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Uber Magenst rungen infolge benigner Driisen= 
vergr fierung im Gebiete des Pyiorus. 

Von 

Dr. R. de Josse l in  de Jong, 
Prosektor-Bakteriologe am Sti~dtischen Krankenhaus in Rotterdam. 

(Hierzu 8 Textfiguren.) 

Taglich macht man die Erfahrung, dal~ yon Pylorus- oder Duodenaldrtisen 
ausgehende maligne, krebsartige Geschwiilste im Gebiete des Pylorus Verengungen, 
Geschwiire und dergleichen veranlassen kSnnen. Weniger bekannt ist es, dal~ auch 
durch eine VergrSI~erung yon Drtisen, die in ihrem histologischen Bau nicht im 
geringsten yon den normalen, uns bekannten Drtisen im Pylorusteil des Magens 
oder im ZwSlffingerdaxm abweichen, lastige, sogar ernste StSrungen eintreten 
kSnnen, so da~ eine sehr eingreifende operative Behandlung nStig werden kann. 
Im Verlanf der letzten Jahre habe ich einige Falle solch gutartiger Abweichungen 
mit nichts weniger als gutartigen Erscheinungen zu beobachten Gelegenheit gehabt. 



:221 

Unter diesen kommt eine Gruppe vor, die, soviel ich weil~, noch nicht beschrieben 
wurde und die, wie die Erfahrung lehrte, nicht ohne Bedeutung Iiir den Kliniker ist. 
Dies veranlal~te reich, meine Beobachtungen bier in der Kiirze mitzuteilen, beson- 
ders da in den letzten Jahren durch die Ulcus ventriculi- und Ulcus duodeni-Frage 
(lie Aufmerksamkeit der s speziell auf das Gebiet des Pylorus gerichtet ist. 

P a t i e n t i n  Nr.  1. Frau A., 37 Jahre alt, verheiratet, stellt sieh im Januar1910 unter 
Behandlung des Herrn Dr. S cha ly .  Seit 21/2 Jahren war sie magenleidend, hatte viel Schmerzen, 
die beim Gebraueh warmer Getr~tnke abnahmen, sich iedoch bald nachher wieder einstellten. 
Mit 18 Jahren hatte sie auch schon dieselben Klagen gehabt. Sie konnte ~ast nights mehr genieJ3en 
und war sehr abgemagert. 

Der Magen war sehr gro~, und zugleich war eine Ptosis dieses Organs bemerkbar. Ab und zu 
konnte man an der Stelle, wo beim Druck heftige Schmerzen entstanden, einen festen KSrper Ifihlen, 
wahrscheinlich den Pylorus. 

Da nach l~ngerer ~rztlichen Behandlung (Di~tkur, Ruhe) keine Besserung erzielt wurde, 
schien es geraten, zur ehirurgisehen Behandlung fiberzugehen, besonders da belm allgemeinen 
Riickgang der Patientin die M5glichkeit einer Krebsbildung night ausgesehlossen wa:r. 

Im August 1910 wurde yon Herrn Dr. Fockens  eine Operation vorgenommen: es zeigte 
sich, dab der Magen ziemlich groB war. In der Pars pyloriea war eine Einschnfirung, mit einige~l 
gefiillten :{derchen unter der Serosa, sichtbar. Man konnte da eine ringfSrmige, gut bewegbare 
Verdickung Ifihlen. ttierauf wurde Resectio pylori mit Gastroenterostomie gemaeht. Die Patientin 
war bald wieder besser, vollstiindig geheilt und hatte fiber nichts mehr zu klagen. Naeh einem 
Jahre hat sie sieh wieder gezeigt: da war sie ganz gesund und konnte alle Speisen x~ertragen. 

Dr. Fockens  braGhte mir das resezierte Stfick zur Untersuchung. Diese ergab folgendes: 
Mit blol~em Auge sieht man nur eine etwas harte; ringf5rmige Verengung. Es werden ~ikro- 

skopische Pr~tparate gemaeht, und zwar so, da~l die Schnitte teils quer durch die Verengungs- 
fliiche, teils senkreeht auf dieselbe gelegt werden. Mit der Lupe sieht man Bin ziemlieh enges, 
spaltfSrmiges Lumen, yon einem Wall umsehlossen, bei dem man 3 Zonen nnterscheiden kann: 
die innere besteht aus einem dunkel gef~irbten Saum, in dem spaltfSrmige Magengrtibehen deutlich 
zu erkennen sind; die iiu~ere Zone wird dutch grS~tenteils zirkul}ir liegende Muskelfaserziige gc- 
bildet; zwischen diesen beiden liegt die breiteste Zone, die 
bei dieser VergrSi~erung wie ein ~tu~erst feines Netzgebihle 
aussieht (s. Fig. 1). Bei sehwacher mikroskopischer Ver- 
grSlterung zeigen sieh die Verh~iltnisse deutlich. Die Muskel- 
zone weist wenig Bemerkenswertes auf. Sie ist nicht 
besonders breit und yon Hypertrophie ist keine Spraehe. 
Die inneren Fasern ziehen sich zirkuliir, datum herum liegen 
kleinere Biindel in ~ersehiedenen Richtungen; yon Narben- Fig. 1. Querdurchschnitt dutch 
gewebe ist aueh nicht die Spur zu bemerken. Die mittelste die verengte Stelle. 
Zone schlie~t sieh unmittelbar an die Muskelzone an; nur VergrSl]erung 2real linear. 

einige ganz dfinne Bindegewebsstrei2chen liegen dazwischen, 
fehlen auch wohl ganz. Diese mittelste Zone ist die breiteste; sie ist aus einer dichten Masse 
tubulo-alveol~trer, zu L}ippchen gruppierter Drfisen aufgebaut, die nach der Oberfl:,iche bin deut- 
lichen Zusammenhang mit dem unteren Teile der Magengriibehen zeigen: an giinstigen Stellen 
kann man sehen, wie das Lumen eines Magengriibchens ohne Lfieke oder Zwischenformation in 
einen Schlauch der darunterliegenden Drfisenschicht iibergebt. Die Zellen der mittleren Drfisen- 
sGhicht sind zylindrisch, sehr feinkSrnelig, beinahe night gefih'bt (H~Lmatoxylin-Eosin) und 
haben die Kerne an der Basis. 

