichen. Nur erscheint ibre
Struktur etwas lockerer und der Kernreichthum dieser Bindegewebsstringe
ein grosserer, als in den centralen Schichten der Submucosa. Diese binde-
gewebigen Fortsitze reichen hin und wieder bis in das subserdse Gewebe
hinein, welch’ letzteres, ebenso wie die begrenzende Serosa, wenn auch in
viel geringerem Grade verdickt erscheinen.

Bedeutend inniger noch sind die Beziehungen der Submucosa zur Mu-
cosa. Wenn auch nach dieser Seite sich im Aligemeinen eine deutliche,
durch die schon bei schwacher Vergrdsserung sichtbare Muscularis mucosae
gebildete Grenze erkennen lasst, so ist diese Grenze doch hin und wieder
und zwar namentlich entsprechend den Stellen stirkster Entwickelung der
Submucosa auf kirzere Strecken sichtlich alterirt. Die Muscularis mucosae
ist hier durch zwischengelagerte Bindegewebsschichten auf weite Entfernun-
gen auseipander gedringt und erstreckt sich nach abwirts bis tief in die
Submucosa hinein. Nach der Mucosa zu ist sie aus ihrer zur Oberfliche
parallelen in mehr oder weniger senkrechte Richtung gebracht, gewisser-
maassen in die Hohe gedringt, und an diesen Stellen erscheint die Mucosa
durch ein direct mit der Submucosa in Verbindung stehendes und ihr villig
dquivalentes Gewebe ersetzt. Die Mucosa selbst bietet schon bei Lupen-
vergrosserung ein dusserst zierliches und im Vergleich zu der Einférmigkeit
der beschriebenen Schichten wechselreiches Bild dar. In ihrer Dicke bestin-
dig schwankend, zeigt sie, entsprechend dem schon makroskopisch sichtbaren
hockerigen Bau ein papillires Aussehen. Jede dicser Papillen besteht aus
einem bindegewebigen centralen Geriist, das als relativ machtiger Stamm
gewissermaassen aus der Submueosa herauswichst und nach der freien Ober-
fliche hin in eine grosse Reihe ficherférmig angeordneter Balken ausstrahlt,
die an den quer getroffenen Stellen eine maschenférmige Anordnung zeigen.
Diese Fécher und Maschen sind ausgefillt durch ein helleres, mehr duvch-
sichtiges Gewebe, das auf dem Langsschnitt schlauchférmige, auf dem Quer-
schnit{ rundliche, zum Theil selbst cystoide Anordnung zeigt und nach
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Form und Aussehen Drisenschliuchen entspricht. Diese Veriinderungen, die
dem in Fig. 1 der beigefiigten Zeichnungen gegebenen Bilde entsprechen,
sind im Wesentlichen dieselben im Bereich der ganzen hypertrophischen
Partie. Ein gradueller Unterschied besteht nur dicht am Pylorusring, wo,
wie es ebenfalls in Fig. 1 deutlich sichtbar ist, die Ringmuskelschicht in
Form eines Hiigels stark in die Submucosa vorspringt und hier eine beson-
ders starke Hypertrophie des Sphincter pylori darstellt.

Submucosa und Mucosa sind an dieser Stelle relativ diinn, und ent-
spricht letztere in ihrer Dicke etwa dem normalen Verhalten dieser Schicht
in der Regio pylorica des Magens. Kin ebenfalls etwas abweichendes Ver-
halten zeigen die weniger stark hypertrophischen, so zu sagen den Ueber-
gang zur normalen Schleimhaut darstellenden Partien. Charakterisirt ist
dieses Verhalten durch eine relativ schwache Entwickelung der Submucosa
im Bereich dieser Region und durch ein entschieden lockeres, mehr der nor-
malen Submucosa entsprechendes Gefiige.

Die mikroskopische Untersuchung mit Hilfe stirkerer Vergrésserung
wurde an zahlreichen, aus allen Theilen der erkrankten Partie stammenden
Schnitten vorgenommen. Als Firbungsmittel wurden Pikrocarmin, Borax-
earmin, Himatoxylin-Eosin verwandt. Fir die Lupenvergrdsserung bat sich
uns einfache Jodfirbung als besonders zweckmiissig erwiesen. Das wesent-
lichste Interesse bietet die starke Vergrdsserung fir die Untersuchung der
Mucosa.

