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1. Einleitung.

Es ist der unvergangliche Reiz der biologischen Forschung, dafB
ihre Probleme sich mit der wechselnden Fragestellung verschieben.
Die FErscheinungen sind so mannigfaltig wie ihre Entstehungsbedin-
gungen, von denen einige bedeutender, unerlaBlicher sind als die anderen.
Bei der Ergriindung der ursiichlichen Dinge darf man, zumal bei unauf-
geklirten Problemen auch die Nebendinge nicht gering schitzen, da
man ja von vornherein nicht wissen kann, welches die Hauptfaktoren
sind. Dag gilt namentlich fiir die pathologische Biologie, wo so oft
ein atiologisches Moment, mag man es Ursache oder Bedingung nennen,
die Conditio sine qua non darstellt. Der AnlaB, ein altes Krankheitshild
unter einem neuen Cesichtswinkel zu betrachten, kann verschieden
sein: Die Beobachtung einer Ausnahme, wie E. Behring mit Recht
betonte; eine neue naturwissenschaftliche oder technische Errungen-
schaft; ein durch die Umstdnde bedingtes reicheres und vollkommeneres
Beobachtungsmaterial ; eine neue Eigenschaft als erweiternder Befund.
Was den Anlaf gab, das einfache chronische Magengeschwiir,
wie Cruveilhier?) es nannte, in diesen Blittern nach der strukturellen
und #dtiologischen Seite von neuem zu betrachten, sind 2 Gesichts-
punkte: Ein frisches, reichliches, operativ gewonnenes Material, das
in erster Linie der Liebenswiirdigkeit von Herrn Dr. E. Bircher in
Aarau zu verdanken ist, das uns mikroskopische Einzelbefunde aus
fritheren Jahren, ebenfalls an chirurgisch entfernten Magengeschwiiren
erhoben, bekriftigte; sodann bakteriologische Resultate, die ich seit
langen Jahren erhielt und verfolgte, die an Sektionsmaterial gewonnen,
nun an den Ulcera von Lebenden bakterioskopisch, kultureill und
experimenteil gepriift und erweitert werden konnten. Da alle Versuche

1) Anat. pathol. du Corps humain I; X livraison 1829—35.
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zur Aufklarung pathologischer Vorginge vom Studium der morpho-
logischen Veranderungen ausgehen miissen, beginnen wir mit dem

2. Bau des chronischen Magengeschwiirs.

Die makroskopischen Eigenschaften des Geschwirs sind in den
wesentlichen Ziigen von Anfang an, also seit fast einem Jahrhundert
so gut beobachtet und festgelegt, daf die Beschreibungen sich nahezu
wortlich wiederholen. Aber von vornherein ist festzuhalten — wogegen
man so oft gefehlt hat! —, dal man seit der Aufstellung des Geschwiirs
als ,,maladie spéciale’” durch Cruveilhier, seit seiner anatomisch-
klinischen Abgrenzung von der chronischen Gastritis und dem Cancer
zwar sogleich bemerkte, daf es als Erosion beginnen und auch als akutes
Ulcus aufzutreten vermag, daB aber die chronische Natur in das
Zentrum der Erorterung zu riicken hat. Cruveilhier bewies seinen
medizinischen Scharfblick, als er die chronische Verlaufsweise in den
Titel der Krankheit setzte. Die Diskussion der Jahrzehnte lehrt bis
zur Stunde, wie bedenklich es war, diesen Punkt meistens zu vernach-
lissigen oder zu verwischen, indem man fortfuhr, Struktur und Atiologie
des akuten und chronischen Geschwiirs durcheinander zu wirbeln.
Der Einwurf, es sel ein ProgeB, da es Uberg'émge zwischen der Erosion,
dem akuten und chronischen Geschwiir gébe, wiirde bedeuten, eine
richtige Tatsache biologisch einseitig, also unerlaubt auslegen. Diese
Einheit in dem FluB der pathologischen Erscheinungen weist auf gewisse
Gemeinsamkeiten in der Pathogenese; die Verschiedenheiten der 3 ge-
nannten Magenwanddefekte, von denen Erosion und akutes Uleus als
solche entstehen und vergehen kénnen, zwingen zum Studium der wei-
teren verschiedenen REinfliisse auf die Chronizitit oder Periodizitit
des Geschwiirs. Die Biologie kennt keine scharfen Grenzen, zur Er-
kennung biologischer GesetzmiBigkeiten mufl der menschliche Geist
aber Grenzen ziehen. Rechnet man mit diesen beiden Wahrheiten,
so mufB} das chronische Ulcus erst als solches begriffen werden und dann
bei der Deutung von seiner Struktur und Entstehung daran gedacht
werden, daf es das letzte von 3 Stadien des Magenwanddefekts darstellt
oder darstellen kann, von denen jedes mit Heilung enden oder durch
Blutung — auch die Erosionen — téten und das Geschwiirsstadium
durch Perforation in Tod ausgehen kann. Mit den makroskopischen
Besonderheiten des chronischen Geschwiirs ist jeder aus eigener Er-
fahrung vertraut: Mit seiner runden oder oft eliptischen, durch narbige
Verziehungen gelegentlich eckigen (drei-, viereckigen) Form, der etwas
wechselnden GréBel), dem besonders in den noch etwas jilngeren Stadien

1) Auch mein Material zeigt an operativ entfernten Ulcera, dal ein grofiter
Durchmesser bis zu 20 mm hiufiger ist als ein solcher tiber 20 mm. Ein grofiter
Durchmesser von 35 mm wurde nur einigemal gemessen.
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s0 typischen terrassenférmigen Abstieg der Rinder zum Grunde, der
hiufigeren Einzahl, selteneren Zweizahl als Spiegelbild oder Mehrzahl,
dem bevorzugten Sitz an der kleinen Kurvatur oder kurzen Magengasse,
nichstdem jeweils in der Pfortnergegend als Kreisgeschwiir oder an
der hinteren Magenwand, der grofien Magenstrafe sich nihernd. Was
den Geschwiirsgrund betrifft, so werden wir gerade ihm im folgenden
unsere Aufmerksamkeit widmen, da wir ganz allgemein wissen, wie
unerlaflich sein Studium fiir die Beurteilung einer Ulceration ist und
da die neueren Beobachtungen uns gerade hier einen Schritt weiter-
fithren, indem sie uns mehr Kinzelheiten enthiillen. Vom Ulcusboden
sagt Cruveilhier, daBl er einen ,fond grisitre et dense” darstelle,
auf dem man mit bloBem Auge oder mit einer Lupe eine Menge von
GefaBotfnungen erblicke, die einen obliteriert, die anderen nicht. Er
vergleicht — historisch interessant! — das Geschwiir mit einem syphi-
litischen, ohne dal} seine Entstehung durch das venerische Virus er-
wiesen sei. Rokitansky?), dem man mit Recht ein besonderes Ver-
dienst in der anatomischen Aufklirung des Ulcus zuschreibt und von
dem bekanntlich der Name des perforierenden Magengeschwiirs ein-
gefiihrt ist, beginnt denn auch seine Schilderung sogleich mit der Schil-
derung des durchbrochenen Geschwiirsbodens. Er unterscheidet bereits
den ersten Beginn des Geschwiirs aus der hdmorrhagischen Erosion
von dem aus einer Schleimhautverschorfung, die er mit der Lungen-
gangrin vergleicht und spricht sich dagegen aus, diesen Substanz-
verlust durch einen blo8en ,,Absorptionsprozel® erliutern zu wollen,
namentlich wegen der ,,in der callisen Verdickung der Gewebe in der
Umgebung und auf der Basis ausgesprochenen Reaktion®. Diese an-
scheinend als entziindlich zu denkende Reaktion machte aber keinen
Eindruck, weil wirkliche Callositéten oft fehlen und die Verdickungen
nicht als Fortwirkung der Ursache, sondern als spitere Heilwirkung
aufgefalBt wurden. Mit E. Klebs?) treten wir in die Periode, in der das
Mikroskop schon die herrschende Stellung in der pathologischen Ana-
tomie einzunehmen begann. Nach Klebs zeichnet sich das einfache
Magengeschwiir durch die Abwesenheit aller Wucherungsvorgiinge aus;
es stelle einen einfachen Substanzdefekt der Schleimhaut bzw. der tieferen
Schichten dar. ,,Die Geschwiirsfliche findet man niemals mit eitrigen
oder nekrotischen Massen bedeckt, sondern glatt, blal, gewdhnlich etwas
induriert. Die mikroskopische Untersuchung lehrt die Abwesenheit
entziindlicher Wucherungsvorginge; die oberflichlichen Gewebsmassen
sind von kleinen Kérnchen (Fett?) durchsetzt, befinden sich offenbar
im Zustande molekularen Zerfalls. Es wird also ausdriicklich das
Fehlen entziindlicher akuter und selbst chronischer Reaktionserschei-
1) Handbuch der spez. pathol. Anat. 2, 1842. S.187.

2) Handbuch der pathol. Anatomie I. Lief. 1868, S. 181.
Virchows Archiv. Bd. 234. 8
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nungen in den Vordergrund gestellt. Einen breiteren Raum nimmt
die histologische Schilderung mnatiirlich in G. Hausers!) wichtiger
Monographie ein, in der eine Reihe von bedeutungsvollen Fragen,
wie die Pathogenese deg Uleus, besonders aber der Vernarbungsvorgang
auf Grund einer eingehenden mikroskopischen Analyse erdrtert wird.
Unter anderen bemerkenswerten Befunden wird hier besonders das
Schicksal der Arterien im Geschwiirsbereich, worauf wir spater zuriick-
kommen, und die typische, anfwirts gerichtete Lagerung der Muskulatur
am Geschwiirsrande beschrieben und gewiirdigt. Der Autor erwihnt
nur gelegentlich entziindliche Erscheinungen (S. 26/27) um die Nekrose,
welche im hdmorrhagischen Infarkt, nach Hauser der pathogenetischen
Quelle des Ulcus, durch Gefaflkompression seitens der Blutungen ent-
standen sei. Er fithrt auch ,kleinzellige Infiltration® in jiingeren
Stadien an. Der Forscher geht auch in exakter Fragestellung dem Pro-
blem nach, warum der ProzeB nicht zum Stillstand kommt und suchte
die Ursache der Chronizitit damals darin, dal an der Oberfliche des
Geschwiirsgrundes der Magensaft nicht neutralisiert werden kann, da
hier gefaBarmes Narbengewebe liegt (S. 43/44). Der chronisch indurie-
renden Entziindung wird gedacht, soweit sie neues Bindegewebe liefert.
Ein weiteres Interesse der Hauserschen Studie liegt noch darin, daB
dem Verhalten des Epithels, seiner atypischen Wucherung als Vor-
laufer des Carcinoma ex ulcere besondere Beachtung geschenkt wird.
Um kadaverdse Verinderungen hintanzuhalten, hat Hauser den Magen
in ktirzester Zeit nach dem Tode herausgeschnitten oder auf Zenkers
Rat ihn in der Leiche durch Schlundsonde entleert und dann mit Alkohol
gefilllt. Gewifl hat dieses Verfahren Vorteile gebracht, z. B. viel zur
Erhaltung des Epithels beigetragen, aber es konnte natiirlich nicht so
schnell und grindlich fixieren wie die heutigen Fixationsmethoden
des dem Lebenden entnommenen Geschwiirs, wie sich auch aus manchen
freilich bei schwacher VergréBerung reproduzierten Bildern der Ober-
flaiche des Ulcus ersehen laBt. So kommt auch in dieser wertvollen
Darstellung die Entziindung nur nebenher und als Teilerscheinung
des Vernarbungsprozesses zur Sprache, die exsudative Quote noch gar
nicht. Dabei soll nicht vergessen werden, dall manche Einzelheiten
der heute genau erforschten entziindlichen Reaktionen damals noch
nicht so bekannt und geldufig waren. So blieb denn die alte An-
schauung unbestritten, dall dem chronischen Magengeschwiir eine
echte entziindliche Verdnderung vollig abgehe, und diese Meinung bleibt
bis in unsere Zeit in den besten Lehrbiichern die maBgebende, wie
folgende Belege es dartun. In seinem ausgezeichneten Lehrbuch sagt

1) Das chron. Magengeschwiir, sein Vernarbungsprozef usw. Vogel, Leipzig
1883.
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E. Kaufmannl) vom chronischen Magenulcus, dafl verschiedenartige
lokale Ernghrungsstérungen der Magenwand die Vitalitat der Schleim-
haut herabsetzen und diese dann vom Magensaft aufgeldst wird. ,,Es
entsteht dadurch ein zunichst ganz reaktionsloser Defekt, der sich mehr
und mehr in die Tiefe ausbreiten kann. Entziindliche Erscheinungen
schlieBen sich oft erst an, wenn sich das Ulcus der Serosa nahert (S. 436).
Vom mikroskopischen Befund am frischen Uleus — das wir hier nur
aus besonderen, leicht ersichtlichem Grunde mit heranziehen! —
bemerkt der Forscher (S.437), daB er sehr negativ ausfallt: Aufer
einer geringen kleinzelligen Infiltration der Randpartien ist eben nur
ein Defekt zu sehen. Ja, anfangs kann sogar die Infiltration fehlen,
so daB das Ulcus von einem Artefakt kaum zu unterscheiden ist.*
Danach kénnte der Geschwiirsproze vom Anfang bis ins chronische
Stadium ziemlich frei von entziindlichen Erscheinungen sein. Orth?)
driickt sich dahin aus, daB ,,man an mikroskopischen Préparaten nur
eine schmale Gewebsschicht am Geschwiirsgrunde von kleinen dunkel-
umgrenzten Kérnchen durchsetzt sieht, es kann sowohl jede entziind-
liche Infiltration der Nachbarschaft als auch jedeeitrige Absonderung oder
gribere Nekrose fehlen®. Bei dem Bilde (Abb. 357), auf das Orth verweist,
diirften an der Innenfliche des Ulcus postvitale Vorginge wohl schon ein-
gewirkt haben. Aschoff gab in seiner Lehrbuchdarstellung von 1919noch
‘an, daB ,,besondere Auflagerungen, Exsudatmassen, nekrotische Massen
so gub wie stets fehlen (vgl. auch die Abbildung daselbst S.821).
Betreffs des mikroskopischen Aussehens ist dort hinzugefiigt, daB
,, m wesentlichen ein einfacher bis in die Muskulatur reichender Defekt
vorzuliegen scheint. Am meisten fillt das Fehlen stérkerer akuter
entziindlicher Verinderung, vor allem in der Umgebung der Schleim-
haut auf. Ein diinner Streifen nekrotischen Gewebes bildet die Wandung
und den Boden des Geschwiirs. Oft feblt auch dieser”. Aschoff
betont hingegen das Vorhandensein eines Cranulationsgewebes mit
seiner stattlichen GefaBneubildung. Kurze Zeit nachdem ich in meinem
Demonstrationsvortrag in Genf am 10. VI. 19203) gegen die alte iibliche
Darstellung von der Struktur des chronischen Magengeschwiires Protest
erhob und seinen Aufbau in der unten ausfithrlicher geschilderten Art
darlegte und demonstrierte, hat Aschoff unabhingig von mir auch
seinerseits mehr die entziindlichen Verinderungen im Ulcus ventriculi)
hervorgehoben, wobei er aber nicht, wie ich, auf die akut entziindlichen
Vorginge im Geschwiirsboden selbst einging, sondern auf die exsudativen

1} Lehrbuch d. spez. pathol. Anat. 1, 1911 S. 436.

2) Pathol.-anat. Diagnostik 1917, S. 592.

3) Revue méd. de la Suisse Romande, aott 1920.

1) Aschoff hat nach dem Referat nicht gesagt, ob seine Ausfithrungen nur
das chronische Geschwiir betreffen. Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 48.

8*
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und Proliferationserscheinungen in der Subserosa und Serosa sowie auf
die Granulationsbildung im Geschwiirsgrunde. Wir werden aber unten
sehen, daBl man die interessanten lebhaft entziindlichen Reaktionen
an der inneren Oberfliche des chronischen Ulcus ganz in den Vorder-
grund stellen muB, da sie die primire Reaktion auf die &tiologischen
Faktoren darstellen und sie prinzipiell von den tieferliegenden im Granu-
lationsgewebe trennen soll, die im wesentlichen einen regenerativen
oder reparativen Charakter besitzen). Trégt man dem Rechnung
(wie anderen histologischen Befunden, s. u.), dann wird es vielleicht
nicht mehr vorkommen, wie es noch in einer sehr guten Arbeit aus dem
Jahre 1920 geschah, dafl man die #tiologische und pathogenetische
Natur des Ulcus chron. erértert, ohne von seinem mikroskopischen
Bilde tiberhaupt Notiz zu nehmen. Die durch die Jahrzehnte erklingende
Ansicht von der ,,Reaktionslosigkeit® des chronischen Magengeschwiirs
habe ich auch friher einmal geteilt, vertrauend auf so manchen mikro-
skopischen Schnitt, den ich von nicht zu altem Obduktionsmaterial
herstelite. Tch ziéhite dabei schon frithe, wie vor mir Hauser, mit den
Veranderungen, die in der Agonie und postvital sich irn Ulcus abspielen
und das Bild verindern muflten. Stand hier doch in der Gastromalacie
Cruveilhiers ein dauerndes Memento vor Augen und hatten mich
meine Untersuchungen iiber die Nematoden in Darm und Darmwand
schon vor 3 Dezennien gelehrt, wie schnell sich die Morphologie der
Schleimhaut post mortem dndert, geradezu in die Irre fithrend. Ich
demonstrierte den Arzten auf dem Projektionsschirm das Verschwinden
fast aller pathologischen Erscheinungen an einem bis zum Pankreas
und an einem bis in die Leber reichenden chronischen Magengeschwiir,
wie es sich nach der Autopsie darstellt: Die in der Agonie einsetzende
Autodigestion, das Zerstoren des verriterischen Geschwiirsbodens durch
den Mageninhalt, durch Berieselung mit Wasser, durch die ,,Reinigung*
der Ulcusgegend (mit dem Schwamm!), der bedenkliche Einfluf der
naben Darmgase und Darmbakterien, durch Berithrung mit der Hand
kann die Situation ganz entstellen. Die interessantesten Schichten sind
fiir immer entfernt und artifizielle ,,Nekrose, natiirlich ohne entziind-
liche Reaktion wird durch die kadaverésen Prozesse vorgespiegelt.
Und auf diesem toten Boden verankerte sich der lebende Gedanke des
Forschers. Man zihlte wohl, wie Hauser beweist, mit den Wirkungen
des Todes, aber man hat sie, wie die Bilder in den Lehrbiichern von heute
zeigen, immer noch unterschatzt. Jedenfalls war mein Erstaunen groB,
als ich in den ersten Untersuchungsserien die Wirklichkeit am Ulcus-

1) Das Vorhandensein der fibrinoiden Nekrose ist von wenigen Autoren in
Beschreibungen des Ulcus aus den letzten Jahren notiert worden, aber ohne jede
Abgrenzung der frischen und alten Ulcera und ohne Erkenntnis von ihrer Hiufig-
keit und Bedeutung.
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boden sah, ja sie wirkte so verbliiffend, daB ich zundchst kaum glauben
mochte, dall das das typische Ulcus ventriculi ist. Die erste kleinere
Serie von Beobachtungen machte ich vor kaum 10 Jahren, als ich mit
Dr. Albert Jentzer?!) Untersuchungen iiber die Histologie des operativ
entfernten krebsigen Magens anstellte und wir zum Vergleich das Ulcus
simplex an ebenfalls von Prof. Girard exstirpierten Magenstiicken
studierten. Die im folgenden Abschnitt zu schildernden mikrobiellen
Befunde hielten das Interesse an der oberflichlichen Reaktion im Ge-
schwiirsgrunde wach, und der Wunsch, zu experimentellen Unter-
suchungen lebensfrisches Material zu erhalten, wurde von Herrn Dr.
E. Bircher so freigebig erfiillt, daB ich von Anfang 1919 bis gegen
Ende 1920 von dem geschitzten Kollegen 34 Magen- bzw. Duodenal-
ulcera erhielt, daneben 2 Fille von vernarbten und 2 von krebsig
gewordenen Geschwiiren. Dazu kommen ferner 10 aus Genf stammende
exstirpierte Ulcera nebst 2 carcinomatids erkrankten Ulcera, die ich
den Herren Prof. Kummer, Dr. C. Perrier, Dr. A. Jentzer und
Dr. Aubert verdanke. Der folgenden Darstellung iiber den Bau des
Ulcus chron. simplex liegen mithin Beobachtungen an 44 frisch ent-
nomivenen mit Ulcus ventriculi oder duodeni behaftete Magen- resp.
Gastroduodenalstiicken zugrunde?). Kinzelne exstirpierte Magenteile,
die sich anatomisch als geschwiirsfrei erwiesen, lassen wir aufler acht,
ebenso zunichst die wenigen narbig verheilten oder krebsig umgewandel-
ten Fille. Das Material aus Aarau wurde auf meine Bitte teils in frischem
Zustande per ExpreB, teils, in der heiflen Jahreszeit, in Formalin fixiert
ithersandt, die Objekte aus Genf erhielten wir in der Regel in frischem
Zustande, oft war es, wie sich genau bestimmen lieB, 10 Minuten bis
1/, Stunde nach der Exstirpation in meiner Hand, was fiir die bakterio-
logische Kontrolluntersuchung und fiir den Tierversuch besonders wert-
voll wurde. Ubrigens war es nicht uninteressant, zu bemerken, daf}
sich das Magengeschwiir in dem Magenstiick ohne Inhalt und dem EKin-
flusse des Darms entzogen, noch nach dem Transport von mehreren
Stunden bis zu einem Tage relativ gut erhalten hatte.

Die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung aller dieser
operativen Fille von Magenulcus kénnen zusammenfassend besprochen
werden, da sie im Prinzip alle nach derselben Art gebaut sind, der
Wechsel der einzelnen Bilder mehr quantitativer Natur ist, von einigen
besonders zu erwihnenden Punkten abgesehen, die iibrigens auch nicht
geeignet sind, eine besondere Geschwiirsform zu begriinden. Es ist

1) A. Jentzer, De l'estomac carcinomateux ,Thése de Genéve 1913.

%) Da in 4 von diesen 44 Fillen 2 Geschwiire vorhanden waren, sind es eigent-
lich 4 Dutzend Ulcera. In einem dieser Fille bestanden einmal daneben noch
2 kleine Erosionen (T 293/19) einmal noch ein drittes kleines, oberflichlicheres
Uleus (T 569/20). :
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zunichst hervorzuheben, dall kein einziges dieser 48 Geschwiire ein
akutes Ulcus darstellt, was, wie wir sehen werden, ein besonderes Licht
auf das Wesen des alltiglichen chronischen Magengeschwiirs wirft,
Ebenso bedeutungsvoll ist die Tatsache, daB unsere Magenulcera nicht
etwa eine Serie bilden, in der die Zerstérung der Magenwand allmahlich
verschieden weit bis in die sich folgenden Magenschichten vorgedrungen
igt, sondern daf stets bereits alle Magenwandschichten schwer betroffen
waren.

Wie schon in meinem Genfer Vortrag und in der ganz kurzen Demon-
stration in Nauheim erwdahnt wurde, unterscheide ich an allen chroni-
schen Magengeschwiiren 4 Schichten, von denen keine etwa einer norma-
len Magen- oder Duodenalwandschicht entspricht und auch gar nicht
entsprechen kann, da diese, wie wir sehen werden, im Ulcus selbst
nicht mehr existieren, von den Réndern natiirlich abgesehen. Nur
ausnahmsweise ist die Serosa im Ulcus duodeni noch gut kenntlich
und kaum versehrt. Diese 4 Schichten erkennt man, wenn sie einmal
im Gedichtnis haften, schon mit bloBem Auge wieder, wobei aber nicht
zu vergessen ist, daf3 die beiden inneren, dem Magenlumen zugewandten
Schichten sehr schmal zu sein pflegen, die dritte einen etwas breiteren
Raum einnimmt, und die vierte Schicht eigentlich die einzige ist, die
bisher die Aufmerksamkeit auf sich lenkte. In ihr spielen sich allerdings
auch wesentliche Vorginge ab. Die 4 Schichten sind nach ihrer haupt-
sichiichsten Eigenschaft zu bezeichnen als

1. Die aufgelagerte E xsudatschicht, 2. die Zone der fibrinoiden
Nekrose, oft von diphtheroidem Ausseben, 3. die Granulations-
schicht, 4. die Narbenzone.

1. Mit unbewaffnetem Auge oder mit der Lupe betrachtet erscheint
die aufgelagerte Exsudatschicht als eine mehr oder minder
zusammengeballte, dickbreiige, bisweilen zihschleimige triibe, graue
oderrotbraunliche,selbst dunkelbraune Masse, die ihren braunen
Ton den oft dem Exsudat reichlich beigemengten Erythrocyten ver-
dankt. An dem nicht kitnstlich abgewischten, gereinigten Ulcus fehlt
sie nie ganz, sie bildet aber nicht immer eine ununterbrochene Auf-
lagerung und kann von verschiedener Dicke sein. Wir maBen Dicken-
durchmesser von 775 . Dabel ist aber in Betracht zu ziehen, daBl die
Grenzlinien hier wie gelegentlich tiberhaupt in allen 4 Schichten stellen-
weige ineinander iiberflieBen kénmen, was jedoch keineswegs hindert,
sie iiberall gegeneinander zu tremnen. Die lockere Exsudatschicht ist
eben vor der Fixation des Materials als dickfliissige oder zihbreiige
Masse von der zweiten Schicht zu scheiden, die sich bereits als feste
Zone offenbart. Da nun aber der oberste Teil der zweiten Zone bereits
in beginnender Auflésung begriffen sein kann und zwar durch ver-
schiedene Mittel (s. u.) eite Erweichung zu erfahren vermag, ist es ver-
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standlich, daB die untere Grenze der ersten Schicht nicht iiberall scharf
gezogen ist. In praxi schafft dieser Umstand keine Schwierigkeiten,
das aufgelagerte Exsudat zu erkennen, da die zweite Schicht anders
strukturiert ist.

2. Die zweite Schicht, die der fibrinoiden Nekrose, 146t sich
nicht so leicht artifiziell entfernen. Sie zeigt sich im Querschnitt als
schmaler, undurchsichtiger, grauweifilicher Streifen, eben von dem
Aussehen der auf entziindetem Boden so verbreiteten sog. ,,pyogenen
Membran®, des ,,nekrotischen Belags®, der ,,diphtheroiden Oberflache®,
wie sie an der Inmenfliche von Hohlen und an den Oberflichken von
Schleimhduten so hiufig anftritt, ohne fiir eine Art von Mikroorganismen
spezifische Bedeutung zu besitzeh, wenn man die anatomische Orts-
beziehung auBer Betracht 1iBt. Die Zone der fibrinoiden Nekrose
kann nur so breit sein wie die erste, aber auch breiter. Wir mafien
mikrometrisch Dickendurchmesser von 1300 u bis zu 1550 . Gelegent-
lich kann man mit bloBem Auge bemerken, dafi diese Membran sich
vom Untergrunde abzulGsen beginnt (z. B. Fall 676/19).

3. Die dritte, die Granulationsschicht, besitzt eine deutlich
hell- oder dunkelrote Farbe. Wihrend die anderen Schichten sich
auch von der Oberfliche des Geschwiirsgrundes erkennen lassen, sieht
man die Granulationszone erst gut am Querschnitt. Sie beginnt,
makroskopisch gedacht, meistens ziemlich scharf unter der grauweilien
Linie der Fibrinoidnekrose und steigt dann 1 bis einige Millimeter
gegen die nichste Zone hinab, nicht selten in allmihlichem Ubergange
unter Verblassung der roten Ténung. Die Schicht erkennt man sehr gut
auch noch am Durchschnitt des in Formalin gehérteten Ulcus.

4. Die vierte Schicht, die Narbenzone, ist von weiBer Farbe,
langst allen gelaufig, weil sie dem chronischen Ulcus sein makrosko-
pisches Aussehen verleiht, die gréBte Dicke begitzt und als wesentlicher
Geschwiirsboden (auch bei der Autopsie) gemessen wird. Sie verleiht
dem TUlcusgrunde Konsistenz und Resistenz. Aber auch ihre Dicke
wechselt natiirlich, von frischer Perforation ganz abgesehen. Wir
megsen in einzelnen Fallen 2, 7, 8, 10 mm, also Breiten, die die Dicke
der normalen Magenwand weit zu iiberragen vermoégen. Diese Narben-
schicht sieht makroskopisch am monotonsten, belanglosesten aus;
hochstens bemerkt man noch hier und da an Stellen, die mit den nach-
barlichen Peritonealblattern verschmolzen sind, Fettgewebseinschliisse,
Arterienzweige, ein paar weite Venen, eingebettete Lymphdriischen.
Die Arteriendstchen streichen vorbei oder treten in die Narbe ein.
Histologisch bietet die ganze Region der Narbenzone und besonders
ihre Randpartien manches Beachtenswerte in dem, was von der alten
Magenwand geschwunden, erhalten oder sogar gewuchert ist. Wenn
durch die Autodigestion die Zonen 1 und 2 schnell verdaut und entfernt
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werden, wenn die Granulationszone durch den kadaverdsen Kernverlust
bis zur Unkenntlichkeit verindert wird und eine falsche zweite Zone
der Nekrose vortduscht, kann die vierte ganz oder groBtenteils wohl-
erhalten sein.