In jedem Drfisenschlaueh sieht man deutlich ein feines, zentrales Lumen. Die Driisenl}tpp- 
chen dieser Zone sind dureh feine Bindegewebsw~nde geschieden; diese Zwischenwiinde entspringen 
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aus der schmalen Bindegewebsschich~ zwischen Muskel- und Driisenzone und ziehen sich, aueh 
wiederum untereinander verbunden, nach den l~agengrfibchen bin, auf diese Weise gewissermailen 
ein Fachwerk bildend, in welches hinein sieh die Dl~ischen fiigen. Hier und da finder man zwischen 
den Tubulo-Alveoli kleine Anh~ufungen lymphoiden Gewebes. Die Bindegewebsf~cher zwischen 
den Liippchen reichen alle bis nahe an die Unterenden der Magengriibchen heran; dort verbinden 
sie sich mit schmalen Streifchen Muskelgewebe, die der Oberfl~iehe der Schleimhau~ parallel laufen. 
Man kann diesen Muskelbiindehl im ganzen Praparat, iiberall auf nahezu gleicher Entfernung yon 
der obersten Sehleimhautschicht, nachgehen; sie bfldet kein zusammenhangendes Ganzes; immer 
aufs neue nnterbrieht sie eine dichte Drfisenmasse, welche den Raum zwisehen Magengrfibchen 

Fig. 2. l~agenwand der Patientin Nr. I bei schwacher VergrSBerung; a Zone der Niagengrfibehen, 
b Brunnersche Oriisen, c l~Iuskelsehicht. 

und Maskelw~nd fiilIt (s. Fig. 2 und 3). Diese l~usketbiindelchen bilden also zusammea eine 
kleine, yon Driisen darchbrochene hiuske]schicht, die in Lage trod Grii~e ganz der Muscuiaris 
mucosae entsprieht. 

Der Bau der gewucherten Drtisen ist absolut regelmai3ig; jedes RShrchen oder Biisehelchen 
hat das Aussehen einer Pylorusdriise oder einer Brunnerschen Drfise; bei Fawcachsenen haben 
diese beiden Drtisen ja sowieso eine groBe morphologische/~[hnlichkeit,j nut liegen die Pylorus- 
drfisen innerhalb der Muscularis mucosae, wi~hrend die Brunnerschen Driisen grSi~tenteils au]er- 
halb derselben in der Submukosa liegen. 

In unserem Pr/tparat befindet sieh die Driisenmasse teils innerhalb, tells, und zwar grSi~ten- 
teils, aul]erhalb der Muscularis mucosae und bildet mit dieser einen einzigen diehten Packen; es 
gibt keine dutch Strukturunterschied gebildete Grenze. Da der Anwuchs hier haupts~ichllch aui~er- 
halb der MUscularis mucosae zu finden ist, seheint es mir einfacher, kurzweg -con einer Hyper- 
plasie der Brunnersehen Driisen zu sprechen, wenn ich mir auch klar mache, da~ ein Tell als 
Pylorusdriisen betrachtet werden kann. Die ~hnlichkeit zwisehen den beiden Driisenarten tritt 
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hier aul~ergewShnlich deutlich zutage. Die Magengrtibehenschieht zeigt durehaus nichts Ab- 
normales. 

Alles zusammengenommen, sehen wir hier also eine aul~ergewShnlich starke 
Entwickelung yon, dem Typus der Pylorusdrfisen oder B r u n n  e r schen Driisen ent- 
sprechenden, vSllig normal konstruierten Drilsen. Ihre einzige Abweichung yon 
der Norm besteht darin, dag sie sich aul3ergewShnlich ausgebreitet haben, wodurch 
sie die Muscularis mucosae durchwucherten, die Submucosa ganzlich verdrangten 
und eine dicke, zusammenhgngende Masse bilden, die einerseits die Buchtungen 

Fig. 3. Ein Tail der Magenwand der Patientin Nr. 1 bei etwas st~trkerer VergrSgerung; a Mnseu- 
laris mueosae, die rechts dutch ]3runnersche Driisen durchbrochen wird. 

der Schleimhaut fiillt, andrerseits der Muskelschicht dicht anliegt. Es ist eine 
durchaus gutartige Driisenvermehrung, bei der yon Krebs nicht die Rede sein kann 
und die ich mit dem Namen Hyperplasie der B r u n n e r s c h e n  Driisen bezeichnen 
mSchte. Die Verengung in der Pylorusgegend des Magens ist die Folge dieser 
Drfisenwucherung; yon Entzilndung, Narbenbildung und Muskelhypertrophie ist 
keine Spur. 

Patient  Nr. 2, ein 12j~hriger Knabe, kommt am 22. Juni 1912 wegen Driisengeschwtilste 
am Halse ins Hospital; er hatte sie schon 6 Jahre lang; nach und nach waren sie umfangreicher 
geworden. Es warde ein Einschmtt gemaeht: sie ersehienen teilweise vereitert, teflweise verk~tst 
und warden auf die gebrguehliehe Weise behandelt. Am 30. September wird der Knabe geheilt 
entlassen. 

Am 26. Juni 1913 kommt er wieder mit stark gesehwollenem linken Unterbein; es ist eine 
nnregelm~13ige, hSckrige, einigermal]en fluktuierende Anschwellung, die sieh vom Knie bis zum 
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Ful~gelenk erstreckt. Da die Eltern nut zur Wegnahme eines kleinen Stfickchens ihre Zustimmung 
gaben, wurde dies am 8. Juli herausgeschnitten and mir geschickt. Bei dieser kleinen Operation 
stiel] man auf totes Knochengewebe und viel Eiter. In dem mir gesandten Stiickchen land ich 
stark entzfindetes Gewebe, jedoch keine Elemente einer bSsartigen Neubildung. 

Der Patient hat Fieber und klagt fiber Schmerzen in fast allen KSrperteilen. Jede Be- 
rfihrung yon Rippen, Brustbein und Knie ist ~tul]erst schmerzhaft. Unter allerlei hier nicht 
niiher zu beschreibenden Erscheinungen verschlechtert sich der Zustand, und am 17. September 
stirbt der Junge, nachdem er am Tage vorher  Le ib schmerzen  b e k o m m e n  ha t t e .  

Fig. 4. Magen mit Pylorus und Duodenumanfang yore Patienten Nr. 2. In der Nhhe des Pylorus 
sieht man eine scheibenfSrmige Gesehwulst mit einer zentralen 0ffnung, wo das Geschwfir 

perforiert ist. 

Bei der Sektion wurde eine grol3e, stellenweise eitl"ige, anderswo blutige Geschwulst des 
linken Schienbeins gefunden. Auch land man auf der Pleura beider Lungen und auch in den 
L u n g e n  selbst zahlreiche Metastasen. Diese Metastasen haben sich haupts~chlich als breite, 
plattenfSrmige Verdickungen um die Lungen herum verbreitet. Ferner wurden Aussaaten in der 
Leber und den portalen Lymphdriisen gefunden. Schliel~lieh lal~t sich an der Vorderseite des 
Duodenums das Bestehen einer runden DurchbruehSffnung konstatieren, und ist eine umfang- 
reiche eitrige Entziindung des Bauchfells vorhanden. 

