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X.

Uber Magenstorungen infolge benigner Driisen-
vergroferung im Gebiete des Pylorus.

Von
Dr. R. de Josselin de Jong,

Prosektor-Bakteriologe am Stiidtischen Krankenhaus in Rotterdam-

(Hierzu 8 Textfiguren.)

Taglich macht man die Erfahrung, da von Pylorus- oder Duodenaldriisen
ausgehende maligne, krebsartige Geschwiilste im Gebiete des Pylorus Verengungen,
Geschwiire und dergleichen veranlassen konnen. ‘Weniger bekannt ist es, da auch
durch eine VergrdBerung von Driisen, die in ihrem histologischen Bau nicht im
geringsten von den normalen, uns bekannten Driisen im Pylorusteil des Magens
oder im Zwolffingerdarm abweichen, listige, sogar ernste Storungen eintreten
kénnen, so daB eine sehr eingreifende operative Behandlung nétig werden kann.
Im Verlanf der letzten Jahre habe ich einige Fille solch gutartiger Abweichungen
mit nichts weniger als gutartigen Erscheinungen zu beobachten Gelegenheit gehabt.
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Unter diesen kommt eine Gruppe vor, die, soviel ich wei}, noch nicht beschrieben
wurde und die, wie die Erfahrung lehrte, nicht chne Bedeutung fiir den Kliniker ist.
Dies veranlaBte mich, meine Beobachtungen hier in der Kiirze mitzuteilen, beson-
ders da in den letzten Jahren durch die Ulcus ventriculi- und Ulcus duodeni-Frage
die Aufmerksamkeit der Arzte speziell auf das Gebiet des Pylorus gerichtet ist.

Patientin Nr. 1. Frau A., 37 Jahre alt, verheiratet, stellt sich im Januar 1910 unter
Behandlung des Herrn Dr. Schaly. Seit 214 Jahren war sie magenleidend, hatte viel Schmerzen,
die beim Gebrauch warmer Getrinke abnahmen, sich jedoch bald nachher wieder einstellten.
Mit 18 Jahren hatte sie auch schon dieselben Klagen gehabt. Sie konnte fast nichts mehr genieBen
und war sehr abgemagert.

Der Magen war sehr grof}, und zugleich war eine Ptosis dieses Organs bemerkbar. Ab und zu
konnte man an der Stelle, wo beim Druck heftige Schmerzen entstanden, einen festen Korper fithlen,
wahrscheinlich den Pylorus.

Da nach lingerer rztlichen Behandlung (Diatkur, Ruhe) keine Besserung erzielt wurde,
schien es geraten, zur chirurgischen Behandlung iiberzugehen, besonders da beim allgemeinen
Riickgang der Patientin die Moglichkeit einer Krebsbildung nicht ausgeschlossen war.

Im August 1910 wurde von Herrn Dr. Fockens eine Operation vorgenommen: es zeigte
sich, daf} der Magen ziemlich gro war. In der Pars pylorica war eine Einschniirung, mit einigen
gefiillten Aderchen unter der Serosa, sichtbar. Man konnte da eine ringformige, gut bewegbare
Verdickung fithlen. Hierauf wurde Resectio pylori mit Gastroenterostomie gemacht. Die Patientin
war bald wieder besser, vollstindig geheilt und hatte iiber nichts mehr zu klagen. Nach einem
Jahre hat sie sich wieder gezeigt: da war sie ganz gesund und konnte alle Speisen vertragen.

Dr. Fockens brachte mir das resezierte Stiick zur Untersuchung. Diese ergab folgendes:

Mit bloBem Auge sieht man nur cine etwas harte, ringformige Verengung. Es werden mikro-
skopische Priparate gemacht, und zwar so, daB die Schnitte teils quer durch die Verengungs-
fliiche, teils senkrecht auf dieselbe gelegt werden. Mit der Lupe sieht man ein ziemlich enges,
spaltférmiges Lumen, von einem Wall umschlossen, bei dem man 3 Zonen unterscheiden kann:
die innere besteht aus einem dunkel gefirbten Saum, in dem spaltformige Magengriibchen deutlich
zu erkennen sind; die duBere Zone wird durch groBtenteils zirkulir legende Muskelfaserziige ge-
bildet; zwischen diesen beiden liegt die breiteste Zone, dic
bei dieser Vergroflerung wie ein duBlerst feines Netzgebilde o vy S
aussieht (s. Fig. 1). Bei schwacher mikroskopischer Ver- Ve

groBerung zeigen sich die Verhéltnisse deutlich. Die Muskel- : L ®
zone weist wenig Bemerkenswertes auf. Sie ist micht

besonders breit und von Hypertrophie ist keine Sprache.
Die inneren Fasern ziehen sich zirkulir, darum herum liegen
kleinere Biindel in verschiedenen Richtungen; von Narben- Fig. 1. Querdurchschnitt durch
gewebe ist auch nicht die Spur zu bemerken. Die mittelste die verengte Stelle.
Zone schlieBt sich unmittelbar an die Muskelzone an; nur VergroBerung 2mal linear.
einige ganz diinne Bindegewebsstreifchen liegen dazwischen,
fehlen auch wohl ganz. Diese mittelste Zone ist die breiteste; sie ist aus einer dichten Masse
tubulo-alveolirer, zu Lippehen gruppierter Driisen aufgebaut, die nach der Oberfliiche hin deut-
lichen Zusammenhang mit dem unteren Teile der Magengriibchen zeigen: an giinstigen Stellen
kann man sehen, wie das Lumen eines Magengriibchens ohne Liicke oder Zwischenformation in
einen Schlauch der darunterliegenden Driisenschicht tibergeht. Die Zellen der mittleren Driisen-
schicht sind zylindrisch, sehr feinkornelig, beinahe nicht gefirbt (Himatoxylin-Eosin) und
haben die Kerne an der Basis.