Einen tieferen Einblick in die pathologischen Vorginge in diesen
4 Schichten gewdhrt das Mikroskop.

1. Das aufgelagerte Exsudat, das in seiner Menge und Aus-
dehnung nattirlich nicht konstant bleibt, kann sich an der ganzen Ober-
flache vorfinden, am leichtesten und dicksten pflegt es sich in jener
Nische zu erhalten, auf die wir noch fters zu sprechen kommen, die
am Geschwiirsrande seitlich zwischen der tiberhéingenden Schleimhaut
und dem buchtformig einschneidendén Geschwiirsboden gebildet wird.
Hier wird es in dem unterminierten Rande mehr vor dem Abwischen
durch den andréingenden Mageninhalt geschiitzt. Etwas schematisierend
kann man die Exsudate in ein eitriges, blutig-eitriges, eitrig-fibrintses,
seltener katarrhalisches, schleimig-eitriges unterscheiden, in Wirklichkeit
sind sie meistens gemischt. Das Wort ,,eitrig’ bezieht sich hier be-
sonders auf den mikroskopisch bedeutenden Leukocytengehalt, denn
Zur Anhiufung von Hiter kann es bei der mechanischen Siuberung
durch den Mageninhalt, bei der Kleinheit des Exsudat liefernden Gebiets
und bei dem durch die zweite Schicht dem flissigen Ergull entgegen-
gesetzten Damm kaum kommen. Die gelapptkernigen Leukocyten
sind in dem Belag oft massenhaft vorhanden und stellenweise zusammen-
geballt, meistens in guterhaltenem Zustande, seltener im Untergang
(Karyorhexis) begriffen. Nur avsnahmsweise haben sich ilnen ein paar
eogsinophile Leukocyten beigesellt, ebenso nur bisweilen vereinzelte
Plasmazellen, die ibren Weg durch diinne Stellen der zweiten Zone
oder da gefunden haben, wo diese Schicht — zeitweise — nicht besteht.
In der Tat kann man an diesen Punkten (bei Immersion !) das Vordringen
der Plagsmazellen bis zur Oberfliche verfolgen. Auch die Leukocyten
stammen zum gréBten Teil aus der Granulationszone, von wo man sie
gelegentlich in groBen Massen in ihrer so charakteristischen und gereckten
Wanderform in die zweite Schicht (s. u.) vorriicken sieht. Zum kleinen
Teil konnen sie aber auch einmal, mehr ausnahmsweise, von den
Schleimhautrindern herbeiwandern, in denen sich freilich nur sparliche
Emigrationsbilder sowie Eindringen der Leukocyten in Stroma und
Driisenlumina wahrnehmen 158t. Ebenso steht es mit dem Ursprung
der Erythrocyten im Exsudatbelag aus den 2 Quellen. Die Schleimhaut-
rander sind nicht selten im Zustande hochgradigster Hyperdmie und ihr
Gewebe zuweilen von roten Blutkérpern infiltriert. Andererseits kénnen
sich Blutungen in allen Schichten des Ulcusbodens zeigen, und zwischen
der hiamorrhagischen Infiltration der zweiten Schicht und der freien
Blutung kann ein ununterbrochener Zusammenhang bestehen. Sehr
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gewohnlich enthdlt nun das aufgelagerte Exsudat Fibrin, das als aus-
geschwitztes, geronnenes Fibrin ein weitmaschiges Netz aus schlanken
Fibrinfiden darstellt und extravasierte Zellelemente in seinen Maschen
einschlieBt. Dieses reine Exsudatfibrin 1i8t sich nun morphologisch
von fibrinoiden kleineren und gréBeren Schéllchen und oft gedrehten
Balkchenstiicken trennen, die sich von der zweiten Schicht abbréckeln.
DaB diese Masse kein einfaches Oberflichenexsudat ist, erkennt man
leicht, da sie von der zweiten Schicht wie abgeschwemmt aussieht und
sich iiberall grenzenlos in sie verliert. — Weiter kann man im Exsudat
gelegentlich Schleim und abgeschilferte Epithelien antreffen, die von
den Schleimhautrindern iiber das Ulcus hinweggespiilt sind, besonders
wenn die ,,Sekretion® vom Ulcusboden nachlafit und den Schleim nicht
forttreibt. Als ferner vorkommende FEinschliisse im Exsudat sind
Luft- bzw, Gasblasen zu nennen, die wir am reichlichsten auf einem
Geschwiir sahen, das eben in Carcinombildung eintrat (T 315/19),
wohl ein Ausdruck stirkerer Garung, sodann (trotz des Spasmus!)
selten eingeschlossene Nahrungspartikel, z. B. Gruppen von Pflanzen-
zellen. Sie bleiben hier nicht lange liegen, zeigen aber, dafl die einmal
geduBerte Ansicht nicht zutrifft, nach der Mageninhalt nebst Magensaft
den Ulcushoden nicht benetzen soll. Auf parasitologische Befunde
kommen wir im folgenden Kapitel zu sprechen.

Wir fassen zusammen: Auf dem Geschwiirsboden findet sich
regelmafBig, wenn auch in wechselnder Ausdehnung und Dicke, ein
seine Oberfliche bedeckendes Exsudat, dessen wesentliche Elemente
Fibrin, viel Leukocyten und Erythrocyten sind, alle 3 Zeugen einer
bestandigen, akut entziindlichen Reizung der Oberfléche des chronischen
Magengeschwiirs. Sind doch auch die Ekchymosen alltigliche Vor-
kommnisse bei der akuten Entziindung; daBl ihre Starke, von Gefali-
arrosionen abgesehen, gewShnlich gering ist, hat fur die Diagnose der
nicht permanenten Blutung des Ulecus Bedeutung.

2. Auf die zweite Schicht, die Zone der fibrinoiden Nekrose,
miigsen wir ganz besonderes Gewicht legen, denn sie, bisher am wenigsten
gewiirdigt, stellt durch ihr Bleiben oder Verschwinden das fiirdere
Schicksal des Ulcus dar. Sie triigt in ihrem Freisein von Gewebskernen
das sicherste Merkmal der Nekrose, die sich aber nur selten oder streck-
weise unter dem Bilde des einfachen Gewebstodes mit erhaltener Textur
oder kérnigem Zerfall darstellt (Achtung vor Kunstprodukten!), son-
dern in fast allen Fiallen als fibrinoide Nekrose nach der E. Neumann-
schen Benennung auftritt. Sie kdénnte nur ganz fehlen in Fillen, die
véllig zur Regeneration schreiten, wie sie unter unseren Beobachtungen
von Kranken nicht vertreten sind. Diese Schicht.baut sich im wesent-
lichen aus glinzenden, hyalinen Balkchen (manchmal auch Schéllchen)
auf, die sich aufs dichteste durcheinanderflechten, wobei die Bélkchen
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namentlich zu unterst bald mehr steil, bald hoher oben gedreht und
gewunden sind wie in einem Rohrkorb. In den oberen Partien kann
dieses Geflecht viel lockerer werden. In anderen Fillen, namentlich
in solchen mit diinnerer Schicht, kann die glasige Masse wie zusammen-
gesintert aussehen, ja wie eine gleichmaflige, oberflachlich rissige, hyaline
Zone, Die Substanz, welche in diesen Bilkchen zutage tritt, zeigt alle
morphologischen und farberischen Eigenschaften des Fibrins. Sie farbt
sich nach van Giesonlebhaft gelb (Abb. 1—7 auf Taf. Tu. IT), in Eosin

Abb 1. T 815/19. Zei Obj. AA Oc 2. Exsudat, Fibrinoidzone, Granulationsschicht. Rechts ein Nerv.

leuchtend rot, nach Weigerts Methode grofitenteils dunkelblau, nach
Unna-Pappenheim mattblau, vom Aussehen lichtblauen Glases. Die
Farbstoffe, besonders die saueren Anilinfarben, pflegen die oberen Teile
dieser Zone wegen der alsbald zu besprechenden, hier Platz greifenden Fr-
weichungsprozesse blasser zu firben als die unteren noch fester gefiigten
Gebiete. Nach oben pilegen die Bilkchen auch leicht in Balkchenstiick-
chen und Schollen zu zerfallen, um sich in die aufgelagerte Exsudatmasse
zu verlieren. Die Beteiligung des Fibrins an den oben beschriebenen,
fir das Ulcus ventriculi durchaus nicht spezifischen Bildungen ist ja
kaum je in Abrede gestellt worden. (Abgesehen von wenigen Autoren,
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denen das Wort ,hyalin® eine morphologische oder gar chemische
Individualitit bedeutet.) Es bleibt ein Verdienst Neumanns, diese
Vorginge vom einfachen Exsudatfibrin in Geweben getrennt zu haben,
zundichst unter dem Namen der ,fibrinoiden Degeneration®, dann
zuletztl) unter dem das Wesen des Prozesses mehr treffenden der fibri-
noiden Nekrose. Dall unsere fibrinoide Schicht in der Tat umgewandel-
tem Gewebe entspricht, geht aus zahlreichen Feststellungen hervor.
So erkennt man an ihrer unteren Grenze gegen die Granulationszone (3)
oder, wo diese stellenweise fehlt, noch deutlicher gegen die narbige
Zone (4), daB sich die Bindegewebsfasern oder -balken ohne Grenze in
die fibrinoiden Béalkchen fortsetzen. Sehr gewthnlich (Abb.1--6 auf
Taf. L u. 2) sieht man, daf sich im Grunde von Zone 2 fibrinoide (gelb)
und fibrése (rot) vereinigen oder miteinander abwechseln, dabei sich aber
im wesentlichen nur in Glanz und Fiarbung verschieden verhalten. Es kann
auch vorkommen, daB Herdchen fibrinoider Nekrose mitten im oberen Ge-
webe von der 3. oder 4. Zone liegen als Hinweis auf das tiefere Eindringen
der Nekrose ins lebende Gewebe. Ja diese Nekrosen kénnen bei tiefen
Ulcera an das perigastrische Fettgewebe anstoBen. AuBer der Analogie
des strukturellen Gesamtbildes von Fibrinoid- und Narbengewebe
spricht fir den geweblichen Ursprung der fibrinoiden Nekrose, daBl man
in dieser Schicht gelegentlich Gefifle und Nerven, auf die wir erst unten
im Zusammenhange zuriickkommen, und manckmal auch Reste elasti-
scher Fasern (Weigerts Elastinfarbung) wahrnehmen kann (z. B.
T 433/19), letztere darum nur selten, weil, wie wir sehen werden, die
diphtheroide Nekrose sich im chronischen Geschwiir in der Regel auf
vernarbtem Boden entwickelt. Dabei ist es moglich, daf auch Nerven
und Arterienwinde an der Bildung der fibrinoiden Nekrose unmittelbaren
Anteil nehmen (Abb. 7 auf Taf. II). Die Schicht ist also wegen ihres
Freiseins von Gewebskernen als nekrotisch zu bezeichnen, wobei sie fibri-
noides Aussehen angenommen hat. Daf es sich nicht etwa um Organisa-
tion des Oberflichenexsudats handelt, wird durch die fast konstante (s.u.)
Abwesenheit neuer Gewebs- oder GefaBbildung bewiesen. Die fibrinoide
Metamorphose ist im SchoBe des toten Gewebes erfolgt. Neumann
hat sich bekanntlich geweigert, eine einfache Fibrineinlagerung ins
Gewebe anzunehmen, entgegen der Ansicht seiner damaligen Gegner,
und die allerdings gewagte Vorstellung vertreten, daB die Bindegewebs-
bélkchen sich direkt in Fibrin umwandelten. Das Bild der Fibrin-
abscheidung im Gewebe ist gewiB im Typus abweichend, wovon man
sich auch 6fters in der Schleimhaut und Submucosa des Magendarm-
kanals, z. B. bei dysenterischen Prozessen, aber auch beim akuten
Gastroduodenalgeschwiir iiberzeugen kann, wo sich das niedergeschlagene

1) Beitr, z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 64. 1917.
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Fibrin leicht in den Maschen der Submucosa zwischen den Fibrillen-
biindeln erkennen 148t. Das Bild der fibrinoiden Nekrose ist eben ein
anderes. Wir glauben, daB weder die Ansicht der einfachen Fibrin-
ausscheidung im lebenden Gewebe noch die der Fibrinumwandlung
des Gewebes das Richtige trifft. Wir haben uns oft bei diesem Prozefl
der fibrinoiden Metamorphose von Geweben (Bindesubstanzen, Glia ust.)
davon iiberzeugt, dal} da, wie ja auch im Magengeschwiir, eine Nekrose
voraufgehen muf}, wobei wir auf die Nekrose der Grundsubstanz
einen Hauptton legen. Auch Koeniger?), ein Schiller Marchands,
betont in seiner Abhandlung iber Endokarditis die Wichtigkeit der
Nekrose fiir die Genese des in Rede stehenden Prozesses. Der Vorgang
scheint mir nur heute durch die Erkenntnisse und Schliisse der Kolloid-
chemie verstindlicher geworden zu sein. Lebende Grundsubstanz,
d. h. solche, die unter der fermentativen oder nicht fermentativen,
physikalisch-chemischen Herrschaft lebender Zellen steht, kann durch
das aus den Gefillen ausstromende Exsudat héchstens zur 6dematosen
Quellung gebracht werden. Ist die Grundsubstanz aber dem EinfluB}
der lebenden Gewebszelle entriickt, so #ndert sie sich physikalisch-
chemisch. Das unter der begiinstigenden Wirkung des Gewebstodes
in den Gelzustand tibergehende Fibrinogen wird nun durch die toten
Faserbiindel adsorbiert, vielleicht in kolloidaler Bindung, die an die
Grundsubstanz (Kittsubstanz) zwischen die Fibrillen oder an die kolla-
genen Fibrillen selbst erfolgen kann. Zugunsten der letzteren Annahme
kann angefiihrt werden, daB man die kollagenen Fibrillen in den fibri-
noiden Bilkchen weder durch physikalische Unterschiede noch tinktoriell
zu erkennen vermag. Danach ist die Bezeichnung ,fibrinoid“ auch
ingofern zutreffend, als auBer dem Fibrin noch andere chemische Ele-
mente in den Bilkchen enthalten sein diirften. Wie man sich zu einer
solchen Auffassung auch stellen mag, die Tatsache der Bildung der fibri-
noiden Nekrose steht fest. Durch sie wird in der zweiten Schicht
die Verbindung von alterativer (Nekrose) und exsudativer
Entziindung ausgedriickt. Die Umwandlung des nekro-
tischen Gewebes in eine fibrinoide Schicht muB aber fir die
vitale Autodigestion durch den Fibrin leicht verdauenden
Magensaft verhangnisvoll werden. Aber diese Zone enthilt nun
noch andere extravasierte Elemente. Zunichst schlieBt sie hdufig mehr
oder wenig reichlich beigemengte Erythrocyten ein, die entweder gegen
die Granulationsschicht angehiuft liegen oder in weiterer Ausdehnung
die Zone durchsetzen. Prinzipiell wichtiger und folgenschwerer ist die
stets erhebliche Menge gelapptkerniger Leukocyten in der Fibrinoid-
nekroge. In meinen Protokollen kehrt die Notiz fast regelmifBig wieder,

1) Histol. Untersuchungen iiber Endocarditis, Arb. a. d. Pathol. Inst. Leipzig.
Hirzel 1903. 8. 51.
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dafl die Leukocyten in der unteren Hilfte (oder Drittel) spirlicher,
ja ganz spirlich, in der oberen Halfte oder in den oberen zwei Dritteln
reichlich anzutreffen sind. Danach kénnte man geradezu 2 Lagen
in dieser Schicht unterscheiden, auf die dann als dritte noch das fibrinoid-
fibrose, alternierende Balkenwerk folgte. Oder eine Art dritter Lage
wurde in der Fibrinoidschicht seltener durch ein linedr gerades Leuko-
cytenband an der Grenze gegen die Granulationszone  geschaffen.
GleichméBige Infiltration mit Leukocyten oder rundliche Herde von
Leukocyten (s. u.) werden auch beobachtet. Um nun, der Regel gemiB,
sich oben in der Zone der fibrinoiden Nekrose anzuhiufen, miissen sie
aus den Gefafien des Granulationslagers durch den unteren Abschnitt
des Fibrinoids hindurch. In Wirklichkeit sieht man sie hier auch zeit-
und stellenweise in schonster gestreckter Wanderform durchziehen,
ohne daf hier ihres Bleibens ist. Thr Ziel ist die obere Partie der Zone IT
und die freie Exsudatschicht, wo sie durch besondere Einfliisse und zu
besonderen Funktionen hingelockt werden. Da wir auf die chemo-
taktischen Faktoren in folgenden Kapiteln zu sprechen kommen, ist
hier nur die mikrochemische Titigkeit der Leukocyten zu erértern.
Diese besteht oft in der Anteilnahme an der Einschmelzung der fibri-
noiden Nekrose. Diese Leistung ist uns von vielen Orten her bekannt,
sie wird durch das Freiwerden der proteolytischen Fermente aus ab-
sterbenden Leukocyten gesteigert; Leukocyten in Karyorhexis treffen
wir aber in allen Hohen der Schichten 1 und 2. Die Einschmelzung
gibt sich nun auf verschiedenen Wegen zu erkennen. Man bemerkt die
Zerkliiftung der fibrinoiden Zone in einzelne Gebiete, dann ihre Locke-
rung und scholligen Zerfall an umschriebener Stelle. Eine Abschmelzung
von oben kann durch den Magensaft oder durch die Arbeit der Leuko-
cyten erfolgen. Letzte wird um so deutlicher, je mehr der Abbau des
Fibrinoids von der Mitte oder von unten her erfolgt, indem die Unter-
minierung z. B. vom Geschwiirsrand aus bis zur unteren Grenze der
fibrinoiden Nekrose vor sich geht (T 205/19). Eitrige Demarkierung von
Stiicken der Fibrinoidschicht, Sequestrierung von Streifen aus ihr (Abb. 2
u. 3 auf Taf. I) sind oft zu finden, die Schmelzgrenzen als leere Furchen
im eingebetteten Schnitt zu erkennen. Interessant sind auch kleine
umschriebene, absceBartige!) Erweichungsherdchen in der Mitte der fibri-
noiden Nekrose durch angehiufte Leukocyten (Abb. 2 auf Taf.I). Mit
der Auflésung der Fibrinoidzone kann zunichst ihre Verdiinnung einher-
gehen. Wir maBien sehr verschiedene Breiten der Zone. In einem Falle
(T 408/19) ergaben die beiden schwer voneinander abgrenzbaren Zonen I
und TI 4 mm Tiefe, wovon der Lowenanteil auf Zone II kommt; im

1) Man kann von Abscessen reden, wenn man an den histiogenen Ursprung
der Zone denkt, sonst miiite man die Erscheinung der Fibrinverfliissigung der
im pneumonischen Exsudate an die Seite stellen.
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itbrigen sind MafBle von 1550, 1085 bis auf 310 fir die Fibrinoidnekrose
notiert, die nattrlich auch von vornherein verschieden dick gewesen
sein kann. Weiter nimmt die Schicht mehr und mehr ab, ganze Strecken
kénnen schon von ihr entbl6ft sein. Fragmente des Fibrinoids kénnen
bestehen bleiben; gern tun sie das in der submukésen Nische, oder es
zeigt sich nur hier und da gleichsam als Stoppeln.

Nur selten sahen wir, daB die fibrinoide Nekrose am umschriebenen
Platze, und zwar bemerkenswerterweise an einer leukocytenarmen Stelle
(Abb. 4 u. 5 auf Taf. I u. I1), die ersten Anzeichen beginnender Organi-

Abb.8. T 877/19. ZeiB Obj. AA Oc. 2. Eitrige Schmelzung von oben und mitten in der Fibrino idnekrose.

sation aufwies, indem junge Fibroplasten in die Fibrinoidmasse einwuch-
gen oder einwanderten. Das Gegenteil, nicht Resorption durch Organi-
sation, sondern lokale Progression der fibrinoiden Nekrose ist ungleich viel
haufiger zu beobachten, wihrend sie zugleich nach der Oberfléche hin
abgebaut wird. Solche Bilder sind fiir das Tiefergreifen des Geschwiirs-
prozesses wichtig. Die Nekrose greift gewhnlich an einer oder an einigen
Stellen in Gestalt der Umrandung eines Spalts, eines Zapfens, einer
Einfalzung in die Tiefe und wihlt dazu, entsprechend der exzentrischen
Ausbreitungstendenz in die Tiefe, eine Randpartie, z. B. die Gegend
der submukésen Nische oder ihr Gegentiber. Diese sekundér angeschlos-
senen Nekrosen haben wieder den gleichen Bau. Wo aber immer noch
eine solche Bekleidung des Geschwiirsbodens besteht, falit kein regene-



TUber Bau und Entstehung des chron. Magengeschwiirs, usw. 127

rierendes Epithel Fufl. Hier muB, wie z. B.in einer tuberkuldsen Kaverne,
erst die diphtheroide Nekrose schwinden, damit die Heilung méglich ist.

Zusammenfassend ist zu bemerken, daf unter dem freien
Exsudat eine nie ganz fehlende Schicht fibrinoider Nekrose besteht.
Eine Gewebsnekrose nimmt sehr schnell fibrinoiden Charakter an,
sogleich gesellt sich die leukocytiire Infiltration hinzu. Diese Schicht
verrit einerseits Neigung zur Einschmelzung, andererseits zum Tiefer-
greifen. Bei ihrer Auflosung sind im Spiele a) der Magensaft, der Fibrin
und Fibrinoid leicht verdaut; b) die Leukocytenfermente. DaB auch
¢) Mikrobien direkt zur Verflissigung beitragen kénnen, ist nicht immer
ausgeschlossen, ebenso wie golche indirekt durch Erzeugung der Schicht
zur Zerstérung der Gewebe beizutragen vermdgen (s. u.).

3. Die dritte Zone, die Granulationsschicht im Uleus chron.,
ist lange bekannt, in jedem Falle nachzuweisen, wenn ihre Dicke auch
sehr erheblich von Fall zu Fall wechselt. Sie kann fiir die Betrachtung
mit dem blofen Auge einen mehrere Millimeter breiten Streifen bilden,
andererseits maBen wir nur Schichten von 1240 und 728 n Breite,
endlich kann sie sich nur in Inseln zwischen der zweiten und vierten
Schicht einschieben. Sie ist iiberhaupt oft diskontinuierlich. Sie ist
nicht selten schmal, wenn die Zone der fibrinoiden Nekrose breit ent-
wickelt ist, zu deren Wachstum sie beitragen kann. Andererseits hingt
die Ausdehnung ihrer Entwicklung auch von der vierten, der Narben-
zone, ab. Ubrigens ist die Festlegung ihrer unteren Grenze schwierig,
da sie einmal allmihlich in ein gefaBreiches lockeres Bindegewebe,
ein anderes Mal in straffes Bindegewebe tibergeht, das noch kleinste
Granulationsherdchen beherbergen kann. Sehr wichtig ist es, die typische
Abweichung festzuhalten, die das Ulcus chron. gegeniiber der gewShn-
lichen Wundheilung darbietet. Die Granulationszone geht nicht nur,
wie sonst, in Narbengewebe iiber, sondern das Narbengewebe wird durch
die fibrinoide Nekrose immer wieder zur Neuerzeugung einer Granu-
lationsschicht angetrieben. Es besteht also zwischen Granulations-
und Narbenzone ein reversibles Verhiltnis. Im iibrigen ist der Bau
der dritten Zone der eines einfachen Granulationsgewebes, das sich
manchmal durch stirkere Emigrationsbilder, manchmal durch ener-
gischere Proliferationsbilder graduell auszeichnet. Ein reiches Gefi8netz
bildet den Grundstock, in dem die jungen GefiBkanile sich durch
die Zartheit der Winde und die Basophilie der Endothelien verraten.
Wir zéhlten bis zu 2 Dutzend GefiBe in einem Gesichtsfeld bei starker
VergroBerung. Zwischen ihnen fallen in dem zellreichen Gewebe oft
Leukocyten, ruhend oder wandernd, besonders in den oberen Teilen
auf, manchmal Erythrocyten in kleinen Ergiissen. Reich ist die Zone
auch oft an Lymphocyten und Plasmazellen, die gerade als Zellméntel
um die GefiBe in den insuliren Granulationsherden hervortreten,
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gerade dort, wo Leukocyten nicht ins Auge fallen. Wirken sie doch auch
mehr terrainsiubernd und resorbierend, stoffabfithrend, wihrend die
Leukocyten solche zufiihren. Reich ist die Zone ferner auch an jungen
polymorphen Gewebszellen, die rundlich, gestreckt oder epitheloid
erscheinen, bis zu den langspindeligen Fibroplasten, die sich in schénen,
parallel angeordneten Ziigen tiber der Zone IV gruppieren kénnen.
Thr Protoplasmaleib von wechselnder Breite zeichnet sich noch lingere
Zeit in der vierten Zone durch Basophilie aus. Vermehrung der Gewebs-
zellen durch Mitose ist leicht zu erweisen. Zellen mit Russels hyalinen
Kugeln kénnen sichtbar sein. Auch Zellen mit mehreren Kernen
(8in Fall T 315/19, Fremdkérper-Riesenzellen in Fall T 433/19) kommen
zu Gesicht. Fremde Partikelchen (z. B. vegetabilische) kénnen aus dem
Magenlumen in die Wand nur hineingelangen, wenn sie in freiliegendes
Granulationsgewebe eéingeschlossen werden, das ist daher selten zu
beobachten. Mastzellen konnen in dieser Zone schon vorhanden sein,
besonders im fibroplastenreichen Gebiet.

Zusammenfassend missen wir darauf hinweisen, dall im Gegen-
satz zu der exsudativen Zone I und zur Zone II mit ihrer alterativ-
exsudativen Entziindung die Granulationsschicht. das Feld der pro-
liferierenden Entziindung im weitesten Sinne des Wortes ist. Da wir
bei dem indifferenten Aussehen des histologischen Bildes der Granu-
lationen und bei dem Gesamtcharakter des Ulcus chron. ventriculi
wohl kaum mit einem chronischen, spezifischen Reiz zu rechnen haben
wie etwa bel spezifischen Infektionen (Tuberkulose, Lepra), brauchen
wir die dritte Schicht nicht mehr als Folge eines (schwachen) lange Zeit
fortwirkenden oder wiederholten Reizes, als Ausdruck eines forma-
tiven!) Reizes anzusehen, sondern diirfen sie als reparative und regene-
rative Erscheinung auffassen. Ihr Schicksal wird mehr durch die Ein-
fliisse bestimmt, die iber ihr zur Geltung kommen, die aber dann noch
auf ihre oberflachlichsten Abschnitte riickwirken miissen. Die fibrinoide
Nekrose entwickelt sich oft auf ihre Kosten, hemmt ihre Entwicklung
weit mehr als sie sie fordert.