Magen und Duodenum wurden aufgeschnitten, und nun zeigte es sich, dab die Durchbruch- 
5ffnung des Duodenum mitten in einer talergrofien, verdickten Stelle liegt, die wie eine Gesehwulst 
aussieht und worfiber die Schleimhaut glatt, ohne Falten, ]iegt. Die Farbe ist blal~ und hebt sieh 
gegen die e~was dunkler gef~rbte Umgebung ab (s. Fig. 4). Der Magen zeigt keine Abweichun- 
gen; die Schleimhautfalten sind schSn zu sehen. 
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Beider  Leichenhffnung wird fo]gende Diagnose gestellt: Sarcoma tibiae mit Metastasen in 
Pleura, Lungen, Leber, Lymphdrfisen und dem Duodenum; Durehbrueh der metastatisehen Ge- 
sehwulst in letzterem und infolgedossen akute Peritonitis. 

Bei mikroskopischer Untersuehung erwies sich die Diagnose: Sarcoma tibiae als richtig; 
aueh die Metastasen in Lungen, Pleura, Leher und Lymphdrfisen bestehen aus sehl- zellenreiehem 
Sarkomgewebe; anders jedoch fiel die Untersuchung der Gesehwulst aus, die die Durehbruchs- 
5ffnung im Duodenum umrandet. Wie es in der Abbildung Fig. 4 deutlich siehtbar ist, befindet 
sieh diese Gesehwulst ganz nahe am Pylorus und zeigt der Durchbruch sieh als eine kraterfhrmige 
0ffnung, ungef~hr in tier Mitre. 

Bei ~bersiehtssehnitten, die dutch die Offnung selbst 
oder dutch das Gesehwfir, jedoeh gleieh neben der 0ffnung 
angelegt werden, sieht man deutlieh, dal] der Wall um den 
Defekt dutch eine weil]e Verdickung der Darmwand, die wie 
eine Neubildung aussieht, gebildet wird; die Muskelsehicht 
der Darmwand bleibt unter der Gesehwulst bestehen. Da, we 
der Sehnitt dutch die 0ffnung hindurchgeht, reicht diese Fig. 5. L~ngsdurchsehnitt des 

Pylorus und Duodenum. 
Schicht bis an deren Rand (s. Fig. 5 a, b). a g le ich  neben  b du rch  die 

Die Geschwulst hat also ihren Sitz in der Sehleimhaut Durchbruehshffnung. Links: 
und der Submukosa; an der einen Seite sthl~t sie gegen die Magen und Pylorus, reehts: 
Pylorusmuskulatur, die auf Fig. 5 als kleiner, dunkler Wall Duodenum. Die geschwulstar- 

tige Verdickung. aus B r u n n e r -  
zu sehen ist, an tier andern Seite ist sie ziemlich scharf sc'hen Drfisen bestehend, ist weiB 
abgegrenzt gegeu die normal durchlaufende Duodenum- geblieben. Nat. GrhBe. 
schleimhaut. 

Bei mikroskopischer Untersuehung zeigt es sieh, da6 die Geschwulst aus einer diehten Masse 
Brunnerseher  Drfisen besteht, die wie be ider  Patientin Nr. 1 im Magen, hier im Duodenum, 
soweit die Geschwulst sich erstreckt, den Raum zwisehen Schleimhaut und Muskelschieht voll- 
st~ndig ausgefiillt haben. ~ber ihre Benennung ist kein Zweifel mhglieh, da an der anderen Seite 
des Pylorus die kleinen Pylorusdrfisen vollst~indig normal und nieht tiefer als die Museularis non- 
eosae liegend a~getroffen werden, w~hrend die Dr~isengesehwulst sowohl dutch ihre Lokalisation 
im Duodenum als aueh dutch ihre Ausb,:e[tung in der Submukosa ganz den naeh B r u n n e r  ge- 
nannten Driisen eatspricht; nut ist diese Ausbreitung viel grhl~er, als man sie in der l~egel antr:ifft. 
Der Drfisenpaeken sah beider  Obduktion aueh wirklieb als eine Gesehwulst aus, so da~ man zu- 
allererst an die Mhgliehkeit einer ~letastase des prim:,tren Beinsarkoms dachte. 

Wie beider Patieutin Nr. 1,156t sieh aueh bier die Museularis mueosae wohl nocb als k]eine, 
nahe beider Oberflhehe liegende und ihr parallel laufende Muskelbilndel wiederfinden; diese bilden 
]edoeh keine durehlaufende Sehieht, da sie stellenweise dureh das stark vermehrteDr~sengewebe 
unterbroehen und verdr~ingt werden. 

Wghrend die Sehleimhaut des Magens noeh ziemlieh gut aussieht, kann man dies yon der des 
Duodenum nicht behaupten. ]~ber der Geschwulst bemerkt man nut einzelne spgrlicbe Reste 
der Sehleimhautfalten; da, we die Durchbruehhf~nung sieh befindet, hhren sie auf, und sieht man, 
wie der Kanal der kraterihrmigen (Jffnung nut eine ganz diinne Schieht nekrotischen Gewebes 
als Begrenzung hat, ohne dab sieh nennenswerte Infiltrationen um diesen Ring berum zeigten. 
Die Wand der (~ffnung ist glatt: man denkt unwillkiirlieh an ein in eine ]V[etallplatte punziertes 
kleines Loeb. Etwas welter sind die Sehleimhautialten allerdings eta'as besser zu sehen, doch 
durch postmortale Einwirkung ist you den Epithelzellen niehts mehr und yon den Fulton nut 
wenig iibriggeblieben. 

Yon spezifisehen Entz~indungsprozessen (Tuberkulose, Syphilis u. a.) ist niehts zu sehen; 
aueh yon Krebs keine Spur; die Drfisen stimmen in ihrem Bau vollst~ndig mit normalen, 
abet stark vermehrten und dadureh einen gesehwulstartigen Eindruek maehenden Brunnerschen 
Driisen iiberein. 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 223. Heft 2. 1 5  
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Pa t ien t  Nr. 3, 28 Jahre alt, Matrose, wird am 27. Juni 1912 wegen Klagen fiber heftige 
Leibschmerzeu im Krankenhaus am Coolsiugel aufgenommen. Diese Schmerzen sind ganz plStzlieh 
aufgetreten, waxen sofort heftig und shad so geblieben. Bei der Untersuchung findet man einen 
bretthaxten Unterleib, daxeh welcheu hindurch nichts zu tasten ist. Der Patient wird in die chirax- 
gische Abteilung gebraeht, wo man sich in Anbetracht seines Zustandes zu einer sehleunigen 
Operation entschliegt, da die plStzlieh ehatretenden Leibschmerzen bei brettaxtiger Bauehwand 
usw. den Gedanken an einen Magendurchbruch nahelegen. Und wirklieh finder man bei der Opera- 
tion sofort eine (~ffnung in der Vorderfi•ehe des Magens, dutch welche hindureh man in der Riiek- 
wand des Magens noch ein Gesehwiir entdeckt. Um die DurehbruehSffnung wird ein kleines u 
ausgesehnitten und der YIagen zusammengeheftet; das Gewebe ist da sehr spr6de. Danaeh wurde 
eine Gastroenterostomie angelegt. Anfiinglich ging alles nach Wunseh, jedoch naeh einigen Tagen 
bekommt der Patient Fieber und treibt der Baueh auf. Augerdem entwiekelt sich rechts hinten 
eine eitrige Pleuritis: das macht eine Rippenresektion nStig. Es geht framer schlechter mit dem 
Patienten; am 24. Juli, also ungefiihr 4 Wochen naeh der Operation, stirbt er. 