Zunichst bestiitigt sie uns das sehr variable Verhalten der die Mucosa
zusammensetzenden Componenten, insbesondere des bindegewebigen Antheils.
Stellenweise sehen wir die michtig entwickelten Driisenschliuche dicht neben
einander gelagert, tberall mit deutlicher Membrana propria versehen und
nur durch eine diinne Schicht faserigen, missig zellenreichen Bindegewebes
von einander getrennt. Die Driisen sind theilweise gablig getheilt, durch-
setzen die ganze Dicke der Schleimhaut und zeigen im Durchschnitt eine
Héhe von 1,5—2,7 mm, einen Durchmesser von 0,06 —0,1 mm. Sie sind
ausgekleidet mit hohem, schmalem, eylindrischem Epithel, das in den tiefen
wie oberflichlichen Theilen der Driisen dieselbe Beschaffenheit besitzt und
sich mehrfach eine Strecke weit continuirlich auf die freie Oberfliche fort-
setzt, wihrend im Allgemeinen das bedeckende Epithel hier verloren gegan-
gen ist. Die Hohe dieses Epithels betrigt etwa 13%, seine Breite 34—5 u.
Das Protoplasma ist &usserst zart, farbt sich schlecht, wihrend die stets an
der Basis gelagerten Kerne alle angewandten Kernfirbungsmittel rasch an-
nehmen. An den Stellen stirkerer Bindegewebsentwickelung zeigen die
Driisen ein wesentlich anderes Verhalten. Die regelmissige Anordnung, die
wir in den oben beschriebenen Stellen finden, geht mehr oder weniger ver-
loren. Hand in Hand mit der Vermehrung des umgebenden Bindegewebes
werden die Drisen aus ihrer zur Oberfliche senkrechten in eine dieser mehr
parallele Richtung gebracht, so dass der Fundus sogar mehrfach nach oben
umgebogen erscheint und auch in ihrer Gestalt auf’s Verschiedenartigste
verindert. Indem das Bindegewebe von den zwischen die Driisen hinein-
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geschickten Aesten sich zweigfdrmig gegen das Lumen der Driisen vorstilpt,
bilden sich auf dem Querschnitt in’s Innere des Driisenlumens vorspringende
Zapfen, die mit demselben hohen cylindrischen Epithel, wie es die Driisen
auskleidet, versehen, sehr zierliche Bilder liefern. Nicht seltem wachsen zwei
derartige Zapfen von den gegeniiberliegenden Winden direct gegen einander
und bedingen so eine mehr oder weniger vollstindige Obturation mit nach-
folgender cystischer Umwandlung der jenseits der stricturirenden Stelle ge-
legenen Partie. Doch ist die ausgepriigte Cystenbildang, welehe die Mehr-
zahl der Driisenfundi in den stirker alterirten Partien zeigt, hiufiger noch
durch die mehr flichenhaft wirkende Compression des von allen Seiten den
Driisenkdrper beengenden Bindegewebes verursacht. Der Durchmesser dieser
Cystenbildongen ist ein sehr wechselnder, erreicht im Maximum 1—1} mm.
Auch die cystisch dilatirten Driisenpartien sind mit Cylinderepithel ausge-
kleidet, das sehr hiufig die Form von Becherzellen aufweist, ebenso wie sich
auch in den ecystischen Partien papillire mit Cylinderepithel bekleidete
Wucherungen des Bindegewebes finden. Enthalten diese Partien noch wirk-
liches Cylinderepithel, so ist dasselbe Zusserst schmal und bis zu 30 g hoch.

Wesentlich einfacher ist das Bild an den Stellen, an welchen die Binde-
gewebswucherung noch weiter fortgeschritten. ist. Wir finden hier zwischen
dem durchweg sehr zellenreichen, schmalfasrigen Bindegewebe nur noch ver-
einzelte Drilsenschiduche, aber durchweg gut erkennbar, mit deutlicher Mem-
brana propria und deutlichem Epithelbelag.