4. Die Narbenzone besteht teils aus lockerem teils schon sehr
festem Bindegewebe, dessen Narbencharakter aus dem Bau des Gewebes
und der Richtung der Gefale hervorleuchtet Sein Sitz und seine Aus-
breitung fithren die von dem geschwiirigen Prozell angerichtete Zer-
storung am sinnfalligsten vor Augen. Die aprioristische Annahme, da8
man bei dem ,,chronisch werdenden® Ulecus wenigstens in einer gewissen
Zahl und in gewissen Stadien noch eine wechselnde Zahl von Magen-
schichten wiederfinden werde, wird nicht bestitigt. In keinem unserer

Y Da abgeschwécht\e physikalische und chemische ,,Reize® nach einem all-

gemeinen Satze erregend wirken, halten wir an der Wirkung formativer Reize
auch auf das Wachstum fest.
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operativ gewonnenen Magengeschwiire war die Kontinuitat der Musku-
latur gewahrt und auch die Serosa als solche nicht mehr aufzufinden.
Nur in den beiden Duodenalgeschwiiren war die Serosa einmal kaum
verandert, einmal kenntlich, aber stark verdickt. DaB das Geschwiir
die ganze alte Magenwand durchbrochen hat, war ja meistens schon
makroskopisch aus der Tiefe des Ulcus zu erschlieBen Uberblicken wir
unsere Tabelle, so liegt der tiefste Punkt des Geschwiirstrichters etwa
in ein Viertel der Fille unter 5 mm, in Dreiviertel der Fille dagegen
erreicht er eine Tiefe von 5—10 mm, manchmal 11-—14 mm, einmal
sogar 21 mm In der Regel erkennt man ja auch schon mit bloBem Auge
die Durchbrechung der Muskulatur. Aber auch in den Fallen mit
geringeren Geschwiirstiefen ergab die mikroskopische Untersuchung
die Zerstérung der Muskelschichten. Sie héren am Geschwiirsrand auf,
bisweilen ein wenig vorher, bisweilen noch ein wenig, zumal mit ab-
gesprengten Biindeln, in die Narbe hineinziehend, allein eine Muskel-
licke fehlte nie. Hauser hat das eigenartige Bild festgelegt, wie die
Endstiicke der Muskulatur gegen den Ulcusrand hinaufsteigen und
sich zur Muscularis mucosae gesellen, mit ihr zu verschmelzen scheinen.
Dieser Aufstieg der Muskulatur erfolgt schrig, steil oder in leichtem
Bogen. Die Endabschnitte der Muskulatur sind von narbigem Binde-
gewebe durchwachsen, sowohl zwischen den einzelnen Biindeln als auch
nach der Serosaseite, und die Muskelbiindel sind meist auseinander-
gezogen, oft zersprengt. Da die Regenerationsfihigkeit der Magen-
muskeln experimentell bewiesen ist, eine Muskelneubildung aber nicht
zustande kommt, mufl angenommen werden, daB die Art der Zerstorung
und die Starrheit der Narbe jede nennenswerte Regeneration verhindert.
Die konstante Verschiebung des Muskelrandes nach oben bis zum Grunde
der Schleimhaut beweist, daB das Narbengewebe im wesentlichen von
der Oberfliche des Magens resp. den Nachbarteilen herstammen mubB,
indem nur an den Randteilen die Bindegewebsterritorien der Muskulatur
noch etwas mitsprechen. Ist also in allen unseren Fillen!) von chroni-
schem Magenulcus die Totalitit der Magenschichten nach Ausweis
des Muskulaturdefekts und der Beteiligung perigastrischer Gewebe
(s. w.) durchbrochen, so erhebt sich die Frage, ob die klinisch-anato-
mische Einteilung chronischer Magenulcera in ,,oberflichliche’ und
»»penetrierende® nicht eine fingierte Topographie zur Basis hat. Sie
sind so gut wie alle bereits perforiert, nur wird die Durchbrechung der
Magenschichten durch das Pflaster der Narbenzone verhiillt. Braucht
man die Bezeichnﬁngen »>;penetrierend und ,,perforiert in gleichem

1) Nur ein drittes Geschwiir im Fall T 569/20 ist wegen seiner Kleinheit in
die Liste nicht anfgenommen, in dem im Schnitte die Muskulatur noch kontinuier-
lich durchzog. Ob das fiir die ganze Linge des Ulcus zutrifft, ist nicht sicher zu
sagen, weil nur ein Teil gepriift wurde.

Virchows Archiv. Bd. 234. 9
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Sinne, so vertauscht man den zu vollbringenden und den vollbrachten
Akt. Oberflichliche, d. h. bis zur Submucosa reichende chronische
Geschwiire diirften nach unseren Befunden doch nur héchstens Aus-
nahmen darstellen . Zu einem dem unseren #hnlichen Ergebnis scheint
auch Aschoff!) gelangt zu sein, wenn er sagt: ,,Die entziindlich ver-
dickte Serosa itberdeckt die Perforationséffnung in den Magenwan-
dungen, so daB man es fast stets mit einer sogenannten verdeckten
Perforation, ghnlich wie in der graviden Tube zu tun hat.” Was die
Verschiebung der Muskelrinder nach oben bis zum Grund und Rande
des Ulcus annehmen laBt, wird nur durch die genauere Analyse der
Narbenschicht in ihren verschiedenen Héhen bekraftigt. Subserosa,
Serosa und namentlich perigastrische Gewebe liefern den Ulcusboden.
Das kann in verschiedener Art erfolgen. Das kann durch das Lig.
gastrohepaticum geschehen, wenn es in Geschwiiren aus dem Gebiet
und Umfang der kleinen Kurvatur in Proliferation eintritt, das kénnen
pathologische perigastrische Adhisionen bewirken und endlich, wenn
auch nur seltener, abgeheilte geschrumpfte bzw. organisierte Exsudate
zuwege bringen. Im Falle T 173/19 sahen wir noch an der peritonealen
Seite des Ulcus fibrindse Einlagerungen als Reste der exsudativen
Entziindung. Fir die Mitwirkungen der perigastrischen Gewebe an
der Bildung des Ulcusgrundes legen die makroskopischen und mikro-
skopischen Hinschliisse von Lymphdriischen, Fettlippchen usw. Zeugnis
ab. Die aus den genannten Urspriingen hervorgehende Bindegewebs-
masse ist teils ,,regeneriertes” Narbengewebe, das Endprodukt der
Ulcusgranulationen, teils entziindliches Produkt, z. B. bei Adhisionen,
teils vielleicht auch mechanistisch durch Spannung und Zerrung des
einmal vorhandenen Gewebes entstanden. Zu diesem Gedanken ver-
anlaBt die Struktur des Narbengewebes, in der Tiefe der Narbe kénnen
die fibrdsen Lamellen, der Lingsspannung entsprechend, geradezu
einander parallel verlaufen. Fine kurze Erwihnung verdienen noch
die reicheren Bindegewebswucherungen in den callésen Geschwiiren,
sofern in ihnen keine Carcinome versteckt sind. Mehrere unserer Be-
obachtungen lieflen sich in diese Gruppe einreithen. Dabei kann die
Submucosa, die sonst im Umfange des Ulcus nicht wesentlich verbreitert
und am Ulcusrande selbst durch die Muskelverschmelzung auf Null
reduziert ist, eine Strecke weit 11/, cm Dicke betragen und die Serosa
in der Nachbarschaft des Geschwiirs 1—1%/, cm Dicke aufweisen. Die
Gesamtdicke des Magens kann 2 cm und mehr messen, wobei noch. stér-
kere fibrése oder fibroadipose perigastrische Verdickungen mitspielen,
selbst im Umfange frisch perforierter alter Ulcera. Diese erheblicheren
bindegewebigen Proliferationen sind die AuBerung haufiger Ulcus-

1y Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 48.
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attacken mit energischerer Reaktion, aber an der Verdickung kénnen
manchmal (s. u.) auch gesteigerte regenerative Prozesse mitbeteiligt sein.

Unter den histologischen Kigenheiten der Narbenzone miissen wir
zunichst das Fehlen des elastischen Gewebes auch in den dlteren Narben-
teilen erwihnen. Seine Abwesenheit tritt um so deutlicher hervor, als
es sich in den Randteilen des Geschwiirs, zumal im Gebiet der glatten
Muskelschichten, gut, stellenweise sogar sehr kraftig entwickelt zeigt,
um die Muskelbiindel meist eine Art elastischer Scheide bildend, wihrend
es in den Muskelbiindeln spérlicher verteilt ist. In der oft hypertrophi-
schen Muscularis mucosae konnen auch die elastischen Fasern hyper-
trophisch sein. Spérliche Ausliufer der elastischen Faserziige sind,
wie oben schon erwihnt ist, in der fibrinoiden Zone und auch in den
tieferen Schichten nur hier und da zu bemerken, wenn man von den
an ihnen reicheren GefiBwinden absieht. Mehr Leben wird in die Nar-
benzone durch Zellen hineingebracht, die im wesentlichen zu 3 Arten
gehoren. Zuniichst finden sich je nach der riumlichen und zeitlichen
Entfernung von der Granulationsperiode an Menge wechselnde noch
basophile Fibroplasten bis zur kleinen Bindegewebszelle, sodann gewdhn-
lich aunffallend reichliche Mastzellen, die bis in die nachbarlichen Muskel-
gebiete in der gewdhnlichen Art in Einzelexemplaren verstreut sind.
Dagegen ist die letzte Zellkategorie, Lymphocyten und Plasmazellen,
mehr in herdférmigen Gruppen verteilt, Plasmazellen oft im Anschluf
an die Gefifle, Lymphocyten in follikelartigen Haufen im Bindegewebe
der Narbe, nicht selten in Anlehnung an Gefile, Nerven und auch in
den intramuskuldren fibrosen Streifen. Solche ,,Pseudofollikel* diirfen
aber nicht mit echten Lymphknétchen und -knoten verwechselt werden,
die hiufig noch im Geschwiirsgrunde eingeschlossen liegen. Sie zeigen
die typische Struktur von Lymphdriischen, deren Lymphsinus gelegent-
lich erweitert sind, aber im ganzen ist ihre Reaktion auffallend schwach.
Zuweilen war eine miBige Hyperplasie der Endothel- und Retikulér-
zellen bemerkbar?). Sie fithren direkt ins Gebiet des in den Ulcusboden
einbezogenen Fettgewebes, dessen Fettzellen nicht nur in inselfsrmigen
Gruppen fibrés umkapselt sind, sondern auch durch einwachsende Fibro-
plasten umringt und atrophiert sein kénnen. Auch an ihnen sahen wir
selten Regenerationserscheinungen. Weit hoheres Interesse erheischen
die GefialBe der Narbenzone. Nicht selten st68t man auf Lymphgefife,
die mit Lympho- oder (vereinzelt) Leukocyten, auch einmal mit Erythro-
cyten erfilllt sein konnen, besonders in der Nachbarschaft der Lymph-
driisen. Venen fallen nicht sehr oft ins Auge ; wihrend sie in der Zone IT
und III (in frischen und alten Ulcera) mit Thromben ausgestattet sein
kénnen, haben sie in der Zone IV vielfach stark verdickte Winde.

1y Z. B. im Fall T 569,20 mit 3 Geschwiiren.
9*
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Viel mehr Aufmerksamkeit hat von jeher der Zustand der Arterien
in Magengeschwiiren erregt. Ihr Verhalten soll hier nicht nur in der
Narbenzone, sondern im Zusammenhange auch in den anderen Schichten
und auch noch in den Randgebieten des Geschwiirs betrachtet werden.
Es ist bekannt, welche Bedeutung Virchow ihren Verinderungen
bzw. ihrem Verschluf fiir die Entstehung des Ulcus ventriculi beimaB
und daB Klebs (I. c¢. 8. 185) mangels an positiven Befunden von Arterio-
sklerose und von solchen Arterienverschliissen im Ulcus zuerst Spasmen
der Arterien fiir seine Pathogenese verantwortlich machte, eine Ansicht,
die bis zur Stunde ihre nambaften Vertreter hat (s. sp.). Hauser?)
betonte wieder die Rolle der atheromatdsen Prozesse, der Arterien-
verfettung und Aneurysmenbildung in der Genese des Magengeschwiirs,
Aschoff legt in seinem Lehrbuch mehr Gewicht auf endarteritische
Verdnderungen. Wir haben die Arterienbefunde unter Heranziehung
der elastischen Faserfarbung methodisch aufgezeichnet. Es ist nicht zu
vergessen, dafl wir zur Diagnose der Arteriosklerose eine deutliche
Hyperplasie von Binde- und elastischem Gewebe in der Intima mit
Fett- bzw. Lipoidniederschlagen und als Gipfelpunkt (in. nicht zu
kleinen Arterien!) die Atheronekrose, d. h. Ausfall von Fettstoffwechsel-
produkten in einer nekrotischen Intimazone verlangen. Die Athero-
nekrose wird man aber in kleinen Arterien oft nicht postulieren durfen.
Wenn wir alle pathologischen Veranderungen der Arterien in unse-
ren Geschwiiren zusammenfassen, so liBt sich folgende Ubersicht auf-
stellen:

a) an Arterien, die im tibrigen normal gebaut sind, findet sich manch-
mal eine so kréftige Muskulatur in der Media, dafl man von einer
Arterienhypertrophie sprechen mag. Es handelt sich dabei wohl
um die Folge stromaufwiirts oder stromabwirts liegender Zirkulations-
erschwerungen, wie sie durch die nachfolgend genannten Prozesse
bedingt sind. Von den Hypertrophien der Arterien, die wir in Stauungs-
lebern beschrieben?), unterscheiden sie sich dadurch, dafl die Arterien
in der Leber eine besonders imposante Hypertrophie der Intima zeigen,
wiahrend die hypertrophierten Magenarterien eine zarte Intima zu
besitzen pflegen.

b) Akute Arteriitis zeigt sich nicht selten im Bereiche des ober-
flachlichen Geschwiirsgrundes. Schon frither wurde erwéhnt, daf die
einfache oder fibrinoide Nekrose der zweiten Schicht anf die Arterien-
wand iibergreifen und nach Arrosion des Gefilies nekrotische Arterien-
stiimpfe hervorrufen kann. Ihre Bedeutung fir die Genese der Magen-
blutung braucht nicht betont zu werden. Leukocytére Infiltrate kénnen

1) 1.e. 8. 18, 20, 21/22, 34. v
2) Therap. Monatshefte 1907 und Krupska, Hypertrophie des artéres.
Theése de Gendve 1914
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sich in diesen Arteriengebieten einstellen. Die oft heilsamen Folgen
davon sind: ‘

¢) Thrombosen, die also teilweise die Folge der Wanderkrankung
ohne Blutung, teilweise das Resultat der stehenden Blutungen sind.
Diese Thromben sind anffallend hiunfig aus hyalinem Fibrin aufgebaut,
doch koénnen sich in ihren #ulleren Randpartien auch Leukocyten
ansammeln. Solche Thromben kénnen in der Fibrinoidzone auffallen,
kénnen sich aber tiber die Grenze der Granulationszone hinab erstrecken
und auch in die Geschwiirsrinder fortsetzen. Die Thromben kénnen
wieder Anlafl zu einer Art von

d) Endarteritis obliterans sein. Doch ist die Genese dieses
Prozesses nicht einheitlich. Sie kann durch Ausstrahlung periarterieller
Entziindungsvorginge auf die Gefifinnenwand, sodann durch funktio-
nelle Anpassung der Gefife an die Reduktion des Terrains mit aus-
geschalteter Tatigkeit dieser Magenstrecke (also nach Analogie des
Verhaltens der Nabelgefafle post partum), hdufig als Organisation eines
Thrombus und endlich als Obliteration (Heilung eines ulcerds erdffneten,
aber nicht durch Thrombose verschlossenen Gefifes) zustande kommen,
Die Organisation der Thromben vollzieht sich in der Hauptsache auf
Kosten der Intima, aber man kann gelegentlich gut beobachten, wie
auch von der Adventitia Capillargefiie in die neue Intimaschicht
hineingesproBt sind. Einige Male sahen wir Zellen und Gefafe von aufien
In eine Arterie vordringen, nachdem ihr Endstiick in die fibrinoide
Nekrose aufgegangen war (z. B. T 433/19 bei einer 64jihrigen Frau).
Ein spiteres Stadium desselben Prozesses illustrierte Fall T 1010/19
(bel einem 35 jahrigen Mann), in dem an einer in der tiefen Narbenzone
gelegenen Arterie ein nach dem Geschwiirsboden hin orientiertes Stiick
der muskulgsen Wand fehlte, und von hier aus — der vormals arrodierten
Stelle — war junges Narbengewebe mit Plasmazellen in das Gefif3-
lumen vorgewachsen. In den organisierten Thromben lieferi sich nur
einige Male himoglobinogene Pigmentreste nachweisen, wohl weil rote
Thromben nur selten vorausgingen. Durch jeden dieser endarteritischen
Prozesse kann das Gefafllumen stark verengt und selbst verlegt werden.

e} Schlielich ist der Artericsklercse der kleinen Magenarterien
zu gedenken. Sie ist in mittleren Graden nicht selten anzutreffen, was
bei den oft in hoherem Alter jenseits der 40 stehenden Patienten (s. sp.)
nicht verwunderlich ist. Wir haben aber noch bei Ulcuskranken in
den fiinfziger Jahren, ja bei hohen Sechzigern ganz oder fast ganz
von Sklerose freie Arterien gefunden. Von Wichtigkeit ist es, zu be-
tonen, dafl wir nicht selten sahen, wie sich eine Endarteritis obliterans
auf eine sklerotische Arterie aufpfropfte. Diese Kombination ist nicht
schwer zu diagnostizieren, wenn sich eine an Spindel- oder Sternzellen
reiche jiingere, zuweilen gefaBhaltige Bindegewebsschicht ohne elastische
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Fasern auf die mit abgespalteten, breiten, elastischen Lamellen und
feineren elastischen Faserziigen ausgestattete sklerotische Intima auf-
setzt. In solchen Intimaschichten konnten sich auch Wanderzellen
aufhalten. Gerade diese kombinierten Prozesse fithrten zu stirkeren
Eingchrankungen der GefaBlichtung, wihrend die Arteriosklerose allein
das Lumen nicht erheblich zu verengern brauchte.

Wenn man von den Arterien im Magengeschwiir bisher sehr viel,
manchmal selbst zu viel gesprochen hat, hat man von den pathologisch-
anatomischen Verinderungen des Nervenapparatsim Ulcus ven-
triculi bisher fast gar nicht geredet. Das ist um so bemerkenswerter,
als die ortlichen und allgemeinen nervisen Storungen dieser Kranken
gerade in unseren Tagen einen so breiten Raum in der Klinik des Leidens
einnehmen. Von den értlichen Stérungen seien hier nur die altbekannten
Schmerzen und die neuerdings gewiirdigten, umschriebenen Spasmen
(im Réntgenbild) des Magens, von allgemeinen Erscheinungen die
spasmophile Anlage (Handek), die Anschauungen iiher die Vagotonie
und Sympathicotonie genannt. Hat man doch oft Leuten, die nach gut
entlastenden Gastroenterotomien und ohne Adhisionen noch iiber
Schmerzen klagten, ,.ein etwas zu empfindliches Nervensystem* nach-
gesagt. Wenn wir nun sehen werden, wie aktiv sich der Nervenapparat
im Geschwiirsgrund verhilt und wie er passiv anatomisch angegriffen
sein kann, ja wie noch in vernarbten Teilen anatomische Griinde fur
Schmerzanfille vorhanden sind, dann wird man in Zukunft nicht nur
an das Zentralnervensystem oder das extrastomakale Nervensystem,
sondern auch an das Schicksal des Nervenapparats im erkrankten oder
erkrankt gewesenen Magen zu denken haben. Die Veréinderungen
der Magennerven soilen in topographischer Orientierung, die zugleich
eine funktionelle bedeutet, betrachtet werden. Wie verhdlt sich der
die Magenmuskulatur begleitende Plexus myogastricus ? wie verhalten
gich die Nerven im Ulcusboden in seinen verschiedenen Schichten ?

Im Magen liegen die ganglienfithrenden Plexus, insbesondere der
Plexus myogastricusmnicht so regelmiBig zwischen 2 Muskelschichten
ausgebreitet wie der leicht zu verfolgende Auerbachsche Plexus myente-
ricus im Darm. An Schnitten normaler Migen 148t sich aber unschwer
feststellen, daB die Ganglien oft schon unter der Serosa beginnen (sog.
,,Plexus subserosus‘‘) und zwischen den Muskelbiindeln hindurchziehen
bis an die innere Muskelgrenze. An fast all unseren Schnitten war nun
sicher nachzuweisen, dal dieser Nervenplexus zugleich mit der Musku-
latur unterbrochen ist. Manchmal hért er ein wenig vor dem Muskel-
ende auf, oft steigt er mit ihm fast senkrecht gegen den Schleimhautrand
auf, manchmal reicht er aber noch etwas weiter — und das ist der erste
bemerkenswerte Punkt! — in die Narbenzone hinein, freilich nicht viel
weiter tiber die letzten Biindel der durchbrochenen Muskulatur hinaus.
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So leistet das intraventrikuldre sympathische System, das an seinen
Ganglienzellen und dem Fasergeflecht, an seiner Lage in gemeinsamer
Lymphscheide und in typisch gestreckten Ganglien leicht zu erkennen-
ist, den Muskeln im Leben und Untergang treue Folge, wie es ja auch
ontogenetisch und funktionell an sie gebunden ist. Aber von diesem
gangliésen Apparat sind noch Besonderheiten zu erwihnen. Zuweilen
sind seine Lymphscheiden erweitert, das Bindegewebe in ihrem Umfang
ist oft vermehrt, vielfach durch Mastzellen, Lymphocyten, Plasma-
zellen, aber meist nur mafBig, infiltriert. Allein solche Verinderungen
an der Peripherie des Ulcusgrundes pflegen die Ausliufer des Nerven-
plexus zu beiden Seiten der Narbe nicht nennenswert zu schidigen.
Im Gegenteil sieht man nicht selten Erscheinungen progressiven Cha-
rakters an diesen nervésen Apparaten : Die Nerven zwischen den Ganglien
erscheinen breit und gedrangt (T 377/19 und 97/20). Die Ganglienzellen
zeichnen sich (gut in Unna-Pappenheim-Farbung hervortretend!) durch
Grofe und Turgescenz von Plasma und Kern aus. Einmal sahen wir
eine groe Ganglienzelle mit 3 Kernen, wie ja in den sympathischen
Ganglienzellen mehrere Xerne vorkommen kénnen.

Viel auffallender sind weiter die Verinderungen an den Nerven, die
durch ihr regelmifliges Hindurchtreten durch die Narbe die Aufmerk-
samkeit auf sich lenken. In ihnen fehlen Ganglienzellen in der Regel
und auch ihr etwas gréBerer Reichtum an in van Gieson rotgefirbten
Bindegewebsfasern oder Faserbiindelchen unterscheidet sie von den sym-
pathischen Ganglienplexus. Meistens war an dem in Paraffin eingebetteten
Material eine Markscheidenfirbung nicht mehr méglich, aber wenn wir
Gefrierschnitte nach Nageotte - Spielmeyer farbten, zeigten die
Nerven eine stattliche Zahl markhaltiger Fasern. DaB die Zahl der
Fasern ohne Myelinscheide ziemlich groB war, kann bei Nerven in
der Narbe nicht verwundern. Im allgemeinen finden sich in der Narbe
mehrere Nervenzweige, die von der Serosa her oder vom perigastrischen
Gewebe in die Narbe hinaufsteigen, und zwar sehr oft in Gesellschaft
eines Arterienastes. In solchen Nerven sahen wir nur einmal eine
Ganglienzelle. -Es ist eigenartig, wie steil gerade diese Nerven mitten
durch das Narbengewebe gegen die Granulationszone aufsteigen und auch
bis in die diphtheroide Nekrose lassen sie sich gelegentlich verfolgen.
An diesem Nervenapparat in dem Uleusboden treten nun Veréinderungen
auf, die wir in alterative, passive und in progressive trennen Unter den
Alterationen sind aufzufithren:

a) Die nekrotische Zerstorung des Nervenendes an der Oberfliche
des Geschwiirs, wieder mehrfach unter der Form der fibrinoiden Nekrose,
wie sie in Abb. 7 abgebildet ist. In diese Nervenstrecke sind auch einzelne
Leukocyten eingedrungen Der ProzeB geht mit lokalem Schwund
der Nervenfasern einher, aber manchmal lift sich der Nervenstumpf
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noch sehr gut abgrenzen. Wir haben beobachten kénnen, daf der
nekrotische Nervenstumpf, wenn Endo- und Perineurium nicht in
Fibrinoidnekrose iibergegangen, also resistenter sind, auf dem Ge-
schwiirsboden wie freipriapariert herausragen kénnen. Man muf sich da-
vor hiiten, solche Nervenstiimpfe nicht mit verédeten Arterien zu ver-
wechseln, ein Irrtum, vor dem man sich durch das Fehlen oder den ganz
geringen Gehalt der Nerven an elastischen Fasern, durch das Bild des
runden, gefelderten Nervenstrangs und durch seine Fortsetzung in
unzweifelhafte Nerven leicht bewahren kann, auch wenn Nervenfasern
im Stumpf nicht mehr zu erkennen sind.

b) Am Geschwiirsboden und besonders im weiteren Verlauf durch
die Narbe konnen sich am Nerven neuritische und perineuritische
Verdnderungen abspielen, im exakten Sinn des Entziindungsbegriffs:
Der Nerv kann durch édematiése Durchtrinkung aufgelockert und ver-
breitert sein, 6fters sind seine Lymphriume unter dem Perineurium
erweitert, Leukocyten oder andere Wanderzellen kénnen in sie ein-
getreten sein. Die Zellen des Peri- und Endoneuriums kénnen Schwellung
und Basophilie im Protoplasma aufweisen, lymphocytiare Infiltrate
(Pseudofollikel) sie umringen. Das Perineurium kann sich gut erhalten
und abgrenzen, gelegentlich verdickt sein, andere Male wieder in die
Narbe aufgegangen sein. — Zur nichsten Kategorie der Verdnderungen
der Nerven im Geschwiirshboden einschlieBlich der Uleusrinder gehoren
solche, in denen es zur Neubildung von Nervenfasern und Nerven kommt.
Schon beim Vergleich der Nervendurchschnitte in der Narbe unter-
einander und mit normalen Magenbildern fallt auf, dal es oft dickere
und zwar ungleichmiBig verdickte Nervenbiindel gibt, die nicht immer
auf neuritische Verdickung zu beziehen sind, sondern recht nervenfaser-
reich erscheinen. Weiterhin ist zu bemerken, dafi besonders im Gebiet
der Geschwiirsrinder nicht so selten Nervendurchschnitte ohne Ganglien-
zellen in groBerer Zahl zu 10, 12, 16 in einem Gesichtsfelde vorhanden
sein konnen, sei es zwischen den Muskelbiindeln oder submukds ver-
streut, sei es auch zu mehreren vereinight, manchmal an eine Arterie
nebst Vene angegliedert (Fille T 676/19 und 1062/19). Diese Erschei-
nungen filhren nun zu Beobachtungen iiber, in denen es zur Bildung
von Narbenneuromen gekommen ist. Folgende 3 Fille von solchen
Neuromen fithren wir genauer auf. Es schien wichtig, die mir von Herrn
Dr. E. Bircher gitigst zur Einsicht gewihrten Krankheitsnotizen
kurz zu resumieren, um sie mit dem anatomischen Befund zu vergleichen.

Fall T 159/19. 68jihriger Mann, Schreiner, trat am 2. II. 1919 in die Chirur-
gische Abteilung der kanton. Krankenanstalt Aarau und wurde am 14.IV. 1919
als geheilt entlassen. Er klagte seit 4 Jahren iiber driickende, spiter klemmende
und stechende Schmerzen in der Magengegend, die 2 bis 3 Stunden nach dem

Essen zu- und abnahmen. Wihrend dieser Zeit ist der Magen aufgebliht; beim
Abnehmen der Schmerzen hiiufiges, saures Aufstofen und danach besonders nachts
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heftiges Sodbrennen. Wihrend des Schmerzanfalls, zumal nachts starkes Herz-
klopfen, wihrenddem kein Hunger, eher Ekelgefiihl. Schmerzen vornehmlich bei
schwer verdaulichen Speisen. Von Fleisch wird nur Schinken gegessen. Kein
Erbrechen. Starker SpeichelfluB, SchweiBle, Obstipation. Leicht belegte Zunge.
Kein Tumor in der Magengegend fiihlbar. Nach Probefriihstiick freie Siure 10,
Gesamtaciditdt 30, Milchsdure negativ, keine langen Bacillen. Trotzdem neigte
die klinische Diagnose zu Carcinoms ventriculi. Man schritt am 5. IIL. 1919
zur Operation und fand dabei an der kleinen Kurvatur einen fast bis zur Cardia
reichenden ,,Tumor®, der sich noch auf der hintern Magenwand erstreckte und
auch auf dem Pankreas festsaB. Keine Lebermetastasen, zahlreiche Mesenterial-
driisen vergrofert. Es wurde eine Querrescktion von etwa 1/, des Magens aus-
gefithrt. Nach einer leichten Pleuritis wurde am 1. IV. 1919 die Sekundérnahi
ausgefiithrt und der Pat. 2 Wochen spiiter geheilt entlassen.

Anatomischer Befund: An dem Magenstiick von 10 :7cm
Durchmesser ist die Schleimhaut stark gefaltet, hellrot, von zihem
Schleim bedeckt. An umschriebener Stelle findet sich ein rundes Ge-
schwiir von 23 : 18 mm Ausdehnung wnd 14 mm Tiefe, das terrassen-
formig absteigende Rénder, einen abgerundeten Schleimhautsaum und
einen leicht gewolbten, glatten, von grauem Schleim bedeckten Grund
besitzt. Auf dem Durchschnitt ergibt sich, daB der Geschwiirstrichter
die Magenmuskulatur durchbrochen hat und seine exzentrisch abgerun-
dete ,,Spitze’ bis in die Serosa reicht, hier aber noch von verhirtetem
verdicktem, blutreichen Gewebe umhiillt wird. Durch diese perigastri-
sche Verdickung gewinnt die Magenwand neben dem Ulcus eine Dicke
von 2 cm. Mikroskopisch (auszugsweise) zeigt sich ein flockiges Exsudat
aus Leuko-, Erythrocyten und scholligem Fibrin, das zum Teil von der
fibrinoidnekrotischen Schicht stammt, die nicht mehr {iberall vorhanden
ist, im Durchschnitt 310 u miBit, aber stellenweise von einem gleich-
dicken, feinbalkigen Fibrinoidstreifen tiberdeckt ist, der im Begriffe
steht, zu zerbréckeln. Granulationsschicht nur inselférmig gebildet,
dazwischen und darunter junges und altes Narbengewebe Die an
schonen Ganglienzellen reichen Plexus brechen mit der Muskulatur
am Ulcusrande ab. An der gegeniiberliegenden Seite des Geschwiirs-
randes fallen um einen gréBeren, sklerotischen Arterienzweig geschart
50 Nervendurchschnitte (Abb. 8) auf, die fast alle beieinander liegen,
nicht weit von dem Muskelende, ohne Zusammenhang mit dem Plexus
myogastricus, von dieser Region noch durch einen Narbenzug getrennt.
Diese Nerven sind in den verschiedensten Richtungen getroffen, wie
das fiir ein Neurom bezeichnend ist. Die Faserbiinde! sind von einem
Perineurium umschlossen, durch wenig Bindegewebe getrennt, manch-
mal stofen sie unmittelbar aufeinander. Sie enthalten nur Nerven-
fasern, keine Ganglienzellen. Der Nervenkomplex nimmt eine Breite
von 3 mm ein. Weder am Schleimhautrande, dessen Stroma verbreitert
ist, noch im Grunde des Ulcus, noch in der im narbigen” Fettbinde-
gewebe eingeschlossenen Lymphdriise Zeichen von Carcinom. Erste
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Andeutung von Schleimhautregeneration als Verjiingung des Schleim-
hautrandes iiber einer Stelle, wo die Narbenzone von Schicht 1 und 2
gesdubert ist. Reichliche Lymphocytenausfuhr aus der Lymphdriise
in LymphgefiBe.

