Colitis hyperplastica polyposa dysenterica.

Von

Professor Dr. Karl Justi,
Marburg.

Mit 3 Textabbildungen.
(Bingegangen am 27. April 1921.)
Im Sommer 1916 wurde im pathologischen Institut zu Halle ein

Ruhrfall seziert, dessen ganz ungewdhnlicher Darmbefund — eine Poly-
posis — fiir die Wissenschaft und Praxis festgelegt zu werden ver-

Abb. 1. Schleimhéutig gestielte Polypen aus dem Hallenser Fall. Hyperplasie der Schleimhaut.
Glatte Muskelfasern strahlen in das gefdfreiche Xopfchen des Polypen ein. Oberfliche pseudo-
membrands belegt. Heidenhains Eisenlack, Vergr.'6:1.

dient. Unter der erdriickenden Last der Kriegsverhéltnisse blieb die
Durcharbeitung vereinzelter Curiosa unmdéglich. Wenn die tagliche lau-
fende Arbeit erledigt war, dringte schon der nichste Morgen mit neuen
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Pflichten. Es ist deshalb auch nicht verwunderlich, daB der jetzt zur
Besprechung kommende Fall schriftlich nicht so eingehend verzeichnet
worden ist, wie es ihm in ruhigeren, der Forschung Raum gebenden
Zeitlauften wohl zugekommen wire. Zudem war der ausgedehnt ge-
schwiirige Darm nicht mehr frisch: die Beurteilung der eigenartigen
polyposen Bildungen, die streckenweise wie die Beeren einer Weintraube -
dicht nebeneinander saBen und das Darmrohr erfiilllten, war erschwert
— das Sektionsprotokoll spricht nur kurz von abgeglatteten Schleim-
hautinseln —, und in den mikroskopischen Schnitten konnten die Fein-
heiten nicht zur Anschauung ge-
bracht werden. Indessen zeigte sich
— neben den bekannten pilzférmigen
Schleimhautresten auf geschwiirigem
22/5] Grunde — sofort ein auferordent-
<% \% liches, bisher kaum bekanntes Bild:
die Knollen erwiesen sich als epithel-
freie, psendomembrands belegte, oft gestielte Granu-
lationspfrépfe, der Boden, auf dem sie saflen, als
Schleimhaut (Abb. 1).

Fir mich selbst war dieser Darm von besonderem
Interesse: gab er mir doch die Erklarung fiir ein merk-
wiirdiges klinisches Erlebnis, dessen anatomische
Grundlage mir bis zu diesem Tage verschleiert ge-
blieben war. Man findet ja bei chronischer Amoebiagis
héufig Gewebsfetzen im Stuhl, die in Wasser ausge-
breitet, makroskopisch eine tadellos erhaltene Schleim-
haut darbieten. Es sind unterminierte Partien, die
in gréferem Zusammenhang abgestoBen werden und
Abb. 2. Chadottenbur- in den Entleerungen mit oder ohne Blutung erscheinen.
fg;g;fﬁ:;{;;fﬁg%nm Bei der Bacillenruhr treten meist nur abgestorbene,

1/, verkleinert. zersetzte Schleimhautstiicke auf. Etwas ganz Beson-

deres erlebte ich in Hongkong bei einem bacilliren
Ruhrkranken aus Manila: in den Dejektionen lagen bald vereinzelt, bald
in Mengen polypenartige Korper. Mikroskopisch war nicht viel mit
ihnen anzufangen; das Gewebe erwies sich als nekrotisch, das Epithel
fehlte. Das Schicksal des Kranken, der leider ohne die ihm angeratene
Appendicostomie in seine Heimat zuriickkehrte, ist unbekannt geblieben.

Nun lag, nach langen Jahren, das Substrat dieser merkwiirdigen
Polypenabginge auf dem Sektionstisch vor mir. Jedoch geniigten meine
mikroskopischen Pféparate nicht, die Entstehung der Neubildungen
aufzuhellen. Nach weiteren finf Jahren bescherte mir ein zweiter
Gliickszufall noch einmal einen solchen Darm. Alsich gelegentlich Herrn
Professor Lohlein eine Zeichnung des Hallenser Darms zeigte (Abb. 1),

?
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legte er mir als Gegenstiick einen Schnitt aus seinen Mappen vor, und
innerhalb weniger Augenblicke stand vor meinen Augen das zugehdrende,
kurz nach dem Tode mit Formalin injizierte Kolon, in Kaiserlingscher
Losung aufbewahrt. Er stellte mir das Praparat, dessen gleichen er bis
zum Tage der Autopsie im Jahre 1917 trotz seiner reichen Erfahrungen
nicht gesehen hatte, und die mikroskopischen Schnitte zur Verfligung.
Ich spreche ihm an dieser Stelle fiir seine Liebenswiirdigkeit, die ihn
das wertvolle Objekt aus der Hand geben lieB, meinen verbindlichsten
Dank aus. Erst das Studium der Léhleinschen Priparate ermoglichte
eine genauve Untersuchung der histologischen Verhiltnisse.