In jedem Driisenschlauch sieht man deutlich ein feines, zentrales Lumen. Die Driisenlépp-
chen dieser Zone sind durch feine Bindegéwebsw'ande geschieden ; diese Zwischenwinde entspringen
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aus der schmalen Bindegewebsschicht zwischen Muskel- und Driisenzone und ziehen sich, auch
wiederum untereinander verbunden, nach den Magengriibchen hin, auf diese Weise gewissermaBen
ein Fachwerk bildend, in welches hinein sich die Driischen fiigen. Hier und da findet man zwischen
den Tubulo-Alveoli kleine Anhdufungen Iymphoiden Gewebes. Die Bindegewebsficher zwischen
den Lappchen reichen alle bis nahe an die Unterenden der Magengriibchen heran; dort verbinden
sie sich mit schmalen Streifchen Muskelgewebe, die der Oberfliche der Schleimhaut parallel laufen.
Man kann diesen Muskelbiindeln im ganzen Priiparat, iiberall auf nahezu gleicher Entfernung von
der obersten Schleimhautschicht, nachgehen; sie bildet kein zusammenhingendes Ganzes; immer
aufs neue unterbricht sie eine dichte Driisenmasse, welche den Raum zwischen Magengriibchen

Fig. 2. Magenwand der Patientin Nr. 1 bei schwacher VergroBerung; @ Zone der Magengriibehen,
b Brunnersche Driisen, ¢ Muskelschicht.

und Muskelwand fillt (s. Fig. 2 und 3). Diese Muskelbiindelchen bilden also zusammen eine
kleine, von Driisen durchbrochene Muskelschicht, die in Lage und Grifie ganz der Muscularis
mucosae entspricht.

Der Bau der gewucherten Driisen ist absolut regelmiBig; jedes Rohrchen oder Biischelchen
hat das Aussehen einer Pylorusdriise oder einer Brunnerschen Driise; bei Erwachsenen haben
diese beiden Driisen ja sowieso eine grofe morphologische Ahnlichkeit,, nur liegen die Pylorus-
driisen innerhalb der Muscularis mucosae, wihrend die Brunnerschen Driisen groBtenteils auBer-
halb derselben in der Submukosa liegen.

In unserem Priparat befindet sich die Driisenmasse teils innerhalb, teils, und zwar gréBten-
teils, auBerhalb der Museularis mucosae und bildet mit dieser einen einzigen dichten Packen; es
gibt keine durch Strukturunterschied gebildete Grenze. Da der Anwuchs hier hauptsichlich auBer-
halb der Muscularis mucosae zu finden ist, scheint es mir einfacher, kurzweg von einer Hyper-
plasie der Brunmnerschen Driisen zu sprechen, wenn ich mir anch klar mache, daB ein Teil als
Pylorusdriisen betrachtet werden kann. Die Ahnlichkeit zwischen den beiden Driisenarten tritt
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hier anBergewdhnlich deutlich zutagé. Die Magengriibchenschicht zeigt durchaus nichts Ab-
normales.

Alles zusammengenommen, sehen wir hier also eine auBergewdhnlich starke
Entwickelung von, dem Typus der Pylorusdriisen oder Brunnerschen Driisen ent-
sprechenden, vollig normal konstruierten Driisen. Ihre einzige Abweichung von
der Norm besteht darin, daB sie sich auBergewthnlich ausgebreitet haben, wodurch
sie die Muscularis mucosae durchwucherten, die Submucosa génzlich verdringten
und eine dicke, zusammenhingende Masse bilden, die einerseits die Buchtungen

[

Fig. 3. Ein Teil der Magenwand der Patientin Nr. 1 bei etwas stirkerer VergroBerung; ¢ Muscu-
laris mucosae, die rechts durch Brunnersche Driisen durchbrochen wird.

der Schleimhaut fiillt, andrerseits der Muskelschicht dicht anliegt. Es ist eine
durchaus gutartige Driisenvermehrung, bei der von Krebs nicht die Rede sein kann
und die ich mit dem Namen Hyperplasie der Brunnerschen Driisen bezeichnen
michte. Die Verengung in der Pylorusgegend des Magens ist die Folge dieser
Driisenwucherung; von Entziindung, Narbenbildung und Muskelhypertrophie ist
keine Spur.

Patient Nr. 2, ein 12jihriger Knabe, kommt am 22. Juni 1912 wegen Driisengeschwiilste
am Halse ins Hospital; er hatte sie schon 6 Jahre lang; nach und nach waren sie umfangreicher
geworden. Es wurde ein Einschmtt gemacht: sie erschienen teilweise vereitert, teilweise verkist
und wurden auf die gebrduchliche Weise behandelt. Am 30. September wird der Knabe geheilt
entlassen.

Am 26. Juni 1913 kommt er wieder mit stark geschwollenem linken Unterbein; es ist eine
anregelmiBige, hockrige, einigermaBen fluktuierende Anschwellung, die sich vom Knie bis zum
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FuBgelenk erstreckt. Da die Eltern nur zur Wegnahme eines kleinen Stiickchens ihre Zustimmung
gaben, wurde dies am 8. Juli herausgeschnitten ind mir geschickt. Bei dieser kleinen Operation
stieB man auf totes Knochengewebe und viel Eiter. In dem mir gesandten Stiickchen fand ich
stark entziindetes Gewebe, jedoch keine Elemente einer bsartigen Neubildung.

Der Patient hat Fieber und klagt iiber Schmerzen in fast allen Korperteilen. Jede Be-
rithrung von Rippen, Brustbein und Knie ist #uBerst schmerzhaft. Unter allerlei hier nicht
niher zu beschreibenden Erscheinungen verschlechtert sich der Zustand, und am 17. September
stirbt der Junge, nachdem er am Tage vorher Leibschmerzen bekommen hatte.

Fig. 4. Magen mit Pylorus und Duodenumanfang vom Patienten Nr. 2. In der Néihe des Pylorus
sieht man eine scheibenformige Geschwulst mit einer zentralen Offnung, wo das Geschwiir
perforiert ist.

Bei der Secktion wurde eine groBe, stellenweise eitrige, anderswo blutige Geschwulst des
linken Schienbeins gefunden. Auch fand man auf der Pleura beider Lungen und auch in den
Lungen selbst zahlreiche Metastasen. Diese Metastasen haben sich hauptsichlich als breite,
plattenformige Verdickungen um die Lungen herum verbreitet. Ferner wurden Aussaaten in der
Leber und den portalen Lymphdriisen gefunden. SchlieBlich 1iBt sich an der Vorderseite des
Duodenums das Bestehen einer runden Durchbruchéfinung konstatieren, und ist eine umfang-
reiche eitrige Entziindung des Bauchfells vorhanden.

Magen und Duodenum wurden aufgeschnitten, und nun zeigte es sich, daf die Durchbruch-
ffnung des Duodenum mitten in einer talergroBen, verdickten Stelle liegt, die wie eine Geschwulst
aussieht und woriiber die Schleimhaut glatt, ohne Falten, liegt. ‘Die Farbe ist blaB und hebt sich
gegen die etwas dunkler gefiirbte Umgebung ab (s. Fig. 4). Der Magen zeigt keine Abweichun-
gen; die Schleimhautfalten sind schén zu sehen.