Fall T 474/19. 62jihrige Frau, die am 30. V. 1919 in die Chirurg. Abteilung des
Aarauer Spitals aufgenommen und am 24. VI. 1919 daraus als geheilt entlassen

wurde. Die Magenbeschwerden bestehen seit 17 Jahren, sich duBernd in Schmerzen
nach Nahrungsaufnahme, in saurem AufstoBen, oft Erbrechen, teilweise hellen

Nervenbiindel

Abb. 8. ,Neurom® im Magengeschwiir. Nach oben die Richtung des Geschwiirsgrundes.
ZeiB Obj. a Oc, 4.

Blutes. Solche Stérungen traten alle die Jahre hindurch periodisch auf, sind aber
seit 4 Wochen schlimmer geworden. Die Schmerzen zeigen sich 1 Stunde nach dem
Essen, strahlen nach links in Lende und Riicken aus, schwiichen sich nach Eintritt
von Erbrechen ab. Auch Milchgenull wirkt schmerzstillend. Blutungen sind in
letzter Zeit micht mehr vorgekommen. Obstipation. Trotz guten Appetits und
Fieberlosigkeit Abmagerung und Krifteverlust. Die anidmische Kranke besitzt
schlaffe Bauchdecken, in der Magengrube geringe Druckempfindlichkeit. Probe-
frithstiick: freie HCL30, Gesamtaciditit 55, keine Milchsiure, kein Blut. Rontgen-
befund: Klassscher Sandubrmagen mit fadendiinner Kommunikation zwischen
beiden Teilen. Am oberen Ende der Stenose eine 1,5 cm tiefe Haudecksche Fistel.
Klinische Diagnose: Ulcera ventriculi. Bei der Operation fand Dr. Bircher in
der Mitte des Magens eine grofle, derbe Narbenmasse, am Pylosus noch eine kleine
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derbe Stelle, einem Ulcus entsprechend. - Ligatur einer Koronararterie des Magens
Losung des Lig. gastrocolicum und kleinen Netzes, Resektion vom Pylorus bis
itber die in Magenmitte gelegene Narbenmasse nach Billroth I. Heilung per primam.

An dem 19 : 9 cm messenden Magenabschnitt liegt an der kleinen
Kurvatur eine kieinbohnengrofle, nicht verhértete Lymphdriise, die
Magenschleimhaut graurot, mit glasigem Schleim bedeckt. Hier fillt
ein 9 : 11 mm messendes kreisrundes Geschwiir auf, das von strahlig
angeordneter, tief gerdteter, auch ekchymosierter Schleimhaut um-
geben ist, die mit glattem Rande gegen das 10 mm tiefe Ulcus endigt.
Das trichterformig eindringende Geschwiir endigt in einer fibro-adipdsen
Schwiele hinter der Magenwand.

Mikroskopisch findet sich unter dem eitrig-blutigen Belag eine teils
oberflachlich abschmelzende, teils zur Organisation sich anschickende
(Abb. 4 u. 5. auf Taf. Iu.II) fibrincide Nekrose. Unter ihr liegt stellen-
weise eine sehr aktive Granulationszone mit Mitosen, stellenweise bereits
Narbengewebe, das tieferhin viel Himosiderin und eine Arterie mit lingst
organisiertem Thrombus einschlieBt. Am Geschwiirsrand der einen Seite
schneidet die Muskulatur ab, wihrend an dem der anderen zunichst 2 von
der Serosa heraufziehende ziemlich dicke Nervenstimmechen auffallen, die
auch am Ulcusrand wie abgeschnitten erscheinen. Sie liegen von auflen
einem sklerotischen Arterienast auf, wihrend an dessen Innenseite
bis zur Submucosa hinauf eine Masse von in verschiedenster Richtung
getroffenen Nervenzweigen verstreut liegen, die reichiich 4 Dutzend
betragen. Die Arterie ist 6 mm vom Ulcusrand entfernt gelegen. Das
Neurom imponiert daneben als ein kugliger Knoten von 4 mm Durch-
messer, der makroskopisch betrachtet, 2—3 mm vom Geschwiirstrichter
entfernt bleibt, mikroskopisch aber mit seinen ausstrahlenden Nerven
niher an den Geschwiirsgrund heranreicht. Die einzelnen Nerven sind
scharf umschrieben, enthalten nur Nervenfasern, keine Ganglienzellen.
Vom Schleimhautrand hat eine geringe Tiefenwucherung der Driisen
bis in die oberen Abschnitte der vereinigten Muskelbiindel stattgefunden.

Fall T 853/20. An dem 38 jihrigen Mann wurde von Dr. Bir ch er die Magen-
resektion ausgefithrt. An der Serosa bestanden zahlreiche bindegewebige Ad-
hasionen. Nahe der kleinen Kurvatur lag ein senkrecht zur Magenachse ge-
stelltes Ulcus von 25:15 mm Durchmesser mit rundem Rande und glatten
Grund. Auf dem Durchschnitt bildete es einen Trichter mit schrigem Ver-
lauf und 10 mm Tiefe, dessen Ende aber noch 10 mm von der MagenauBen-
flache entfernt blieb. Die Magenwand war mithin stark verdickt. 2 mm unter
dem Ulcusgrunde fiel die rote Granulationszone von etwa 2 mm Dicke auf.

Das histologische Bild entspricht dem des chronischen Ulcus mit
reichlich entwickelter calldser Narbenzone, die sich nach dem Ulcus-
boden hin in ein lockeres, dann granulierendes Bindegewebe verliert,
das wie gewShnlich von dem nekrotischen Streifen und dem Exsudat
iiberdeckt wird. Nach auBlen zu greifen die Narbenmassen ins peri-
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gastrische Fettgewebe hinein. Hier fillt nun fast in der Mitte des
Geschwiirsgebietes, 4 mm unter dem Ulcusboden beginnend, ein im
Querschnitt etwa birnférmiger Korper (Abb. 9) auf, der scharf um-
schrieben ist und von dem nachbarlichen an Lymphocyten, Plasma-
zellen, Mastzellen und GefédBlen reichen Gewebe wie von einer Kapsel
umschlossen wird. Dieser Kérper hat die Neigung, sich von der Kapsel
zuriickzuziehen. Er stellt sich bei genauerer Betrachtung als ,,Neu-
rom‘ dar, indem er aus einer grofen
Zahl von Nervenbiindelchen zu-
sammengesetzt ist. Diese Nerven-
biindelchen laufen im Zentrum und
in der Peripherie so, dafl sie mei-
stens als Querschnitte getroffen sind,
wiabrend eine Zwischenschicht die
Biindelchen mehr lings- und schriig-
getroffen zeigt. KEs ist wegen der
dichten Lagerung der Faserbiindel
schwer, sie zu zihlen, nur auBen
ist mastzellenhaltiges Bindegewebe
ein  wenig reichlicher. Die Zahl
der Nervenstdmmechen tibertrifft die
der beiden vorausgehenden Fille
sicher um das 2—3fache. Der Neu-
romknoten mift im Durchschnitt
1600 u# Linge und 1240 u Breite,
ohne Hinzurechnung der lockeren
Biindelchen, die sich stellenweise zur
Abb. 9. Neurom im Magengeschwiir, der zu- Ka’-pselschiCht begeben'

gespitzte Teil schaut in der Richtung des Diese 3 Beobachtungen von
Ulcusgrundes. Mikrophotographie. 40 x vergr. Neuromen im Grunde von 3 chro-
nischen Magengeschwiiren sind in vieler Hinsicht wichtig. Sie be-
treffen Personen, in hoherem Alter, mit Ulcera von sehr chronischem
Verlauf und callosem Aussehen, bei denen trotz Alters und Gefal-
sklerose die regenerativen Vorgiinge recht flott ablaufen. An den von
dem Geschwiirsproze8 seiner Zeit angefressenen Nerven ist es nicht nur,
wie auch sonst gelegentlich, zu einer regenerativen Neubildung von
Nervenfasern, sondern zur Bildung von sog. Neuromen gekommen, die
in Anbetracht der Kleinheit der durch das Ulcus verletzten Nerven schon
als betrichtlich angesehen werden miissen: Es waren Knoten von 1,6,
3 bzw. 4 mm Durchmesser mit mindestens 50 Nervendurchschnitten
entstanden. Solche Narbenneurome?!) (Béclard) entwickeln sich in

1) R. Virchow, Die krankhaften Geschwiilste IIT, 1, 249 u. fi.
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ahnlicher Weise wie die geldufigeren Amputationsneurome als Regene-
rationséuferung im Anschlul an Durchtrennungen von Nerven, die
sich nicht wieder vereinigen. Nach der Amputation ist der periphere
Stumpf endgiiltig entfernt, nach der Einschiebung einer breiten Narbe
raumlich fern entriickt. Thr Entstehen wird, wie schon Virchow?)
annehmen méchte, ,,durch eine prolongierte, mit Eiterung verbundene
Vernarbung® begiinstigt. Nicht gewohnlich ist die Feststellung solcher
Neurome in inneren Organen. Am bemerkenswertesten ist sie aber
fir die Frage des Ursprungs der Magenschmerzen, die nach meinen
Befunden auch noch an vernarbten Geschwiiren mit anatomischer
Begriindung auftreten kénnen. Man versteht, daf die bei chronischen
Ulcera geiibten Nervendurchschneidungen (z. B. Resektionen von Vagus-
asten) unter Umstdnden Erfolge zeitigen, zum mindesten in ihrer giin-
stigen Binwirkung auf die Gastralgien?).

Zusammenfassend miissen wir von dieser Narbenschicht nochmals
hervorheben, dafi sie mehr des Interessanten bietet als man gemeinhin
annimmt. In dieser in ihrer Dicke viel mehr als die tibrigen Schichten
schwankenden Zone offenbart sich der wichtigste Zug, dall die ganze
Magenwand durchbrochen war und der Totaldefekt der Magenwand
von auben her durch Bindegewebe gedeckt wurde. So liegen in ihrem
Bereich als wesentliche Zeugen der alten am Orte vorher befindlichen
Gewebe nur noch Arterien und Nerven, aber auch sie und besonders die
nervosen Apparate sind teilweise als Werk einer Regeneration, selbst
exzessiven Regeneration zu betrachten. Die Arterien lassen dabei
ein wechselndes Bild erkennen und haben uns veranlaBt, verschiedene
ihrer Schicksale nach Genese und histologischem Verhalten zu trennen.
Bei den Nerven ist aber die Energie der Wucherung bewundernswert.
Blutung und Schmerz, die grundlegenden Symptome des Leidemns,
werden nie eingehend genug in ihren anatomischen Quellen zu wiirdigen
sein.

Vor der Beendigung unserer Schilderung vom Bau des chronischen
Magengeschwiirs ist es unerldfilich, noch einen Blick auf den Schleim-
hautrand zu werfen. Sein relativ passives Verhalten in den nicht mit
maligner Tumorbildung komplizierten Ulcusfallen ist schon 6fters
betont worden und bekundet, daBl die Agentien, die die Geschwiirs-
bildung bedingen und unterhalten, im Schleimhautgewebe mit un-
gestorter Vitalitit keine rechten Angriffspunkte finden. In der Tat
sticht die Neigung des Ulcus zum Eindringen in die Tiefe immer mehr
in die Augen als sein Bestreben zur Flichenausdehnung. Messen doch
etwa zwei Drittel unserer Ulcera nicht mehr als 2 e im gré8ten Durch-

Y R. Virchow, Die krankhaften Geschwiilste III, 1, 249 u. ff.
2) Verf. E. Bircher, Schweiz. med. Wochenschr., 1920, Nr. 25.
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messer, Der Schleimhautrand erscheint oft leicht erhaben und verdickt,
nicht nur weil er durch die submukdse Nische bzw. ihren Inhalt etwas
emporgehoben wird, sondern weil auch in der Mucosa selbst gewisse
Verinderungen ablaufen. Haufig ist sie stark hyperimisch, oft ekchy-
mosiert, Himosiderin kann #ltere Blutungen verraten. Die Driisen
sind nicht selten cystisch gedehnt, Schleimsekretion und Becherzell-
bildung kann gesteigert sein, seltener fielen noch reichlichere Beleg-
zellen auf, was z T. von der Gegend abhiingt. Andere Male besteht
auffallende Epitheldesquamation, ja es kénnen sich Schleimhautinseln
ohne jedes Epithel zeigen. Leukocyten kénnen in den Driisenlumina
aber auch im Stroma liegen. Dieses ist gelegentlich deutlich verbreitert
und die in ihm heimatsberechtigten Elemente der lymphocytéren
Reihe, Lymphocyten und Plasmazellen in verschiedenen Stadien ihrer
Ausbildung entsprechend der Energie ihrer Resorptionstitigkeit sind
oft reichlich vorhanden. Lymphfollikel kénnen stark geschwollen, mit
Keimzentren ausgestattet sein. Hyaline Zellen mit Russels Kérperchen,
einzelne eosinophile Elemente kénnen in Stroma und Epithel zu Gesicht
kommen. Zur Beurteilung der Proliferationsvorginge im Epithel und
der Driisenwucherung mufl man sich daran erinnern, dafl durch die
tberhdngenden Rénder leicht Flach- oder Schrigschnitte gelegt werden,
die Verbreiterungen oder papilliforme Exkrescenzen vortduschen kénnen.
Aber daneben kommt sicher manchmal jenes von Hauser besonders
betonte Tiefenwachstum der Driisen vor, das sich bis in die verschmol-
zene Muskulatur erstrecken kann, auf ihre oberen Partien beschrinkt.
Sie zeigen wohl einmal unregelmifige Gestaltung der Lumina, aber
keine verdichtige Atypie der Zellform. (Solche glandulire Hyperplasien
fanden sich in den Fallen T 377/19, T 474/19, T 72/20, T 953/20)..
Mehrere Male zeigten einzelne, zumal sprossende Driisen einen dem
der Nachbarschaft abweichendes Epithel, indem die hohen Zellen sich
besonders durch dunkelgefarbte Kerne auszeichneten. Solche Bilder,
die wohl auf funktionelle Inaktivitit hindeuten, sind auch von Hauser
und Stromeyerl) geschildert. Einmal fiel ein paradoxer Befund auf
(T 183/20 bei einem 51 jahrigen Mann mit 2 Ulcera): In mehreren Schnit-
ten war mitten in der Narbenzone tief unterhalb der Schleimhautgrenze
ein Ring von 3-4schichtigem flach kubischen Epithel vorhanden,
das eine kleine Vene nebst Capillaren giirtelférmig umschloB. Sonst
war nirgends etwas von atypischer Epithelwucherung zu erblicken,
so daBl an eine Verpflanzung von Epithel in die Tiefe gedacht werden
muBte, das seine Gutartigkeit bewahrt hatte, dem Verhalten der trau-
matischen Epitheleysten vergleichbar, nur dafl hier die Cystenbildung
wegen Sekretmangels ausgeblieben war.

1) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 54. 1912.
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Dagegen sind nur in 4 Féllen, die zu den einfachen chronischen Ulcera
unserer Fidlle nicht mehr gezihlt werden durften, Krebsbildungen
festgestellt worden. Ihre Diagnose begegnete keinen Schwierigkeiten.
Nur im ersten Falle (T 315/19), der eine 42jahrige Frau betraf, war
zunichst nur Uleus simplex angenommen worden, bis die weitere Muste-
rung der Schnitte zu einer Stelle beginnender sicherer Carcinombildung
fithrte. Bei der Kranken, deren Vater an Magencarcinom gestorben
war, hatten die Magenstérungen seit 14 Jahren in wechselnder Stirke
bestanden. Man fand freie HCl 0,099, und Gesamtaciditiat 70. An der
kleinen Kurvatur fithlte man bei der Operation ein Ulcus und noch
eine Narbé in der Pylorusgegend. Die Resektion des Magens erfolgte
durch Dr. E. Bircher nach Billroth I. In einem im iibrigen alle Eigen-
schaften des chronischen Ulcus zeigenden Geschwiir fanden sich an
einer Stelle bis tief in die Muskulatur epitheliale teils solide, teils driisen-
artige Nester, die vom Geschwiirsrand durch die verbreiterte Submucosa
und zwischen die Biindel der Muskulatur eindrangen. Wir werden sowohl
auf diese Beobachtung als auch auf 3 andere Fille spiter noch zurtick-
kommen miissen, in denen sich das Carcinom im TUleus (T 278/19,
T 172/20, T 876/20) schon weiter entwickelt hatte, wo die Erkenntnis
der krebsigen Umwandlung eines Geschwiirs dadurch ermgglicht war,
daB noch ein guter Teil des Uleus einen véllig epithelfreien typischen Bau
aufwies. Das erfreulichere Resultat, Ansitze zur Verheilung, haben
wir auch einige Male festgestellt. Schon die Narbenbildung ohne fibri-
noide Nekrose ist als Vorbedingung dazu zu begriiBen, da wir in unseren
Untersuchungen immer bemerkten, daf das zur Bekleidung der Ober-
fliche so bereite Epithel des Schleimhautrandes nichts machen kann,
keinen festen Fuf} zu fassen vermag, solange die erste und zweite Zone
vorhanden sind. Sind diese aber entfernt, so sucht sich das Epithel
auf den narbigen Grund fortzupflanzen, schickt sich zur Einfaltung
und Driisenbildung an. Solche Ansitze konstatierten wir in 2 oben-
erwihnten Féllerr von Neuromen, sowie in den Beobachtungen T 423/20
und T 877/20, bei Personen von 54 Jahren.

Benutzen wir die vorstehenden eingehenderen Schilderungen des
Baus der chronischen Magengeschwiire als Grundlage zu einer zunsichst
moglichst allgemein gehaltenen pathogenetischen Auffassung, so kann
die Formel folgendermafen lauten: So gut wie immer zeigt dieses Ulcus,
dafl alle Magenwandschichten zerstért waren, daB die Granulations-
schicht aber nicht miide wird, immer wieder neues Narbengewebe zu
liefern. Jeder neue Angriff auf die freie Geschwiirsfliche ruft das Be-
streben zur Heilung wach, durch Jahre, ja Jahrzehnte. Aber an der
inneren Oberfliche des Ulcus tritt immer von peuem, wenigstens in
Perioden, eine frische akute Entziindung auf, die sich als zur Ein-
schmelzung bestimmte fibrinoide Nekrose aufiert und die, von oben ab-
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und aufgeldst, stellenweise in die Tiefe zu greifen trachtet. Die neue
Fibrinoidzone kommt leicht eine Etage tiefer zu liegen, wenn das Granu-
lationsgewebe nicht im Uberschuf arbeitet. Aber die Nekrose dehnt
sich oft auf seine Kosten aus und die Erfahrung lehrt, daB die Caro
luxurians hier nicht zu Hause ist, wenn auch einmal ein calléses Ulcus
den Bindegewebsexzel zur Schau triigt. So diirfte in der Bildung der
fibrinoiden Nekrose nebst freiem Exsudat das &tiologische Problem
und das pathogenetische Prinzip der Chronizitit bzw. Periodizitit des
Uleus verborgen liegen. Trifft diese Auffassung zu, so miissen die
atiologischen Faktoren in letzter Linie Agentien entziindlicher Natur
sein. Im iibrigen 148t die pathologische Histologie den anderen Kapiteln
der allgemeinen Pathologie das Wort zur Mitarbeit an der weiteren
Aufklarung.

3. Soorpilzbefunde im Magengeschwiir, zumal im chro-
nischen Ulcus.

Ich fithre den Leser in dieser Abhandlung, entgegen meiner sonstigen
Gewohnheit, nicht genau den Weg, den ich selbst bei diesen Unter-
suchungen eingeschlagen habe. Meine eigenen Untersuchungen haben
mit den Befunden angefangen, die in diesem Kapitel zur Darstellung
gelangen, némlich mit der Feststellung von Elementen des Soorpilzes
in Gastroduodenalgeschwiiren, die zuerst vor linger als 20 Jahren
erhoben wurde. Das erste einschligige Praparat, an dem ich das heute
noch demonstrieren kann, ist nach der Angabe der Aufschrift im Anfang
1900 angefertigt und betrifft ein Duodenalgeschwiir. Spéterhin stiel
ich wieder von Zeit zu Zeit auf den gleichen bakterioskopischen Befund,
so daB ich schon in der ersten Ausgabe des Aschoffschen Lehrbuchs
von 1909 die Bemerkung fiir nétig hielt, daf man den Soorpilz ,,nament-
lich bei mikroskopischer Prifung nicht selten noch im Magen und Diinn-
darm findet, im Magendarmkanal zuweilen auf Geschwiiren, selbst
auf dem typischen Ulcus rotundum® (S 176) Mir ist nicht bekannt,
daB diese Angabe Beachtung gefunden hat') Dann habe ich serien-
weise seit 1913 die bei der Autopsie angetroffenen Erosionen, akuten

1) Wer Lehrbuchkapitel nach eignen Erfabrungen schreibt, kann sich manch-
mal mit Sahli dariiber beklagen, dafl man unsere Beobachtungen und Gedanken
als zollfrei entlehnt, manchmal aber im Gegenteil tiber die Vernachlissigung der
Daten. Der Benutzer des Lehrbuchs kann mildernde Umstédnde verlangen, da er
die Quelle des Dargebotenen oft nicht kennt. Die anonyme Beeinflussung hat
manchmal auch ihren Reiz. Wir denken dabei an den Fortschritt der namentlich
klinischen Lehrbiicher in der Frage gewisser tierischer Parasiten seit dem Er-
scheinen des Aschoffschen Lehrbuchs. In einem s.Zt. auf die Anregung des
Lyoner Parasitologen Prof. Guiart verfaBiten kritischen Referat iiber dieses For-
schers ,,Précis de parasitologie®, 1910, haben wir uns noch iiber die Riicksténdig-
keit der medizinischen Lehrbiicher auf dem genannten Gebiet aussprechen miissen.
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und chronischen Geschwire daraufhin gemustert, oft, wie ich an Bei-
spielen alsbald zeigen will, mit positivem Befund. Einzelne in ihrem
makroskopischen Bilde schwerverstindliche Magenverinderungen fan-
den durch die Soorpilzinvasion ihre Aufklarung. Awuf die schon damals -
ins Auge gefafiten und auch begonnenen, durch die mikroskopischen
Erhebungen veranlafliten Tierversuche wird erst in einem folgenden
Kapitel eingegangen. Fir ein erfolgreiches Vorgehen und fiir sichere
Resultate schienen lebenswarm gewonnene Objekte von Magenulcera
erforderlich. So will ich denn nach einem kurzen Exkurs iiber frither
publizierte Sooraffektionen im Magen die Technik der Untersuchung
skizzieren und dann meinem eigenen Gange dieser Studien gem#f
erst die bakterioskopischen Ergebnisse der Sektionsfille, dann die
Operationsfalle darlegen.

Es ist jedermann bekannt, daf} die Soorerkrankung des oberen Teils
des Verdauungskanals bis zur Kardia etwas Alltdgliches, die parallele
Soorerkrankung von der Kardia abwirts eine Seltenheit ist. Wenn man,
wie iiblich, unter dem ,,Soor* eine oberflichliche Membranbildung
in den obersten Schichten der Schleimhaut versteht, die sich durch die
in ihr und besonders im geschichteten Pflasterepithel und subepithelialen
Bindegewebe vollziehende Wucherung des Oidium albicans kennzeichnet,
so wird wohl mancher zugeben, daf er solche zur Membranbildung
fithrende Oidiomycosen in der Magenschleimhaut nicht oder nur ganz
selten erblickt hat. Daf sie sich gleichwohl gelegentlich zeigen, ist lange
bekannt. Hier kann J. Parrot zitiert werden, der schon 1877 in seiner
Clinique des nouveau-nés itber positive Befunde berichtet hat. Da der
Magensoor von einzelnen Autoren (darunter Niemeyer, Trousseau
und Vogel) bestritten, von anderen aber wieder anerkannt war, fordert
Parrot in kritischer Weise zu Vorsicht gegeniiber anderen membra-
nésen (,,diphtheroiden) Gastropathien auf und verlangt den ent-
scheidenden mikroskopischen Nachweis des Pilzes. Das anatomische
Bild unterscheide sich tibrigens von dem der oberen Verdauungswege
dadurch, dafl die von Schleim bedeckten wachsgelben Herde zunichst
wirzchenartig hervorragen, nicht selten in der Mitte gedellt erscheinend.
Hier liegen die Faden und ,,Sporen* des Oidium in der verdickten,
entziindeten Schleimhaut, in den Driisen namentlich ,,Sporen‘‘. Parrot
bemerkte auch im Magen — wie wir das heute ofters alle an der Speise-
réhre sehen, nach Heller!) in etwa 1/, der Fille -—, daB die Faden
in die GefaBe eindringen kénnen. Bemerkenswert ist, daB in einem Falle
Parrots eine Ulceration der Magenwand vorhanden war (S.226),
etwa 4cm vom Pylorus entfernt, auf der groBen Kurvatur reitend,
von ovaler Form, 20 : 8 mm messend, an seinen steil abfallenden Rén-

1) Dtsch. Archiv f. klin. Med. 53. 1895.
Virchows Archiv. Bd. 234. 10
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dern von kleinen Hervorragungen bedeckt. Ihre Oberfliche erschien
schwarz marmoriert, wie ekchymosiert. Der Autor gedenkt nicht der
Beziehung des Pilzes zum Ulcus simplex chronicum Cruveilhiers,
aber er schreibt den , kryptogamischen Elementen‘ einen betrichtlichen:
Anteil an der Bildung des von ihm geschilderten Geschwiirs zu Der
Pilz, der in die Gewebe eingedrungen ist, komprimiere und dissoziiere
sie und erleichtere somit die zerstérende Wirkung des Magensaftes.
Er kénne aber auch durch Eintritt in die GefiBe ,,Gerinnsel* erzeugen
und dadurch das Leben der befallenen Teile ,,anhalten‘.. Parrot sah
Magensoor nie ohne Soor des oberen Digestionskanals Damit er sich
im Magen bei Kindern mit Atrophie ansiedle, miiten die natiirlichen
Schutzmittel geschwiicht oder vernichtet sein. Auch im Darm hat der
Autor 2 mal Soorpilzwucherung festgestellt und zwar in der Schleimhaut
des Coecum, -einmal in kastanienbraunen Plaques, ein zweites Mal in
kleinen Wirzchen. Diese Angaben sind nicht recht bekannt geworden
und auch mir erst in der letzten Zeit zu Gesicht gekommen.

Den jiingsten Fall von Magensoor demonstrierte L. Pick?) 1920 in der
Berl. med. Gesellschaft. Er fand im Magen einer Frau, die einen ausgedehnten
Soorbelag des Pharynx, der Epiglottis und Speiserdhre darbot, — wie das auch
in Parrots Beobachtung und Abbildung hervortritt, — 3 Soorherde auf und
in der Magenschleimhaut, die leicht atrophisch und durch verwaschene kleine
Blutungen gesprenkelt war. Die Herde waren rund und erhielten dadurch ein
kokardenartiges Aussehen, dafl der zentrale gelbgraue Pilzrasen von einem blassen
und einem hyperdmisch-hdmorrhagischen Hof umsiumt war. Mikroskopisch war
der Pilz mit seinen Zellen uud Féiden in das oberflichlich gelegene Schleim-
hautstroma eingedrungen. Das Gewebe im Umfange der Fiden erschien nekrotisch.

Die Tatsache, dafl der Soorpilz in der Magenschleimhaut so selten
zur Bildung der Soormembranen fithrt, ist um so eigenartiger, als der
Soorpilz sich nach den Untersuchungen von A. Briinstein?) in der
Mundhohle, auf der Oberfliche der Mundschleimhaut von 409, aller
gesunden Menschen vorfindet. Er vegetiert hier als Saprophyt bei
Kindern und Erwachsenen und kann somit leicht in den Nahrungs-
kanal hinabsteigen. Daf er dann so hiufig in der oberen Halfte des
Digestionsapparates zur Membranbildung Anla gibt, mdchten wir
durch die Pridisposition des Pflasterepithels fiir seine Ansiedlung er-
kldren, im Sinne einer chemischen Begiinstigung. Wie schon an anderer
Stelle von allgemeineren Gesichtspunkten aus betont ist?) und im néch-
sten Kapitel noch genauer zu besprechen sein wird, enthilt das geschich-
tete Plattenepithel der Schleimh#ute konstant, der Soorpilz in vielen
Rassen oder Stimmen Glykogen und so wird sein leichteres Fortkommen

1) Berl. klin. Wochenschr., 1920, Nr. 34.