Ich lasse nun den Hallenser Bericht und den Charlottenburger Fall
folgen:

1. Hallenser Fall. Frau A. H., 36 Jahre alt. Seziert 27. VI.1916. Diagnosis
post mortem: Spétstadium einer Ruhr des Dickdarms. Leichter chronischer
Magenkatarrh. Milzatrophie. Daten aus der Krankengeschichte: Seit etwa
8 Wochen schwere Durchfille unter dauernder Abnahme der Kréfte. Ruhrbacillen
wurden trotz wiederholter Untersuchung vermifit; ebenso fehlten die spezifischen
Agglutinationen; auch Typhus lief sich nicht nachweisen. Dementsprechend
blieb die Diagnose unsicher, wenn auch das Gesamtbild am meisten an Ruhr
denken lieB. Sektionsbefund: Kleine, zartgebaute Frau. Haut sehr blaB. Fett-
gewebe und Muskulatur stark abgemagert. Leib etwas eingezogen. Die Brust-
organe normal. Das Peritoneum ist zwischen den Darmschlingen vielfach mit
diinner Eiterschicht bedeckt. Der Eiter hat einen leichten Kotgeruch; im kleinen
Becken findet sich am meisten. Kotbestandteile sind im Kiter zunichst nicht
zu erkennen; auch findet sich kein Gas. Erst beim Abheben des Colon ascendens
von der Bauchwand sowie des Sromanum von den anliegenden Darmschlingen
findet sich eine Anzahl bis mandelgrofier Darmperforationen, aus denen nun-
mehr flissiger Kot austritt. Der Situs der Bauchorgane ist im ganzen normal.
Milz: ziemlich klein, trocken, schlaff, fest, tiefrotgrau. Nebennieren: breites
graues Mark, gelbe Rinde, feste Konsistenz, keine Atrophie. Nieren: klein, trocken,
rotgrau; keine Herderkrankungen. Blase und Genitalien o. B., abgesehen von
den rperitonitischen Beschligen an Uterns und Ovarien. Leber: mittelgroB,
rotgrau, frei von Herderkrankungen, ziemlich trocken, wenig getriibt. Magen:
mittelgrol, Schleimhaut etwas triibe, rotgrau und ziemlich fest, keine Geschwiirs-
bildung. Der Diinndarm erscheint bis zur Xlappe vollig normal. Der gesamte
Dickdarm ist auf das schwerste von Ruhrgeschwiiren durchsetzt. Diese haben
vielfach die Muscularis zerstért und im Coecum und Sromanum zur Perforation
gefiihrt. Der Boden der Geschwiire zeigt teils vollige Reinigung, teils, und zwar
in ziemlich ausgedehntem Mafe, nekrotisch-fibrinése Belige. Dazwischen stehen
tiberall blal graurote Schleimhautinseln mit abgeglitteten Riéndern. Im Lumen
diinner hellgelblicher Kot. Muskulatur miBig verdickt, fest zusammengezogen.
Lymphdriisen des Dickdarms nur sehr wenig vergrdBert. Mesenteriallymph-
driisen normal.

2. Charlottenburger Fall. 19jihriger Soldat, in Galizien bei einer
Ruhrepidemie angesteckt, in die Heimat geschafft, nach 6wochiger Krankheit
gestorben. Siehe Abb. 2 und 3.

Sigmoid mit oberstem Teil des Mastdarmes, eng kontrahiert und in zwei
Langshilften zerlegt. Ein Querschnitt ist beigefiigt. Mesenterialfett und Appen-
dices epiploicae gut ausgebildet. Serosa glatt. Dicke der Darmwand zwischen
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5 und 10 mm. Muskulatur kriftig; die Ringschicht, tief graurot, ist 2—3,5 mm
dick, die Léngsschicht teils ebenso stark (Ligg. coli), teils diinner.

Die Sybmucosa hebt sich durch ihr fast weiBes, schwieliges Aussehen von
der rotlichgrauen Schleimhaut ab, sie ist erheblich verbreitert und nach innen
geradlinig oder zackig begrenzt, einzelne Bindegewebsziige wtrahlen in die Mu-
cosa ein. Diese ist ebenfalls verdickt, im groBen ganzen 2—2!/, mm breit. Viel-
fach wird dies MaB iiberschritten durch Wulstbildungen, wobei eine Dicke von
8 mm erreicht wird. Der streifige Durchschnitt, die samtartige Oberfliche der
Schleimhaut l6sen sich unter der Lupe in zottenartige Gebilde auf, die im
Gegensatz zu den zierlichen Diinndarmzotten plump, von wechselnder Linge
und Dicke und ungleichmiBig dicht angeordnet sind. Die typische Kolonschleim-
haut mit ihren Driisengruben beschrinkt sich auf einzelne Stellen. GroBere Be-
zirke der Schleimhaut liegen nur selten frei' da; meist ist sie durch massenhafte

Abb. 8. Ubergang des Sigmoids in das Rectum mit der unteren Grenze der Polyposis. Zwei

groBe, schleimhiutig gestielte Polypen in der Richtung der Peristaltik orientiert. Mehrere flache

Knotechen mit glatter Oberfliche, sowie kleine Pilze am oberen Rande der Darmlichtung.
Schleimhaut zottenartig. Vergr. 2:1.