Bei der Leicheniiffnung, die ieh 19 Stunden spiiter verrichtete, land ieh als Todesursache 
eine eitrige Bauchfellentziindung mit eitriger, reehtsseitiger Pleuritis. Die Gastroenterostomie hat 
gut gehalten; im Magen wird in der Rfiekwand, ziemlich nahe beider kleinen Kurvatur, ein 
etwa guldengrol~es, flaches Magengeschwtir geftmden. Im Anfang des Duodenum werden zwei 
kleiue Gesehwfire gefmlden, yon denen das eine in der Richtung der Leber einen Durchbruch 
verursacht hat, und zwar so, dab das Duodenum mit der Unterfl~che des rechten Leberlappens 
verwachsen ist, wodureh ein Durchbruch in die BauehhShle verhfitet wurde. Schlieglieh wurde, 
an der Pylorusstelle, an der Vorderseite des Magens, nahe bei tier kleinen Kurvatur, eine Reihe 
yon Ligatttren gefunden, denen an der Innenfli~che des Magens eine ldeine, naxbenartige Yer- 
dickung der Schteimhaut entspraeh. Das ist die Stelle, wo am 27. Juli ein rautenfSrmiger Aus- 
schnitt um das durehgebrochene Gesehwiix gemacht wurde. Die Ri~nder der Magen- und Duo- 
denumgeschwfire sind flach und sehr verschieden von dem mir zur Untersuchung gegebenen aus- 
geschnittenen Gewebsstfick. Auf letzteres mug ieh etwas n~ther eingehen. 

Die dieke Wand des Gesehwiirs besteht aus der ziemlich kr~ftigen Muskelschicht des Pylorus, 
fiber weleher die Sehleimhaut liegt. Diese letztere besteht aus zwei Schichten, einer dfinnen Ober- 
und einer breiten Uaterschicht. Die Obersehieht ist die eigentliche Sehleimhaut, die als sehr dfinnes, 
fiaehes Si~umchen auf einer dicken Unterlage von Brunnerschen Drfisen liegr; diese bilden, wie 
bei den Patienten sub Iund II, eine breite Drfisenmasse, wodurch der Raum zwischen Schleimhaut 
und YIuskelsehicht ganz ausgeffillt wird; nut bier und da, dicht unter der Sehleimhaut, konnte man 
vereinzelte Reste der YIuseularis mucosae wiederfinden. Da die beiden ersten Fitlle genau be- 
schrieben sind, ist bier ein ausffihrliehes Eingehen auf den Bau und die Ausbreitung der Drfisen 
fiberflfissig. Es sind aueh bier dieselben tubulo-azinSsen Drfisen mit normalem Bau, nur in auf- 
fallender GrSl~e und Ausbreitung yon der Norm abweiehend. Von Krebs ist keine Rode. Die Ge- 
schwiirswand besteht aus einem ganz schmalen, nekrotischen Siiumchen, woran sich das norma!e 
Gewebe fast ohne ~0~bergang und ohue Infiltration yon einiger Bedeutung ansehliefit. 

I n  diesen 3 Ftillen handel t  es sich also um eine ziemlich starke VergrS~ierung 

der in niichster Niihe des Pylorus oder in demselben gelegenen Drtisen, die den 

histologischen Bau normaler  B r u n n e r s e h e n  Drtisen aufweisen. Die beiden ersten 

Ffille sind entschieden die bezeiehnendsten. Beim ersten Falle war die Drtisen- 

wucherung ringfiirmig und  ging mit  einer Einsehntirung an der AuSenseite und  einer 

Verengung des Lumens an der Innensei te  gepaarr. Ob n u n  die Einschnt i rung durch 

eine K o n t r a k m r  der Muskulatur  en ts tanden ist oder ob die Drtisenwucherung an 

ihrer Entwicklungsstelle die Magenwand starr maehte und so im Gegensatze zu 

der weicheren und  mehr gesehmeidigen Umgebung den Eindruck  einer Einsehnt i rung 
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hervorrief, last sich schwerlich Ieststellen: mir stand ja nur das ldeine, ringfSrmig 
resezierte Stfick zur Verfiigung, und darin ist yon Muskelverdickung nichts zu 
sehen. Soviel steht Iest: yon einem ~arbengewebe, z. B. als Folge chronischer 
Entzfindung, ist keine Rede. Die dicke, ringfSrmige Drfisensehicht, die sieh als 
kleiner Wall in das Lumen hinein erstreekt, hat dies letztere verengt und verur- 
saehte die Klagen der Patienten; der grotle, erweiterte Magen ist zweifelsohne 
die Folge der Verengung beim Ausgang. Wir sahen bier also eine Verengung des 
Pylorus, die einzig und aussehliel~lich dureh eine an sieh gutartige Drfisenwuehe- 
rung entstanden ist. 

Im zweiten Falle land sieh eine Driisengewebsvergr58erung yon derselben 
Konstruktion als bei der ersten Patientin, diesmal in der Form einer talergro~en 
Ansehwellung in dem an den Pylorus grenzenden Tell des Duodenum. Ob das 
Kind fiber Magensehmerzen geklagt hat, ist nieht bekannt; gut einen Tag vor seinem 
Tode bekam es Leibschmerzen, ohne Zweifel als Folge des Durchbruchs im Duo- 
denum. Die Annahme liegt also nahe, dab bier bereits frfiher ein Absze~ in der 
Gesehwulst entstanden war, der bei diesem an so viel andern Stellen durch heftige 
Schmerzen gequi~lten Kin@ keine kennzeichnenden Erscheinungen hervorgerufen 
hat, bis er im gegebenen Augenbliek aufgegangen ist. Erstaunlich ist es nicht, 
daft obeu aut einer ins Darmlumen hineinragenden Geschwulst, besonders wenn sie 
so nahe beim Pylorusring liegt, ein Substanzverlust zustandekommt, aus dem sieh 
allmahlieh ein sich immer tiefer einfressendes Geschwfir entwiekelt. So glaube ich 
wenigstens, mir in diesem Falle den Entwicklungsproze8 vorstellen zu mfissen. 