Schijesslich an den Stellen stirkster Alteration ist die ganze Dicke der
Schleimhaut durch dasselbe bindegewebige, zellenreiche Stratum ersetzt, und
es ‘gelingt nur noch mit Mithe in den tieferen Partien der Mucosa Reste
von Driisenelementen zu erkennen. Man findet hier zwischen den Maschen
des Bindegewebes nur noch vereinzelte kleine Gruppen von meist eckigen,
dicht aneinander gedringten Zellen, in rundlicher oder reihenférmiger An-
ordnung, mit tribe gekérntem, stark lichtbrechendem Protoplasma, deren
Kerne oft nicht mehr erkennbar sind, und welche sichtlich Reste von im
Zerfall begriffenen Driisenschliuchen darstellen, zumal man moch hier und
da Andeutungen einer Membrana propria auffindet.

Hin und wieder sind sogar die Contouren der Driisenepithelien vollig
verloren gegangen, und es prisentirt sich als letzter Rest des Driisenschlau-
ches nur noch ein rundlicher oder mehr lénglich geformter Haufen triib kir-
nigen, stark lichtbrechenden Protoplasmas mit hier und da verstreuten,
schlecht gefirbten Kernen, der von allen Seiten von dem reichlich wuchern-
den Bindegewebe eingeengt wird. Verfolgen wir die beschriebene Schicht
weiter nach abwirts, so stossen wir unmittelbar anf die Muscularis mucosae,
die sich auch bei stirkster Vergrdsserung iiberall als scharfe Grenze zwischen
Driisensehicht und Submucosa darstellt. Die ausserordentlich stark ent-
wickelten Muskelbiindel zeigen in den der Lingsaxe des Magens parallelen
Schunitten durchweg eine der Oberfliche parallele Richtung und sind nur an
den Stellen stirkster Bindegewebsentwickelung in der Mucosa, wie schon
erwihnt, durch die hier stets besonders hypertrophische Submucosa aus-



304

einander- und in die Hohe gedringt. Zwischen diesen, gegen die Schleim-
hautoberfliche emporsteigenden Muskelziigen finden sich reichliche, 2iemlich
dickwandige Gefisse, um die herum das Bindegewebe stets besonders stark
entwickelt ist und einen besonderen Kernreichthum aufweist. Nicht selten
sind dicht oberhalb der Muscularis mucosae in der von Henle als Tunica
propria bezeichneten Schicht wechselnde Mengen von Leukocyten einge-
sprengt, die zuweilen in dichten Haufen beisammen liegend Solitdrkndtchen
bilden.

Diese verschiedenen Stadien atrophischer Induration in den verschie-
densten Combinationen neben einander gelegt entsprechen im Wesentlichen
dem Bilde, welehes die Mucosa in den dem Pylorus benachbarten zwei Drit-
teln der hypertrophischen Partie liefert, und das wir, soweit es sich in einer
Zeichnung wiedergeben liess in Fig. 2 unserer Abbildungen zum Ausdruck
gebracht haben.

In dem oberen Drittel, das mehr den Uebergang zur normalen Schleim-
haut des Magens darstellt, fehlen die beiden zuletzt beschriebenen Stadien
véllig, wie iberhaupt sowohl die Hyperplasie der drisigen Elemente, als
auch die Bindegewebsentwickelung zwischen den Driisen hier wesentlich
geringer ist. Die Héhe der Driisen an diesen Stellen betragt im Mittel
1—1,4 mm, villig entsprechend der geringeren Entwickelung aller Schichten
des Magens im Bereich dieser Partie. ~Das Bindegewebe zeigt eine mehr
jugendliche Beschaffenheit, ist reicher an rundlichen, &rmer an spindelfrmi-
gen Zellen und an faserigen Elementen, als wir es oben angetroffen haben.
Besonders deutlich zeigt sich dabei die Beziehung der Bindegewebsentwicke-
lung zu den Gefissen. Wir kdnnen hier deutlich zwei Schichten stirkerer
Bindegewebsentwickelung in der Driisenschicht unterscheiden, eine weseni-
lich den Hals der Drisen umgebend, die andere sich mehr um den Grund
der Driisen ausbreitend, wihrend die Gegend des Driisenkdrpers verbiliniss-
missig nur gering betheiligt erscheint. Die oberste Schicht entspricht dem
oberflichlichen, die untere dem tiefen Capillarnetz der Mucosa.