breit aufsitzende oder gestielte, durchschnittlich erbsengroBe Knollen verdeckt,
die das Darmlumen betrichtlich einengen oder fast véllig bis auf gewundene
spaltformige Géinge ausfilllen. Diese Gebilde geben, neben der Hyperplasie der
Wandung, dem Priparat das auBergewthnliche Geprége. Zwischen ihnen ist,
soweit sichtbar, die Schleimhaut von gleicher Beschaffenheit. Geschwiire wurden
makroskopisch nicht entdeckt (siehe jedoch den mikroskopischen Befund!). Die
breitbasigen Knollen erheben sich knopfférmig oder konisch aus dem Rasen der
Zotten. Ist ein Stiel vorhanden, so ist dieser fast immer von der Schleimhaut
bis an den Kopf des pilzférmigen Gewichses iiberkleidet (siehe Abb. 3). Eine
Ausnahme ist in dieser Zeichnung vertreten; sie betrifft den kleinen langgestielten
Knoten an dem oberen Schleimhautrande rechts von der Mitte. Die Polypen
sitzen sowoh] in den Tilern zwischen den Schleimhautwiisten wie auf diesen selber;
im letzteren Falle bilden sie einen kleinen Zapfen auf der Falte, oder aber sie sind,
ebenso groB und noch gréBer als diese, wobei die Falte den breiten Grundstock
des Stiels bildet. Der Xopf der Knollen ist hell rétlichgrau, im Gegensatz zu
der héckrigen Schleimhaut vollig glatt (siehe Abb. 3), meist rund, dabei oft fa-
cettiert, seltener linglich, ganz selten unter dem Druck der gegeniiberliegenden
Darmwand abgeplattet, linsenformig. Die glatte Flidche ragt meist, wie eine auf-
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gesetzte Kappe, mit scharfem Rande etwas iiber den Stiel vor. Sie ist oft in der
Liangsrichtung seicht eingekerbt; bisweilen ist sie eingerissen und schilt sich von
hier aus als diinnes Hiutchen von der Unterfliche ab. Auch kommt es vor, daB
die Ablosung am Stielansatz beginnt, und dall das Hiutchen nur noch lose dem
Kopf anhingt. Auf dem Durchschnitt grenzt sich die oberflichliche Lage von
dem dunkleren Grau oder Rot des Kernes ziemlich scharf ab. TIst der Stiel nur
ganz kurz, so sieht es aus, als ob das Képfchen auf den Zottenrasen locker auf-
gesetzt wire; von der Seite her kann man den zwischen den Zotten emportauchen-
den Stiel erkennen. '

Sucht man das Préaparat mit der Lupe ab, so findet man hier und da scheiben-
férmige, schwach gewdlbte Knotchen, die ungestielt in der Schleimhaut eingebettet
liegen. Sie erheben sich kaum iiber das Niveau derselben und - werden durch
ihr glattes Profil bemerkbar, wenn sie an der Seitenfliiche eines Schleimhautwulstes
sitzen. Diese kleinen flachen Scheibchen haben die gleiche Oberflichenfarbe und
-glitte wie die grofien Knollen. Sie sind offenbar nichts grundsitzlich anderes,
als die augenfilligen Knoten, sondern stellen nur das unscheinbare Extrem des
Formenreichtums dax. :

Gegen den Mastdarm hin schlieft die Schleimhautpolyposis mit zwei im-
posanten Knollen ab (Abb. 3). *Sie sind, wie die meisten groferen Exemplare,
in der Richtung der Peristaltik orientiert. Man sieht an ihnen den schleimhéutigen
Stiel und die glatte Kappe. Ganz scharf ist die Abgrenzung allerdings nicht;
denn weiter abwirts treten noch mehrere kleine flache Kndtchen auf innerhalb
einer Schleimhaut, die im grofen und ganzen das Bild normaler Kolonmucosa
bietet. Hier und da st68t man allerdings auf Gruppen von zottenartigen Wuche-
rungen, wie wir sie im Sigmoid, als vorherrschend kennengelernt haben.

Histologischer Befund.

Des bessefen FErhaltungszustandes wegen betrachten wir zunichst den
Charlottenburger Fall. Schnitte vom normalen Dickdarm Hegen zum Ver-
gleich daneben.

1. Querschnitt. Durchmesser 20/20 mm, Submucosaring 11/13 mm weit.
Zwei groflere Schleimhautinseln, die niedrigere 2 mm hoch, ziemlich glatt, die
hohere, 3 mm stark, gefranzt, sind mit bloBem Auge erkennbar, auBerdem dickere
Zotten und Pilze, der groBte 4 mm hoch, sowie freiliegende Querschnitte von
Knollen in der Lichtung des Darmes.

Die hypertrophisché Muskulatur bietet keine Besonderheiten. Die Sub-
mucosa besteht aus fuchsingefirbten Kollagenplatten, wie normal. Jedoch ist
sie fast durchweg verbreitert; die roten Platten splittern sich in feine Féserchen
auf, zwischen denen sich lockeres fibrilldres, zell- und blutgefiBreiches Binde-
gewebe entwickelt hat. Lymphocyten und Plasmazellen sind in miBiger Zahl,
Leukocyten spérlich vorhanden. Ganglien und Lymphfollikel ohne Besonder-
heiten. Die Muscularis mucosae ist nirgends unterbrochen. Die Mucosa
ist durchweg, in hoherem oder niederem Grade, verindert. Die Tunica propria
ist zellreicher, besonders an Lymphocyten und Plasmazellen, die GefaBe sind oft
strotzend gefiillt. Mit der Verbreiterung des Stromas auf das Doppelte und Mehr-
fache geht Hand in Hand eine entsprechende Verlingerung der Driisen. Dabei
wird vielfach das ebenmiBige ruhige Bild der normalen Schleimhaut gestort
durch ganz unregelmifBige Verzweigungen der Schliuche, durch mehrfache Gabe-
lungen des Fundus, 'Rosettenformen, sowie durch die erheblich schwankende
Breite der Driisen. Weite Schliuche mit hohem, hellem Epithel liegen neben
schmalen mit spaltartiger Lichtung. An der Basis der Polypen kommen — als
Tiefenfortsetzungen der Driisen — teilweise solide Stringe ungleich gestalteter
blasser Zellen vor, die sich nur wenig von dem Stroma abheben. Hier finden wir*