225

Bei der Leichendffnung wird folgende Diagnose gestellt: Sarcoma tibiae mit Metastasen in
Pleura, Lungen, Leber, Lymphdriisen und dem Duodenum; Durchbruch der metastatischen Ge-
schwulst in letzterem und infolgedessen akute Peritonitis.

Bei mikroskopischer Untersuchung erwies sich die Diagnose: Sarcoma tibiae als richtig;
auch die Metastasen in Lungen, Pleura, Leber und Lymphdriisen bestehen aus sehr zellenreichem
Sarkomgewebe; anders jedoch fiel die Untersuchung der Geschwulst aus, die die Durchbruchs-
offoung im Duodenum umrandet. Wie es in der Abbildung Fig. 4 deutlich sichtbar ist, befindet
sich diese Geschwulst ganz nahe am Pylorus und zeigt der Durchbruch sich als eine kraterformige
Offnung, ungefihr in der Mitte.

Bei Ubersichtsschnitten, die durch die Offnung selbst — w /%
oder durch das Geschwiir, jedoch gleich neben der Offnung e N
angelegt werden, sieht man deutlich, dafi der Wall um den
Defekt durch eine weiie Verdickung der Darmwand, die wie —
eine Neubildung aussieht, gebildet wird; die Muskelschicht ""-"A Ve
der Darmwand bleibt unter der Geschwulst bestehen. Da, wo B
der Schnitt durch die Offnung hindurchgeht, reicht diese Fig. D. Limgsdurchschnitt des
Schicht bis an deren Rand (s. Fig. 5a, b). Pylorus und Duodenum.

i . o . a gleich neben & durch die

Die Geschwnlst hat also ihren Sitz in der Schleimhaut Durchbruchsoffnung. Links:
und der Submukosa; an der einen Seite stofit sie gegen die Magen und Pylorus, rechts:
Pylorusmuskulatur, die auf Fig. 5 als kleiner, dunkler Wall Duodenum. Die geschwulstar-
zu sehen ist, an der andern Seite ist sie ziemlich scharf tige Verd}ckung, aus Brunner -

’ i schen Driisen bestehend, ist weif}
abgegrenzt gegen die normal durchlaufende Duodenum- geblichen. Nat. Grofe.
schleimhaut.

Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt es sich, daff die Geschwulst aus einer dichten Masse
Brunnerscher Driisen besteht, die wie bei der Patientin Nr. 1 im Magen, hier im Duodenum,
soweit die Geschwulst sich erstreckt, den Raum zwischen Schleimhaut und Muskelschicht voll-
stindig ausgefilllt haben. Uber ihre Benennung ist kein Zweifel miglich, da an der anderen Seite
des Pylorus die kleinen Pylorusdriisen vollstindig normal und nicht tiefer als die Muscularis mu-
cosae liegend angetroffen werden, wiihrend die Driisengeschwulst sowohl durch ihre Lokalisation
im Duodenum als auch durch ithre Ausbreitung in der Submukosa ganz den nach Brunner ge-
nannten Driisen entspricht; nur ist diese Ausbreitung viel groBer, als man sie in der Regel antrifft.
Der Driisenpacken sah bei der Obduktion auch wirklich als eine Geschwulst aus, so daB man zu-
allererst an die Moglichkeit einer Metastase des primiren Beinsarkoms dachte.

Wie bei der Patientin Nr. 1, 148t sich auch hier die Muscularis mucosae wohl noch als kleine,
nahe bei der Oberfliiche liegende und ihr parallel laufende Muskelbiinde] wiederfinden; diese bilden
jedoch keine durchlaufende Schicht, da sie stellenweise durch das stark vermehrte Driisengewebe
unterbrochen und verdringt werden.

Wihrend die Schleimhaut des Magens noch ziemlich gut aussieht, kann man dies von der des
Duodenum nicht behaupten. Uber der Geschwulst bemerkt man nur einzelne spirliche Reste
der Schleimhautfalten; da, wo die Durchbruchéffnung sich befindet, horen sie auf, und sieht man,
wie der Kanal der kraterformigen Offnung nur eine ganz diinne Schicht nekrotischen Gewebes
als Begrenzung hat, ohne daB sich nennenswerte Infiltrationen um diesen Ring herum zeigten.
Die Wand der Offnung ist glatt: man denkt unwillkiirlich an ein in eine Metallplatte punziertes
kleines Loch. Etwas weiter sind die Schleimhautfalten allerdings etwas besser zn sehen, doch
durch postmortale Einwirkung ist von den Epithelzellen nichts mehr und von den Falten nur
wenig iibriggeblieben.

Von spezifischen Entziindungsprozessen (Tuberkulose, Syphilis u. a.) ist nichts zu sehen;
auch von Krebs keine Spur; die Driisen stimmen in ihrem Bam volistindig mit normalen,
aber stark vermehrten und dadurch einen geschwulstartigen Eindruck machenden Brunnerschen
Driisen iiberein.

Virechows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 223. Heft 2. 15
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Patient Nr. 3, 28 Jahre alt, Matrose, wird am 27. Juni 1912 wegen Klagen iiber heftige
Leibschmerzen im Krankenhaus am Coolsingel aufgenommen. Diese Schmerzen sind ganz plotzlich
aufgetreten, waren sofort heftig und sind so gebliehen. Bei der Untersuchung findet man einen
brettharten Unterleib, durch welchen hindurch nichts zu tasten ist. Der Patient wird in die chirur-
gische Abteilung gebracht, wo man sich in Anbetracht seines Zustandes zu einer schleunigen
Operation entschlieBt, da die plotzlich eintretenden Leibschmerzen bei brettartiger Bauchwand
usw. den Gedanken an einen Magendurchbruch nahelegen. Und wirklich findet man bei der Opera-
tion sofort eine Offnung in der Vorderfiiche des Magens, durch welche hindurch man in der Riick-
wand des Magens noch ein Geschwiir entdeckt. Um die Durchbruchéifnung wird ein kleines Viereck
ausgeschnitten und der Magen zusammengeheftet; das Gewebe ist da sehr sprode. Danach wurde
eine Gastroenterostomie angelegt. Anfinglich ging alles nach Wunsch, jedoch nach einigen Tagen
bekommt der Patient Fieber und treibt der Bauch auf. AuBerdem entwickelt sich rechts hinten
eine eitrige Pleuritis: das macht eine Rippenresektion nétig. Es geht immer schlechter mit dem
Patienten; am 24. Juli, also ungefihr 4 Wochen nach der Operation, stirbt er.