Mehr oder weniger analog ist der dritte Fall, nur als Beispiel nicht so klar, da 
sich bei diesem Manne gleiehzeitig mehrere Geschwfire vorfanden, und zwar im 
ganzen 4, 2 Magen- und 2 Duodenumgesehwfire; von diesen letzteren ist eins mit der 
Leber verwaehsen und in dieselbe durehgebrochen. Von den Magengesehwiiren 
ist dasjenige, das auf der Drtisengeschwulst sa~, in die freie BauehhShle perforiert. 
Bei diesem zu Gesehwtirsbildung neigenden Manne ist es sehr erklaxlieh, da~ der 
Drfisenpacken im Pylorus zur Ulzeration kam. 

l~ber diese Art Gesehwiire ist uns zu wenig bekannt, als da~i wir zur Folgerung 
bereehtigt wiiren, anzunehmen zum Beispiel, dal~ sie spezielle ~eigung hi~tten, 
]eieht zu perforieren; auffallend ist es allerdings, dal~ dies bei zwei der drei oben- 
genannten Patienten gesehah. 

Was die Drfisenwucherung betrifft, so kSnnte man ihr als Wucherung den 
Namen ,,Adenom" geben; dennoeh ziehe ieh es vor, hier yon ttyperplasie der 
Drtisen zu spreehen, da wir mit der Benennung Adenom den Begriff einer Geschwulst 
mit fortsehreitendem Charakter verbinden, deren Drfisen in Anordnung und Form 
mehr oder weniger yon denen einer normaleu Drfise abweichen. Das ist hier eben 
nicht der Fall: die Drfisen weichen in ihrem feineren Bau und ihrem Zusammen- 
hang untereinander durehaus nicht yon den normalen Brunnersehen Drfisen ab. 

Stellen wir uns nun die Frage, wie wir diese Hyperplasie erkl~ren kSnnen, so 
wfi~te ich vorl~ufig schwerlieh eine andere Erklaxung zu finden als die einer falschen, 

15" 
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d.h .  vergrS]3erten Anlage. Ms eine sekundi~re Wucherung, z. B. als Folge eines 
Entziindungsprozesses 1) oder eines Geschwiirs, kann man sie nicht betrachten; 
auch in den beiden letzten F~llen mufl man das Geschwiir, nicht aber die Driisen- 
wucherung, als sekundi~r annehmen. Allerdings sind uns Myombildungen um Ge- 
schwtire im Magen- und Darmkanal  bekannt:  so hat  u .a .  V i r c h o w  in seinen 
,, Krankhaften Geschwiilsten" (Bd. I I I )  ein Myom beschfieben, das seiner Meinung 
nach eine sekund~re Hypertrophie der Muskelschicht um ein Geschwiir war. Etwas 
Hhnliches, wenn auch kein Myom, fand ich im Magen einer Frau, bei der Herr 
Dr. B i e r e n s  de H a a n  wegen heftiger Magenbeschwerden eine partielle Magen- 
resektion verrichtete. Kurz genommen, folgendes: 

Patientin D.. 63 Jahre alt. unverheiratet, hat seit 10 Jahren Magenbeschwerden. Erst h~ufiges 
Erbrechen, sp~ter weniger. Appetit schlecht Abmagerung. Fortw~hrend Leibschmerzen, 
die sich dutch Essen verschlimmern und nach vielem Kollern aufhiiren. Die 1VIagengegend ist ge- 
wSlbt; eine GeschwLflst ist nicht zu fiihlen. Bei der Operation zeigt sich ein Sanduhrmagen: unge- 
f~hr 6 cm oralw~rts vom Pylorus ist eine Verengerung, die kamn die Spitze eines ldeinen Fingers 
durchl~B~. Dies Stiick wurde transversal reseziert. Die Patientin ist ~dillig geheflt, sie sieht jetzt 
bltihend aus und hat an Gewicht zugenommen. 

In dem mir zugesandten Stficke finde ich bei ~ransversalem Durchschnitt eine ringfSrmige, 
dlcke Wand. die ein spal~Srmiges Lumen umschlieBt. Tier 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, fibrigens - -  und zwar zum 
weltaus grSBeren Teile aus einer fast I~z cm dicken Schicht Muskelgewebe besteht, dessert 
Biindel sich in verschiedenen Richtungen erstrecken, und zwar so breit und so unregelm~Big 
geordnet, dal~ es aussieht, als ob, dutch das Zusammenziehen derMuskeln in verschiedenenRich- 
tungen beeinfiuBt, auch die Schleimhaut sich schief gezogen habe, gleichsam als Bedeckung der 
krankeu Stelle. 

Hier ist zwar kein vollstandig ausgesprochenes Myom, doch eine sehr starke 
5rtliche Muskelverdickung; yon einer Drtisenhypertrophie ist indessen bei diesem 
sehr alten Falle nichts zu finden. Auch bei einer grol~en Anzahl Magen- und Duo- 
denumgeschw~en, kallSsen sowohl als glatten, h a b e  ich bei mikroskopischer 
Untersuchung hie irgendein Zeichen yon Hypertrophie der Magen- oder Brunner-  
schen Dfiisen angetroffen. Soweit mir bekannt, ist solches auch yon andern nie 
beschrieben worden, und ist auch bei der gutartigen angeborenen odor 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 yon 2 Monaten, das anf~nglich nicht erbrach, doch einige Wochen nach der 
Geburt plStzlich alles wieder yon sich gab und deshalb im Kinderhospiz in Rotterdam zur Be- 
handlung aufgenommen wurde, ging man, nachdem allc Versuche gescheitert waxen, dem 
Kinde auf dem tiblichen Wege geniigend Nahrung so beizubfingen, d ~  es sie bei sich bchielt, zur 