3*
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miéchtige Driisen, bis 1,5 mm hoch, die an die groBen Magendriisen erinnern.
Die Bodenstiicke der Schliuche sind oft entlang der Muscularis mucosae ab-
gebogen. Sie dringen aber auch in die Muskellage ein und werden korbartig von
ihr umgriffen; einzelne Querschnitte sind allseitig von den Fasern eingeschlossen.
Ferner bilden die Endstiicke manchmal einen Bulbus, aus dem sich engere Schliuche
in verschiedenen Richtungen vorstiilpen, oder dem solide oder hohle Knospen an-
sitzen. Die Kerne unterliegen nach Gréfle, Form und Firbungsfihigkeit grofen
Schwankungen, groferen, wie z. B. in den Driisen der hyperplastischen Uterus-
schleimhaut. Mitosen sind hiufig.

Sehr merkwiirdig ist, wie vom makroskopischen Bild her zu erwarten, die
Konfiguration der Schleimhautoberfliche. Nur stellenweise ist sie glatt, wie im
normalen Préparat. Leider fehlt auf weite Strecken hin das Epithel, oft auch
dasjenige der Driisen, im wesentlichen wohl eine postmortale Erscheinung, da
in dem Detritus massenhafte Epithelstreifen liegen. Wenn man die niedrige,
ziemlich glatte Schleimhautinsel durchmustert, so st68t man auf schlanke oder
plumpe Hervorragungen der Schleimhaut, die niedriger oder hoher in das Darm-
lumen vorspringen. Sie sind zellreicher, weniger regelmifBig aufgebaut, stirker
vascularisiert als die Tunica propria. Die Spitze ist oft nekrotisiert und von
einem Leukocytenbelag bedeckt. In dem hoheren makroskopisch ausgefranzten
Schleimhautbezirk steht eine derartige Zotte neben der anderen, von etwas
wechselnder Hohe, Breite und Gestalt. Sie erheben sich aus dem Stroma zwischen
benachbarten Driisen und entsprechen den mit der Lupe bemerkbaren zottenshn-
lichen Gebilden, die das grob samtartige Aussehen der Schleimhaut bewirken.
Manche dieser Wucherungen erstrecken sich iiber den Bereich mehrerer Krypten
und ragen weiter hervor; sie leiten in kontinuierlicher Reihe zu den groferen
QGebilden iiber, die sich 1 mm und noch héher iiber die Sehleimhautfliche erheben.
Thr Stroma entfernt sich weiter von der Beschaffenheit der Tunica propria, indem
der Charakter eines jiingeren oder &lteren Granulationsgewebes mehr und mehr
entwickelt wird; es ist gefdBreich, dicht von Rundzellen und in verschiedener
Intensitét von Leukocyten durchsetzt. Die Oberfliche wird bedeckt von einem
Fibrinnetz, das von Leukocyten, nekrotischen Kernen, sowie Bakterien durch-
setzt ist. Diese Lage setzt sich ziemlich scharf von dem lebenden Gewebe ab und
hingt héaufig mit abgelostem Rande iiber dasselbe hiniiber. Bis unter diesen
Rand schieben sich neugebildete syncytiale Epithelstreifen vor. Selten fehlt die
Kappe an den grofieren Knétchen; an ihrer Stelle finden wir eine eitrige Infil-
trationszone.

Je grofier die Knollen, desto dichter ist ihr Gefdfigehalt. Die Gefille ver-
laufen lings oder geschlingelt und geben zahlreiche seitliche Aste ab. Auf Quer-
schnitten erinnert ihr Gewebe an ein Angiom: dicht gedréngt liegen die GeféB-
lumina nebeneinander, von zartem fibrillirem Bindegewebe mit groBen hellen
Zellkernen — Mitosen kommen ofters vor — verbunden, in das Lymphocyten,
Plasmazellen und einzelne Leukocyten eingelagert sind. Letztere bilden gegen
die Oberfliche hin dichte Schwirme. Die grofkernigen Endothelien engen oft
das Lumen der GefiBe ein, bisweilen scheinen sie es villig zu verlegen. Als Inhalt
168t sich meist, auch in den Capillaren, Blut nachweisen. Manche Polypen sind
strotzend, hyperdmisch; dabei kommt es zu flichenhaften Blutungen an der
Oberfliche, zwischen lebendes Gewebe und Auflagerung, sowie in diese hinein.