Wenden wir uns nun zur Betrachtung der Submucosa, so zeigt dieselbe
in den obersten, ebenso wie in den tiefsten, den der Muscularis benach-
barten Partien denselben Bau, den wir fur die bindegewebig indurirten
Theile der Mucosa beschrieben haben. Wir finden iberall dasselbe fein-
faserige, wenig elastische Bestandtheile enthaltende Bindegewebe mit reich-
lich eingesprengten yundiichen und spindelférmigen Zellen mit dentlichem
Kern. Nicht selten besonders in der Nihe der 2ahlreichen, in allen Schichten,
nameritlich aber der Adventitia, verdickten Gefissen trifft man auf eine
ziemlich reichliche Anzahl von Plasmazellen, die oft zwei Kerne enthalten.
Die Faserung ist itberall der Oberfliche parallel gerichtet. Je mehr man
sich von beiden Seiten der Mitte der Submucosa ndhert, um so strafffaseriger
erscheint das Bindegewebe, und um so mehr nehmen die Zellen den spindél-
formjgen Charakter an. Ihre Zahl ist ebenfalls nach der Mitte zu entschieden
geringer. Nur in der Umgebung der Gefasse findet sich auch hier meist
reichlicherer Zeligehalt vor, DBesonders bezeichnend fiir die sklerdse Be-
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schaffenheit dieser Partie ist der hiufige Befund von stark sklerotischen,
bandartigen, sich schleeht firbenden Fasern von stark lichtbrechender, homo-
gener Beschaffenheit, die sich auf dem Langsschnitt oft auf grossere Strecken
hindurch als ungetheilte, hier und da Einschniirungen zeigende Streifen
verfolgen lassen, und die in Fig. 2 deutlich wiedergegeben sind. Auf dem
Querschnitt bilden dieselben, meist zu zwel oder drei dicht beisammenliegend,
mehr oder weniger rundliche, homogene Scheiben, die im Mittel einen Durch-
messer von 10 aufweisen. Nur selten zeigen diese sklerotischen Fasern
Andeutungen eines fibrilliren Gefiiges. ’

Bei Zusalz von Essigsiure verhalten sie sich gewéhnlichem Bindegewebe
analog, aber erst bei stirkerer Concentration und langerer Einwirkung des
Reagens.

Alkalien bringen sie ebenfalls erst nach sehr intensiver Einwirkung zum
Verschwinden. Zu erwihnen ist noeh das relativ hiufige Vorkommen von
grossen, pigmentirten Ganglienzellen, die meist zu 4—6 beisammenliegend,
sich namentlich in den tieferen Schichten der Submucosa, aber auch im
oberen Theil der Muscularis vorfinden.

Beziiglich der Muscularis und Serosa bietet die starke Vergrésserung
nichts wesentlich Neues dar. Nur zeigt sich, dass die Verdickung dieser
beiden Schichten sich eine Strecke weit auf den Anfangstheil des Duodenums
fortsetzt. Die Serosa erscheint hier sogar besonders stark verdickt. Letatere
zeigt an manchen Stellen fibrindse Auflagerungen .von schmutziger Farbe,
dhnlich den aus der Operationswunde herausgetretenen Massen.

Anhangsweise michte ich noch besonders betonen, dass sich im Gegen-
satz zu den Befunden R. Maier’s in unserm Falle nirgends fettige oder
colloide Degeneration der Muscularis fand.

Die Untersuchung der nicht verdickten, makroskopisch normal ersehei-
nenden Partien des Magens ergab auch mikroskopisch ausser kérmiger Trii-
bung der Driisenepithelien und sehr reichlicher Einsprengung von lymphati-
schem Gewebe michts von der Norm Abweichendes.