2) Loidium albicans dans la bouche des personnes saines, Dissertation, Genf.
1907.

%) Biolog.-med. Sektion d. Schweizer Naturforscher-Ges. 1920, S. 238.
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in der Pflasterepithelschleimhaut begreiflich. Eine solche physiologische
Pradisposition geht der Magenschleimhaut ab und es sind besondere
pathologische Bedingungen notwendig, um Oidium in ihr zur Ansiedlung
und Entwicklung zu bringen. Sicherlich passiert er die Magenhéhle
zeitweilig und kann gelegentlich auch in ihrem Lumen sich etwas ver-
mehren. Wir begritnden diesen Ausspruch nicht nur durch den Zweifel,
ob alles, was man seit langem in den Magencontenta als ,,Hefe* (mit oder
ohne Sarcine) bezeichnet, auch wirklich Nahrungsreste sind. Wir denken
vielmehr an eine &ltere Beobachtung, die wir 1899 machten.

Bei einem alten Manne, bei dem vor 2 Jahren wegen narbiger Stenose nach
‘Ulcus pylori eine Gastroenterostomie mittels Murphy-Knopf gemacht war, trat der
Tod wegen eines malignen Hypernephroms ein. Bei der Autopsie erschien die
alte Gastroenterostomieals ein glattrandiger, runder, zehnpfennigstiickgroBer Defekt.
In der Magenhohle lag aber der wenig veréinderte Murphyknopf, in dessen Léchern
eine gelbliche brocklige Masse auffiel. Sie bestand unter dem Mikroskop aus
massenhaften, hefeartigen Soorzellen und zahllosen, langen schlanken Stdbchen.
Hier hatte also die Stagnation in den Lochern des Fremdkorpers zu einer Wucherung
des Pilzes gefiihrt, dessen Dasein und Persistenz vielleicht durch das alte Magen-
uleus noch verstindlicher wird.

Trotz der so leicht mdglichen Verschleppung der Soorkeime wurde
seine Ansiedlung im Magen bzw. Darm fir extrem selten gehalten
und Fille von Soormykosen wurden hier vereinzelt als Besonderheiten
verdffentlicht. In seiner trefflichen Studie zur Lehre vom Soor erwihnt
Heller eine Beobachtung (Fall 4, S. 126 u. 133) bei einer 73jihrigen
Frau, die ein altes, perforierendes und ein frisches rundes Magengeschwiir
zeigte. Mikroskopisch fanden sich neben Spaltpilzen Soorfiden, die
in den Geschwiirsgrund eindrangen.

Ferner schilderte Maresch!) eine Soormykose des Magens bei einem 58jdhri-
gen Mann mit Plattenepithelkrebs der Speisershre und geringem Belag von Soor
im unteren Osophagus. In der Regio praepylorica fielen mehrere, verschieden groBe,
oft lingsgestreckte (vgl. Bild) gelbe bis schwarzbraune Schleimhautherde ins
Auge, die, scharf abgegrenzt, wie veritzt aussehen und trotz der weichen Kon-
sistenz festhafteten. Nur an einer Stelle bestand bereits ein seichter Substanz-
verlust. Daneben zeigten sich noch an 3 Stellen linsengroBe, grauweifle, weniger
festhaftende Auflagerungen und 2 schwarzbraune 1 bis 2 qoem messende Schorfe
im Fundus. Mikroskopisch erwies sich in der erkrankten Partie neben Spalt-
pilzen eine Invasion des Soorpilzes, dessen Fiden neben Hefeformen die Schleim-
haut bis zur Muscularis mucosae durchsetzten. Die Kultur ergab einen Soorstamm,
der sich, obwobl er der nicht verﬂussigenden angeblich weniger pathogenen Varietit
von Brebeck und Fischer entsprach, im Kaninchenversuch als stark pathogen
herausstellte. (Auf Fille von sog. Magensoor aus der Literatur, in denen die mikro-
skopische Kontrolle fehlte, gehen wir nicht ein.) Als lokale Pradisposition fiir die
Soorerkrankung der Magenschleimhaut wird von Maresch die Atrophie der Mu-
cosa angeschuldigt, wihrend er fiir die Annahme der Beziehungen zu hémor-
rhagischen Erosionen keine Anhaltspunkte fand.

1) Zeitschr. f. Heilkunde 28. 1907, (Mit 1 Tadfel.)
10*
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Etwas haufiger, aber doch auch selten genug waren die Befunde von
Sooraffektionen im Darm, wobei heute auffallen muB, wie wenig das
Duodenum dabei in Betracht kam. In dem wegen der pyimischen
Soormetastasen 6fters zitierten Falle Paltaufs schloB sich der ProzeB
an primére Soorgeschwiire des Darms. Interessant erscheint mir heute
die Mitteilung Deneckes?), der bei einem Knaben eine Entziindung
und Perforation eines Meckelschen Divertikels becbachtete und die
Anwesenheit und Bedeutung der Soorpilze bei diesem Leiden erkannte.
Hier mufl an die besonders durch den Aufsatz P. Hitbschmanns?)
bekannter gewordene Tatsache erinnert werden, daB das Meckelsche
Divertikel ganz oder teilweise von Magenschleimhaut ausgekleidet sein
kann, und sich auf dem Boden dieser Mucosa ein Ulcus pepticum
(Leube) zu entwickeln, dieses aber zu Blutungen und Perforation
Anlafl zu geben vermag. Ich kann das durch eine eigene Beobachtung
bestdtigens). Bei einem an einer Darmblutung leidenden Mann schritt
Dr. R.Dunant zur Laparotomie und entfernte ein Meckelsches Diver-
tikel, das ganz von Magenschleimhaut ausgekleidet war. Auf ihr hatte
sich nahe der Darmschleimhautgrenze ein kleines, frisches, rundes Ulcus
entwickelt, in dessen Grund ein kleiner Arterienast arrodiert war.
Leider ging der sich loslosende und besonders eingebettete ,,Belag®
dieses Ulcus verloren, so daBl mein Wunsch der Untersuchung auf
Soorelemente unerfollt blieb. Die Beobachtung Deneckes ist jeden-
falls in diesem Sinne héchst beachtenswert. Zwei fernere Verdffent-
lichungen sind zu nennen, die aber wegen des Mangels der autoptischen
Kontrolle nicht sicher aufgeklart sind. Das ist zunéchst der von 8.
Ma yer publizierte Fall ,,Ein Soorileus‘‘4) zu erwahnen. Bei einem 53 jah-
rigen Mann (ohne Glykosurie) stellten sich Tleuserscheinungen ein.
Hohe Darmeingtisse fithrten Stuhlentleerungen herbei, in denen sich
3—5mm dicke Lamellen von Soormassen (Fiden in Netzwerk und
Sporen) nachweisen lieflen. Mikroskopisch offenbarten sich auch in
den folgenden Stithlen noch Soorelemente. Daraufhin erfolgten Er-
scheinungen von Osophagusstenose und auch diese Stérung wurde
durch die Entleerung von Soormassen mittels Sondierung aus der
Speiserchre behoben. Da der Kranke hinterdrein ganz gesund wurde,
schliefit der Autor eine weitere, dem Leiden zugrunde liegende Affektion
aus, driickt sich aber mit guten Grinden tiber die Frage reserviert aus,
ob die Soormassen im Darm entstanden oder vom Magen aus eingefiihrt
sind. In dem Berichte von Vivaldi®) wird vom Befund des Soorpilzes

1y Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 62. 1902.

2) Wochenschr., Miinch. med., 1913, Nr. 37.

8) Die genauere Mitteilung soll durch Dr. E. M égevand erfolgen.

4) Prag. med. Wochenschr. 1909 Nr. 6 S. 75.

5) Gazetta degli ospedali, in Miinch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 34 S. 1839
referiert.
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in einem abgesackten peritonitischen Exsudat gesprochen, das sich
per rectum entleert hat. In den Darmentleerungen blieben die Pilz-
geflechte noch lingere Zeit nachweisbar. Der Scorpilz war zuvor auch
im Auswurf aufgefunden. Nach meinen nun folgenden eigenen Befunden
wird man in diesem Falle auch an ein perforiertes Gastroduodenal-
geschwiir denken diirfen.

Zu meinen eigenen Befunden iibergehend, muf} ich einige Worte
itber die Technik vorausschicken. Betreffs der Untersuchungen am
Leichenmaterial sollte die Geschichte der Soorpilzbefunde als Wahr-
zeichen und Warnung dienen. Ebenso wie fiir die histologischen Studien,
ja mehr noch als fiir solche, erheischt das Vorgehen bei der Magenunter-
suchung auf bakteriologische Befunde im Magenulcus die gréBte Vor-
gicht. Leider konnte ich hier nicht so verfahren, wie bei den Darm-
untersuchungen, die auf die Beziehungen der Parasiten zur Wand-
lasion abzielten, wo unaufgeschnittene Darmzylinder fixiert wurden.
Man mufl den Magen doch zuvor éffnen, um Vorhandensein und Sitz
des Geschwiirs zu erkunden. Aufs strengste sollte aber jede Beriithrung
oder gar die ,,Reinigung** der Ulcera im Magendarmkanal verpdnt sein
und nur dann als entschuldbar gelten, wenn man in Demonstrations-
kursen die Gestalt im Gegensatz zur Umgebung zeigen will. Sich vom
Ulcushoden ablésende Partikelchen soll man zu retten suchen. Die
Konservierung aller oberflachlichen Teile ist fiir die Untersuchung auf
Mikroorganismen so wichtig, weil, wie wir sehen werden, sich die wesent-
lichsten Befunde zumal im chronischen Ulcus im fliissigen Exsudat
und in der Tibrinoidzone erheben lassen, diese beide aber bei der pri-
mortalen und postvitalen Autodigestion am stiirksten gefihrdet sind.
Diese Bedenken kommen beim Operationsmaterial natiirlich weniger
in Betracht. Fiir die Suche nach dem Oidium muB zuniichst festgehalten
werden, daB man auf den Befund von Membranen nur ganz selten
rechnen darf. Unter allen meinen Beobachtungen befindet sich iiber-
Laupt keine, wo eine ,,Pilzmembran makroskopisch auffiel, dagegen
wurden einige wenige Male unter dem Mikroskop sowohl am Obduktions-
wie Operationsmaterial fast nur aus Soorpilz bestehende oberflichliche
Membranen festgestellt. Der Grund des gewohnlichen Fehlens solcher
Soormembranen unter der Kardia liegt auf der Hand, indem hier das den
Grundstock der Membranen im oberen Verdauungsrohr bildende ge-
schichtete Pflasterepithel nicht zur Verftigung steht. Die bakteriologische
Priifung des Geschwiirsbodens wurde durch die frischeUntersuchung, durch
Ausstrichpréparate, die mit Léfflers Methylenblan oder nach Giemsa
gefdrbt wurden, durch Firbung der meistens in Paraffin eingebetteten
Schnitte, teilweise durch Tierimpfung, in den letzten Jahren auch regel-
miflig durch das Kulturverfahren vorgenommen. Die frische Unter-
suchung hat auBer dem Vorzug der Schnelligkeit noch den zweiten
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der gleichzeitigen Musterung einer breiteren Oberfliiche. Zur Beurteilung
der Lagebeziehung zwischen Mikroorganismus und Gewebe sind Schnitte
unersetzlich, deren Fiarbung zu bakterioskopischen Zwecken in der
Soorpilzfrage nach mehreren Methoden erfolgen kann. Die zur Dar-
stellung des Oidium albicans stets bevorzugte Gram-Weigertsche Methode
ist auch hier am Platze und gibt oft schéne Bilder. Aber auf diesem
fiir die meisten Beobachter neu zu priifenden Terrain, wo die Quantitit
der Keime auch eine Rolle spielt, muBl von vornherein betont werden,
daB man im Uleus ventriculi gewdéhnlich nicht das tppige Bild der
Pilzmassen aus dem Soor des Osophagus wiederfinden wird; eher
kann dieses noch manchmal beim akuten Ulcus, seltener jedoch beim
chronischen Geschwiir angetroffen werden. Dazu kommt, daBl aus
spater zu wiirdigenden Grinden die Zahl der leichter zu erkennenden
Faden, die Masse des Mycels sehr oft zugunsten der Soorzellen (der
sog. ,,Soorhefe*’) zuriicktritt. Man soll fiir diese letzten die Bezeichnung
der Sporen nicht heranziehen, da sie im Gegensatz zu den Sporen aus-
schliefflich in dieser Form der Soorzelle wuchern konnen. Bei der Ab-
schitzung der Quantitit und auch im gewissen Sinne der Qualitit
der Oidiumsprossung im Gewebe soll nun nicht vergessen werden, dall
die schone Gram-Weigertsche Methode nicht immer alle Soorelemente
farberisch darstellt. Das hat wohl jeder beim Farben des Osophagus-
soors einmal erfahren und ist auch oft in der Literatur bemerkt worden.
v. Hibler?) glaubt, sicherere Resultate zu erzielen, wenn er erst einige
Tage alte Gentianaviolettlosungen anwendet. Dabei mochte ich aber
auch annehmen, dafl die Leiber der Pilze eine Rolle spielen und zwar
nicht nur in dem von Heller unterstrichenen Sinne, um Absterbe-
vorgange (I. ¢. S.175) in ihnen, sondern auch nach MaBgabe ihrer
wechselnden chemischen vitalen Zusammensetzung. Dal ,gramfeste
Bakterien mit ihrem Tode diese Fiarbbarkeit einbiiflen, ist bekannt.
Aber dafi auch die lebenden und wuchernden Soorpilze chemisch ver-
schieden gebaut sein koénnen, lehren unsere im nichsten Kapitel zu
schildernden Erfahrungen mit den Kulturen. Die Zellen und Faden
kénnen namlich z. B. einen wechselnden Gehalt an Glykogen darbieten.
Es ist daher ersichtlich, daf3 man unter Umstdnden auch mit Bests
Carminmethode die Pilze zur Darstellung bringt, deren Pilzscheide
itbrigens ohnehin eine rote Ténung durch dieses Verfahren annehmen
kann. Auch Léfflers Blaumethode und die der Giemsafirbung nach-
gebildeten Tinktionen fithren zu positiven Ergebnissen. Sehr gern
wihlten wir die Methylgrin-Pyroninmethode, die die Zellen und Faden
in einem lebhaften Kirschrot hervortreten laft und sich besonders
zur Demonstration der kleinen Soorzellformen empfiehlt. Aber es ist

1) Zentralbl. {f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I Orig.,
36, 1904.
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bekannt, dafl auch die Unna-Pappenheimsche Methode ihre Launen
besitzt. Beim Absuchen der Schnitte ist groBe Aufmerksamkeit am
Platze, weil die Zahl der Pilzkeime erheblich wechselt und zwar auch im
gleichen Falle je nach der untersuchten Stelle. Wihrend an einem Orte
ein wahrer Pilzrasen vorliegt, kann in der Nachbarschaft nur ein kleiner
Platz ein paar Faden oder Soorzellen enthalten oder gar nichts von
Lebewesen. Die grofite Aufmerksamkeit und selbst Geduld ist aber
erforderlich, wenn es sich, wie so oft, nur um zerstrente Soorzellen
handelt. Vor der einmal denkbaren Verwechslung mit den in gram-
ja auch blaugefarbten Kugeln der hyalinen Zellen (Russellsche Kérper-
chen) wird man sich durch die Beachtung der wechselnden Soorzell-
formen, ihrer oft mehr gestreckten Gestalt und ihrer unregelmafliigen
Gruppierung schiitzen; im- Protoplasma von. Zellen kénnen auch die
Soorelemente liegen. In den Methylgrin-Pyroninfarbungen darf man
die Soorzellen kleineren Kalibers nicht mit Kernbestandteilen oder
Stiicken basophilen Protoplasmas zusammenwerfen, was bei Beriick-
sichtigung der rundlichen Kontur der Soorzelle, ihrer hiufig vakuoli-
sierten Struktur und zentralen Aufhellung bzw. Unfirbbarkeit u. a.
(s. u.) nicht schwer fillt.

Die nach diesen Methoden untersuchten Erosionen, akute oder
chronische Magengeschwiire darbietenden Fille, sollen in Sektions-
und Operationsfille gegliedert werden.

a) Sektionsfille.

Fall 1. Akutes Ulcus oesophagi. Frau von 66 Jahren. (Aut. 528/19.) Klinische
Diagnose, Myokarditis. Herzerweiterung. Embolie d. rechten A. tibialis, Phlebitis
femoralis dextr. Lungenembolie.

Anatomische Diagnose: Hochgradige Sklerose der Hirn- und Kranzarterien.
Myokarditis und Myokard-Nekrose: Multiple Herzthromben. Alte und frische
Lungeninfarkte, alte Nierenminfarkte. Stauungsorgane. Hydrops. Gangrin des
rechten FuBes nach thrombotischem VerschluB der Femoralarterie. Magenerosionen.
Oesophagusgeschwiir, — Der Magen ist mit brauner, schleimiger Masse erfiillt
und seine Schleimhaut zeigt in der Pylorusgegend 3 himorrhagische Erosionen.
An der Grenze der Kardia, aber noch im Bereich der unteren Speisershre gelegen
ein oberflichliches, rundes, scharf umrandetes Ulecus von 12 mm Durchmesser.
Sein Grund ist von braunschwirzlicher Farbe.

Schon ‘die frische Untersuchung des Belags ergibt mehrere oft verzweigte
Soorfdden und verschiedene grofe Soorzellen. An den Schnitten ist bemerkens-
wert, daB im Gegensatze zum banalen Soor des Osophagus in dem von Leuko-
cyten infiltrierten Bindegewebe der Schleimhaut vornehmlich Soorzellen auf-
fallen, die von verschiedener GréBe sind, oft kleine Tochterzellen duirch Knospung
abschniiren und in kleinen Gruppen versprengt liegen. Selten fangen die Zellen
an sich zu Fiden zu strecken. Daneben spiirliche Stibchen und auf Blutungen
zu beziehendes hamo-melanotisches Pigment. .

Hier liegt also ein frisches Ulcus rotundum oesophagi mit Soorent-
wicklung vor.
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Fall 2. Frau von 85 Jahren, die am 29. 1. 1914 in der Kantonalen Irrenanstalt
an Bronchopneumonie verschieden ist. Es fand sich Soor des Sinus pyriformis
und im Magen unterhalb der Kardia 8 kleine Schleimhautblutungen und blutige
Erosionen. Hier ergab die frische Untersuchung sowohl in den Ekchymosen wie
in den Erosionen Soorpilze in Form der Soorhefe und kurzen Faden. Die Schnitte
zeigten, daf der Pilz noch nicht ins Gewebe tiefer eingedrungen war.

Fall 3. (630/18.) Der 32jdhrige Mann war an epidemischer Grippe mit typi-
scher pseudomembrandser Tracheitis und hamorrhagischer Bronchopneumonie
gestorben. Im Magen bestanden an der vorderen Wand Erosionen mit buchtigen
Rindern teilweise mit braunlicher Masse bedeckt. Auf dem Grunde lassen sich
in dem schwirzlichen Belag Haufen von Mycelfiden nebst Zellen von Oidium alb.
nachweisen.

Fall 4. (159/14.) Das 2jihrige Kind ist nach Typhus — es bestanden noch
Geschwiire im Tleum — an Allgemeininfektion zugrunde gegangen, ein Lungen-
absce hatte nach Durchbohrung der Pleura zu einem Pneumothorax gefiihrt.
Die Magenschleimhaut war von zahllosen Hamorrhagien und kleinen Erosionen
durchsetzt. Inihrem blutigen Belag offenbarten sich bei der frischen Untersuchung
zahllose Féden und Zellen des Soorpilzes. Im Sinus pyriformis lag Soor, von dem
aus die Blutungen des Magens wohl infiziert waren.

Fall 5. (565/13.) 35jahriger Mann, der an chronischer ulceréser Lungen- und
Darmtuberkulose nebst Amyloidose gestorben war. Im Pharynx wurde Soor
festgestellt. Im Magen bestanden hamorrhagische Erosionen, in derem schwarzen
Grund sich grofie Haufen von Soorzellen bemerkbar machten. Auch im membra-
nosen Belag des Rachens herrschten Soorhefeformen bei weitem vor. Tm Aus-
strichpréparat von der Erosion traten die eiférmigen Soorzellen nach Giemsa-
firbung wie von einer hellen Kapsel umsiumt hervor, wie auch die bei frischer
Untersuchung fettglinzenden Kornchen in der Zelle hell und ungeférbt erschienen.

Aus den Beobachtungen 2—5 folgt, daBl Soorkeime kleine frische
Blutungen der Magenschleimhaut zur Ansiedlung und Vermehrung
benutzen kénnen. Die sich daran anschliefende Erosion setzt die aktive
Pilztatigkeit noch nicht unbedingt voraus, kann vielmehr das einfache
Werk der Autodigestion sein. Allein manchmal ergibt die histologische
Untersuchung — nach unserer eigenen Erfahrung — so lebhafte leuko-
cytére Infiltration an der Demarkationsstelle, daf auch mikroparasitire
Mitwirkung nicht ausgeschlossen werden kann. Wie wir aber in dem
spiteren Abschnitt iber die Entstehungsbedingungen der frischen
Geschwiire sehen werden, ist die hier in Betracht kommende pathogene
Flora mannigfaltiger. Es ist natiirlich nicht notwendig, da Blutungen
und Erosionen infiziert werden. Sicherlich heilen sie oft spontan und
schnell bis zur Unkenntlichkeit in wenig Tagen ab. Das Oidium kann,
wie in den Beobachtungen 2, 4 und 5, von einem wenn auch ziemlich
versteckt liegenden Soor des Rachens abstammen, manchmal (z. B.
Fall 3) ist keine Soorerkrankung im oberen Verdauungskanal vorhanden,
ja auch durchaus nicht immer zu postulieren. Wir werden in der Tat
den pathologisch-anatomischen Soorbefund am oberen Digestions-
traktus mit dem vorschreitenden Alter der gastroduodenalen Geschwiire
seltener finden. DaB die Mischung von Blut und Salzsiure einen guten
Niahrboden fiir den Soorpilz liefert, werden wir im nichsten Kapitel
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sehen. — Wir kommen nun zu umfangreicheren und tieferen Defekten
des Magens und Duodenums, die zu den akuten Geschwiiren fithren
oder schon dazu zu rechnen sind.

Fall 6. (213/14.) Eine Frau war 15 Stunden nach Exstirpation ihrer Gallen-
blase gestorben. Es fand sich keine Gelbsucht, trotzdem stellten sich starke Blu-
tungen ein. Im Peritonealsack hatten sich etwa 1/, Liter Blut angesammelt, im
Magen 1/, Liter schwarzen Bluts. Als Quelle erwiesen sich 3 kleine Geschwiire
im Diinndarm. Hier und im blutigen Mageninhalt wurden neben Bacillen Soor-
zellen festgestellt, die auf Traubenzuckeragar (Sabouraud) in Reinkultur wuchsen.
Die Untersuchung des Mageninhalts ergab auBerdem eine sehr starke Hyper-
aciditdt. Der Fall kniipft an die seit
v. Eiselsbergs bekannter Mitteilung?)
fortgesetzt studierte Frage iiber die
Magen- und Darmblutungen nach Opera-
tionen an.

Fali 7. (484/3.) Bei der Autopsie des
58jihrigen Mannes fand sich Sklerose
der Xranzarterien, Myocarditis fibrosa,
chronisches Herzaneurysma mit kleinen
Parietalthromben. Embolische Lungen-
infarkte und Hirnerweichung, Stauungs-
leber und Stauungskatarrh im Magen-
darmkanal. Das Duodenum war Sitz von
5 frischeren Erosionen und Geschwiiren,
deren TUmfang Stecknadelkopf- bis
KirschengroBe betrug und deren Grund
meistens noch schwirzlichen Belag dar-
bot. Schon bei der mikroskopischen
Prifung des frischen Praparates wurden Apb. 12, Frischeres Soorgeschwiir des Magens
im groBeren Ulcus Fiden und Zellen von (17/17). Nat. Grdge.

Oidium konstatiert. Schnitte lehrten, daB

der akute Prozel tiefer griff, denn unter dem blutigen Belag begann eine die stark
verbreiterte Submucosa infiltrierende fibrinose Exsudation, die nach oben in ein
dichteres Fibrinlager, nach der Muskulatur zu in einen entziindlich ddematdsen
Bezirk, stellenweise mit Blutungen iiberging, ja selbst an einzelnen Punkten auch die
Muskelschicht nicht verschont hat. In den Maschen des Exsudates lagen Leuko-
cyten und viel erweiterte Gefifle. In dem inneren, nach dem Lumen zu gewandten
Abschnitten lieBen sich sowohl in einer kernlosen Gewebszone, der auf der Ex-
sudationsmasse lag, wie in der obersten Lage der fibrindsen Gewebsinfiltration
Haufen von grampositiven Kokken, z.T. Pneumokokken, grampositiven Stib-
chen und Soorzellen demonstrieren. Die Soorzellen bilden an manchen Orten
kontinuierliche Streifenziige in den oberen Gewebslagen.

In diesen Schnitten blieb also, soweit gemustert, die mikroparasitire
Vegetation ziemlich oberflichlich. Der Befund kontrastiert mit dem
an dem oben erwihnten Duodenaluleus vom Frithjahr des Jahres 1900
zu erhebenden lebhaft, an dem noch heute die Massen des Soorpilzes,
besonders auch dichte Fidenhaufen, bis in die tiefe Submucosa zu
verfolgen sind.

1) Arch. {f. klin. Chir. 59. 1899.
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Fall 8. (17/17.) Bei der 60jihrigen Frau war Lungentuberkulose und Aorten-
inguffizienz diagnostiziert worden. Die Autopsie ergab doppelseitige Lungen-
tuberkulose mit Kavernenbildung, mit ausgedehnter Geschwiirsbildung vom Kehl-
kopf bis zu den Bronchien, Darmtuberkulose und Amyloidose. Aortitis fibrosa,
Herzdilation mit Wandthromben, Stauungsleber, ein kleines Hypernephrom einer
Nebenniere, eine linksseitige Tubovarialcyste erginzten das Bild. AuBerdem
fielen in der Speiserohre kleine Geschwiire auf, die mit weiBlich-gelber Masse bedeckt
waren, ferner im Magen ein Ulcus (Abb. 12, 8. 153), das im Bereiche der kleinen
Kurvatur nicht weit von dem Pylorusring safl. Das Ulcus besal etwas aufgeworfene,
buchtige Rénder und sein Grund war schwirzlich gefirbt. Die frische Untersuchung
lief sogleich Soorpilzmassen zutage treten, wie man sie iippiger in keinem Soor
des Rachens oder Oesophagus anzutreffen vermag. Ungegabelte und verzweigte
lange Féden lagen im dichten Gewirr, oft mit Soorhefe in kleinen oder groBen
Haufen untermischt, stellenweise mit braunschwarzen Haimomelaninkérnern bestreut.
In den Schunitten offenbart sich das Geschwiir als ein Substanzverlust iiber einer
halbmondférmig in die Magenwand einschneidenden nekrotisierenden Affektion,
die die ganzen Muskelschichten nach auflen dringt und bis in die innere Muskulatur
eingreift. Die Zone ist nach dem freien Geschwiirsboden aufgelockert, wie zer-
schellt und zerfasert, wird dann etwas kohirenter, bleibt aber zerkliiftet; erst in
der Hohe der Muskulatur ist geschlossenes, lebendes Gewebe anzutreffen, von der
nekrotischen Masse durch eine schmale demarkierende Eiterzone getrennt. Tiefer-
hin ist dann die Muskulatur noch durch Leukocyten, einige Lymphocyten und
Plasmazellen, geschwollene Bindegewebszellen als Sitz der entziindlichen Re-
aktion gekennzeichnet. Die gesamte 4 mm dicke nekrotische Masse ist nun von
Soorpilzvegetationen durchwachsen, die an der ganzen freien Oberfliche von einem
(Geschwiirsrande bis zum andern beginnen, in der nachbarlichen Schleimhaut
aber vollig fehlen. Bald sind es Soorzellen, die in ovaler Form als Einzelzelle oder
sprossend oder in beginnender fadenférmiger Streckung verstreut liegen, bald
lange Faden, die wieder nur zum Teil nach Gram-Weigert gefarbt sind, zum Teil
Kernfarbe angenommen haben (z. B. blauschwarze und hellbraune Fiaden durch-
einander bei Vesuvin-Grundfirbung). Die Mycelfiden sind erst biischelformig
nach abwirts gewachsen, meist in gestreckter Richtung, selten in sanften Win-
dungen. Sie haben an der Demarkationslinie halt gemacht und endigen mit
leicht kolbigen Verdickungen oder eiférmige Zellen abschniirendem Endstiick
im Leukocytenwall. Auch in dieser jiingsten Phase der Pilzwucherung sind viele
Fiden nicht oder nur fleckweise gefirbt. Ebenso ist die Rotfirbung der Elemente
in den Unna-Pappenheim-Préiparaten von sehr wechselnder Stirke, ganz abgesehen
von der typischen ,,Vakuolisierung® im Plasma der Fiden und Zellen. Aufler dem
Oidium alb., wurden andere, auch die Gramfirbung ablehnende Mikroorganismen
nicht beobachtet. Im Auge ist zu-behalten, dal die Soorpilzfiden verschiedene
Dicke besitzen konnen.