2. Von Interesse ist ein anderes Priparat, welches verheilende Geschwire
und starke diffuse neben der umschriebenen Hyperplasie der Schleimhaut —
der Polyposis — demonstriert. Der ovale Ring der Submucosa ist 11/,—2 cm
weit, also etwas weiter als im Priaparat 1. Die Schleimhaut engt dieses Rohr be-
tréichtlich ein durch wulstige Erhebungen, deren michtigste 7 mm hoch ist.
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Zwischen den hyperplastischen Partien liegen bis auf die Muscularis mucosae
und. bis auf die Submucosa greifende granulierende Defekte. Das makroskopisch
als Schleimhaut angesprochene Gewebe entfernt sich meist weit von einer mnor-
malen Tunica propria; es ist aufgebaut aus geféiBreichen Granulationen und
jugendlichem bis ziemlich reifem Bindegewebe. Letzteres zeigt Fibrillen in strei-
figer z. T. maschiger Anordnung. In den Granulationen finden wir Mitosen und die
ersten Anfinge der Faserbildung. Zahlreich sind Lymphocyten, besonders aber
Plasmazellen mit mehreren bis zu 4 Kernen, eingelagert. Das Gewebe ist in reichem
MaBe von Driisen durchsetzt. Die Schliuche sind durchschnittlich sehr weit,
unregelmaBig gelagert, in GroBe und Gestalt stark variierend. Uber die Epithelien
ist dem vorher Gesagten nichts hinzuzufiigen; syncytiale Wucherungen sind stellen-
weise sehr ausgebreitet. Oft ist lebhafte Schleimproduktion anzutreffen. Die
Oberfliche der umgewandelten Schleimhaut bildet Hocker und Zotten; sie ist
teilweise von HEpithel bedeckt, hdufig tritt Epithelneubildung auf.

Die Muscularis mucosae zeigt entsprechend einer tiefen, I mm breiten Nische
eine Unterbrechung, Dije Liicke ist durch etwas &lteres Granulationsgewebe
gusgefiillt, das aus der Submucosa aufsteigend an Stelle der verlorengegangenen
Mucosa eine niedrige Schicht von hockriger Oberfliche bildet. Die Muscularis ist
an der einen Seite wie abgeschnitten, an der anderen Seite aufgesplittert in ein-
zelne Fasern, zwischen die sich Granulationsgewebe eingeschoben hat. Von
beiden Kanten her hingt die Schleimhaut iiber den Defekt mit stellenweise ge-
wuchertem Epithel. Jedoch ist die wunde Stelle noch epithelfrei. Driisenreste
fehlen. Die Struktur des neugebildeten Gewebes ist ausgezeichnet durch den
wechselnden Zellgehalt und die unregelmaBige Verteilung und Schlidngelung der
GefidlBe; nichts erinnert an normale Schleimhaut. Bemerkenswert sind die An-
sammlungen von Plasmazellen in der Muskelliicke und in dem basalen Teil der
jungen Narbe und zahlreiche Hamosiderinzellen in der benachbarten Schleim-
haut, die sich tibrigens auch sonst stellenweise vorfinden.

Gegeniiber dieser Nische sitzt eine 6 mm lange junge Geschwiirsnarbe mit
iberhdngenden Schleimhautrdandern und von einem Polypen iiberlagert. Die
Granulationen iiberkleiden in schmaler Lage die z. T. aufgelockerte Muscularis
mucosae. Die Submucosa ist stéirker rundzellig infiltriert. Die Oberfliche ist
uneben; auf ihr erheben sich 3 Hécker, von denen zwei aus dlterem Granulations-
gewebe bestehen; der eine trigt Epithelinseln. Der dritte Hocker besteht aus
ganz jungen Granulationen; in den basalen Teilen sind bereits zarte Fibrillen,
meist lingsgerichtet, entstanden, in den oberen Schichten herrschen groB8e runde
und polymorphe Zellformen vor in einer noch nicht differenzierten Grundsubstanz.
Capillaren steigen bis zur Oberfliche auf. Plasmazellen sind reichlich eingelagert;
auf der Muskulatur haben sie sich zu kleinen ,,Plasmomen‘* angesammelt. Die
Bedeckung bildet eine zarte fibringse Auflagerung, in welche Granulationszellen
eingedrungen sind.

Was die charakteristischen Granulationspfropfe anlangt, so liegen dieselben
z. T. quer getroffen frei im Darmlumen. Einige interessante Formen erscheinen
vollkommen im Schnitt. So sehen wir einen nicht aus dem Niveau der Schleimhaut
vorquellenden, knapp 2 mm breiten, halb so hohen Gewebspfropf von der be-
sprochenen angiomartigen Struktur. Seitlich ist er gegen die Schleimhaut durch
tief sich einsenkende weite Driisenschliuche abgegrenzt; in der Tiefe geht sein
dichtes Gewebe allmihlich in das lockere Gefiige der driisenhaltigen Schieimhaut
iber. Ein 3 mm breiter, 1 mm hoher Knoten sitzt unmittelbar — die Muscularis
mucosae fehlt hier — der stark verdickten schwieligen Submucosa auf. Seine
Struktur ist derber, als in den anderen Polypen, die basalen Teile nehmen Fuchsin-
firbung an. Die dickwandigen Gefife sind z. T. ektatisch. FEin interessanter
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Epithelregenerationsbefund zeigt sich an der Oberfliche eines anderen, einem
Schleimhautwulst seitlich anhaftenden Knotens. Hier ist eine Krypte, tiber der
die Auflagerung abgelost ist, an der einen Seite von hohen Epithelien bekleidet.
An der Kryptentffnung endig=n sie in einem lénglichen dicken Protoplasmaklumpen.
Im Fundus wird das Epithel niedriger, um an der anderen Seite in ein flaches
Syncytium mit schmalen, lings gestellten Kernen iiberzugehen. An der Ober-
fliche setzt sich der Streifen weiter fort, mit groflen hellen Kernen und endigt
mit kleinen Auftreibungen dicht vor der Stelle, wo die Auflagerung wieder an-
haftet. Alsbald wird die Oberfliche wieder frei, und es erscheint wieder ein Proto-
plasmastreifen mit beginnender Abgrenzung von Zellen. Auf der anderen Seite
bietet sich ein #hnliches Bild; hier findet sich auch ein schéner Mutterkern. Ein
anderer Kleiner Polyp hat sich an zwei benachbarte Zotten angelegt und ist durch
eine Auflagerung mit ihnen verklebt. Die dadurch gebildeten Hohlrdume sind
von groBen runden Epithelien und langgestreckten Syncytien ausgekleidet. An
einer Stelle wird ein dicker knospenférmiger Protoplasmaklumpen beobachtet,
dessen Mitte von 8 groflen Kernen eingenommen ist.