Die mikroskopische Untersuchung reiht demnach unzweifel-
haft den vorliegenden Fall in die Reihe der hypertrophischen
Bindegewebsindurationen. Es finden sich nirgends Elemente, die
an einen, wenn auch noch so bindegewebsreichen Krebs denken
lassen. Gehen wir nochmals die einzelnen Schichten des Pri-
parats durch, so zeigt die hyperplastische, stellenweise etwa
das Dreifache der normalen Dicke aufweisende Mucosa in ihren
driisigen Elementen allerdings reichliche Andeutungen einer
activen Betheiligung der Driisenzellen. Nirgends jedoch treten
diese Verdnderungen aus der Reihe der Bilder heraus, die
das gewucherte, hypertrophische, vielfach cystisch verinderte
Driisengewebe liefert, das wir, wenn auch meist in geringerem
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Grade, in vielen Fillen von chronischer Gastritis in den poly-
pdsen Erhebungen der Schleimhaut zu sehen gewohnt sind. Dem-
entsprechend vermag das Driisengewebe der vordringenden Bin-
degewebswucherung auch nicht standzuhalten. Das Nebeneinander
der Bilder zeigt uns deutlich alle Stadien der atrophischen In-
duration der Driisenschicht im Bereich der afficirten Partie.
Noch weniger womdglich geben uns die tbrigen Schichten eine
Handhabe an etwas anderes, als an einen einfachen, an sich gut-
artigen Prozess zu denken.

Grossere Schwierigkeiten erheben sich, wenn man versucht
an der Hand des vorliegenden Falles und mit Riicksicht auf die
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen der Aetiologie
und Genese dieser Erkrankungsformen niherzutreten.

R. Maier® hat geglaubt diese Schwierigkeiten damit l6sen
zu kinnen, dass er mit andern zweifellos angebornen auch diese
Fille als angeborne Anomalien erkldrt. Indessen spricht kein
einziger der von ihm citirten Fille, soweit sie in die uns be-
schéftigende Krankheitskategorie zu rechnen sind, fir die Wahr-
scheinlichkeit dieser Hypothese. Jedenfalls stellt diese Affec-
tion, wie schon Andral’® und auch Lebert* anfiihren, fast
ausschliesslich eine Erkrankung des mittleren Lebensalters dar,
eines Lebensalters, das auch von den iibrigen erworbenen Magen-
affectionen am stirksten betheiligt wird und es liegt meines
Wissens keine dem kindlichen Lebensalter angehérige Beobach-
tung von #chter stenosirender Pylorushypertrophie vor. Eine Zu-
sammenstellung der in der vorstehenden Literatur erwihnten und
mit Altersangabe versehenen Fille ergiebt fiir 23 zur Autopsie
gekommene Beobachtungen, worunter sich 13 Ménner und 10
Frauen befinden:

bel 4 ein Alter von 20—30,
» 1 » » » 30“—405

» 6 » » » 40_50,
) 2 » » ) 50— 60,
” 2 » » 2 60— 707

w 2 5 , uber 70 Jahren
und ein durchschnittliches Lebensalter von 43 Jahren. Rechnet
man hinzu, dass nach den Erfabrungen der Kliniker, besonders
Lebert’s' und Nauwerk’s®, diese Krankheit, ehe sie zum
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Tode fithrt, durchschnittlich mehreve Jahre dauert, so darf man
ihre Entstehung im Allgemeinen wohl mit Sicherheit in das mitt-
lere Lebensalter verlegen. Brinton giebt fiir seine Beobach-
tungen sogar ein durchschaittliches Alter von bloss 34 Jahren an.