Dieses akute Magengeschwiir lehrt in anschaulicher Weise, wie
intensiv sich die Nekrose und Geschwiirsbildung in der Magenwand

nach Invasion des Soorpilzes gestalten kann.

Fall 9. (147/17.) Die 40jihrige Frau war in der Frauenklinik nach einer
Operation an den Genitalien an ,,Septikdmie gestorben. Die Sektion deckte
auBer einer diphtheroiden Colpitis und mifigem Bluterguf in der Bauchhohle
Bronchopneumonie, akute Nephritis, schlaffe Herzdilatation auf. An der kleinen
Kurvatur des Magens bestanden 2 kreisrunde Geschwiire von Halbfrankstiick-
groBe und 4 kleine Schleimbautdefekte. Die Ulcera zeigten mikroskopisch akuten
Charakter (leukocytire und fibrindse Infiltration der Submucosa) und in bakterio-
skopischer Hinsicht neben wenig Kokken grampositive Stdbchen und Soorpilze.
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Mit den folgenden Priparaten gehen wir zu den lteren und schlieBlich ganz
chronischen Geschwiiren iitber. Die Fille sollen je nach ihrer Bedeutung in Kiirze
oder etwas ausfiihrlicher geschildert werden.

Fall 10. (189/17.) Bei dem 57 jahrigen Mann hatte eine chronische Bronchitis
nebst zylindrischer Brounchektasie zu Emphysem der Lungen und Hypertrophie
des rechten Herzens gefithrt. Daneben fand sich eine chronische Cholecystitis
calculosa, die einen mifBigen Ikterus bedingte, sowie eine geringe Nephrocirrhose.
Die Herzinsufficienz hatte zum Hydrops gefithrt. Bronchopneumonie und frische
Pericarditis fibrinosa beendigten den Krankheitsablauf. Im Duodenum 2 schon
etwas dltere Ulcera und eine frische, oberflichliche Ulceration. Die Untersuchung
der Geschwiire ergab schon im frischen Priaparat Soorelemente. Im Ausstrich,
der mit Lofflers Methylenblau gefdrbt war, sah man vornehmlich Soorzellen ver-
schiedener Grofe, oft von einem hellen kapselartigen Hof umgeben, seltener ihren
Ubergang zur Fadenbildung, manchmal auch Sprossungen durch Knospung.
Daneben waren Stibchen und spérliche Streptokokken vorhanden.

Fall 11. (969/18.) Die Autopsie des 60jihrigen Mannes, der unter dem Bilde
der Myokarditis verschieden war, stellte allgemeine Arteriosklerose, fibrése Myo-
karditis nebst Dilatation und Hypertrophie des Herzens und Herzthromben
fest. Allgemeiner Hydrops. Im Magen fand sich an der groBen Kurvatur ein etwa
zehnpfennigstiickgroBes Uleus rotundum neben 3 oberflichlichen Geschwiiren,
von denen 2 mit einem weilllichen Schorf bedeckt erschienen. Die letztgenannten
ergaben bei der mikroskopischen Schnittuntersuchung eine nekrotische, von Leuko-
cyten in miBig reichlicher Menge durchsetzte Zone im Bereiche der Schleimhaut,
in der sich der Soorpilz in Gestalt von sprossenden Zellen, von kurzen und sehr
langen, in Gram-Weigert total gefdrbten Fiden ausgebreitet hat. Auch dieses
Mal ist Ausdehnung der Nekrose und Pilzwucherung durchaus kongruent.

Fall 12. (412/20.) Bei einer an Lungenphthise verstorbenen Frau ergab die
Autopsie aufler der chronischen, mit Kavernenbildung einhergehenden und von
jingsten Tuberkelschiiben gefolgten Lungentuberkulose eine Darmtuberkulose,
atrophische Lebercirrhose mit geringer weicher Milzschwellung, ein rundes Magen-
geschwiir, ein kleines Ulcus rotundum mit einer stenosierenden Narbe im Duo-
denum. Das einmarkstiickgrofe Ulecus ventriculi saf priipylorisch an der kleinen
Kurvatur, wihrend die iibrige Magenschleimhaut grobwarzig, im Zustande des
chronischen Katarrhs erschien. An den Schnittserien durch das Geschwiir, das
die Eigenschaft des chronischen Ulcus darbot, erschien der Grund etwas buchtig
und zerkliiftet. An den Gram-Weigert-Priiparaten fiel schon bei LupenvergroBe-
rung das Vorhandensein dunkelblau gefirbter Depots an verschiedenen Orten
des Ulcus, teils auf, teils in dem Gewebe der Innenfliche auf. Am dichtesten und
breitesten war dieses blaue Depot am Abhange des Ulcusrandes und in der sub-
mukésen Nische, wo sich auch die leukocytir-diphtheroide Zone am besten er-
halten hatte. Hier lagen, wie die Betrachtung mit stirkerer resp. Immersions-
linse lehrte, ganze Geflechte von Soorpilefiden, zwischen deren Verzweigungen
Soorzellen verstreut waren, die hier und dort auch aus den Féden hervorsproBten.
Daneben vegetierten ganz oberflichlich auch kleine gramfeste Stibchen und lingere
gramfeste schlanke Fédchen. An den verschiedensten Stellen der Ulcusfliche
sah man kleinere Gruppen von Soorfiden in die Tiefe dringen, oft firbten sich
an ihnen nur die peripheren Abschnitte blau um helle ,,vakuolisierte** Innen-
stiicke, oder die Tinktion war ganz ausgeblieben.

Fall 13. (226/17.) Es handelt sich hier um eine Frau, die eine alte Spitzen-
tuberkulose der Lungen mit Herden gelatinéser Pneumonie aufwies, zugleich aber
eine kiisige Genitaltuberkulose von den Tuben big zur Scheide mit nachfolgender
tub. Pelveoperitonitis erkennen lieB. Am Magen offenbarte sich ein klinisch nicht



156 M. Askanazy:

wahrgenommenes Ulcus chronicum. Inmitten der blassen Schleimhaunt zeichnete
sich an der hinteren Magenwand ein kreisrundes, etwa einfrankstiickgroBes Magen-
geschwiir ab, das alle Magenschichten durchbrochen hat und in seinem Grunde
Pankreasgewebe freigelegt hat. Der Ulcusboden ist blutig gesprenkelt, sein Rand
steil abfallend und scharf umrissen. Von dem Belage des Geschwiirsgrundes wurde
ein Ausstrich und frische Priparate bergestellt. Wie das beistehende Bild ver-
anschaulicht, wimmelte der letzte Rest des die Bauchspeicheldriise bedeckenden
Gewebsstreifens formlich von Soorpilzen (Abb. 16). Neben anderen Mikroorganis-
men, namentlich Streptokokken, finden sich Fiden und Zellen des Oidium albicans
in grofler Masse. Die Féden bilden dichteste Geflechte, wie sie von den iippigsten
Rasen im Soor der Speiserchre an Dichte nicht iibertroffen werden konnen. In
einzelnen Gesichtsfeldern sah man nur ganze Schwiirme von Soorhefe.

Abb. 16. Zeil Imm. !/;, Oc. 2. Soorpilze und andere Mikroben im Grunde eines zum Pankreas
reichenden Ulcus. Ausstrich, 224/, .

Der letzte Fall verrat, dafl man den Soorpilz noch in den letzten
Stadien des die Magenwand durchsetzenden Ulcus finden kann, da8
selbst die letzte Lamelle von Bindegewebe, die sich tiber das der Ge-
schwiirsbildung widerstehende Pankreas noch ausbreitet, vor seiner
Invasion nicht gefeit ist. In den folgenden 4 Beobachtungen wollen wir
seiner Spur in solchen Féllen von chronischem Magenulcus folgen,
die durch Perforation in die freie Bauchhohle zum Tode gefithrt
haben.

Fall 14. (351/20.) Bei dem 72jshrigen Patienten hatte die Laparotomie
eine Bauchfellentziindung nach Perforation des Magens ergebea. Die Autopsie

bestitigte das Vorhandensein einer allgemeinen eitrigen Peritonitis. Im Magen
war das eine von 2 chronischen Geschwiiren perforiert. Nahe der Kardia befand sich
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das eine Ulcus von 5 : 3 em Durchmesser auf der Strafle der kleinen Kurvatur.
Seine Rénder waren glatt, schroff abfallend, seine Gestalt ovalir, der nicht per-
forierte Teil seines Grundes war durch das Pankreas gedeckt. Links von diesem
Ulcus hatte sich ein zweites, kreisrundes von 1 : 1,5 em Durchmesser gebllde’c
AuBerdem wurde im Oberlappen der rechten Lunge eine tuberkulose Kaverne
und eine weiche Milzschwellung festgestellt.

Die Magenulcera zeigten mikroskopisch das typische Bild des chronischen
Geschwiirs und lieBen trotz der kadavertsen Verinderung noch alle Schichten —
wenn auch die erste bis dritte stark entstellt — wiedererkennen. An den ver-
schiedensten Partien der kernlosen Gewebe des Ulcusbodens fielen neben gram-
positiven plumpen Stdbchen und einzelnen Kokken (auch Streptokokken) un-
zweideutige Zellen und Féiden von Oidium albicans auf. Gerade diese letzten
waren es, die am tiefsten in dem Gewebe steckten und sozusagen an der Spitze
der Bakterieninvasion marschierten. Dabei muB bedacht werden, daB die ge-
nannten Stdbchen banale postvitale Eindringlinge in den Magendarmkanal dar-
zustellen pflegen. Zu beachten ist ferner, daB die Soorfiden, wie die bisweilen auch
in diesem Falle fast allein in der Zellform in den oberflichlicheren Zonen wuchern-
den Soorhefen, von verschiedener Dicke sein kénnen. Wir werden diese wechselnde
Dicke der Soormycelien auch in den Kulturen zu wiirdigen haben. So kommt es
vor, daf sich in der Deutung einzelner langer Féidchen Schwierigkeiten einzustellen
vermdgen. AufschluBl gewinnt man in bakteroskopischen Studien meist durch
Ubergangsbilder zu den unverkennbaren plumpen Mycelfiden des Oidium. Aber
mit Mischinfektion hat man hier natiirlich oft zu rechnen. Auch in dieser Beob-
achtung war die Gramfirbung der Fiden inkonstant. In den kadaverds entkernten
und in den noch kernhaltigen Gebieten der Schleimhaut war hier wie in den anderen
Fillen nichts von Soorelementen zu entdecken. In den Schnitten war der die ganze
Magenwand durchsetzende ,,Geschwiirstrichter* nicht getroffen.

Fall 15. (281/17.) Bei der 28jihrigen Frau hatte die klinische Diagnose der
Peritonitis eine Laparotomie und Drainage der Bauchhhle notwendig gemacht. Die
Sektion liel an der kleinen Kurvatur des Magens ein etwa 8 cm groBes Uleus
rotundum chron. erkennen, das breit in die freie Bauchhéhle durchgebrochen war,
abgesackte intraperitoneale Exsudate im Becken und paracScal erzeugt hatte.
Riickperforationen in den Darmkanal waren erfolgt. Fine frische linksseitige
Pleuritis, frische Nephritis hatten sich hinzugesellt. In der Schidelhéhle fanden
sich Ependymverwachsung und rechtsseitige Pachymeningitis haemorrbagica.
Es bestand Soor des Oesophagus. Im frischen Priparat von dem schwirzlichen
Belag des Magenulcus wurden Zellen und Fiden vom Soorpﬂz konstatiert. Ein
eigentlicher Ulcusgrund war kaum noch vorhanden.

Fall 16. (290/20.) Bei der 70jihrigen Frau war klinisch eine Urémie vermutet
worden. Die Autopsie ergab eine eitrige (vornehmlich Streptokokken enthaltende)
diffuse Peritonitis, auBerdem 2 chronische Geschwiire im Magen, von denen eines
perforiert war. Das eine Ulcus, 4 cm von der Pylorusklappe entfernt, war oval,
maB 4,5: 3 cm und 6 mm Tiefe. Inmitten des schwarz gesprenkelten Grundes
lag eine 7—8 mm breite, runde Perforationssfinung. Das andere Geschwiir befand
sich auch auf der StrafBe der kleinen Kurvatur, aber nur 1 cm von der Kardia ent-
fernt, und besall 4,5 : 3,5 mm Durchmesser und 2 mm Tiefe. Sein glatter Grund
war nicht geborsten. AuBerdem wurde an der Leiche Nephrocirrhose, Herzhyper-
trophie mit Herzschwielen und Spitzenthrombus, Cystitis mit Papillom, Encephalo-
malacie konstatiert.

Die mikroskopische und kulturelle Priifung ergab in diesem Fall eine tiberaus
starke Wucherung des Soorpilzes in den Magengeschwiiren. Er wird aber noch in

der Stirke der Oidiuminfektion in den Schatten géstellt durch die folgende Be-
obachtung.
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Fall 17. (504/15.) Klinisch war bei der 63 jihrigen Frau (auBer einem kleinen
cystischen Tumor der Schamlippe, der auch auf die Scheide iibergriff) Darm-
verschluf und Kachexie beobachtet und ein Abdominaltumor vermutet worden.
Die Sektion ergab ein rundes, . trichterformiges Magengeschwiir mit Perforation
in die Bauchhdhle. Akute eitrige, diffuse Peritonitis mit einigen umschriebenen
Eiterdepots. Weiche Milzschwellung., XKreideherdchen in den Lungenspitzen,
geringe Nierencirrhose, braune Leberatrophie, geringe Herzhypertrophie, Apo-
plexia uteri. Die Magenschleimhaut teils hellrot injiziert, teils pseudomela-
notisch. Auf dem halben Wege zwischen Kardia und Pylorus lag nahe der kleinen
Kurvatur ein oblonges Geschwiir von 15 : 30 mm, dessen Rénder, leicht induriert,
terrassenformig abfielen gegen die
exzentrisch gelegene, etwa 3 mm
breite Perforationséffnung.

Das erste Faktum, das bald
nach der Sektion festgestellt wurde,
war das reichliche Vorhandensein
von Soorpilzelementen im grau-
braunlichen, eitrigen, 1%/ Liter
betragenden peritonitischen
Exsudat, und zwar im freien
Ergul, weitab von der Magen-
gegend (Abb. 15). Inmitten einer
recht bunten Bakterienflora, wie
sie in den Exsudaten nach gastro-
oder enterogener Peritonealinfek-
tion die Regel ist, lagen so ziem-
lich in jedem Gesichtsfeld (Immer-
sion) einzelne oder reichlichere
Soorzellen verschiedener Grofe.
Abb. 15. Zei8 Imm. Yy, Oc. 4. f,; Soorzellen im Sie offenbarten stellenweise Kno-
frelen peritonitischen Exsudat nach Perforation: des spungserscheinungen und wuchsen

Uleus. nur hier und da eben keulenartig
zu kurzen Fiden aus.

Der von einem Punkte des gelblichen, dickbreiigen, fest anhaftenden Belags
des Geschwiirsgrundes angefertigte Ausstrich zeigte auRer kleinen zierlichen
Bilirubinkristallen das Oidium noch in groBerer Menge, ebenfalls mit anderen
Mikroorganismen vergesellschaftet. Aber hier traten auch zugleich lange und
breite Soorpilzfiden mit Verzweigungen in betriichtlicher Zahl hervor, sich oft wie
Chausseestraien im Bilde kreuzend. Imposant war nun endlich der Eindruck
der Pilzwucherung in den Schnitten durch den Geschwiirstrichter. Nicht nur mit
der Lupe (Abb. 13 s. auf Taf. I), sondern sogar mit bloBem Auge sicht man, daB
der weitaus groBte Teil des trichterformigen Magendefektes von einem ca. 2 mm
breiten, in Gram-Weigert blaugefirbten Saume ausgekleidet ist. Dieser blaue Streifen
beginnt makroskopisch schon am Anfange des Ulcusrandes der cinen Seite, folgt
dem ganzen Abhang und setzt sich an der anderen Seite nicht ganz so hoch wieder
gegen den Ulcusrand hinauf fort. Mit freiem Auge bemerkt man indessen auch
schon, daf die Elemente des blauen Saums sich auBen an der Magenserosa fest-
gesetzt baben und auch an ihr noch eine etwa 8 mm lange blaue Kurve beschreiben.
Das Mikroskop offenbart ein typisches chronisches Ulcus, dessen zunichst kornig-
schollig zerrissener und dann kohdrenter bindegewebiger Boden weithin kernlos
ist. Schon im van Gieson-Schnitt fallen bei starker VergroBerung die graugefirbten
Soorzellen und Faden auf, die genau da aufhéren, wo die Kernfirbung im Binde-
gewebe wieder beginnt. Anschaulicher fiir die Darstellung der Pilzvegetationen
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sind Gram-Weigert oder Unna-Pappenheim-Farbungen. Da konstatiert man das
lebhafteste Vorwuchern der Soorzellen und Mycelien, die baumartig in die Tiefe
des Gewebes streben. Wihrend in den oberflachlichen Geschwiirsbezirken neben
dem Soorpilz ganze Kolonien und Ziige anderer gramfester Mikrobien, zumal
plumpe Bazillen und lange, schlanke Fiadchenbiischel vorhanden sind, ist die Wuche-
rung des Oidium in den tieferen Schichten mehr und mehr rein, schlieflich ohne
Begleitbakterien sichtbar. Hier kann man die Sprossung, Auskeimung der Soor-
zellen, hier das Mycelwachstum gut verfolgen. Manchmal sind die Soorzellen,
manchmal die Fiden in der Uberzahl. Schliefilich ragen allein die Zweige des
Mycels in das Gewebe, wie kahle Aste in der Winterlandschaft. Nachdem die
Mikroorganismen die Trichterspitze erreicht haben, beginnt das Spiel an der Serosa-
seite (Abb. 14 auf Taf. 1I), wo aufien am Peritoneum wieder mehr dichte Schwirme
von Bakterien sitzen, wahrend gegen die Narbenzone hin wieder das Oidium
fast ohne Konkurrenz, zungchst reich an Soorhefe, dann vornehmlich in verzweigter
Fadenform vorwuchert. In den Unna-Pappenheim-Priparaten ist das Bild etwas
weniger glinzend, aber die Soorzellen sind mit glatterem Kontur versehen und
ihre ,,Vakuolen® treten sicherer hervor. In bezug auf die Reichlichkeit der ge-
farbten Pilze besteht kein Unterschied.

Die soeben geschilderten 4 Fille (14—17) zeichnen sich vor den
anderen durch den anatomischen Befund der frischen Perforation
eines chronischen Magengeschwiirs und durch die Uppigkeit der mikro-
biellen Wucherung im Magenulcns bzw, in der ihr voraufgehenden
Nekrose aus. Unter den Mikroorganismen tuberragt bei weitem der
Soorpilz, der in der Invasion unzweifelhaft der fithrende Faktor ist.
Im letzten Fall wird seine Entwicklung imposant. Nicht genug, daB
er die Magenwand véllig durchwichst, greift er sie nach der Pexrforation
auch noch von auBen an und seine keimenden Elemente lassen sich auch
mit Leichtigkeit im peritonealen Eiter wiederfinden. Aus Griinden,
die wir spiter noch genauer zu erértern haben, kann angenmommen
werden, dafl der in den Bauchraum austretende Mageninhalt das Wachs-
tum des Oidium im Exsudat ermdglicht oder erleichtert hat. Zu diesen
unseren Beobachtungen kénnen wir aus der Literatur wohl ein jiingstens
publiziertes Seitenstiick finden. Loéhlein hat am Schlusse seiner
Mitteilung tiber Schimmelmykosen des Magens') 2 Beobachtungen,
besonders aber einen Fall von perforiertem Magengeschwiir kurz
erwihnt, in dem sich wie in meinem Falle 17 vom Jahre 1915 , allent-
halben in Grund und Réndern des Ulcus, aber auch etwa 2cm weit
in dessen Umkreise an der peritonealen Seite massenhafte, oft geradezu
gestrippartig® in das teils nekrotische, teils lebende Gewebe eindringende
Pilzfiden fanden. Da Léhlein niemals ,»Fruktifikationserscheinungen®,
auch keine ,,Hefeformen* zu finden vermochte, will er iiber die botanische
Stellung der Pilze nichts Bestimmteres aussagen. Der Autor denkt an
Soorfaden und beruft sich auf die Beobachtung von Maresch beim
erwachsenen Menschen. In unseren Beobachtungen haben die Hefezell-
formen sich reichlich gezeigt und alles, auch die Kulturen, bewies die

1) Virchows Archiv 22%. 1919.
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Oidiomykose. Fiir uns war diese Gruppe nur ein Glied einer lingeren
Kette, deren Bedeutung spiter zu analysieren ist.

Die nun folgenden 3 Beobachtungen, deren alteste ing Jahr 1913
zurtickreicht, sollen Material zur Frage liefern: Ulcus und t6dliche
Magenblutung.

Tall 18. (495/16.) Die 83jahrige Frau war 1 Monat nach einer Schenkelhals-
fraktur gestorben. Die Sektion ergab als Todesursache eine tédliche Himorrhagie
aus einem Ulcus duodeni, das unmittelbar unter der Pylorusklappe sa8, 1:1%/, cm,
Durchmesser aufwies, tief in die Wand eindrang, im Grunde mit Blutgerinnseln
bedeckt war, wihrend seine Rénder schon induriert erschienen. Die Blutung er-
fiilllte den Magen und den ganzen Darmkanal bis zum Rectum. Als Quelle der
Blutung lieB sich die arrodierte Arteria gastroepiploica dextra nachweisen. AuBler
senilen Verinderungen keine weiteren nennenswerten Befunde.

Durch frische Priparate und gefirbte Ausstriche wurden Faden und Zellen
des Oidium albicans im blutigen Ulcusgrunde und auch im Gebiet der erkrankten
Arterie nachgewiesen. Anschaulicher ist der Befund und deutlicher die Beziehung
zur GeféBfwand in den beiden folgenden, in Schnittserien untersuchten Beobach-
tungen. :

Fall 19. (585/13.) Die 79jahrige Frau wurde sterbend ins Kantonspital ein-
geliefert. Die Arzte hatten an ein Neoplasma gedacht. Die Autopsie ergab ein
ovalires, scharf umschriebenes Uleus, das rittlings auf der kleinen Kurvatur safl,
60 : 40 : 13 mm mal und unmittelbar in seinem Grunde mit dem Pankreas ver-
wachsen war. Die Rinder des Ulcus waren scharf gezeichnet, abgerundet, etwas
verhirtet, sein Grund groBtenteils schwirzlich. Mitten im Geschwiirsboden zeigte
sich eine erdfinete Arterie, die sich als A. lienalis rekognoszieren lieB. Der Magen
allein enthielt 11/, | Blut, weitere Blutmassen waren schon bis zur Ileocoecalgegend
vorgeriickt. Allgemeine Andmie stach ins Auge. Daneben wurden nur noch Uterus-
myome festgestellt.

Auch hier lieB schon die frische Untersuchung und die Priiffung der nach
Unna - Pappenheim gefirbten Ausstriche in dem breiigen, eitrig-blutigen Be-
lage des Ulcusgrundes neben Bacillenhdufchen Zellen und kurze Féden des Soor-
pilzes erkennen. Spiter wurden 2 Streifen aus dem Ulcus im Bereich der an-
gefressenen Milzarterie herausgeschnitten und nach Paraffineinbettung untersucht.
Die histologischen Verhiltnisse im weiteren Umfange der Arterie entsprachen
den frither geschilderten und hatten sich recht gut konserviert. Der durch fibri-
noide und fibrose Bilkchen und zahllosen Leukocyten gebildete Boden lag be-
reits im oberflichlichsten Pankreasgewebe, ein erheblicher Teil des als Ring ge-
troffenen Arteriendurchschnitts war normal und wohlerhalten und ruhte auf
dem leicht proliferierten, von Fibroblasten und einkernigen Rundzellen miBig in-
filtrierten peripankreatischen Bindegewebe, von dessen Nervenstimmchen das
eine und das andere in den Geschwiirsboden geraten war, nekrotisch und von Leuko-
cyten durchwandert erschien, manchmal auch Fibrin im perineuralen Lymphraum
enthielt. Die Arterie war nahe dem Perforationsloch etwas ausgedehnt und ver-
diinnt, und dicht daneben, wo sie sich im Niveau des Geschwiirsgrundes befand,
in breiterer Ausdehnung vollig kernlos, nekrotisch, jedoch so, daB man im van
(ieson-Priparate noch die Wandstruktur, Muskeln und Bindegewebe gut unter-
scheiden konnte. In dieser Gegend hatten sich Ztige von Leukocyten in der toten
GefiBwand angesammelt, zuweilen in Spiltchen vereinigt, oft deutlich von der
Adventitia aus vordringend. Nur in der nichsten Nachbarschaft der Gefalper-
foration lagen Leukocyten so massenhaft in einer Intimaverdickung iiber der
Flastica interna - einen sehr méaBigen Grad von Arteriosklerose markierend —,
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dal} hier die Leukocyteninvasion der Intima als prim#r unter den Gefafhiuten
erschien. Sie diirfte hier wohl an dem Geschwiirsboden aus direkt stattgehabt
haben, zumal die Leukocyten von dieser Wandstelle in der Media fast v5llig fehlten.
In der Tat hat ja in der letzten Lebenszeit die Arterienwand selbst, in den letzten
Stunden die Intima selbst an der Bildung des Ulcusgrundes teilgenommen. In
einigen Schnitten wurde im Arterienlumen eine junge Thrombusbildung an-
getrotfen.

In den Gram-Weigert-Priparaten wurden sowohl im eitrig-nekrotischen
Geschwiirsbelag als auch in der alterierten Arterienwand wie endlich auch in den
oberflichlichen Schichten des jungen Thrombus gramfeste Kokken, Stabchen und
Soorpilze, die letzten stellenweise in dichten Haufen, nachgewiesen. In der iiber-
wiegenden Mehrzah] ist das Oidium in Hefeform gewuchert. Die reichlichsten
Soorzellhaufen fanden sich hart neben der GefaB6ffnung zwischen diinnen,
fibrinoiden Bélkchen und Schollen, die gegen die Perforation sich stark ver-
schméchtigten.

Fall 20. (272/20.) Der T74jihrige Phthisiker warf in den letzten Lebens-
tagen Blut aus, und es war natiirlich an eine Hamoptoe zu denken. Die Autopsie
lehrte aber etwas anderes. Es bestand gewill eine doppelseitige Spitzencaverne
und eine Zahl kisiger Herde in den Unterlappen. Aber zugleich wurde ein rundes
chronisches Magengeschwiir zutage gefordert, das zu einer sehr starken Blutung
im Verdauungskanal gefiihrt hatte. Als weitere Uberraschung fand sich ein Car-
cinoma recti (das teils den histologischen Charakter des Adenocarcinoms, teils den
des Gallertkrebses darbot), Himorrhoiden, multiple Nierencysten, viel atheromatise
Aortengeschwiire und Wirbelnarben (alte Tuberkulose?) vervollstdndigten das
Sektionsbild. Das kreisrunde Ulcus im Magen sall 5!/, em oberhalb der Pylorus-
klappe, hatte glatte, runde, wenig erhabene Rénder und besaB eine Linge von 12 bis
13 mm und eine Tiefe von 7 mm. Fastin der Mitte seines Grundes ragt ein Arterien-
ast hervor, der eine spaltformige Offnung aufwies, aus der die Blutung erfolgt war.

Im mikroskopischen Bilde handelte es sich wieder um ein typisches chronisches
Ulecus mit Unterbrechung aller Magenwandschichten. Von der Subserosa her steigt
der verhéingnisvolle Ast der Magenarterie auf, dessen Wand durch eine erhebliche
Intimaverbreiterung verdickt ist. Auf dem Boden des ganzen Geschwiirs hat
sich nur noch ein Rest der typischen Zonen des chronischen Geschwiirs erhalten,
nur kleine Inseln von der Schicht der fibrinoiden Nekrose und Teile der Gra-
nulationsschicht. In Unna-Pappenheim-Priparaten findet man nun fast in der
ganzen Lénge des Schnittes durch den Geschwiirsboden in diesen beiden Zonen
eine Aussaat vom Soorpilz (Abb. 17 auf Taf. I). Zum Teil, namentlich an der freien
Oberfliche mit Haufchen von Bacillen untermischt, zum Teil, namentlich nach der
Tiefe hin, liegen die meist grofen Zellen des Oidium mehr einzeln oder in Kolonien
zusammengehiuft. - Man konstatiert auch kleinere Soorhefe, auch sprossende
Formen und solche, die sich keulenférmig strecken bis zur beginnenden Faden-
form; allein die elliptischen und Eiformen herrschen vor. Die Soorelemente sind
an der Stelle besonders reichlich, wo die Kuppe der Arterie den Geschwiirsboden
bilden hilft. Da 1aBt sich nun feststellen, daB die namlichen Soorzellen auch
in der arrodierten Arterienwand vorhanden, ja selbst bis ins GefaB-
lumen vorgewachsen sind (Abb. 18, Lupenbetrachtung!). Hier liegen die
Soorzellen in einer kérnig-fibrinssen Masse der Wand der Arterie angeschmiegt.