Hallenser Fall: Eine Reihe von Schnitten zeigt die bekannten Bilder
tiefgreifender Geschwiire mit Resten epitheltragender Schleimhaut. Andere
Priparate betreffen die groBen Polypen auf dem Boden hyperplastischer Schleim-
haut (Abb. 1). An mehreren Stellen stoBen wir innerhalb derselben auf Driisen-
cysten bis zu 1 mm Durchmesser, von Schleim erfiillt, und stellenweise von Becher-
zellresten ausgekleidet. In der Zeichnung ist der grofite Polyp voll getroffen.
Wir schen den Stiel, von Schleimhaut iiberkleidet. In das Képichen strahlen in
gerader Linie die Gefifle ein sowie die glatten Muskelfasern. Sie endigen 2 mm
unterhalb der von einer dicken Pseudomembran bedeckten Oberfliche. In den
basalen Teilen des Kopichens bemerken wir Driisenschliuche. Im iibrigen er-
geben die Schnitte nichts Neues.

Besprechung der Befunde.

Die beiden Kranken sind an chronischer Bacillenruhr gestorben.
Der mangelnde bakteriologisch-serologische Befund bei der Hallenser
Patientin versinkt gegeniiber dem pathologisch-anatomischen Ergebnis
einer voll entwickelten Ruhr.

Tm Stuhl findet man die Bacillen nur im Anfangsstadium der Krankheit
mit Sicherheit; wird der Stuhl eitrig oder fikulent, so verschwinden sie wieder.
Die Fihigkeit des Serums von Ruhrkranken, Ruhrbacillen zu agglutinieren, tritt
etwa 8—10 Tage nach Beginn der Erkrankung auf. Aber auch da nur in 50%,
der Fille. Nach Shiga fehlt sie in ganz leichten und ganz schweren hoffnungs-
losen Fillen (Ruge). )

In beiden Priparaten ist die Muskulatur aulerordentlich verstirkt.
Die Ringschicht des Charlottenburger Kolons mifit 21/,—3 mm, die des
Hallenser Darmes 2—21/, mm. Solche Mafie kommen beim kontrahierten
Rectum vor, fiir das Kolon bedeuten sie eine hochgradige Hyperplasie.
Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir die Machtigkeit des Muskellagers
als Folge der dysenterischen Spasmen auffassen, als eine Aktivitdts-
hyperplasie und -hypertrophie. Ja, wir kénnen an der Dicke der Muscu-
laris ablesen, von welechen Tenesmen die beiden ungliicklichen Menschen
heimgesucht worden sind. Es erhebt sich sogleich die Frage, ob der
Darm bei Erschlaffung der Muskulatur imstande war, sich wesentlich
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zu erweitern. Betrachtet man die dicke,- schwielige, nicht gefaltete
Submucosa des Charlottenburger Darms, so wird iman diese Moglich-
keit in Zweifel ziehen. Das Darmrohr ist verengt durch die michtige
Muskulatur und die starre Submucosa; hierzu kommt die plastische Ein-
engung der Darmlichtung durch die verdickte Schleimbaut und die nm-
schriebenen Hyperplasien, die Polypen.

Ehe ich naher auf die Schleimhauterkrankung eingehe, weise ich
kurz auf die Geschwirsbildung hin, die im Hallenser Falle sehr
ausgedehnt und tiefgreifend ist, ja durch Perforation zum Tode gefiihrt
hat, wihrend in dem Charlottenburger Fall nur unscheinbare Ulcera-
tionen vorliegen, die sich in der gewulsteten Schleimbaut, durch deren
iiberhdngende Réander und durch Polypen verdeckt, der makroskopi-
schen Betrachtung entzogen. Sie bieten hier die jiingsten bis dltesten
Zustdnde der Ausheilung dar; wir finden neben jungen Granulationen
noch ohne differenzierte Grundsubstanz ausreifendes Bindegewebe.
Liucken in der Muscularis mucosae deuten auf die Stellen, wo das
Geschwiir bis in die Submusosa gereicht hat (Beitzke).

Die Submucosa hat anihrer Innenfliche vielfach reichliches lockeres
Bindegewebe entwickelt, das besonders in der Nachbarschaft der Ge-
schwiire rundzellig infiltriert ist. An den Follikeln ist nichts Besonderes
zu bemerken. Die Mucosa ist abgesehen von kleinen, anndhernd nor-
malen, jedoch hyperimischen und zellreichen Inseln, durchweg in ge-
ringerem bis héchstem Grade hyperplasiert. IThre Dicke reicht bis zu
7 mm.

Die niedrigste Stufe der Hyperplasie finden wir in einer Verbreite-
rung auf das Zwei- bis Dreifache; dabei entstehen zottenartige Protube-
ranzen, die sich durch gréferen Gehalt an Bindegewebszellen, vermehrten
Gefafreichtum und stérkere Infiltration mit Lymphocyten, insbesondere
den Plasmazellen auszeichnen. Thre Spitze erweist sich hiufig als nekro-
tisiert. Sie sind mit der Lupe erkennbar (Abb. 3) und verleihen der
Schleimhaut das rauhe, samtartige Aussehen.