Bei der Leichentffnung, die ich 19 Stunden spéiter verrichtete, fand ich als Todesursache
eine eitrige Bauchfellentziindung mit eitriger, rechtsseitiger Pleuritis. Die Gastroenterostomie hat
gut gehalten; im Magen wird in der Riickwand, ziemlich nahe bei der kleinen Kurvatur, ein
etwa guldengroBes, flaches Magengeschwiir gefunden. = Im Anfang des Duodenum werden zwei
kleine Geschwiire gefunden, von denen das eine in der Richtung der Leber einen Durchbruch
verursacht hat, und zwar so, daf das Duodenum mit der Unterfliche des rechten Leberlappens
verwachsen ist, wodurch ein Durchbruch in die Bauchhéhle verhiitet wurde. SchlieBlich wurde,
an der Pylorusstelle, an der Vorderseite des Magens, nahe bei der kleinen Kurvatur, eine Reihe
von Ligaturen gefunden, denen an der Innenfliche des Magens eine kleine, narbenartige Ver-
dickung der Schleimhaut entsprach. Das ist die Stelle, wo am 27. Juli ein rautenformiger Aus-
schnitt um das durchgebrochene Geschwiir gemacht wurde. Die Rinder der Magen- und Duo-
denumgeschwiire sind flach und sehr versehieden von dem mir zur Untersuchung gegebenen aus-
geschnittenen Gewebsstiick. Auf letzteres muBl ich etwas niher eingehen.

Die dicke Wand des Geschwiirs besteht aus der ziemlich kréftigen Muskelschicht des Pylorus,
itber welcher die Schleimhaut liegt. Diese letztere besteht aus zwei Schichten, einer diinnen Ober-
und einer breiten Unterschicht. Die Oberschicht ist die eigentliche Schleimhaut, die als sehr diinnes,
flaches Siumchen auf einer dicken Unterlage von Brunnerschen Driisen liegt; diese bilden, wie
bei den Patienten sub I und II, eine breite Driisenmasse, wodurch der Raum zwischen Schleimhaut
und Muskelschicht ganz ausgefiillt wird; nur hier und da, dicht unter der Schleimhaut, konnte man
vereinzelte Reste der Muscularis mucosae wiederfinden. Da die beiden ersten Fille genau be-
schrieben sind, ist hier ¢in ausfiihtliches Eingehen auf den Bau und die Ausbreitung der Driisen
iiberfliissig. Es sind auch hier dieselben tubulo-azindsen Driisen mit normalem Bau, nur in auf-
fallender Gréfie und Ausbreitung von der Norm abweichend. Von Krebs ist keine Rede. Die Ge-
schwiirswand besteht aus einem ganz schmalen, nekrotischen Siumchen, woran sich das normale
Gewebe fast ohne Ubergang und ohne Infiltration von einiger Bedeutung anschlieBt.

In diesen 3 Fillen handelt es sich also um eine ziemlich starke VergréBerung
der in nichster Néhe des Pylorus oder in demselben gelegenen Driisen, die den
histologischen Bau normaler Brunnerschen Driisen aufweisen. Die beiden ersten
Falle sind entschieden die bezeichnendsten. Beim ersten Falle war die Driisen-
wucherung ringférmig und ging mit einer Einschniirung an der Aulenseite und einer
Verengung des Lumens an der Innenseite gepaart. Obnun die Einschniirung durch
eine Kontraktur der Muskulatur entstanden ist oder ob die Driisenwucherung an
ihrer Entwicklungsstelle die Magenwand starr machte und so im Gegensatze zu
der weicheren und mehr geschmeidigen Umgebung den Eindruck einer Einschniirung
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hervorrief, 148t sich schwerlich feststellen: mir stand ja nur das kleine, ringfrmig
resezierte Stiick zur Verfiigung, und darin ist von Muskelverdickung nichis zu
sehen. Soviel steht fest: von einem Narbengewebe, z. B. als Folge chronischer
Entziindung, ist keine Rede. Die dicke, ringformige Driisenschicht, die sich als
kleiner Wall in das Lumen hinein erstreckt, hat dies letztere verengt und verur-
sachte die Klagen der Patienten; der groBe, erweiterte Magen ist zweifelsohne
die Folge der Verengung beim Ausgang. Wir sahen hier also eine Verengung des
Pylorus, die einzig und ausschlieBlich durch eine an sich gutartige Driisenwuche-
rung entstanden ist.

Im zweiten Falle fand sich eine DriisengewebsvergroBerung von derselben
Konstruktion als bei der ersten Patientin, diesmal in der Form einer talergroSen
Anschwellung in dem an den Pylorus grenzenden Teil des Duodenum. Ob das
Kind iiber Magenschmerzen geklagt hat, ist nicht bekannt; gut einen Tag vor seinem
Tode bekam es Leibschmerzen, ohne Zweifel als Folge des Durchbruchs im Duo-
denum. Die Annahme liegt also nahe, da hier bereits frither ein AbszeB in der
Geschwulst entstanden war, der bei diesem an so viel andern Stellen durch heftige
Schmerzen gequilten Kinde keine kennzeichnenden Erscheinungen hervorgerufen
hat, bis er im gegebenen Augenblick aufgegangen ist. Erstaunlich ist es nicht,
daB oben aut einer ing Darmlumen hineinragenden Geschwulst, besonders wenn sie
so nahe beim Pylorusring liegt, ein Substanzverlust zustande kommt, aus dem sich
allmahlich ein sich immer tiefer einfressendes Geschwiir entwickelt. So glaube ich
wenigstens, mir in diesem Falle den Entwicklungsprozel vorstellen zu miissen.

Mehr oder weniger analog ist der dritte Fall, nur als Beispiel nicht so klar, da
sich bei diesem Manne gleichzeitig mehrere Geschwiire vorfanden, und zwar im
ganzen 4, 2 Magen- und 2 Duodenumgeschwiire ; von diesen letzteren ist eins mit der
Leber verwachsen und in dieselbe durchgebrochen. Von den Magengeschwiiren
ist dasjenige, das auf der Driisengeschwulst sal, in die freie Bauchhdhle perforiert.
Bei diesem zu Geschwiirsbildung neigenden Manne ist es sehr erklérlich, daf der
Driisenpacken im Pylorus zur Ulzeration kam.