Von Gombault und Hanot® vorher aber schon von Wilk?
und Brinton'® ist in der Serosa (Rétropéritonite calleuse pri-
mitive) der Ausgangspunkt der Bindegewebswucherung gesucht
worden, eine Ansicht, die auch durch den von Kehr?® operirten
Fall gestiitzt zu werden scheint. Thatséichlich fand sich auch
in unserm Priparat der Pylorus durch einen dicht in seiner
Néhe vom Duodenum entspringenden bindegewebigen Strang an
der Gallenblase adhirent. Ich halte diesen Befund nicht fiir
ganz unwesentlich, vermag ihm aber wenigstens keine directe
Bedeutung fiir die Entstehung der stenosirenden Pylorushyper-
trophie beizumessen. Jedenfalls war in unserm Falle die Ver-
dickung der Serosa durchaus nicht der Verdickung der iibrigen
Schichten analog. Im Gegentheil zeigte gerade der Pylorusring
und der Anfangstheil des Duodenums ausgesprochene Verdickung
der Serosa und des subserdsen Gewebes, ohne in ihren iibrigen
Schichten ebenfalls entsprechend verdickt zu erscheinen. Zudem
gehoren derartige Adhiisionen zwischen Gallenblase und Pylorus
nach Cruveilhier® zu derart hdufigen Befunden, dass man sie
als fast normal ansehen kann. Namentlich in Genf bietet, wohl
entsprechend dem ungemein hiufigen Vorkommen von Gallen-
steinen, die hier fast ebenso hiiufig gefunden werden, als es von
Recklinghausen fiir Strassburg angegeben hat (11,3 pCt. ge-
gen 12,3 pCt. in Strassburg), dieser Befund etwas Alltiigliches
dar, ohne dass das 18 Jahre umfassende Sectionsjournal auch
nur einen weiteren Fall von typischer stenosirender Pylorushy-
pertrophie aufweist. Im Gegentheil halte ich in unserm Falle
die obenerwihnte Verwachsung eher fiir etwas Secundires und
glaube auch in den Fillen, wo derartige Verwachsungen primir
bestanden haben sollten, ihren Einfluss nur in der durch sie
etwa verursachten Passagebehinderung mit nachfolgender Reten-
tion, Stagnation und Zersetzung der Inhaltsmassen des Magens
suchen zu miissen. Jedenfalls ist es, wie Kussmaul'” hervor-
hebt, bei Pfortnerverengerung ein ganz constanter Befund, dass
gerade die Sehleimhaut der Pars pylorica am intensivsten er
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krankt erscheint. Ich mdochte an dieser Stelle nicht unerwihnt
lassen, dass wir anch anderweitig bedingte, schon primér vor-
handene Stenosen des Ostinm pyloricum in der Aetiologie der
uns beschiftigenden Fille gelegentlich eine Rolle zu spielen
scheinen. So gehért, wie schon erwihnt, eine besonders hoch-
gradige Hyperplasie des eigentlichen Sphincter pylori zum con-
stanten Befund der typischen stenosirenden Pylorushypertrophie,
ein. Befund, der nach den Untersuchungen Maier’s®® nicht sel-
ten selbstindig, oder nur mit geringer Verdickung der ibrigen
Schichten verbunden, und zwar schon in jungen Jahren vor-
kommen kann, und der insofern gegebenen Falls sicherlich ein
unterstiitzendes Moment fiir die Entstehung der uns beschifti-
genden Fille bieten wird.

Ich habe mit diesen Bemerkungen schon angedeutet, dass
ich an einer friihzeitigen, gewissermaassen priméiren Betheiligung
der Mucosa bei diesen Affectionen festhalten zu miissen glaube.
Freilich stellt in dem fertigen Bilde jedenfalls die Submucosa
das wesentlich active, alle {ibrigen Schichten verdrvingende Ele-
ment dar. Und wenn namentlich englische Autoren, aber auch
Gombault und Hanot® nicht abgeneigt sind, diesen Prozess
vollig aus der Reihe der chronischen Entziindungen anszu-
schliessen und als ein von vornherein gewissermaassen diffuses
Fibrom darzustellen, so ist dies zweifellos auf Grund von Préi-
paraten geschehen, in welchen die Wucherung der Submucosa
noch weiter fortgeschritten und die urspriinglich active Be-
theiligung der driisigen Elemente nicht mehr deutlich erkenn-
bar war.

Ich erinnere daher nochmals daran, dass nach dem mikro-
skopischen Befunde unseres Priparats die Mucosa in ihrem ge-
wucherten, atypisch gebauten, vielfach cystisch veriinderten,
durchweg mit hohem Cylinderepithel bekleideten Driisengewebe
Veriinderungen zeigt, die als directe Reaction auf einen langdau-
ernden, von Innen her einwirkenden Reiz aufgefasst werden
miissen. Andrerseits beweisen uns die Reste von hyperplasti-
schen Driisenelementen, die wir in der Tiefe der stirker indu-
rirten Partien der Mucosa hier und da auffinden, dass diese
Driisenhyperplasie zweifellos vor der starken Bindegewebswuche-
rung bestanden haben muss. Auch die Befynde in den weniger
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verdickten, augenscheinlich jlingern Partien unseres Préparats,
wo gerade in der Mucosa und zwar entsprechend dem ober-
flichlichen und tiefen Capillarnetz die Bindegewebswucherung
am stirksten ausgeprigt war, scheinen mir eher fiir diese Auf-
fassung zu sprechen. Derselbe Prozess nun hat, wie ich glaube,
auch den ersten Anstoss zur Wucherung des submucgsen Ge-
webes gegeben, ein Vorgang, der, wenn auch in unverhiltniss-
méssig geringerm Grade in der Mehrzahl der chronischen Ga-
stritiden statthat. Nur ist in unserm Falle die Reaction des
Bindegewebes nicht beschrinkt geblieben, sondern einmal ange-
regt ist dasselbe gewissermaassen selbstindig und unabhingig
weiter und weiter gewuchert, bis es schliesslich, seiner zihen
Natur ganz entsprechend, die Oberhand selbst {iber die begren-
zenden Schichten davongetragen und, urspriinglich mehr secun-
dérer und subordinirter Factor, im weitern Verlauf der ganzen
Affection seinen Stempel aufgedriickt hat.