An den Stellen stidrkerer Hyperplasie, wie sie uns im Charlotten-
burger Schnitt 2 entgegentritt, hat sich das Gewebe weit von dem
Aussehen einer normalen Mucosa entfernt. Das Stroma, welches im
normalen Kolon den Driisen etwa die Wagschale hilt, ist massenhaft
entwickelt. Es unterscheidet sich auch im histologischen Aufbau von
ihr. Wir sehen Granulationsgewebe verschiedenen Reifezustandes, bis
zum fertigen fibrilliren Bindegewebe, Granulationszellen in kaum diffe-
renzierter Grundsubstanz, meist jedoch ausgebildete Faserentwicklung.
Die Fasern verlaufen biindelweise in verschiedenen Richtungen; vor-
wiegend aber sind sie wellenférmig geschwungen und legen sich in
kiirzeren oder langeren Abstéinden aneinander. In den Zwischenriumen
liegen die groBen hellen Kerne, bisweilen eine Mitose. Haufig bilden die
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Faserchen ein Maschenwerk, das allerdings viel weiter ist als in der
normalen Tunica propria. Das Gewebe ist gut vascularisiert. Sehr reich-
lich sind Plasmazellen vertreten, nicht selten mit 2 bis zu 4 Kernen.
Oft tibertreffen sie an Zahl die Bindegewebszellen. Die Oberfliche des
Gewebes ist hockrig, der Epithelbelag ist meist abgestoBen. DaB dies
nicht durchweg eine postmortale Erscheinung ist, beweisen die hier
und da beobachteten Regenerationserscheinungen.

Die Driisen sind in den geringeren Graden der Schleimhautver-
dickung, entsprechend verlingert. Weiterhin treiben sie Sprossen,
gabeln sich; an der Muscularis mucosae biegen sie um, kriechen auf ihr
entlang. Selten dringen sie in die Muskellage ein. AuBler hohlen Sprossen
sieht man auch solide. Mitosen kommen 6fters vor. So entsteht an Stelle
der Zierleiste der gleichférmigen, regelmaBig aufgestellten Krypten des
normalen Kolons ein auffallendes, unruhiges Bild. Den gréB8ten Driisen-
komplex sehen wir an der Basis eines Polypen; er erinnert an die Magen-
driisen und erreicht die Hohe von 1,56 mm. In der hochgradig hyper-
plastischen Schleimhaut sehen wir die Driisenschlauche meistens schrag
oder quer getroffen und stark erweitert. .

Die Produkte der umschriebenen Hyperplasie, die Polypen, haben
ihre kleinsten Vertreter in den mit bloBem Auge eben sichtbaren Zapfen
und Pilzen, sowie in den flachen Knétchen, die mit glatter Oberfliche
kaum tiber das Niveau der Schleimhaut vorquellen. Histologisch sind
die ersten Anfinge der Polyposis in den gréferen Zottennachahmungen
zu finden, deren Spitze der Nekrose verfallen ist, wodurch die reaktive
Gewebsneubildung angeregt wird; auBerdem unterliegen breitere,
mehrere Driisen iiberspannende Schleimhautwiilste dieser Veranderung,
wodurch die flachen Knotchen entstehen.

Die kleinsten umschriebenen Hyperplasien weisen den gleichen Bau
auf, wie die groferen und die gréBten Polypen. Charakteristisch ist das
dichtere Stroma und der auBerordentliche Reichtum an meist kleinen
GefaBen; besonders auf dem Querschnitt ergibt sich ein sehr zierliches
Bild, das an Angiome erinnert. In der Tiefe geht das Gewebe allmihlich
in die weit weniger vascularisierte hyperplastische Schleimhaut tber,
ja auch in die schwielige Submucosa. Plasmazellen und Lymphocyten
sind in das Stroma eingestreut, Leukocyten sammeln sich gegen die
Oberfliche hin oft zu dichten Schwirmen an. Diese ist von einer kappen-
férmigen Pseudomenbram bedeckt, in der massenhafte Bakterien nach-
weisbar sind. Bemerkenswert sind groBe Blutungen an die Oberfliche,
die in die Membran eindringen. Der Belag kann abgestoBlen werden
und hinterlsiBt eine eiternde Fliache. Driisenreste sind oft in den Po-
lypen erhalten, weniger an der Oberfliche wie in der Tiefe. Im ersteren
Falle handelt es sich um Dislozierung der Driisen; sie sind offenbar von
dem wuchernden Gewebe emporgehoben worden. Von diesen Driisen
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sehen wir Epithelisierungsversuche ausgehen; flache Syncytien kriechen
aus den Krypten an die Oberfliche, gedeckt von der Auflagerung. Auch
an der Seitenwand wuchert Ipithel aus den basal liegenden Schlauchen
hervor; oft sieht man das neugebildete flache, bandartige Epithel bis
unter den Rand der etwas iiberragenden pseudomembrandsen Kappe
hinaufgeschoben. Offenbar bleiben diese Versuche ergebnislos, weil der
Darminhalt die jungen Zellen an diesen exponierten Stellen hinwegfegt.
Anders ist dies an den von Schleimhautwiilsten und iiberhingenden
Polypen geschiitzten tiefliegenden Ulcerationen, wo die Epithelisierung
verhaltnismafBig ungestért vor sich gehen kann.