Uber diese Art Geschwiire ist uns zu wenig bekannt, als da$ wir zur Folgerung
berechtigt wiren, anzunehmen zum Beispiel, daf sie spezielle Neigung hitten,
leicht zu perforieren; auffallend ist es allerdings, daB dies bei zwei der drei oben-
genannten Patienten geschah.

Was die Driisenwucherung betrifft, so konnte man ihr als Wucherung den
Namen ,,Adenom* geben; dennoch ziehe ich es vor, hier von Hyperplasie der
Driisen zu sprechen, da wir mit der Benennung Adenom den Begriff einer Geschwulst
mit fortschreitendem Charakter verbinden, deren Driisen in Anordnung und Form
mehr oder weniger von denen einer normalen Driise abweichen. Das ist hier eben
nicht der Fall: die Driisen weichen in ihrem feineren Bau und ihrem Zusammen-
hang untereinander durchaus nicht von den normalen Brunnerschen Driisen ab.

Stellen wir uns nun die Frage, wie wir diese Hyperplasie erkliren konnen, so
wiiBte ich vorlsufig schwerlich eine andere Erklarung zu finden als die einer falschen,

15*



228

d. h. vergroBerten Anlage. Als eine sekundire Wucherung, z. B. als Folge eines
Entziindungsprozesses ') oder eines Geschwiirs, kann man sie nicht betrachten;
auch in den beiden letzten Fillen muf man das Geschwiir, nicht aber die Driisen-
wucherung, als sekundir annehmen. Allerdings sind uns Myombildungen um Ge-
schwiire im Magen- und Darmkanal bekannt: so hat u.a. Virchow in seinen
,,Krankhaften Geschwiilsten‘* (Bd. III) ein Myom beschrieben, das-seiner Meinung
nach eine sekundire Hypertrophie der Muskelschicht um ein Geschwiir war. Etwas
Abhnliches, wenn auch kein Myom, fand ich im Magen einer Frau, bei der Herr
Dr. Bierens de Haan wegen heftiger Magenbeschwerden eine partielle Magen-
resektion verrichtete. Kurz genommen, folgendes:

Patientin D., 63 Jahre alt, unverheiratet, hat seit 10 Jahren Magenbeschwerden. Erst haufiges
Erbrechen, spater weniger. Appetit schlecht — Abmagerung. Fortwéhrend Leibschmerzen,
die sich durch Essen verschlimmern und nach vielem Kollern aufhéren. Die Magengegend ist ge-
wolbt; eine Geschwulst ist nicht zu fithlen. Bei der Operation zeigt sich ein Sanduhrmagen: unge-
fihr 6 em oralwirts vom Pylorus ist eine Verengerung, die kaum die Spitze eines kleinen Fingers
durchliiBt. Dies Stiick wurde transversal reseziert. Die Patientin ist vollig geheilt; sie sieht jetzt
blithend aus und hat an Gewicht zugenommen.

Tn dem mir zugesandten Stiicke finde ich bei transversalem Durchschnitt eine ringformige,
dicke Wand, die ein spaltformiges Lumen umschlieBt. Tief unten in diesem Spalt befindet sich
zwischen zwei breiten Gewebswiillen ein Geschwiir, das mit ciner kleinen Lage Eiter bedeckt ist;
weiterhin ist die Schleimhaut unversehrt. Um das Geschwiir liegt eine dicke Gewebsschicht, welche
teilweise aus einigermaBen verdicktem Bindegewebe der Submukosa, iibrigens — und zwar zum
weitaus groBeren Teile — aus einer fast 134 em dicken Schicht Muskelgewebe besteht. dessen
Biindel sich in verschiedenen Richtungen erstrecken, und zwar so breit und so unregelmifig
geordnet, daB es aussieht, als ob, durch das Zusammenziehen der Muskeln in verschiedenen Rich-
tungen beeinfluBt, auch die Schleimhant sich schief gezogen habe, gleichsam als Bedeckung der
kranken Stelle.

Hier ist zwar kein vollstindig ausgesprochenes Myom, doch eine sehr starke
ortliche Muskelverdickung; von einer Driisenhypertrophie ist indessen bei  diesem
sehr alten Falle nichts zu finden. Awuch bei einer groBen Anzahl Magen- und Duo-
denumgeschwiiren, kallésen sowohl als glatten, habe ich bei mikroskopischer
Untersuchung nie irgendein Zeichen von Hypertrophie der Magen- oder Brunner-
schen Driisen angetroffen. Soweit mir bekannt, ist solches auch von andern nie
beschrieben worden, und ist auch bei der gutartigen angeborenen oder spater ent-
standenen Pylorushypertrophie eine Driisenwucherung wie die obigen nicht wahr-
genommen. Ich selbst habe einmal Gelegenheit gehabt, eine solche angeborene
Pylorusstenose mit Hypertrophie mikroskopisch zu untersuchen.

Bei einem Kinde von 2 Monaten, das anfinglich nicht erbrach, doch einige Wochen nach der
Geburt plotzlich alles wieder von sich gab und deshalb im Kinderhospiz in Rotterdam zur Be-
handlung aunfgenommen wurde, ging man, nachdem alle Versuche gescheitert waren, - dem
Kinde auf dem iiblichen Wege geniigend Nahrung so beizubringen, daf es sie bei sich behielt, zur

1) Diese VergroBerung des normalen Driisengewebes zeigt auch keine Ubereinstimmung mit
den Adenomen der Magenschleimhaut, die man manchmal bei. chronischer Gastritis findet.
Man vgl. Knud Faber, Ergebnisse der inneren Medizin Bd. 6, 1910,
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Operation iiber. Die dicke, harte Pylorusmuskulatur wurde gespalten; am folgenden Tage starb
das Kind. Herr Dr. Siegenbeek van Heukelom war so liehenswiirdig, mir das Magenpriparat
abzustehen. Auf einem Lingsdurchschnitt sieht der Pylorus aus wie nebenstehend (Fig. 6).
Die Muskelschicht des Magens verwandelt sich da in einen dicken, méchtigen Muskelwall, tiber den
sich die Schleimhaut unverletzt erstreckt. Bei mikroskopischer Untersuchung besteht der Wall
tatstichlich nur aus Muskelgewebe, dessen Zellen sehr gro und breit sind. Weder Bindegewebs-
wucherung noch irgend etwas Entziindetes, noch irgendein An-
zeichen einer Driisenvermehrung ist zu konstatieren. Im Duo- —~ - _
denum kann man prachtvoll die Brunnerschen Driisen finden o .2
und in der Magenschleimhaut die Pylorusdriisen; letatere weichen ]
bekanntlich (man sehe u. a. das Lehrbuch von Stohr) bei .