Die letzten 3 Beobachtungen, zumal die der Topographie besondere
Rechnung tragenden Schnittserien der beiden letzten Falle (19 u. 20)
liefern den Beweis, daB man den wuchernden Soorpilz bis in die arro-
dierte, die katastrophale Blutung herbeifithrende Arterie nachweisen

Virchows Archiv. Bd. 234 11



162 M. Askanazy:

kann. Sowohl dicht iiber der Arterie, wie in ihrer Wand, wie in ihrer
Lichtung kann das Oidium in seinen Vegetationen hervortreten. Da
die histologische Untersuchung der Arterienperforation aber die Be-
teiligung entzindlicher Vorgiinge neben der Nekrose aufdeckt, wurde
bei meiner Demonstration am 10. VI. 1920 in der Genfer Med. Gesell-
schaft bereits auf den Soorpilz als Mitschuldigen bei der Ersffnung
der im Geschwiirsgrund freigelegten Arteriensiste hingewiesen. Wie weit

Abb. 18. (%/y) ZeiB Obj. a* Oc. 2. Ulcus mit arrodierter Magenarterie, in deren Wand und
Lichtung Soorzellen liegen.

sein Werk direkt und indirekt durch die HCl geférdert wird, wurde
dort betont und wird im folgenden Kapitel noch eingehender zu ana-
lysieren sein. Es ist nun ein erfreuliches Zusammentreffen, daf 29 Tage
vorber L. Pick in der Berliner Med. Gesellschaft tiber einen Fall be-
richtete, der meinen Beobachtungen durchaus an die Seite gestelit
werden muBl). Bei der 44jihrigen Patientin waren nach einem kiiret-
tierten. Abort unter hohem Fieber Blutbrechen und schwarze Stiihle
eingetreten, als deren Quelle die Autopsie ein linsengrofBes, rundliches
Magengeschwiir an der vorderen Wand aufdeckte, in dessen Mitte das
offene TLumen einer Arterie frei herausragte. Die mikroskopische

1)y Berl. klin. Wochenschr, 1920, Nr. 34.
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Untersuchung wies sowohl im Geschwiirsgrund — neben Bakterien —
als auch in der Wand der lokal vereiterten und perforierten Arterie —
hier ohne Spaltpilze — die Mycelien und Konidien des Soorpilzes nach.
Pick nimmt das Vorliegen eines kleinen chronischen Magenulcus an,
in dessen Grund sich eine akute eitrige Entziindung entwickelt hat,
die ihrerseits zu einem keilformigen eitrigen Hinbruch in die Arterien-
wand mit folgender todlicher Blutung gefithrt hat. Das #tiologische
Agens dieser letalen Infektion wurde durch den Soorpilz dargestellt,
der in dem Eiter der Arterienwand formlich kleine Kornchen gebildet
hat, wie sie einst Zenker im metastatischen Hirnabscef beschrieb.
Auf die Analogie dieses Pickschen Falles mit unseren Fallen braucht
kaum hingewiesen werden. Das histologische Bild des Arterienrisses
erinnert weitgehend an das in meiner Beobachtung aus dem Jahr 1913
(Fall 19), und die Lokalisation des Soorpilzes imm Geschwiirsgrund und
‘in der Arterienwand fand sich auch in unseren Fillen (19, 20) wieder,
nur daB bei uns in diesen beiden Fillen die Soorhefeform bei weitem
pravalierte, wihrend in unserer Beobachtung 18 das Oidium auch in
Myecelien im Ulcusboden vegetierte. Da wir aber den Soorpilz als hiufigen
Ansiedler —um zunsichst nicht mehr zu sagen — in den Magengeschwiiren
kennengelernt haben, erblicken wir in seinem Angriffswerk auf die
Arterienwand nicht die Erscheinung einer selteneren Komplikation,
sondern die notwendige Folge seiner Wucherung im Boden des Ulcus.
Ubrigens soll nicht vergessen werden, daB, wie unsere und Picks
Feststellungen lehren, die Arrosion der Arterie im' Ulcus ebenso-
wenig ohne akut entziindliche Prozesse abliuft, wie der ProzeB des
chronischen Uleus im ganzen. Uberhaupt diirfte der ProzeB der auto-
digestiven Ersffnung der Gefafle in der Pathologie in dem oben-
erwihnten Sinne entztindlicher Vorginge eine Erginzung erfahren,
nach dem, was wir in letzter Zeit an den beriihmten Parallelobjekten,
frischen Fillen von Pankreasnekrose und -apoplexie, beobachteten.
Auch hier kann die akute Arteriitis eventuell mit fibrinoider Wand-
nekrose stark ins Auge fallen.

Wir kénnten nun unsere Mitteilungen iiber die Soorpilzbefunde
an Magengeschwiiren vom Leichenmaterial abbrechen, einige weitere
Falle ruhig beiseite lassend, wenn wir nicht noch von einem merkwiirdigen
Falle zu sprechen hitten, bei dessen Sektion wir zunichst dem un-
gewChnlichen Befunde am Magen ziemlich ratlos gegeniiberstanden.

Fall 21. (145/14.) Prof. Girard hatte der 68jihrigen Pat. 4 Tagé vor dem
Tode ein Uleus pylori operativ entfernt und die Gastroenterostomie angeschlossen.
An dem 8 : 6 cm messenden Magenstiick zeigte sich ein Geschwiir von 15 : 8 mm
Lénge und Breite und 7—10 mm Tiefe. Unter dem Geschwiir lag eine derbe Ge-
websmasse von 6—7 mm Dicke. Die Réiinder des Ulcus waren abgerundet, schrig

abfallend. Auf seinem glatten Grunde fand sich grauschwirzlicher Belag, auf
dem Durchschnitt verlor sich das feste, weiBlliche Gewebe -ins Fettgewebe.

11*
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Das Mikroskop lehrte, dafl es sich um ein einfaches chronisches Geschwiir
handelte.

Bei der Autopsie zeigte sich in der freien Bauchhohle eine geringe, 350 com
betragende Flissigkeitsmenge, die braunlichrote Firbung und sauren, dabei leicht
fotiden Geruch darbot, chne dafl sich am Bauchfell selbst deutliche peritonitische
Reaktion erkennen lieB, Magen- und Tleoctcalgegend waren meteoristisch auf-
getrieben, der iibrige Darm kollabiert. An der Stelle der Pylorusresektion und an der
noch frischen Gastroenterostomie schien alles gut zu schlieBen, keine auffillige ent-
ziindliche Reaktion. Doch fiel an den die Gastroenterostomie begrenzenden Par-
tien der Magenschleimhaut besonders in der Nahtlinie selbst eine blutige Suffusion,
iibrigens sehr mifigen Grades, auf. Dann fand sich ganz nahe der letzten, unweit
der Fiden, eine von schwirzlichem Saum umgebene feine, fiir eine diinne Metall-
sonde durchgingige Offnung in-der Magenwand. Davon entfernt, begann nun im
Bereiche der kleinen Kurvatur eine, an diese sich anschlieBende, beide Magen-
winde betreffende auffiillige Verdickung der Magenwand, iiber der die Schleim-
haut teilweise grauschwir:lich verfirbt und (wobhl kadaveros) erweicht, groBten-
teils aber unversehit erschien. Der Einschnitt offenbarte, daf diese Verdickung
auf einer miachtigen, diffusen, schwirzlichen, gelatinésen Infiltra-
tionder Magenhéute, besonders aber der Submucosa beruht. Die Magen-
wand erreichte hier eine Dicke bis zu 2 cm. Das ganze gelatindse Infiltrat nimmt
einen Raum von 10 :5cm (an dem etwas abgeschwollenen Formalinpraparat
gemessen) ein und verliert sich allméhlich in die sonst unverinderten Nachbar-
gebiete des Magens, AuBlerdem wurde eine Enteritis des Dinn- und Dickdarms,
nur stellenweise mit Schleimhautnekrosen im Duodenum und Kolon, eine alte
adhisive, doppelseitige Perimetritis und Apoplexia uteri festgestellt.

Was bedeutet diese seltsame hdmorrhagisch-gelatinose Magenwand-
erkrankung? Das erste frische Préaparat dieser infiltrierten Zone gab
den Fingerzeig: Zwischen den Blutzellen lagen Fiaden des Soorpilzes.
Imposanter ist der Eindruck der Schnitte, in denen man die Pilzinvasion
mit bloBem Auge an der tiefen Blaufirbung des groBten Teils der Schnitte
wiedererkannte. Unter dem Mikroskop erweist sich die Magenwand,
in erster Linie die Submucosa, als Sitz eines hochgradigen entziindlichen
Odems, indem die Bindegewebsbiindel durch die Exsudatfliissigkeit wie
zerfasert erscheinen, die Bindegewebszellen turgescent geworden, ihre
Kerne blidschenférmig vergrofert sind, Leukocyten und Lymphocyten im
Gewebe verstreut liegen (Abb.19 auf Taf.I). In Gram-Weigertpra-
paraten sind in den meisten Gesichtsfeldern so viel blaugefirbte Mikro-
organismen, in allererster Linie solche Massen von Soorzellen vorhanden,
daB diese selbst in ditnnen Schnitten das ganze Strukturbild zu verdecken
vermogen. (Daher ist die Abbildung auch von einer Randpartie gewéhlt.)
Die Entziindung und Soorpilzwucherung greift stellenweise bis tief in
die Muskelschichten des Magens hinein, ja gelegentlich bis in die Sub-
serosa. Neben den vorherrschenden, oft in Knospung begriffenen
Soorhefeformen finden sich minder massenhaft, aber auch noch recht
reichlich, Faden verschiedener Linge, die aber nur zum kleinen Teil
die deutlichen Eigenschaften des Soormycels darbieten, meist viel
schlanker sind. Wir haben schon frither angemerkt, dafl es angesichts
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solcher Faden, besonders wenn man die ungleiche Breite der Fiden in
den Kulturen beriicksichtigt, durchaus nicht immer leicht ist, die Soor-
pilznatur auszuschlieBen. Aber sicherlich sind noch fadenférmige Ge-
bilde von anderem Aussehen und auch sparliche grampositive Diplo-
kokken im Bereiche des entziindlichen Mageninfiltrats nachzuweisen. —
Zum Verstindnis des vorliegenden anatomischen Prozesses sei an die
von R. Oppenheimer?) publizierte Beobachtung einer zunichst
pathogenetisch schwer zu deutenden akuten Peritonitis erinnert, die
gich einige Wochen nach Exstirpation eines Magenkrebses entwickelte
und als Folge einer makroskopisch auch nur als ungewdhnlich starkes
sulziges Odem der Magenwand imponierenden Gastritis herausstellte.
Die histologische Diagnose muBite auf eine Gastritis serofibrinosa bzw.
seropurulentofibrinosa gestellt werden, also eine Affektion, die noch
nicht zur Gastritis phlegmonosa gediehen war. Streptokokken waren
ihre Erreger. In unserem eben berichteten Fall von Gastritis acuta
diffusa oidiomycotica ist die entzindliche Reaktion noch nicht
einmal so stark vorgeschritten wie in Oppenheimers Fall, teils weil
die Patientin schneller erlag, teils vielleicht auch wegen der besonderen
Art der Infektion.

Es gelang nun ferner, iiber den Invasionsmodus des Oidium Auf-
schluB zu erlangen, indem die Untersuchung auf das Terrain der operativ-
traumatischen Lision ausgedehnt wurde. Bei der frischen Untersuchung,
auch bei der Musterung der Schnitte durch das Gebiet der Gastro-
enterostomie liel sich zwischen den an Erythrocyten, Himomelanin
reichen und auch Leukocytenhdufchen einschlieBenden Gewebsziigen
die gleiche, von viel Soorzellen bevélkerte Flora nachweisen. Besonders
bemerkenswert erschien, daf in dem von einem Seidenfaden eingenom-
menen Stichkanal nach der Serosaseite die nimlichen Mikrobien,
namentlich auch Soorzellen um die Seidenfasern und auch zwischen ihnen
angesammelt waren.

So war denn unmittelbar nach der Exstirpation des Ulcus chronicum
pylori der Soorpilz auf das durch Blutextravasion vorbereitete Terrain
in die lidierte Schleimbaut und in die Tiefe der Magenwand geraten
und hatte eine todliche diffuse Gastritis erzeugt.

Wenn wir von dem letzterwihnten, vereinzelt dastehenden beson-
deren Falle absehen, sind bisher im ganzen 20 Beobachtungen von
soorpilzhaltigen Geschwiiren des Magens von Sektionsmaterial ge-
schildert worden, aus denen hervorgeht, daBl man das Oidium albicans
in allen 3 Stadien oder Typen des Geschwiirs antreffen kann: In der
Erosion, im akuten Ulcus, im chronischen einfachen Geschwiir. DaB
es in der Erosion schon vorhanden sein kann, ist beachtenswert, .daB

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 83. 1906.
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die Soorpilzinvasion zu ihrer Bildung nicht notwendig ist, ist schon
oben gesagt und gewiirdigt. DaB sich die Oidiomykose im akuten Ge-
schwiir oft findet, ist natiirlich wichtig, aber daB sie zur Entstehung
eines solchen nicht erforderlich ist, daB das akute Ulcus naturgemif
unter verschiedenen Bedingungen, auch unter der Einwirkung variabler
Mikroorganismen entstehen kann, wird im 6. Kapitel noch genauer
begriindet und belegt werden. Auch im chronischen Geschwiir ist das
Vorhandensein des Soorpilzes unter den verschiedenen Schicksalen
dieses Ulcus dargelegt worden. Auch im chronischen Ulcus ist einige
Male das Suchen nach dem Soorpilz von keinem Erfolge gekront gewesen,
was man bei Leichenmaterial natiirlich fande, auch wenn der Pilz zu
Lebzeiten daselbst angesiedelt gewesen wire. Denn hier kommen
die eingangs gewiirdigten Moglichkeiten der artifiziellen oder postvitalen
Einfliisse in Betracht. Konnen die positiven Befunde nicht auch das
Werk kadaverdser Pilzinvasion sein? Hellerl) hat diesen Einwurf
bekanntlich bereits durch Versuche zu entkriften gewuBt, indem er
in zweifacher Methodik vorging. Er verglich einmal die Menge und
Lokalisation des Soorpilzes in dem bei der Autopsie fixierten Material
von Soor der Speiserchre mit den Befunden des gleichen Materials,
nachdem es einige Tage unaufgeschnitten im warmen Zimmer unter
einer Glagglocke aufgehoben und dann fixiert bzw. gehirtet wurde
(8.125 1. ¢.). Sodann fiillte er Halsorgane oder den Oesophagus mit
Bouillonkulturen vom Soorpilz, hob die Organe Stunden bis Tage unter
einer Glasglocke im geheizten Zimmer auf und studierte das eventuelle
Einwachsen des Oidium in das Gewebe. Alle diese Versuche ergaben
das gleiche Resultat, daf von einem Einwachsen in die Gewebe nicht
die Rede war, auch ein nennenswertes Fortwachsen des pathologischen
Soorbelags wurde nicht beobachtet. - In den letzten Versuchen wurde
nur eine meist reichliche Bildung von Soorhefe, aber kein Eindringen
in die Gewebe gesehen, auch wenn das Epithel vorher verletzt war
(S. 130 u. 131 1. ¢.). DaB es sich in unseren Fillen nicht anders verhielt,
geht unter anderem auch daraus hervor, daf das Soorpilzwachstum
sich stets auf das Gebiet des Uleus, oft nur auf Teile des Uleus beschrinkte
und zwischen der Oidiumvegetation und der Gewebsreaktion tiberhaupt
ein oft sinnfilliger Parallelismus bestand. Wegen der in mehreren Fillen
vorherrschenden Wucherung des Oidium in der Form der Soorhefe
muf aber noch speziell auf die Befunde an dem im folgenden zu schil-
dernden  Operationsmaterial hingewiesen werden, abgesehen davon,
daB die: optimalen Bedingungen der Hellerschen Versuche (z. B. Ein-
gieBen ganzer Reinkulturen) sich in natura nicht sc leicht einstellen,
die Sektion fast immer in den ersten 24 Stunden post mortem aus-

1) Dtsch. Arch. f. klin, Med. 55. 1895,
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gefihrt wurde und auch bei der Soorzellmykose enge territoriale
Beziehungen zwischen Pilz und pathologischem Affekt ersichtlich
waren. Dagegen ist damit zu rechnen, dafl die namentlich an der
Oberfliche der Ulcera oOfters anzutreffenden gramfesten Bakterien
bzw. Bacillen postmortal eingedrungen oder wenigstens gewuchert
sind, zumal wir die Haufigkeit der kadaverdsen Invagion grambestin-
diger Bacillen im: Magendarmkanal alltdglich wahrnehmen. Aber wir
vergessen auch nicht, wie leicht die gewéhnlichen mikrobiellen Bewokner
des Digestionstractus den Spuren des Oidium alb. zu Lebzeiten folgen,
wenn dieser in das Gewebe seinen Einzug gehalten und seine pathogene
Arbeit begonnen hat. — Am Leichenmaterial 146t sich ferner noch
leichter und sicherer die Frage prifen, wie sich bei soorpilzhaltigen
Gastroduodenalulcera der obere Teil des Verdauungskanals namentlich
in bezug auf Soorbildung verhilt. Denn geringe Soorbildung z. B. in
den Sinus pyriformes ist bei der Sektion eher zu entdecken als wihrend
der klinischen Untersuchung. Schon frither wurde betont, dal unter
den Fillen frischer hamorrhagischer Erosion wiederholt ein geringer
Soorbelag im Rachen, zumal im Sinus pyriformis (Fall 2, 4 und 5),
festgestellt wurde. Unter den eigentlichen, ansehnlicher entwickelten
akuten Geschwiiren zeigt nur der durch besonders hochgradige und tief-
gehende Soorpilzinvasion ausgezeichnete Fall 8 kleine Scorgeschwiirchen
in der Speiserohre. Dagegen ist auffallend und festzuhalten, daff in
keinem der Fille mit Ulcus chronicum eine Soormembranbildung im
oberen Abschnitt des Verdauungskanals beobachtet wurde. Es ist also
weder zur Entstehung — akute Soorpilzwucherung in frischen Magen-
wandlégionen — noch zur Fortentwicklung des Oidium im chronischen
Ulcus eine Soorinfektion der oberen Teile des Digestionsapparats nétig,
was verstdndlich ist, wenn wir an die héufige saprophytire Anwesenheit
des Oidium albicans in der Mundrachenhéhle denken, dessen tierpatho-
gene Bedeutung durch den Versuch erhirtet ist (Briinstein).
Betreffs der Reichlichkeit der Soorpilzwucherung in den Ulcera
ist zu betonen, daf die Soorpilzvegetationen manchmal oberflichlicher,
manchmal sehr tief in die Magenwand eingriffen, Erscheinungen, wie
sie uns ja von allen Infektionen her bekannt sind.” Es ist aber bemerkens-
wert, wie tippig zuweilen das Tiefenwachstum des Pilzes in den akutem
Geschwiir ist, welches die stirkste Soorbildung im Rachen und Oeso-
phagus an Tiefenausdehnung iibertreffen kann, wenn sich die Soorpilz-
invasion auch hier wie dort oft gern auf die oberflichlichen Schichten
beschrinkt. Aber im Gegensatz zum Oesophagus lavert im Magen
die bedenkliche Hilfstruppe des Magensaftes fiir die progressive Ent-
wicklung des parasitir gesetzten Schadens und des parasitiren Schid-
lings (s. sp.). DaB die Oidiumentwicklung beim chronischen Ulcus
unmittelbar ohne akute bedrohliche Komplikationen (arterielle Blutung
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und Perforation in die Bauchhohle) im Gegensatze zum akuten Geschwiir
fast immer nur die oberen, inneren Schichten betrifft, ist aus der Struktur-
differenz der Ulcera erklarlich, wie wir noch beim chronischen Ulcus
vom Lebenden bemerken werden. Wir haben eben hier das akute
und chronische Geschwiir des Magens neben und miteinander betrachtet,
getreu der in dem Beginn des 2. Kapitels skizzierten Auffassung. Will
man das chronische Uleus ergriinden, so mufl man es zongchst als Einzel-
problem umschreiben. Nachdem wir aber erkannt haben, daf sich auf
seinem Boden immer neue Schilbe akut entziindlicher Vorginge ab-
spielen, erhebt sich die Frage, ob sich der gleiche phlogogene Faktor
nicht im akuten und chronischen Magenuleus, im letzteren davernd oder
periodisch wiederholt zur Geltung bringt oder bringen kann. Er braucht
im akuten und chronischen Geschwiir nicht identisch und auch im
akuten oder chromischen Ulcus selbst nicht immer der gleiche zu sein.
Zunichst heillt es aber hier, wie immer in der Biologie, erst die Tatsachen
festzustellen.

b) Operationsfille.

Wie im 2. Kapitel angegeben wurde, entsprechen alle uns zur Ver-
fugung stehenden Fille chirurgischen Ursprungs dem chronischen
Magengeschwiir mit einer derartigen prinzipiellen Gleichheit der Struktur,
daB wir sie in der Schilderung zu einem Gesamtbilde vereinigten. Aus
dem gleichen Grunde kénnen wir, auch im Interesse der Kiirze der Dar-
stellung, auf die Mitteilung aller Einzelfille hier verzichten und die
Gesamtergebnisse zusammenfassen. Unserer histologischen Darstellung
lagen, wie erwihnt, 44 Magenpriparate mit Ulcus (inkl. weniger Duo-
denalgeschwiire) zugrunde. Da die bakteriologischen Resultate in den
4 Fallen mit Doppelgeschwitren fast immer identisch waren, zahlen wir
sie als einen Ulcusfall. Zur folgenden Ubersicht dienen zunichst von
den 44 Beobachtungen nur 30, die eine ununterbrochene Reihe dar-
stellen. Wir lassen die ersten und letzten Fille des uns zur Verfiigung
stehenden Operationsmaterials hier aufler acht, weil mehrere keine
bakterioskopischen Notizen aufweisen, weil der allererste den Soorpilz-
gehalt nur aus dem positiven Befund des gelungenen Tierversuchs
(s. sp.) erschliefen liel und weil die letzten Ulcusfille aus besonderer
Griinden in erster Linie zur Herstellung von Soorpilzstimmen Verwen-
dung fanden. Beziiglich der Kongruenz zwischen Kultur- und bakterio-
skopischem Befund sei schon an diesem Orte gesagt, dafl die Befunde
sich in der Regel deckten, daB es aber auch seltener vorkam, daB die
Kultur ein positives, die histologische Suche im Ulcus ein negatives
Exgebnis lieferte, aber auch das Umgekehrte eingetroffen ist. Das er-
klart sich feicht aus der Tatsache, daf der Oidiumbefund oft regionir
vorhanden ist und daBl daher einmal die mikroskopische Untersuchung,



Uber Bau und Entstehung des chron. Magengeschwiirs, usw. 169

seltener ein andermal die bakteriologische Priifung keinen Pilzbefund
zutage forderte. Die Bakterioskopie erfolgte teils im Ausstrichpréparat,
teils und zwar stets neben dem Ausstrichverfahren in Schnitten, die
wieder gewdhnlich nach Gram-Weigert und Unna-Pappenheim
gefirbt wurden. Im ganzen blieb der Eindruck, daf die Methylgriin-
Pyronin-Farbung besonders gute Dienste leistete, weil bei dem hiufigen
Vorherrschen der Soorzellform (s. u.) die Darstellung der Einzelheiten
der Soorhefezelle wichtig erschien, wenn sich einmal Zweifel erhoben.
Diese Zellform erschien in der Pyroninfarbe glatter, regelm#fBiger be-
grenzt, die ,,Vakuolisierung® trat schirfer hervor und konnte so weit
gehen, daf} gelegentlich nur ein roter, zarter Saum die ,, Vakuole* umgab.
Daneben fanden sich dann aber stets kleine und gréBere kompakte oder
nur mit kleiner ,, Vakuole‘‘ erfilllte Zellen von ovaler oder auch kugeliger
Form, manchmal auch Fiaden. Unter den 30 in dieser Weise mikro-
skopisch gemusterten Ulcera chron. ventriculi ergaben nun 25 ein positives
und 5 ein negatives Ergebnis in bezug auf Gehalt an Elementen des
Oidium albicans. Dabei muB erwihnt werden, daB die Zahl der auf
Mikroorganismen gepriiften Schnitte im Durchschnitt nicht mehr als
5—20 betrug, es also moglich wire, daB bei eingehenderer Priifung
noch der eine oder andere dieser Fille zu den positiven Beobachtungen
gekommen wire. Unter den 25 Fillen zeichneten sich nun 13 durch
einen maBigen oder recht reichlichen Soorpilzbefund aus, wihrend bei
12 die Zahl der Oidiumkeime als spirlich zu bezeichnen war. Die Pilz-
entwicklung hatte in den meisten Fillen in den Schichten T und I1,
d. h. im Exsudat und besonders in der diphtheroiden, fibrinoiden Zone
Platz ergriffen, aber in 5 unter den 25 Fillen war sie auch bis an die
Grenze oder bis in die oberste Zone der Schicht III, also der Gra-
nulationszone hinein erfolgt. In 7 unter den 25 Beobachtungen hatte
auch eine Entwicklung von Soorfiden stattgefunden, in den iibrigen
wurden Mycelfiden nicht oder nur im ersten Beginn als sich streckende
Zellformen konstatiert. In 5 Fillen wurden auBer dem Oidium noch
andere Mikroorganismen, Kokken oder Bacillen angetroffen, darunter
auch Streptokokken und grampositive Stibchen.

Zur Veranschaulichung der Befunde mégen die folgenden Einzel-
beobachtungen von 5 Fillen dienen.

Fall 22. (T 173/19.) 48jihrige Frau. Von Dr. E. Bircher exstirpiertes
Magengeschwiir, 20 : 14 mm messend und mit der exzentrischen Spitze seines
»Geschwiirtrichters” 11 mm unter dem Niveau der Schleimhaut liegend, hier
7 mm von der duferen Oberfliche des Magens entfernt bleibend. Die Muskulatur

ist durchbrochen, das nachbarliche Fettbindegewebe verdichtet. Im Ulcusgrunde
tritber, blutiger Belag. Histologisch?) ist unter dem freien Exsudat in typischer

1) Wir bringen in den Fillen 22 bis 26 nur Exzerpte des histologischen Be
fundes, soweit sie fiir die hier erdrterte Frage Bedeutung haben.
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Weise eine etwa 11/, mm dicke, fibrinoid-nekrotische Zone, die in den oberen
zwei Dritteln dicht mit Leukocyten, zum Teil in Karyorrhexis durchsetzt ist.
Die frische Granulationszone ist meistens noch nicht recht zur Entwicklung ge-
kommen, sondern vielfach stoBt noch die fibrinoide Schicht auf altes Narben-
gewebe, indem sich fibrése und fibrincide Bilkchen durchkreuzen. An einigen
Punkten der subserdsen Region liegt etwas fibrindses Material im Bindegewebe
eingeschachtelt. An Unna-Pappenheim-Praparaten finden sich in der freien Ex-
sudatzone und im Gebiet der fibrinoiden Nekrose Soorzellen verschiedenster
GriBe, teils ovoid, teils der Kugelform genihert, vielfach in Sprossung begriffen,
bisweilen in Nestern gruppiert, in solchen bis tief in die Nekrose hinein. Ihre
leuchtend rote Farbung kontrastiert scharf mit dem Griin der Leukocytenkerne
und dem fast farblosen hyalin-nekrotischen Grunde. Viele Soorzellen zeigen farb-
lose Liicken. Auch Ansitze zur Fadenbildung sind zu erkennen. Diese kurzen,
breiten Fadenstiicke treten in den Gram-Weigert-Priparaten als dunkelblaue
Gebilde mit zentraler Vakuolisierung besser hervor, wihrend die "Soorzellen
vielfach nur blafiblau tingiert sind. Entgegen dem, was man sonst erwartet,
nehmen die zu Fidden auswachsenden Elemente gerade die oberflichlichen
Zonen ein, Auller dem Oidium sieht man in den Schnitten trotz
der lebhaften, akut entziindlichen Reaktion keine weiteren Mikro-
organismen.

In diesem Falle 148t sich mithin eine frische Vegetation des Soorpilzes
in diffuser Weise, wenn auch lange nicht kontinuierlich, im ganzen
Revier der Ulcusabschnitte nachweisen, in denen das Gewebe durch den
typischen Vorgang von innen her abgebaut wird.