" Die Polypen haben also kaum Aussicht auf Erlangung des schiitzen-
den Darmepithels; sie bleiben ulceriert und dauverndem Entziindungsreiz
ausgesetzt. Dem entsprechen die leukocytire Infiltration, die oft
strotzende Hyperamie, der GefaBreichtum. Der Entzitndungsreiz wirkt
sich als Wachstumsreiz aus, und so kénnen wir es uns erkliren, daB aus
den kleinsten Anfingen die umfangreichen Knollen entstehen. Wenn
die Wucherungen eine gewisse GroBe erlangt haben, so geraten sie unter
die Einwirkung der kolikartigen Darmbewegung. Sie werden von dem
Strudel des Darminbaltes ergriffen, in die Richtung der Peristaltik ge-
zerrt und ausgezogen. Hierdurch entsteht der schleimhiutige Stiel,
wie er in Abb. 1 und 3 sichtbar ist. SchlieBlich kénnen sie, wie die ein-
gangs erwihnte klinische Beobachtung lehrt, abreilen und in den
Dejektionen erscheinen. Es werden dann kleine Wundflichen ent-
stehen, die erneut zu Reparationsvorgingen Veranlassung geben. Mdog-
licherweise diirfen wir einen Teil der flachen pseudomembrands be-
deckten Bindegewebsinseln in der hyperplastischen Schleimhaut als
solche Stellen ansehen; allerdings bleibt dies Vermutung, da wir die
Krankengeschichte nicht genau genug kenmnen.

Uberblicken wir noch einmal die auBerordentlichen Schleimhaut-
wucherungen, so konnen wir beziiglich ihres Entstehungsmodus
zwei Moglichkeiten ins Auge fassen: ndmlich vollige Neubildung oder
die Umwandlung der erhalten gebliebenen Mucosa. Die erstere Méglich-
keit trifft zu fiir die Stellen, wo in der Tiefe die Muscularis mucosae
fehlt, sowie fix die polypésen Wucherungen. Eine Umwandlung liegt
sicherlich vor an den Fundorten geringer Hyperplasie, wo der urspriing-
liche Charakter der Schleimhaut noch einigermafBien erhalten ist. Im
tibrigen ist der Vermutung Raum gegeben.

Die Literatur ist sehr gering. Lohlein erwdhnt das Vorkommen
hochgradiger Schleimhauthyperplasie und verzeichnet einen Fall von
Briining, in welchem eine lokale betriachtliche Wucherung der Mucosa
an der Grenze von Sigmoid und Mastdarm einen Ileus herbeigefithrt
hatte. Ich halte es fitr méglich, dafl diese Exzesse tatsichlich haufiger
. vorkommen, daB bei systematischer Untersuchung der sogenannten
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Schleimhautinseln bei verdickter Darmwand — wie sie z. B. im Bilde 27
des Atlas von Baermann und Eckersdorf dargestellt sind — #hnliche
Hyvperplasien aufgefunden wiirden.

Uber die Ursache der Hyperplasie koénnen nur Vermutungen
ausgesprochen werden: das akute und subakute Stadium der Ruhr,
welches die meisten Todesfalle fordert, ist tiberstanden. Es kommt aber
nicht zur Ausheilung, vielmehr hilt die noch fortbhestehende Infektion
der allm#hlich enfstandenen Gewebsimmunitdt die Wagschale. Das
Ruhrgift wirkt stellenweise noch weiter vernichtend auf die Schleimhaut,
im tibrigen aber ist diese in die Lage gekommen, die deletére Einwirkung
des QGiftes abzuwehren. Die vernichtende Toxinwirkung wird zu einem
formativen Reiz abgeschwiicht.” Wir wiirden also in den Wucherungen
die Folge eines relativ herabgesetzten Giftreizes erklicken. Es ist ja
bekannt, dafi Abnahme und Zunahme der Lebensenergie der Zellen bei
einem gewissen Grade der Giftstirke dicht nebeneinander stehen.

Zum Schluff noch eine Bemerkung fiir die Praxis. Die Prognose der
Hyperplasie mit Polyposis ist ungiinstig. Die umgewandelte Schleim-
haut ist funktionell minderwertig, die Polypen besitzen keine Aus-
heilungsméglichkeit; das Darmrohr ist starr geschrumpft. Die Wieder-
herstellung einigermaBen normaler Verh#ltnisse erscheint ausgeschlossen.
Das Studium der beiden Priparate hat mich in meiner seit Jahren ver-
tretenen Ansicht weiter bestirkt, daBl jeder nicht rasch zur Heilung
neigende Bacillenruhrfall dem Chirurgen zur Appendicostomie oder
Anlegung einer Coecumfistel iiberwiesen werden sollte. Mit der ndtigen
Sorgfalt und Ausdauer durchgefiithrte Spiilungen, die von der Peristaltik
durch das Kolon hindurchgeleitet werden, unterstiitzen die Heilungs-
bestrebungen des Kérpers in energischster Weise und werden ihm noch
zum Siege verhelfen kénnen, wenn ohne sie der Kranke unterliegen wiirde.

Literaturverzeichnis.

Beitzke, Zieglers Beitrige 64. 1918. — Lohlein, Ruhr. Handbuch
der drztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/18, herausgegeben von O. von
Schjerning 8, 8. 100—117. — Ruge in Menses Handbuch der Tropenkrank-
heiten 3, 1914, S. 176 u. 177.