Ich jungen Kind in ihrer Form etwas mehr von den Fig. 6. Angeborene Pylorus-
solen jung maerm i 1 orm hypertrophie. Rechts: der Ma-~
Brunnerschen Driisen ab als bei Erwachsenen. Die Grélenver-  gen, links: das Duodenum.
héltnisse dieser verschiedenen Driisenformen sind auch nicht im Nat. Grofe.
entferntesten den oben beschriebenen vergleichbar.

In den bekanntesten Abhandlungen iiber Pylorusstenose und Pylorushyper-
trophie (z. B. Hirschsprung?!), Chiari?), Ibrahim 3), Krompecher?),
Maier ®), Meinel ®) u. a.) fand ich von dieser Form der Driisenvermehrung nichts
vermeldet 7). Koch behandelt in einer Mitteilung jiingeren Datums aus dem In-
stitut des Herrn Prof. R6B1e 8) (Jena) 12 Fille gutartiger Pylorushypertrophie zu-
folge chronischer Entziindung, doch ist darin kein einziges Mal Driisenvergroferung
beschrieben.

Ich meine also, dafl wir die Hypertrophie der Brunnerschen Driisen, wie ich
sie in diesen 3 Fillen beobachtet habe, nicht als etwas, das sich sekundér aus einer
andern Stérung entwickelt hat, sondern als eine primére Driisenvergroferung
betrachten miissen, deren Ursache uns ebenso wie die der angeborenen Pylorus-
hypertrophie unbekannt ist. Ob man da, abgesehen von der krankhaften Anlage,
auch an eine Arbeitshypertrophie infolge erhohter Tatigkeit denken soll, wie es
einzelne Untersucher auch fiir die Pylorushypertrophie annehmen, wird sich wahr-
scheinlich spiter zeigen, wenn mehr derartiger Beispiele bekannt werden, und
auBerdem aus dem Chemismus des Magens die notigen Anweisungen iiber die Funk-
tionen der Driisen zu Gebote stehen. Soviel mir bekannt, sind die von mir beob-
achteten die ersten, wo eine derartige Driisenwucherung Magen- und Darmstérungen

*} Jahrb. f. Kinderheilk. Neue Folge. 28. 1888.

2} Virch. Arch. 213, 1913,

%) Die angeb. Pylorusstenose im Sauglingsalter. Berlin 1905.

4) Zieglers Beitr. 49, 1910.

%) Virch. Arch. 102, 1885.

%) Zieglers Beitr. 31, 1902.

7} In meiner Pathologisch-anatomischen Diagnostik, 7. Aufl. 8. 541, finden sich folgende Sitze
in bezug auf die kongenitale Pylorusstenose: Ich habe in einem Falle auch eine michtige
Verdickung der Muscularis mucosae gefunden. In andern Fillen schien es mir, als wenn
auch eine Hyperplasie von Brunnerschen Driisen bel der Verdickung der Wand und Ver-
engerung des Lumens beteiligt sei. Orth.

8) Frankf. Ztschr. f. Path. Bd. 16, H. 2, 1915.
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verursacht hat. Seinerzeit hat Magnus-Alsleben ) 5 Falle von bei Obduktionen
vorgefundenen Pylorusgeschwiilstchen beschrieben, deren Existenz bei Lebzeiten
keinerlei Klagen iiber Magenstorungen veranlaft hatte. Dreimal fand er bei
einem erwachsenen Mann, einmal bei einer erwachsenen Frau und einmal bei
einem 10monatigen Kinde, jedesmal an der groBen Kurvatur, kleine erbsengrofe
Geschwiilste, die aus normal gebauten, doch vergriBerten Brunnerschen Driisen
bestanden. Beim Kinde fanden sich aunBerdem Driisen von rein zylindrischem
Typus. Er glaubte auch demonstrieren zu konnen, daB, je nachdem das Muskel-
gewebe des Pylorus kriftiger entwickelt war, die hypertrophischen Brunnerschen
Driisen in Atrophie iibergingen. Bei jenen 4 Erwachsenen iibertraf das Muskel-
gewebe bei weitem die Brunnerschen Driisen, und letztere hatten, sofern ich
aus der Beschreibung und den Zeichnungen schlieBen kann, entschieden nicht die
‘GroBe der von mir gefundenen Driisengeschwiilste erreicht. Er nennt seine Ge-
schwiilste auch nicht Adenome oder Driisenhyperplasie, sondern Adenomyome.
Bei dem 10monatigen Kinde iiberwog die Driisenwucherung, ragte indessen das Ge-
schwiilstchen so wenig in das Magenlumen hinein, daB es offenbar keine Erschei-
nungen hervorgerufen hatte. Ubrigens war bei dem Kinde der Anteil der Brunner-
schen Driisen an der Geschwulst sehr unbedeutend und bestand die Hauptmasse
aus zwei Abschniirungen der Magenschleimhaut mit zylindrischen Driisen. Da
Magnus-Alslebens Mitteilungen ausschlieBlich Befunde bei Leichenoffnungen
betreffen, haben sie hauptsichlich pathologische Bedeutung. Die von mir be-
schriebenen Fille lehren uns, da8 die DriisenvergroBerung auch klinische Folgen
haben kann.

Ich habe bereits auf die Tatsache hingewiesen, dall seine Geschwiilste Adeno-
myome waren, wihrend ich ausschlieBlich Driisenhypertrophien vorfand, die sich
durch das Fehlen irgendwelcher Muskelwucherung absolut von den Adenomyomen
des Darmkanals unterscheiden 2).