~) Diese VergrSfierung des normalen Drfisengewebes zeigt auch keine ~bereinstimmung mit 
den Adenomen der Magenschleimhaut, die man manchmal bei chronischer Gastritis finder. 
M~n vgl. Knud Faber, Ergebnisse der inneren Medizin Bd. 6, 1910. 
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Operation fiber. Die dicke, harte Pylorusmuskulatur wurde gespalten; am iolgenden Tage s~arb 
das Kind. Herr Dr. Siegenbeek van Heukelom war so liebenswfirdig, mir das Magenpr~parat 
abzustehen. Auf einem L'angsdurchsehnitt sieht der Pylorus aus wie nebenstehend (Fig. 6). 
Die Muskelschieht des Magens verwandelt sich da in einen dicken, m~tchtigen MuskelwaU, fiber den 
sich die Schleimhaut unverletzt erstreekt. Bet mikroskopischer Untersuehung besteht der Wall 
~ats~mhlieh nur aus Muskelgewebe, dessert Zelten sehr groB und breit sind. Weder Bindegewebs- 
wuehemng noeh irgend etwas Entzfindetes, noch irgendein An- 
zeichen einer Drfisenvermehrung ist zu konstatieren. Im Duo- 
denum kann man praehtvoll die Brunnersehen Drfisen finden 
Und in der Magenschleimhau~ die Pylorusdrfisen; letztere weichen 
bekanntlich (man sehe u. a. das Lehrbuch yon StShr) bei Fig. 6. Angeborene Pylorus- 
soleh jungen Kindern in ihrer Form e~was mehr yon den hypertrophie. Rechts: derma- 
Brunnersehen Drfisen ab als bei Erwachsenen. Die GrSl~enver- gen, links: das Duodenum. 
h~tltnisse dieser versehiedenen Driisenformen sind aueh nicht im Nat. GrSBe. 
entferntesten den oben beschriebenen vergleiehbar. 

In  den bekanntes ten  Abhandlungen fiber Pylorusstenose und  Pylorushyper-  
trophie (z. B. H i r s c h s p r u n g l ) ,  C h i a r i 2 ) ,  I b r a h i m  a), K r o m p e c h e r 4 ) ,  
M a i e r  5), M e i n e l  ~) u. a.) land ich yon dieser Form der Drf isenvermehrung niehts 
vermeldet  v). K o c h  behandel t  in einer Mitteilung jfingeren Da tums  aus dem In-  
s t i tut  des Herrn  Prof. R 6 61 e s) ( Jena)  12 F/file gutar t iger  Pylorushyper t rophie  zu- 
folge chronischer Entztindung, doch ist darin kein einziges Mal DrilsenvergrSl~erung 
beschrieben. 

Ich meine also, dal~ wit die Hyper t rophie  der B r u n n e r s c h e n  Drfisen, wie ich 
sie in diesen 3 F/ i l lenbeobachtet  babe,  night als etwas, das sich sekund/ir aus einer 
andern StSrung entwickelt  hat,  sondern als eine primgre DriisenvergrSBerung 
be t r ach ten  mfissen, deren Ursache uns ebenso wie die der angeborenen Pylorus-  
hyper t rophie  unbekann t  ist. Ob man  da, abgesehen v o n d e r  k rankhaf t en  Anlage, 
auGh an eine Arbei tshypertrophie  infolge erhShter Tgtigkei t  denken sell, wie es 
einzelne Untersucher  aueh ftir die Pylorushyper t rophie  annehmen,  wird sigh wahr-  
schein!ich sp/~ter zeigen, wenn mehr  derart iger  Beispiele bekann t  werden, und 
aul~erdem aus dem Chemismus des Magens die n6tigen Anweisungen fiber die Funk-  
t ionen der Drtisen zu Gebote stehen. Soviel mir  bekannt ,  sind die yon mir  beob- 
aehteten die ersten, we eine derartige Dri isenwucherung Magen- und DarmstSrungen  

~) Jahrb. I. Kinderheilk. Neue Folge. 28. 1888. 
3) Virch. Arch. 213, 1913. 
a) Die angel). Pylorusstenose im S~tuglingsalter. Berlin 1905. 
~) Zieglers Beitr. 49, 1910. 
5) Virch. Arch. 102, 1885. 
~) Zieglers Beitr. 31, 1902. 
7) In meiner Pathologisch-anatomischen Diagnostik, 7. Aufl. S. 541, finden sieh folgende Sittze 

in bezug auf die kongenitale Pylorusstenose: Ich habe in einem Falle auch eine mitchtige 
Verdickung der Musculaxis mueosae gefunden. In andern F~llen sehien es mir, als wenn 
auch eine Hyperplasie yon Brunnerseben Driisen bei dcr Verdickung der Wand und Ver- 
engerung des Lmnens beteiligt sei. Orth. 

8) Frankf. Ztschr. f. Path. Bd. 16, H. 2, 1915. 
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verursaeht hat. Seinerzeit hat Magnu s-Alsl eb en 1) 5 F~ille yon bei Obduktionea 
vorgefundenen Pylorusgeschwiilstchen beschrieben, deren Existenz bei Lebzeiten 
keinerlei Klagen fiber MagenstOrungen veranla~t hatte. Dreimal land er bei 
einem erwachsenen Mann, einmal bei einer erwachsenen Frau und einmal bei 
einem 10monatigen Kinde, jedesmal an der grol3en Kurvatur, kleine erbsengro~e 
Geschwiilste, die aus normal gebauten, doeh vergrS~erten Brunnersehen Drfisen 
bestanden. Beim Kinde fanden sich au~erdem Driisen yon rein zylindrisehem 
Typus. Er glaubte aueh demonstrieren zu kSnnen, daft, je naehdem das Muskel- 
gewebe des Pylorus kraftiger entwiekelt war, die hypertrophischen Brunnersehen 
Driisen in Atrophie iibergingen. Bei jenen 4 Erwaehsenen fibertraf das l~uskel- 
gewebe bei weitem die Brunnerschen Drfisen. und letztere hatten, sofera ich 
aus der Beschreibung und den Zeiehnungen schlie~en kann, entschieden nicht die 

GrS~e der yon mir gefundenen Driisengeschwfilste erreicht. Er nennt seine Ge- 
schwiflste auch nicht Adenome oder Driisenhyperplasie, sondern Adenomyome. 
Bei dem 10monatigen Kinde tiberwog die Drfisenwueherung, ragte indessen das Ge- 
schwiilstehen so wenig in das Magenlumen hinein, da~ es offenbar keine Ersehei- 
nungen hervorgerufen hatte. Ubrigens war bei dem Kinde der Anteil der B runne r -  
schen Drfisen an der Geschwulst sehr unbedeutend und bestand die Hauptmasse 
aus zwei Abschn~irungen der Magenschleimhaut mit zylindrisehen Driisen. Da 
Magnus-Als lebens  1Viitteilungen ausschlie~lieh Befunde bei LeiehenOffnungen 
betreffen, haben sie hauptsachlieh pathologische Bedeutung. Die von mir be- 
sehriebenen F~lle lehren uns, da~ die DrfisenvergrS~erung auch klinische Folgen 
haben kann. 

Ieh habe bereits auf die Tatsaehe hingewiesen, dal3 seine Gesehwiilste Adeno- 
myome waren, w~.hrend ich aussehliel~lieh Driisenhypertrophien voffand, die sich 
durch das Fehlen irgendwelcher Muskelwucherung absolut yon den Adenomyomen 
des Darmkanals unterscheiden 3). 