Fall 23. (T 548/19.) 63jahriger Mann. Von Dr. E. Bircher exstirpiertes
Ulcus ventriculi, das mit dem Kopf der Bauchspeicheldriise verwachsen war.
Das an der kurzen MagenstraBle (kl. Kurvaturgegend) belegene Geschwiir miBt
35:10 mm und durchdringt die Wand, stellenweise nach auBen frei gedffnet.
Unter dem blutigen Exsudatbelag (mit zartem Fibringerinnsel) ist die Zone der
fibrinoiden Nekrose nur streckenweise gut erkennbar, aber noch reichlich von
Leukocyten durchsetzt und von der Granulationszone ziemlich scharf getrennt.
Da, wo die letzte schon frei zutage tritt, ist doch noch hier und da ein Fleck
fibrinoider, nekrotischer Biindel und Schollen nachweisbar. Namentlich unter
dem Schleimhautrand ist die Nische von einem fibringsen Material austapeziert.
In der Tiefe liegt ein dickes Polster alten Narbengewebes. Bakterioskopisch er-
gibt sich, daB Soorzellen in Einzelexemplaren, zu zweien oder in kleinen Gruppen
im Gewebe verstreut sind. Sie beginnen mit der fibrinoiden Nekrose, fallen
namentlich an der Grenze zwischen der fibrinoiden und Granulationsschicht auf,
liegen auch noch dort, wo die lebenden Gewebszellen schon vorhanden sind. In
dieser Beobachtung herrschen unter den Soorzellen, bei Wechsel ihrer Grifle,
doch die kleinen, mehr kugligen Formen vor, aber auch elliptische Formen mit
zentraler ,,Vakuolisierung® sind vorhanden, besonders im Methylgriin-Pyronin-
Praparat deutlich kenntlich. An einer Stelle bemerkt man die Oidiumzellen
neben oberflichlichen GefiBen der Zone III (Granulation), ohne daf sie in die
GefiBe eindringen. Auch in der submukosen Nische haben sie sich verkrochen,
wo sie bis ins lebende Gewebe verstreut liegen. Frwihnt soll werden, daf sie
oft wie durch einen hellen Hof kapselartig von dem fibrinoid-nekrotischen Material
isoliert sind. '

Auch in diesem Falle ist die Kongruenz zwischen der nekrotischen
und exsudativen Quote des ulcerésen Prozesses und der Soorpilzwuche-
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rung bemerkenswert, ferner die Invasion in das Grenzgebiet der Granu-
lationsschicht zu beachten.

Fall 24. (T 676/19.) 27 jihrige Frau. Resektion des Ulcus ventriculi durch
Dr. Bircher. Das Geschwiir, um das die nachbarliche Schleimhaut sich narbig-
strahlig ordnet, miBt 17 : 12 mm, greift 10 mm in die Tiefe. Sein Grund ist von
einer zarten grauen Membran bedeckt, die sich abzulSsen beginnt, seine Rinder
sind abgerundet. In seinem Umfang narbige Induration und Adhisionen. Unter
dem Mikroskop liegt am Innensaum des Ulcus eine fibringse, von Leukocyten
durchsetzte Membran, die nach unten in eine schmilere diphtheroide Zone (IT)
tibergeht, die ebenfalls leukocytenreich ist. Sie verliert sich abwiirts in die Granu-
lationsschicht, manchen Orts auch in die Narbenziige.
~ In den Zonen I und IT sind viel dicke Soorfiden und Soorzellen eingelagert,
letztere in der Regel von groBerer Form. Die Mycelfiden fallen besonders an einer
Stelle auf, wo die nekrotische Zone mangelt und das Exsudat sich gleich iiber
den Granulationen hinweg lagert. Hier dringen sie, und zwar manchmal tief,
in das zellreiche, wohlgefirbte Granulationsgewebe ein. Sowohl Fiden als auch
Zellen sind in lebhafter Sprossung begriffen. Die kleineren Fadenstiicke enthalten
oft langgestreckte, ungefirbte Teile. In der Unna-Pappenheim-Firbung erscheinen
die Fiden etwas schmiler, aber linger.

In dieser Beobachtung ist ein Stadium versinnbildlicht, in dem die
Oidiumwucherung in das sonst zur Abwehr geriistete Granulationslager
einbricht und die Mycelbildung stirker hervortritt.

Fall 25. (T 423/20.) b54jibrige Frau. Magengeschwiir nahe der Kardia,
von Dr. E. Bircher exstirpiert. Ulcus von gestreckter Gestalt, 19 : 4 mm messend,
4—5 mm tief, mit gewdlbten, schrig abfallenden Réndern und ziemlich ebenem
Grunde. Auf dem Durchschnitt unterscheidet man an dem Grunde eine 11/, mm
breite rote Zone, dann das weiiliche narbige Gewebe, die nach Durchbrechung
der Muskelschicht sich im Fettgewebe des Lig. hepatogastricum verliert. Dicht
daneben fillt eine Lymphdriise von 14 : 10 mm Durchmesser auf. Im histologischen
Bilde trigt der Geschwiirsboden weithin eine breite Fibrinoidzone, die stellenweise
in die Tiefe dringt, stellenweise gelockert ist, stellenweise aber auch mangelt, und
dann liegt die Granulationsschicht frei. Ja es sind schon an einem Punkte
Epithelzellen an ihrer Oberfliche angesiedelt.

Das bakterioskopische Bild dieses Falles erhielt sein Gepridge (Abb. 11 auf
Taf. I) durch die Haufen verschieden groBer und verschieden geformter Soorzellen,
die zum guten Teile intracellulir lagen. Diese Soorelemente waren stellenweise sehr
reichlich, vereinigten sich vielfach in traubenformigen Gruppen und leBen sich in
der IT. (fibrinoiden) Zone nachweisen, drangen &fters aber auch tiefer in die oberen
Abschnitte der IIT. Schicht. In den abschmelzenden Teilen der fibrinoiden Zone,
aber auch noch im Bereich der Granulationen erkennt man die Qidiumhiufchen
schon bei schwicherer VergréBerung (Gram-Weigert-Firbung). Da haben sich
Hiufchen von Soorzellen gebildet, die teils frei im fibrinoiden Geriist Legen, teils
im Protoplasma noch kernhaltiger Zellen eingebettet sind. Kleine, ja kleinste
Soorzellformen sind vorhanden, andere sind grofer, oval oder auch mehr kuglig,
zuweilen hat sich die Soorhefezelle zu strecken begonnen und schmale oder
breite kurze Fadenbildung eingeleitet. Vorherrschend bleibt die kleinere Soor-
zelle. Manchmal bemerkt man zwischen der parasitierenden Soorzelle und dem
Protoplasma einen hellen Hof, die Kerne der invadierten Zellen sprechen teils
fiir ihre leukocytire Natur, teils wegen ihrer runden blischenférmigen Gestalt
fiir histiogene Wanderzellen. '
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In diesen Schnitten gelang es ferner einmal in der oben erwihnten
perigastrischen Lymphdriise, die etwas hyperplastisch und reich an
Keimzentren erschien, vereinzelte Soorzellen aufzufinden.

In dieser Beobachtung duBlert sich die Invasion des Oidium in seiner
Wechselbeziehung zu den Geweben am Ulcusgrunde besonders deutlich.
Man trifft den Pilz in der in Abschmelzung begriffenen Partie der
diphtheroiden Zone besonders reichlich, verfolgt ihn bis in das Granu-
lationsrevier und sieht ihn im Leib der lebenden Zellen, die er manchmal
blaht und vollstopft, ohne dall die Far-
bung der Soorpilze dabei gelitten hat.

Fall 26. (T 746/19.) 69jahriger Mann.
Uleus ventriculi perforatum von Dr. Bircher
reseziert. Es mifit 3'/,:2'/, cm Durch-
messer, hat glatte Rinder; einige Terrassen
fihren zu einer breiten Perforation von
. 25:12 mm Breite. Von der Serosaseite ge-
e sehen, sind die Rénder der Offnung umge-
o Vi . : krempt mit starker Injektion in ibrem Um-
fange. Die mikroskopischen Schnitte werden
jenseits der Perforation angelegt. Der Ge-

i % B AR A schwiirsboden wird durch eine streckenweise
% e’ e, + i+ .+ ziemlich breite fibrinoide Zone gebildet, auf
Ry S G A . der schon bei der gewdhnlichen Kernfirbung
« e e st e ol und schwicherer Vergroferung ein Rasen

o von Pilzfdden auffillt., Die Leukocyten

3;’2’; 11::1 Uffu?g,ﬁ)siﬂg, Oﬁg;ﬂ?o]zy&%; ‘sind nicht sehr reichlich sichtbar. Weiter
Karyorrhexis. abwirts folgt junges Bindegewebe, teilweise

vom Charakter des Granulationsgewebes,

dann narbige Ziige. Das fibrinoide Material reicht manchmal tief hinein ins lockere
Bindegewebe. Die Pilzmembran in der Fibrinoidzone besitzt bis 228 # Dicke. Sie
setzt sich aus dicht verfilzten Biischeln von Soorfiden nebst Soorzellen zusammen,
die parallel zum Ulcusboden verlaufen .oder senkrecht oder bogenférmig in die
Tiefe dringen. Daf es sich um eine Pilzwucherung im Gewebe handelt, ersieht
man daraus, daB an der freien Oberfliche der Pilzmembran noch ein schmaler
Saum nekrotischen Gewebes fast oder ganz frei von Pilzelementen hervortritt.
Trotz der tippigen Wucherung des Oidium erreicht der Parasit das narbige Gewebe
nicht. An den Orten, wo die Pilzelemente weniger dicht liegen (Abb. 10), erkennt
man das Auswachsen der plumpen Zellen zu Faden, zwischen ihnen ist das Ge-
webe kernlos bis auf einzelne Kerntriimmer zerfallender Leukocyten. Nur an ein-
zelnen Punkten lagen ganz oberflichlich noch einige grampositive plumpe Stabchen.

In dieser Beobachtung ist es also zu einer wahren Soormembran-
bildung im nekrotischen Gewebe des Ulcusbodens gekommen, doch ist die
Membran nicht wie im oberen Verdauungskanal deutlich fiir das bloBe
Auge abgegrenzt, weil sie nicht wie dort an abschilferndes Hpithel ge-
kettet, sondern im Gewebe verfilzt ist. Sehr beachtenswert erscheint,
daB wir diese stirkste Soorpilzwucherung im Ulcus chronicum wieder an
einem frisch perforierten Geschwiir beobachten, wie das Befunden am
Leichenmaterial (s. frither) entspricht.
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Welche Schliisse gestatten diese Soorpilzbefunde ain operativ ge-
wonnenen Ulcus ¢ Sie erlauben zunichst die Annahme, daf} die Oidium-
wucherung ein vitales, pathologisches Ereignis darstellt. Denn die Soor-
elemente wurden schon an ganz frisch erhaltenem Objekt, z. B. nur
10 Minuten nach der Exstirpation zur Untersuchung gelangtem Material
kulturell und im mikroskopischen Bilde mnachgewiesen. Im gleichen
Sinn gpricht ihr Verhalten zu den Gewebselementen wie ihre jeweilige
intracelluldre Lage. Ein weiteres, noch iiberraschenderes Resultat ist
das so ungemein hiufige Vorkommen dieses Pilzes auf dem Boden des
Magenulcus, solange die Geschwiirsbildung besteht. In 2 Fillen, in
denen Vernarbung eingetreten war und die ebenfalls operativ gewonnen
sind, hatte die Untersuchung ein negatives Frgebnis. Die Zahl der
positiven Oidium alb.-Befunde im- chronischen Magenulcus wird noch
gréBer, wenn man die Kulturmethode in den Bereich der Studien zieht.
Dann ergab die Priifung fast konstant Soorpilzkolonien, die bald reich-
lich, bald sparheh in wenigen Tagen heranwuchsen. Auch alle mit den
Kulturverfahren gemusterten Ulcusfille, die in' der Serie der oben ver-
wendeten 30 Félle nicht mitberiicksichtigt sind, lieferten so gut wie
regelmiBig ein positives Resultat. Man hat sich in meinem Institut
einfach an eine Entwicklung der Oidiumkolonien nach Verimpfung des
Ulcusgrundes so gewdhnt, dafl ein negatlver Ausfall Bedenken zu erregen
pilegt.

‘Fasgen wir nun alle in diesem Kapitel berichteten Befunde zusammen,
die an Sektions- und Operationsmaterial erhoben wurden, so ist hervor-
zuheben, daBl der Soorpilz und die Soorpilzinfektion auf dem- Boden
des Magengeschwiirs und insbesondere des chronischen Ulcus in einer
Haufigkeit vorkommt, auf die man nach den bisherigen Publikationen
nicht gefalt war. Hatte man doch in fast einem halben Jahrhundert in
akuten und chronischen Magengeschwiiren nur ganz selten Soorpilze
festgestellt, ihr Vorhandensein fiir eine Raritit gehalten, in den wenigen
Fillen von Uleus chronicum mit entsprechenden Pilzen teils das typische
Ulcus, teils dag Oidium nicht sicher rekognosziert. Trennen wir — was
von vornherein empfehlenswert ist — die Tatsache seiner Existenz im
Ulcusboden, seine ins Auge fallende Wucherung, seine pathogene Wir-
kung! GewiB hat schon die Feststellung seines so haufigen Vor-
kommens auf dem Geschwiirsgrunde eine vielsagende Bedeutung, da
es sich um einen pathogenen Mikroorganismus handelt, dessen beson-
derer Wirkungskreis nun einmal die Schleimhaut des Verdauungskanals
ist, dessen Wucherungsfihigkeit auf und an der verletzten Magenschleim-
haut aus diesen Blittern zur Geniige hervorgeht und dessen Lebens-
bedingungen, wie im folgenden Kapitel gezeigt wird, durch bie Um-
stinde im Magen giinstig beeinfluBt werden. Wir sehen also den Pilz
an dieser Stitte teils infektionsbereit, teils in pathogener Wirkung. Bei
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der Beurteilung seiner Bedeutung fiir das Entstehen (zumal des akuten
Ulcus) und Forthestehen (zumal des chronischen Ulcus) wird man sich
vor den beiden extremen Anschauungen von vornherein zu hiiten haben.
Er stellt nicht den ,,spezifischen pathogenen Keim* des Ulcus rotundum,
er stellt aber auch nicht einen ganz wertlosen Saprophyten auf einem
kranken Boden dar, der mit oder ohne ihn stets das gleiche Schicksal
erfahrt. GewiB ist mit der Tatsache zu rechnen, dafl das Oidium alb.
in Fillen akuter Geschwiire, nach Maflgabe der von uns und anderen
berichteten Fille, das wesentliche pathogene Agens verkérpern kann.
Da wir in dieser Abhandlung zeigten, daff man den Soorpilz in allen
Stadien oder Formen des Ulcus rotundum antreffen kann, konnte die
Frage gestellt werden, ob er nicht auch im chronischen Geschwiir der
entscheidende Faktor bleiben kann. Gewif liegt die Moglichkeit fiir
manche Fille vor. Daf es sich aber nicht um den typischen Erreger des
Ulcus rotundum handelt, geht, wenn wir uns an dieser Stelle zunichst
nur an die bakteriologischen Befunde im menschlichen Magengeschwiir
halten, daraus hervor, daB3 der Soorpilz in einigen Fillen iiberhaupt
nicht nachgewiesen ist, in manchen anderen aber nur seine Existenz in
einer beschrinkten Zahl von Exemplaren festgestellt wurde. Gegen das
letzte Argument kénnte man nun Einspruch erheben, wenn das Oidium
alb. ein sehr energisch, etwa toxisch wirkendes Lebewesen wire, was
aber bisher nicht demonstriert ist. Dagegen ist bewiesen, daf der in
Wucherung befindliche Soorpilz pathogene AuBerungen betatigt. Mit
diesem Faktum ist zu rechnen, mag man die Sooransiedlung fiir primér
oder sekundar ansehen. Seit Heller (l. ¢.), Langerhans') und M. B.
Schmidt?) fiir die phlogogene Wirkung der Oidium alb., selbst einge-
treten sind, haben sich wohl die meisten mikroskopischen Untersucher
an gut konserviertem und eingebettetem Material der oberen Verdau-
ungswege davon tiberzeugt, daff der Pilz die Erscheinungen akuter Ent-
ziindung in Gestalt von Hyperdmie, Exsudation, leukocytérer Infiltration
bis zur Pustelbildung und selbst eitriger Einschmelzung sowie in Form
von Gewebesnekrose erzeugt. Ja, wir haben die Pflicht, in Fallen
einfacher mikroskopischer akuter Osophagitis unklarer Natur zuerst
nachzusehen, ob das z. B. post mortem abgeldste Epithel nicht Sitz von
Soor gewesen ist. Oft genug lehrt der Soor der Speiserchre, daff der vor-
dringende Pilz, in der Tiefe des Epithels allein wuchernd, zur leuko-
eytiren Reaktion AnlaB gibt. Bei den Abscessen z. B. den metastatischen
wird man sich sowohl der Ansicht Schmorls?) von der wesent-
lichen Rolle der Begleitbakterien wie des Befundes von Maresch (1. c.)

1) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 109. 1887.

2} Zieglers Beitr. 8. 1891.
3) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I Orig. 7.

1890.
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erinnern, der in den metastatischen Herden auBier dem Soorpilz
weder kulturell noch mikroskopisch andere Mikroorganismen nach-
zuweisen vermochte!). Beziiglich der anderen Mikrobien, die das Oidium
begleiten koénnen, bestehen beide Méglichkeiten in ihrer Mitarbeit.
Anderweitige Keime konnen die Bresche in der Schleimhaut schlagen,
durch die Soorkeime eindringen. Aber Heller hat auch recht, wenn er
betont, dafl durch die nekrotisierende Wirkung der Soorpilze das sekun-
dire Eindringen anderer auch pathogener Lebewesen ermdglicht wird.
— Ubertragen wir nun diese Erfahrungen auf unsere Befunde im Grunde
der Magengeschwiire, so heben wir hervor, daf wir das Oidium alb. in
einer erheblichen Zahl von solchen in Wucherung antrafen, dafi die
Wucherung in allererster Linie in den Zonen stattfand, die der Sitz
akut entziindlicher Erscheinungen waren, nimlich in dem freien
Exsudat und besonders in der Schicht der fibrinoiden Nekrose, also
gerade im Gebiet der Verinderungen, die wir als histologischen Ausdruck
der gestorten Geschwiirsheilung angesprochen haben. Wichtig ist ferner,
dafl wir den Pilz auch mehrfach bis in die Granulationszone hinein ver-
folgen konnten, daf diese aber dem Pilzwachstum einen gewissen Wider-
stand entgegenzusetzen imstande ist. Das stimmt mit unseren allge-
meinen Kenntnissen von der Rolle der Granulationen itberein. Nunist aber
diese Schicht nicht zu selten diskontinuierlich, selbst nur strichweise
entwickelt. Es ist dann weiter hinzuzufiigen, dafl der Soorpilz im all-
gemeinen das Oberflichenwachstum in den Schleimhiuten bevorzugt,
daf er aber unter Umstéinden (Beweis: das akute Ulcus) tiefer dringen
kann. So sahen wir ihn denn auch in einem chronischen Magenulcus
einen dichten Rasen bilden, ohne tief ins Gewebe einzuwachsen. Aber
wir haben auch Fialle kennengelernt, wo er die ganze Nachbarschaft des
Geschwiirstrichters in massiger Entfaltung durchwuchert hat. Danach
kann es als ausgeschlossen gelten, dall der Soorpilz hier ganz bedeutungs-
los ist. Um aber die Frage ganz zu itbersehen, wie weit der Pilz bei der
Unterhaltung des chronischen Ulcus beteiligt ist, muf erst in Betracht
gezogen werden, wie sich die Biologie des Soorpilzes im Verhiltnis zu
den im Magen in Betracht kommenden Faktoren gestaltet (Kap. 4),
welches die Antwort des von den hier entwickelten Gesichtspunkten
diktierten Experiments (Kap. 5) und welches die pathologische Basis
unserer Kenntnisse iiber die Pathogenese des Ulcus ventriculi (Kap. 6) ist.

Nur ein Punkt soll noch in diesem Kapitel gestreift werden, nimlich
die Frage nach dem Vorhandensein oder der Wucherung des Soorpilzes
im Uleus carcinomatosum und Carcinoma, exulceratum. Von den krebsig
gewordenen Magengeschwiiren war schon kurz im Vorlgen Kamte] die

1) Wir verweisen hier auch noch auf die im niichsten Kapitel zu erwahnenden
histologischen Bilder der mit Reinkulturen von Oidium alb. erzeugten Herde
in inneren Organen.
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Rede. Wir kénnen solche in verschiedenen Stadien antreffen. Einmal
beobachteten wir den operativ gewonnenen Fall, wo bei einer 42 jahrigen
Frau im typischen Uleus, das seit 14 Jahren Magenerscheinungen hervor-
gerufen hatte, im Laufe der gemusterten Schnittserie nur an einer
kleinen umschriebenen Stelle eine carcinomattse Wucherung vorbanden
war (T 315/19). In diesem Falle lagen in dem Gewebe vom Ulcusrande
durch die verbreiterte Submucosa bis in die Muskulatur hinab driisen-
artige, seltener solide Epithelnester. In den oberflachlichen Zonen des
Geschwiirs, die ganz krebsfrei erschienen, lagen an mehreren Stellen
Haufen von z. T. lebhaft sprossenden Soorzellen, bis gegen drei Dutzend
in einem Gesichtsfelde. In einem vorgeriickteren Stadium fanden wir
drei krebsige Ulcera, die zur Halfte das Aussehen des typischen Ulcus
rotundum darboten, zur Hilfte an der carcinomatdsen Natur des Vor-
gangs keinen Zweifel lieBen. Wir bemerken zugleich, dafl wir der Vor-
stellung, daBl Granulationsgewebe vollvitales und virulentes Carcinom-
gewebe zu zerstoren vermag, dullerst skeptisch gegeniiberstehen, ja
diese Auffagsung fir nicht ungefihrlich halten!). Auch mdchten wir
nicht, annehmen, daB eine carcinomatése Umwandlung immer vom
Rande des Ulcus aus vorschreiten mu 8, wenn das gewifl auch die Regel
ist. Wir haben im Laufe unserer Darstellung gesehen, dall das Epithel
der Geschwiirsrénder iiber die Narbenfliche hinwegzuziehen die Neigung
hat, daB aber auf dem Boden neue Schiibe fibrinoider Nekrose eintreten
konnen und so Epithel einmal isoliert werden kann. In dieser Hinsicht
sei an den Fall erinnert, in dem wir von der Oberfliche entfernte Hpithel-
inseln in der Tiefe des Ulcusbodens antrafen. Wir werden im Magenulcus
wie auch sonst in der Pathologie (Lungenhéhlen usw.) von. einer carcino-
matdsen Umwandlung eines ,,pracancerésen’’ Leidens sprechen diirfen,
wenn auf groBeren Strecken des Krankheitsherdes eine einfache granu-
lierende Entzindung vorliegt. Unter 3 derartigen Fillen konnten wir
2mal Soorpilze im Geschwiirsgrunde nachweisen, — Weiter haben wir
schon in der Dissertationsschrift A. Jentzers auf die diagnostische
Verwertbarkeit der Zerstérung der Wandmuskulatur im chronischen
Ulcus fiir die hier erdrterte Frage hingewiesen, da bekanntlich Krebs-
nester lange Zeit die Muskulatur in der Wand des Magendarmkanals nur
auseinandersprengen und erst allmihlich zur Atrophie bringen. Wenn in
einem noch nicht umfangreichen und die ganze Wand noch nicht ulce-
rierenden Carcinom an umschriebener Stelle die Muskulatur vollig fehlt,
kann das zugunsten eines carcinomatosen Ulcus verwertet werden, ebenso
wie die schon von Hauser in diesem Sinne herangezogene Aufwirts-
richtung der Muskulatur im Ulcusrande. Die Diagnose des krebsig er-
krankten Ulcus wird um so sicherer sein, wenn noch blastomatds unver-

1 DaB in Carcinomen Epithelnester nekrotisieren und eliminiert oder re-
sorbiert werden konnen, steht fest und berithrt die obige Bemerkung nicht.
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anderte Teile des Ulcus zu erkennen sind. Im letzten Falle decken sich
die Stadien mit der zweiten obengenannten Gruppe. Ist das ganze
Produkt schon carcinomatés erkrankt, so rangieren die Falle in bezug
auf den Soorpilzbefund mit anderen Magenkrebsen. Unter den micht
nachweisbar mit alten Geschwiiren in Verbindung stehenden Carcino-
" mata ventriculi unterscheiden wir mit bezug auf Ulceration wieder
3 Fille. Einmal kann sich im Gebiet eines Krebses ein tiber dessen
Bereich sogar noch etwas hinausgehendes akutes Ulcus entwickeln.
In einer solchen Beobachtung (T 115/20) war der Soorpilzbefund (Zellen
und Féaden) ziemlich reichlich. Dann kennen wir die groBe Zahl der
Fille, die fur das bloBe Auge das Bild eines runden Magengeschwiirs,
aber mit krebsiger Verhdrtung liefern und in denen der Ursprung aus
einem alten Ulcus resp. einer Ulcusnarbe nicht erweislich ist. Das
Mikroskop zeigt die véllige krebsige Infiltration des Gebiets bis un-
mittelbar an den Geschwiirsboden, auf dem sich jedoch entziindliche
Prozesse, selbst einmal eine fibrinoid-nekrotische Zone entwickelt hat.
Im Grunde genomiien liegt hier auch ein gewisser Parallelismus mit der
Ulcusgenese vor, indem in seiner Ernihrung gestértes Gewebe der
Magenwand unter der Einwirkung des Mageninhalts abgerdumt wird.
Auf diesem Terrain kann man verschiedene Mikroorganismen, gelegent-
lich Streptokokken, auch einige Soorkeime finden, was aus den im
niachsten Kapitel zu erérternden Lebensbedingungen des Oidium alb.
verstdndlich wird. In einem solchen Falle (T 1063/20) bemerkten wir
neben spirlichen Soorzellen ziemlich viel Sarcine im infiltrierten Grunde.
Endlich bleiben die Magenkrebse, deren Gewebe von einem zerklifteten
und selbst verjauchten Geschwiirsboden zerrissen ist. Da hat sich meist
cine bunte Welt von Lebewesen entwickelt. Wir haben hier mehrfach
erfolglos (auch durch das Kulturverfahren) nach Soorpilzen gesucht.
Aus dieser knappen Zusammenfassung 148t sich entnehmen, daB das
Oidium auch noch im krebsig gewordenen Ulcus und in einigen Félien
des ulcerierten Krebses angetroffen werden kann%),

Verzeichnis der Abbildungen auf den Tafeln.

Tafel L

Abb. 2. Fall T 690/19. Zeill Obj. AA. Oc. 2. Eitrige Schmelzung von oben
und in der Mitte der Fibrinoidzone. Van Gieson.

1) Es liegt hier kein besonderer AnlaBl vor, auf die Haufigkeit der aus Ulcera
hervorgehenden Magenkrebse einzugehen. Das Wesentliche dariiber hat G.
Hauser in d. Miinch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 23 dargelegt. Vielleicht wird
man der Endzahl niherkommen, wenn man sich an die noch jungen bzw. kleinen
Krebse hilt, bei denen die Entscheidung aus den obengenannten Criinden eher
moglich ist. Das Ignorabimus kann dann viellsicht doch noch beschriinkt werden.
{Vgl. auch die eben erschienenen ,,Geschwiilste des Magens* von Anschiitz und
Konjetzny, I. Teil, 1921, in d. Deutschen Chirurgie.)

Virchows Archiv. Bd. 234 12
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Eall T 474/19. ZeiB, gleiche Vergr. Diphtheroide Nekrose in die
Tiefe greifend. Van Gieson.
Fall T 1010/19. Zeifl Obj. DO. Oec. 2. Fibrinoidzone und Binde-
gewebhe. Van Gieson.
Fall T 423/20. Zeil Imm. Y/, Oc. 4.  Soorzellen zum Teil in den
Zellen des Ulcusbodens wuchernd. Carmin, Gram-Weigert.
Fall A 272/20. ZeiB Imm. 1/;,. Soorzellwucherung im Grunde des
blutenden Geschwiirs. Unna-Pappenheim.
Fall A 145/14. Gastritis diffusa oidiomycotica. Viel Soorpilze und
Bakterien in der entziindlich - 6dematésen Magenwand. Karmin,
Gram-Weigert.
Fall A 504/15. Soorwucherung lings des ganzen Trichters eines per-
forierten Magengeschwiirs. Ganz schwache Vergr. Carmin, Gram-
Weigert.

Tafel IL
Fall A 504/15. Der Soorpilz wuchert von der Serosaseite (vgl. Abb. 13)
in die duBeren Magenschichten vor. Carmin, Gram-Weigert.
Fall T 474/19. Zeil Obj. DD. Oc. 3. Fibroplasten dringen in die
hier leukocytenarme Fibrinoidzone vor. Van Gieson.
Fall T 1062/19. Zeil Obj. AA. Oc. 2. Ein Nerv nimmt von der
Bildung der Fibrinoidzone des Geschwiirsgrundes teil. Van Gieson.
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