Es ist nicht unwahrscheinlich, daB derartige Abweichungen im Gebiete des
Pylorus vielfiltiger auftreten, als man jetzt denkt. Vor kurzem fand ich bei der
Obduktion eines -46j4hrigen Mannes, der beim Platzen eines Zylinders mit fliissizem
Ammoniak durch die Wirkung der sich bildenden Ammoniakddmpfe 3 Wochen
nach dem Unfall an Lungenabszessen und Darmbluten starb, einen etwas dickeren
Pylorus, als ich gewohnlich zu finden pflege. Da ich in der letzten Zeit infolge der
oben beschriebenen Beobachtungen ziemlich schnell dazu iibergehe, einen Pylorus,
der Abweichungen zu haben scheint, mikroskopisch zu untersuchen, tat ich solches
hier auch, in der Hoffnung, wieder einmal eine Vermehrung der Brunnerschen
Driisen zu finden, wenn auch auf dem Schnitt die Wand ausschlieBlich aus Muskel-
gewebe zu bestehen schien; diesen Pylorus untersuchte ich um se lieber, da ich die

) Virch. Arch. Bd. 173, 1903.
2) Vgl. de Josselin de Jong, Uber subsertse Adenomyomatose des Diinndarms. Virch.
Arch. Bd. 211, 1913.
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Obduktion bereits eine Stunde nach dem Tode verrichten konnte und sich die
Gelegenheit, einen so frischen Pylorus von einem in bezug auf seinen Magen gesunden
Manne zu untersuchen, nicht so oft bietet. Ich hatte den Pylorus der kleinen
Kurvatur entlang, etwas nach der Vorderseite hin, aufgeschnitten und dabei, wie
sich spater herausstellte, eine gliickliche Hand gehabt, da die Stelle, wo sich bei
naherer Untersuchung etwas Bemerkenswertes befand, dadurch unberiibrt ge-
blieben war. Als ich nimlich eine Serie Schnitte in Léngsrichtung hindurchlegte,
stie§ ich unerwartet auf eine Zyste, die ich hier etwas niher beschreiben mochte.

Dieselbe sitzt mitten anf dem Pylorus; die Schleimhaut geht .
glatt dariiber weg (s. Fig. 7), ist indessen mitten auf der Zyste L - -
etwas diinner und flacher. Die Geschwulst befindet sich in der __5 hp
untersten Schleimbautschicht und dringt sich in die Submukosa & -
vor, wihrend unter ihr die Muscularis mucosae sich als flaches Fig. 7. Zyste des Pylorus.
Saumchen weiter fortsetst. Die Zyste ist sehr diinmwandig und Nat. GroBe.
hat einen inwendigen Belag von platt-kubischen Epithelzellen.

Beim Hindurchlegen einer Serie von Schnitten zeigten sich im gegebenen Moment ein paar
kleine, durch schmale Fachwinde abgeschlossene, wandstiindige, kleine Zysten, die chenfalls
mit einem Epithelzellenbelag ausgekleidet waren. Ich fand diese kleinen Zysten ausschlieBlich
an der Schleimhautseite, und zwar gerade an der Stelle, wo ein Griippchen Polyrusdriisen ganz
nahe an die Zyste herantritt; bei einem einzigen Schunitt fand ich auch ein¢ kleine, wand-
stindige Zyste, die durch ein Epitheliumstreifchen mit einem Pylornsdriischen zusammenhiingt.
Ans diesem Befund und aus dem Sitz der Zyste (in der untersten Schicht der Schleimhaut,
innerhalb der Muscularis mucosae-Grenze) kann man annehmen, daff sie hochstwahrscheinlich
aus einer Pylorasdriise entstanden ist, und daf neue kleine Zysten in der Bildung begriffen sind.

Da sowohi die groBe als die kleineren Zysten vollstindig glattwandig sind und das einlagige,
platte Epithelium nirgend eine Anlage zum Wuchern zeigt, muf die Geschwulst entschieden als
gutartig angesehen werden. Der Muskelring des Pylorus ist besonders kriftig entwickelt, doch
unbeschadigt.

Nebenbei bemerkt, waren bei diesem Manne die Pylorusdriisen und dic Brunnerschen Driisen
gut entwickelt vorhanden, aber an eine solche Menge Driisen als in den 3 oben beschriebenen Fillen
war nicht zu denken.

Von dieser glattwandigen Zyste hat der Mann bei Lebzeiten keine Beschwerden
empfunden. Das glatte, wahrscheinlich etwas elastische Geschwiilstchen hat ver-
mutlich wohl ein wenig zur Seite ausweichen konnen, besonders da es ganz in der
sich iiber der Muskelschicht leicht hin und her bewegenden Schleimhaut lag.

Auch in diesem Falle haben wir also in gewissem Sinne eine Pylorusdriisen-
vergroferung vor uns, diesmal jedoch in der Form glattwandiger Zysten; natiir-
licherweise hitten diese, wenn sie einen groSeren Umfang oder einen bosartigen
Charakter angenommen hétten, Magenbeschwerden veranlassen kinnen. So wie
hier der Fall liegt, hat der Befund eine ausschlieflich anatomische Bedeutung.

Dasselbe gilt nicht vom letzten Beispiel einer DriisenvergroBerung im Pylorus-
gebiet, das ich hier noch mitteilen will und das, obgleich es diesmal keine Hyper-
trophie der Brunnerschen Driisen, sondern einen Fall von Pankreas aberrans
betrifft, dennoch hier mitgeteilt zu werden verdient. Ohne daB die Geschwulst
einen malignen Charakter hatte und trotzdem sie aus vollkommen normal ge-
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bautem Driisengewebe bestand, verursachte sie némlich so ernste Magenbeschwer-
den, daB chirurgisch eingegriffen werden mufte.

Der Patient E., 38 Jahre alt, leidet seit ungefihr 8 Jahren am Magen. Nach und nach be-
kommt er wie Krampfanfiille auftretende, brennende Schmerzen, die nach dem Riicken hin aus-
strahlen. Meistens setzten die Schmerzen ungefihr 5—6 Stunden nach der Mahlzeit ein und
dauern dann die ganze Nacht hindurch.. Sie héren bei Speiseaufnahme auf, wobei die Art der
Speise gleichgiiltig ist. Kein Sodbrennen, ebensowenig Erbrechen,

Im Januar 1904 hat er einen Blutsturz gehabt: beim Husten, nicht beim Erbrechen, spuckte
er hellrotes Blut. Im November 1904 wiederholte sich der Blutsturz, schlimmer als das erste Mal;
diesmal waren Tuberkelbazillen im Sputum (die Mutter war, 65 Jahre alt, an Tuberkulose ge-
storben, der Vater 67jihrig an Herzlahmung). Der Patient ist etwas abgemagert. Bei der Unter-
suchung konnte man im Magen keine Geschwulst finden, und wurde die Diagnose: Uleus duodeni
gestellt. Kin Spezialarzt fiir Magenkrankheiten stellt ebenfalls diese Diagnose; hierauf wird zur
Operation. iibergegangen. Dieselbe wird verrichtet durch Herrn Dr. Spaapen, der am Magen
weiter nichts Abnormales sah oder fiihlte als ein winziges, etwas mehr als erbsengroBes Knétchen,
das nahe beim Pylorus, an der kleinen Kurvatur, zu tasten war, Dieses Geschwiilstchen wird
operativ entfernt, und dabei zeigt sich, dall er von der Magenschleimhaut, auf der es breitgestielt
sitzt, ausgeht und sich von dort ins Lumen vordringt.