Es ist nicht unwahrseheinlich, da~ derartige Abweichungen im Gebiete des 
Pylorus vielf~ltiger auftreten, als man jetzt denkt. Vor kurzem land ich bei der 
Obduktion eines 4@~hrigen Mannes, der beim Platzen eines Zylinders mit fliissigem 
Ammoniak durch die Wirkung der sich bildenden Ammoniakdampfe 3 Woehen 
nach dem Unfall an Lungenabszessen und Darmbluten starb, einen etwas diekeren 
Pylorus, als ich gewShnlich zu finden pflege. Da ich in der letzten Zeit infolge der 
oben besehriebenen Beobachtungen ziemlich schnell,dazu iibergehe, einen Pylorus, 
der Abweiehungen zu haben scheint, mikroskopiseh zu untersuchen, tat ich solehes 
bier auch, in der Hoffnung, wieder einmal eine Vermehrung der Brunnersehen 
Drfisen zu finden, wenn aueh auf dem Sehnitt die Wand ausschlie~lich aus Muskel- 
gewebe zu bestehen schien; diesen Pylorus untersuehte ich um so lieber, da ich die 

x) Virch. Arch. Bd. 173, 1903. 
~) Vgl. de Jossel in  de Jong,  Uber subserOse Adenomyomatose des Dfinndarms. Vfl'ch. 

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 yon 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 spgter herausstellte, eine gliickliche Hand gehabt, da die Stelle, wo sich bei 
ngherer Untersuchung etwas Bemerkenswertes befand, dadurch unberiihrt ge- 
blieben war. Ms ich n~mlich eine Serie Schnitte in Li~ngsrichtung hindurchlegte, 
stiel3 ich unerwartet auf eine Zyste, die ich bier etwas ngher beschreiben mSchte. 

Dieselbe sitzt mitten auf dem Pylorus; die Schleimhaut geht 
glatt dartiber weg (s. Fig. 7), ist indessen mitten auf der Zyste 
etwas diinner und flacher. Die Geschwulst befindet sich in der 
tmtersten Schleimhautschicht und driingt sich in die Submukosa 
vor, w~thrend unter ihr die Muscularis mucosae sich als filches Fig. 7. Zyste des Pylol'us. 
S~iumchen weiter fortsetzt. Die Zyste ist sehr dtinnwandig und Nat. GrSl~e. 
hat einen inwendigen Belag yon platt-kubischen Epithelzellen. 
Beim Hindurchlegen einer Serie yon Schnitten zeigten sich im gegebenen Moment ein paar 
kleine, durch schmale Fachwgnde abgeschlossene, wandstlindige, kleine Zysten, die ebenfalls 
mit einem Epithelzellenbelag ausgekleidet waren, lch land diese kleinen Zysten ausschlieBlich 
an de~: Schleimhautseite, und zwat" gerade an der Stelle, wo ein Griippchen Polyrusdriisen ganz 
uahe an die Zyste herantritt; bei einem einzigen Schnitt land ich auch eine kleine, wand- 
sthndige Zyste, die durch e[n Epitheliumstreifchen mit einem Pylorl~sdriischen zusammenhSngt. 
Aus diesem Befund und aus dem Sitz tier Zyste (in der untersten Schicht tier Schleimhaut, 
innerhalb der Muscularis mucosae-Grenze) kann man annehmen, dab sie hSchstwahrscheinlich 
;L~lS einer Pylorusdrilse entstanden ist, und daft neue kleine Zyster~ in der Bildung begriffen sind. 

Da sowohl die gro~e als die kleineren Zysten vollst~ndig glattwaadig sind und alas eiulagige, 
platte EpitheSum nirgend eine Anlage zum Wuchet'n zeigt, muB die Geschwulst entschieden als 
gutartig angesehen werdcn. Der Muskelring des Pylortls ist besonders kr~tftig entwickelt, do~h 
~mbeschhdigt. 

Nebenbei bemerkt, warcn bei diesem Manne die ]?yloru.~d~:iisen und die B Hlnnerschen Driisen 
gut entwickelt vorhanden, abet an eine solche ~enge Drfisen als in den 3 oben beschriebenen F~llen 
war nicht zu denk~en. 

Von dieser glattwandigen Zyste hat der Mann bei Lebzeiten keine Beschwerden 
empfunden. Das glatte, wahrscheinlich etwa,s elastische Geschwiilstchen hat v e r -  

mutlich wohl ein wenig zur Seite ausweichen kSnnen, besonders da es ganz in der 
sich fiber der Muskelschicht leicht bin und her bewegenden Schleimhaut lag. 

Auch in diesem Falle haben wir also in gewissem Sinne eine Pylorusdriisen- 
vergrSBerung vor uns, diesmal jedoch in der Form glattwandiger Zysten; nattir- 
licherweise batten diese, wenn sie einen grSl3eren Umfang oder einen bfsartigen 
Charakter angenommen h~tten, Magenbeschwerden veranlassen kSnnen. So wie 
hier der Fall ]iegt, hat der Befund eine ausschliel~lich anatomische Bedeutung. 

Dasselbe gilt nicht vom letzten Beispiel einer DriisenvergrSBerung im Pylorus- 
gebiet, das ich hier noch mitteilen will und das, obgleich es diesmal keine Hyper- 
trophie der Brunnerschen Driisen, sondern einen Fall yon 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 namlich so ernste Magenbeschwer- 
den, dal3 chirurgisch eingegriffen werden mul]te. 

Der Patient E., 38 Jahre alt, leidet seit ungeliihr 8 Jahren am Mageu. Nach und nach be- 
kommt er Wle Krampfanfi~lle au~tretende, brennende Schmerzen, die nach dem l%iicken bin aus- 
strahlen. N[eistens setzten die Sehmersen ungefiihr 5 6  Stunden nach der Mahlzeit ein und 
dauern dana die gauze Naeht hindureh. Sie hSren bei Speiseaufnahme au~, wobei die Art der 
Speise gleiehgfiltig ist. Kein Sodbrennen, ebensowenig Erbrechen. 

Im Januar 1904 hat  er einen Blutsturz gehabt: beim Husten, nieht beim Erbreehen, spuckte 
er hellrotes Blur. Im November 1904 wiederholte sich der Blutstm'z, schlimmer als das erste Mal; 
diesmal waren Tuberkelbazillen im Sputum (die Mutter war, 65 Jahre alt, an Tuberkulose ge- 
storben, der Vater 67ji~hrig an Herzli~hmung). Der Patient ist etwas abgemagert. Bei dcr Unter- 
suchung konnte man im Magen keine Geschwulst fin@n, und wurde die Diagnose: Ulcus duodeni 
gestellt. Ein Spezialarzt ffir NIage~fl~rankheiten stellt ebenfalls diese Diagnose; hierauf wird zur 
Operation fibergegaugen. Dieselbe wird verrichtet dutch Herrn Dr. Spaapen ,  der am Magen 
weiter nichts Abnormales sah oder fiihlte als ein winziges, etwas mebr als erbsengrol]es KnStchen, 
das nahe beim Pylorus, an der kleinen Kurvatur, zu tasten war. Dieses Geschwiilstehen wird 
operativ entfernt, und dabei zeigt sich, da6 er yon der Magenschleimhaut, auf der es breitgestielt 
sitzt, ausgeht und sich von deft ins Lumen vordr~tngt. 