Es sind somit diese Affectionen nicht nur absolut keine kreb-
sigen Erkrankungen, wie wir schon mehrfach betont haben, son-
dern sie stellen sich mit diesem Entwickelungsmodus sogar in
directem Gegensatz zum Carcinom. Sicherlich diirfte ein Reiz,
der im Stande ist, derartig starke glandulire Hypertrophien mit
hyperplastischer Wucherung des auskleidenden Epithels in der
Schleimhant anzuregen, unter gewissen Umstinden geniigen,
statt einer Wucherung, bei der die typischen Grenzen zwischen
Epithel und Bindegewebe gewahrt bleiben, eine atypische Neu-
bildung mit Einwucherung des epithelialen Gewebes in das um-
liegende Bindegewebe hervorzurufen. Diese Umstéinde sind nach
unsern, auf Thiersch’s Untersuchungen basirenden Anschauun-
gen wesentlich gegeben durch ein hoheres Alter und die das-
selbe begleitende gesteigerte Thitigkeit der epithelialen Elemente
bei gleichzeitiger Atrophie des gefissfiihrenden Bindegewebes.
In unsern Féllen nun handelt es sich fast durchweg um jiingere
Individuen mit gut gendhrtem, kréftigen Bindegewehsstratum, so
dass es leicht fasslich ‘erscheint, wenn hierbei das durch den
chronisch einwirkenden Reiz gestorte Gleichgewicht in der histo-
genetischen Thitigkeit der epithelialen Elemente einerseits, des
Bindegewebes andrerseits zu Gunsten des letztern verschoben
wird, und daraus ein Bild resultirt, das bei dem starken Zu-
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rlicktreten aller entziindlichen Erscheinungen bis zu einem ge-
wissen Grade den Charakter einer einfachen Bindesubstanzge-
schwulst darbietet.

Was die Hypertrophie der Muscularis angeht, so halte ich
dieselbe wesentlich fiir eine functionelle, entsprechend der durch
den Krankheitsprozess an sich bewirkten progressiv zunehmenden
Verengerung des Pylorus, oder bedingt durch eine schon primér
vorhandene, angeborne, oder durch zufillige Complicationen ent-
standene Stenose des Magenausgangs; wobei ich nicht von der
Hand weisen will, dass in dieser Richtung auch der von der
Schleimhaut in die Tiefe fortgepflanzte Reiz an sich, oder aber
die diesem folgende Hyperdmie bei den nahen Beziehungen der
Muscularis zu den die Pylorusregion versorgenden Gefissen nicht
zu unterschitzende Factoren darstellen.

Sicherere Schliisse iiber die Aetiologie und Genese dieser
interessanten Affection zu ziehen erscheint bei der Spérlichkeit
der vorliegenden genauen mikroskopischen Untersuchungen zur
Zeit nicht angingig. Und wie schon Gluge 1850 seine dies-
beziigliche Arbeit schloss, so kann auch ich nur wiederholen:
» Weitere Untersuchungen iiber diesen Gegenstand sind freilich
noch erforderlich®.
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Nachtrag.

Nach Schluss der Arbeit habe ich in der englischen Litera-
tur der letzten Jahre noch 2 Fille von Pylorusstenose mit Hy-
pertrophie im kindlichen Lebensalter aufgefunden, die im Gegen-
satz zu den schon 1888 von Hirschsprung (Jahrb. f. Kinder-
heilkunde 1888. XXVIII. 1. 8. 66) veriffentlichten, mehr einfache
Stenosen darstellenden 2 Fillen mit stérkerer Verdickung der
Wandung verbunden waren.