Der Patient ist vollstindig geheilt und hat seitdem nicht mehr iiber seinen Magen geklagt.

Das Geschwiilstchen wird mir zur Untersuchung gegeben: es ist

U e reichlich erbsengrof (siehe Fig. 8); es besteht aus einem festen, bleich-

78 ; farbigen Zentrum, woriiber die Schleimhaut sich erstreckt. Bei mikros-

ﬁ?ﬁ : kopischer Untersuchung ist diese normal und reich an Lymphfollikeln. In

Fie. 8 der Submukosa liegt ein zellenreiches, alveolir gebautes Gewebe, das in
ig. 8.

jeder Hinsicht dem normalen Pankrgasgewebe entspricht: azindse Driise
Pa%c;&as(g‘%%gans mit den bekannten korneligen Epithelzellen, schonen Inselchen von
Langerhans usw.

An einer Stelle reicht dieses Pankreasgewebe bis in die Driisenschicht der Schleimhaut; da
springt ndmlich ein kleines Lappchen zwischen zwei Lympbfollikeln vor und ragt hoch in die
Schleimhaut hinein. Einen deutlichen Abfuhrgang habe ich nicht finden konnen!), da das Pri-
parat an der Stelle etwas beschidigt ist. Das iibrige Pankreasgewebe liegt ganz in der Submukosa,
ist mit einem lockeren, ziemlich fettzellenreichen Bindegewebe umgeben und wird auf der andern
Seite von der Muskelwand des Magens begrenzt. Es ist ein scharf umschriebenes, gegen die Um-
gebung deutlich abgegrenztes, vollstindig normales Stiickchen Pankreasgewebe.

Weiter ist nicht viel Besonderes dariiber zu vermelden: das Eigentiimliche
des Falles liegt hauptsédchlich darin, daB dieses normale Driisengewebe durch seine
abnormale Lage solch schlimme Erscheinungen verursachte. Akzessorische Pan-
kreasdriischen sind iibrigens an verschiedenen Stellen des Magens und Diinndarms,
an der Valvula ileocolica, sogar auch im Mesenterium eines Meckelschen Diver-
ticulum beschrieben worden. Thorel 2) behauptet, daB die Inselchen von Langer-
hans oft darin fehlen. In meinem Préparat fand ich jedoch viele, die in keiner
Hinsicht von denen im normalen Pankreas abweichen.

In obigem habe ich also einige Beispiele gegeben, wo durch iiberméBiges
Wachstum oder abnormale Lage ein iibrigens ganz normales Driisengewebe Magen-

1) Gewdhnlich haben diese akzessorischen Pankreasdriischen einen eigenen Abfuhrgang (siehe
Kaufmann, Lehrbuch der speziellen path. Anat., 6. Aufl., 1911).
2) Virch. Arch. Bd. 173, 1903.
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storungen verursachte; bei 3 Personen handelte es sich um die Brunnerschen
Driisen, bei der 4. um ein Pancreas aberrans. Die Stérungen beruhten einmal
auf Verengerung, zweimal auf Bildung von Geschwiiren, die perforierten, und
schlieBlich einmal auf einem mechanischen Hindernis beim Magenausgang, wodurch
Schmerzanfille erregt wurden, die den Kliniker veranlaBiten, auf Ulcus duodeni
zu diagnostizieren.

Histologisch mogen diese Bildungen alle einen gutartigen Charakter haben,
die Storungen, die sie zuwege brachten, waren ernst genug, um die Aufmerksamkeit
des Arztes auf sie hinzulenken. Diese Kenntnis hat zwar diagnostisch keinen direk-
ten Wert fiir ihn, da er bei einer Untersuchung die Geschwiilstchen gewil nicht
wird erkennen konnen, und daher bei der therapeutischen Behandlung auf die Art
und den Ernst der Erscheinungen (Verengerung, Schmerzen, Durchbruch) ange-
wiesen bleiben wird; fiir den Patienten ist es indessen entschieden nicht gleich-
giiltig, ob nach der Operation eine mikroskopische Untersuchung den gutartigen
Charakter seiner Erkrankung konstatieren kann. Fiir den Patholog-Anatomen
haben sie hauptsichlich wissenschaftliches Tnteresse; sie verschaffen ihm auBerdem
die Genugtuung, Arzt und Patienten mit einer befriedigenden und beruhigenden
Diagnose erfreuen zn konnen.

XI1.
Warum schreiben wir der Sklerose der Nierenarteriolen

ein Bedeutung fiir das Zustandekommen gewisser Formen
von Schrumpfnieren zu?
Von
Professor Leonhard Jores.

Die Ausfithrungen Ribberts in Bd. 222, Heft 3 dieses Archivs geben mir
AnlaB, noch einmal die Tatsachen und Griinde zu erortern, die dazu gefithrt haben,
die chronischen Nierenkrankheiten mnach verschiedemer Pathogenese einzuteilen
und fiir eine Gruppe derselben arteriosklerotische Erkrankung der Nierenarterien
hauptséchlich verantwortlich zu machen. Denn Ribbert bestreitet die Berech-
tigung dieser Einteilung und insbesondere auch die ursdchlichen Beziehungen
der Arteriosklerose zu jenen chronischen Nierenerkrankungen. Erist vielmehr der
Ansicht, daB alle Schrumpfnieren in grundsitzlich gleicher Weise durch Ent-
ziindungsvorginge zustande kommen sollen. Nur nach der Atiologie, nach der
Intensitit und Dauer und nach der relativen Beteiligung der einzelnen Nieren-
bestandteile sollen gewisse Modifikationen entstehen. Da Ribbert sich in der
Begriindung seines Angriffs auf die Ergebnisse der neueren Arbeiten zur Nieren-