Der Patient ist vollst~ndig geheilt und hat seitdem nicht mehr fiber seinen Magen geklagt. 
Das Geschwiilstehen wird mir zur Untersuchung gegeben: es ist 

reichlich erbsengro6 (siehe Fig. 8); es besteht aus einem festen, bleieh- 
farbigen Zentrum, worfiber die Sehleimhaut sich erstrcckt. Bei mikros- 
kopischer Untersuchung ist diese normal und reich an Lymphiollikeln. in  
der Submukosa liegt ein zellenreiches, alveol~ir gebautes Gewebe, das in 

Fig. 8. jeder Hinsicht dem normalen Pankr~asgewebe entspricht: azinSse Drfise 
Pancreas aberrans 

Nat. GrSi~e. mit den bekannten kSrneligen Epithelzellen, schSnen Inselchen yon 
L a n g e r h a n s  usw. 

An eiucr Stelle reicht dieses Pankreasgewebe bis in die Drfisensehicht der Schleimhaut; da 
springt nihnlich ein kleines Li~ppchen zwisehen zwei Lymphfotlikeln vor und ragt hoch in die 
Schleimhaut hinein. Einen deutlichen Abfuhrgang babe ich nicht finden kSnnen 1), da das Prii- 
parat an der Stelle etwas beschi~digt ist. Das iibrige Pankreasgewebe liegt ganz in der Submukosa. 
ist mit einem lockeren, ziemlich fettzellenreichen Bindegewebe umgebcn und wird auf der andern 
Seite yon der Muskelwand des Magens bcgrenzt. Es ist ein scharf umschriebenes, gcgen die Um- 
gebung deutlich abgegrenztes, vollstiindig normales Stiiekchen Pankreasgewebe. 

Welter ist nicht viel Besonderes dartiber zu verraelden: das Eigenttimliche 
des Falles liegt haupts~chlieh darin, dal] dieses normale Drtisengewebe durch seine 
abnormale Lage solch schlimme Erscheinungen verursachte. Akzessorische Pan- 
kreasdriischen sind tibrigens an verschiedenen Stellen des Magens und Dtinndarms. 
an der Valvula ileocoliea, sogar auch im YIesenterium eines Me ckelschen Diver- 
ticulum besehrieben worden. Thorel  2) behauptet, dal~ die Inselchen yon Langer-  
hans oft darin fehlen. In meinem Pri~parat land ich jedoch viele, die in keiner 
Hinsicht yon denen im normalen Pankreas abweichen. 

In obigem babe ich also einige Beispiele gegeben, we dureh iibermi~itiges 
Waehstum oder abnormale Lage ein tibrigens ganz normales Drtisengewebe Magen- 

1) GewShnlich haben dicse akzessorischen Pankreasdrfischen einen eigenen Abfubrgang (siehe 
K a u f m a n n ,  Lehrbuch der speziellen path. Anat., 6. Aufl., 1911~. 

2) Virch. Arch. Bd. 173, 1903. 



233 

stSrungen verursachte; bei 3 Personen handelte es sich um die J3runnerschen 
Driisen, bei der 4. um ein Pancreas aberrans. Die StSrungen beruhten einmal 
auf Verengerung, zweimal auf Bfldung yon Geschwiiren, die perforierten, und 
schlie$lich einmal auf einem mechanischen Hindernis beim Magenausgang, wodurch 
Sehmerzanf~tlle erregt wurden, die den Kliniker veranlal~ten, auf Ulcus duodeni 
zu diagnostizieren. 

Histologisch mSgen diese Bildungen alle einen gutartigen Charakter haben, 
die StSrungen, die sie zuwege brachten, waren ernst genug, um die Aufnlerksanlkeit 
des Arztes auf sie hinzulenken. Diese Kenntnis hat zwar diagnostisch keinen direk- 
ten Wert ftir ihn, da er bei einer Untersuchung die Geschwtilstchen gewi$ nicht 
wh-d erkennen kSnnen, und daher bei der therapeutischen Behandlung auf die Art 
und den Ernst der Erscheinungen (Verengerung, Schmerzen, Durchbruch) ange- 
wiesen bleiben wird; ftir den Patienten ist es indessen entschieden nicht gleich- 
giiltig, ob nach der Operation eine mikroskopische Untersuchung den gutartigen 
Charakter seiner Erkrankung konstatieren kann. Ftir den Patholog-Anatomen 
haben sie haupts~chlich wissenschaftliches Interesse; sie verschaffen ihm aul~erdem 
die Genugtuung, Arzt und Patienten mit einer befriedigenden und beruhigenden 
Diagnose erfreuen zu kSnnen. 

XI. 

Warum schreiben wir der Sklerose der Nierenarteriolen 
ein Bedeutung fiir das Zustandekommen gewisser Formen 

yon Schrumpfnieren zu? 
Von 

Professor L e o n h a r d  J o r e s .  

Die Ausfiihrungen R i b b e r t s  in Bd. 222, Heft 3 dieses Archivs geben mir 
Anlal], noch einmal die Tatsachen und Grtinde zu erSrtern, die dazu geftihrt haben, 
die chronischen 5Tierenkrankheiten naeh verschiedener Pathogenese einzuteilen 
und ftir eine Gruppe derselben arteriosklerotische Erkrankung der 5~ierenarterien 
hauptsitchlich verantwortlich zu machen. Denn R i b b e r t  bestreitet die Berech- 
tigung dieser Einteilung und insbesondere auch die ursi~chlichen Beziehungen 
tier Arteriosklerose zu jenen chronischen Nierenerkrankungen. Er ist vielmehr der 
Ansicht, dal~ alle Schrumpfnieren in grundsiitzlich gleicher Weise durch Ent- 
ziindungsvorgi~nge zustande kommen sollen. Nur nach der ~tiologie, nach der 
Intensiti~t und Dauer und nach der relativen Beteiligung der einzelnen 5iieren- 
bestandteile sollen gewisse Modifikationen entstehen. Da R i b b e r t  sich in der 
Begriindung seines Angriffs auf die Ergebnisse der neueren Arbeiten zur Nieren- 