Der erste- derselben ist von Pitt- beobachtet (The british
medical journal 1891. vol. II. p. 896, Sitzungsbericht der Patho-
log. soc. of London) und betrifft ein 7 wichentliches Kind. Der
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Pylorus bildete eine Masse von 1 Zoll Linge und % Zoll Dicke;
»gebildet durch die Hypertrophie der Muskelschicht®.

Der zweite Fall ist von Peden verdffentlicht (A case of
congenital stenosis of the pylorus in an infant; Glasgow med.
Journal 1889. p. 416). Ein gut entwickeltes Kind begann drei
Tage nach der Geburt zu brechen. Die Ursache liess sich nicht
klar erkennen. Der Tod erfolgte am Ende des 3. Monats an Er-
schopfung. Vom Pylorus nach dem Magen erstreckte sich eine
wurstférmige Verdickung, die das Lumen des Kanals auf 5 mm
verengte und bedingt war durch betrichtliche Hypertrophie der
Submucosa mit einem #hnlichen, jedoch weniger deatlichen Zu-
stand des inneren circuldren Muskellagers.

Nach Kenntniss dieser Falle ist es mir um so lieber, schon
vorher in meiner Arbeit betout zu haben, dass derartige primire
Stenosen eine gewisse Rolle in der Astiologie der von mir be-
handelten Fille zu spielen scheinen. Ich glaube jetat noch nach-
driicklicher auf diesen Punkt hinweisen zu sollen. Wahrschein-
lich stellt die grossere Mehrzahl von stenosirenden Pylorushyper-
trophien in der That eine Combination von angeborner Stenose
mit secunddrer Hypertrophie des Pylorus dar. Immerhin steht
in den von mir behandelten Fillen der letaztere Factor, wie es
die histologische Analyse beweist, derart im Vordergrund, dass,
falls primir eine angeborne Stenose auch bei ihnen bestanden
haben sollte, dieselbe doch mnur als relativ bezeichnet werden
kann, wihrend die thatsichlich bestehende wesentlich auf Rech-
nung secundérer Dickenzunahme der Wandung zu setzen ist. Es
sind daher diese Formen von stenosirender Pylorushypertrophie
nach wie vor als selbstindiges Krankheitsbild zu betrachten,
bei dem allerdings eine angeborne Enge des Pylorus wenigstens
in einer Anzahl von Fillen &tiologisch eine Rolle zu spielen
scheint.

Ich benutze gleichzeitig die Gelegenheit, um zur Erginzung
des gesammelten casuistischen Materials noch auf einen von
A. Pilliet im Bulletin de la société anatomique de Paris 1889
t. III. p. 538 kurz beschriebenen Fall von stenosirender Pylorus-
hypertrophie hinzuweisen, der einen Greis betrifft.

Einen weiteren Fall, der allerdings nur bei Gelegenheit einer
zweimal nothwendigen Operation beobachtet wurde, mir aber
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richtig diagnosticirt erscheint, finde ich in der Gazetta degli
ospitali di Milano 1888. p. 618 von Codivilla verdffentlicht.
(Stenosi del piloro da pilorite iperplastica. Divulsione digitale
incompleta. Recidiva della stenosi. Seconda divulsione. Guar-
gione.) Es handelt sich dabei um einen b4jihrigen Patienten.
Interessant ist, dass in diesem Falle die Diagnose auf steno-
sirende Pylorushypertrophie vor der Operation richtig gestellt
wurde.

Erklarang der Abbildungen.
Tafel VIL

Fig. 1. Léangsschnitt durch Anfangstheil des Duodenums und erstes Drittel
der hypertrophischen Pylorusregion bei 4facher (Lupen-) Vergrosse-
rung. D Duodenum; P Pylorusring; m Mucosa; mm Muscularis mu-
cosae; sm Submucosa; msc Musecularis; ss subserdses Gewebe;
s Serosa.

Fig. 2. Schriigsehnitt durch Mucosa und oberes Drittel der Submucosa aus
der Mitte der hypertrophischen Partie bei mittlerer Vergrosserung.
(Hartnack, Ocular III., Objectiv 5.) m Mucosa; mm Muscularis
mucosae; sm Submucoesa; dw gewucherte Drisen; 1 lymphatisches
Gewebe; n Gruppe von Ganglienzellen.
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