
(Aus dem Pathologischen !nstitut der Universitgt Frciburg i. Br. 
[Direktor: Prof. L. Ascho//].) 

Beitr~ige zur Histologie des Magens und der Magengeschwiire. 
Yon 

Dr. Oshikawa. 

Mit 17 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 6. J u n i  1923.) 

~ber  die Anatomie uad Histologie des runden Magengeschwfirs 
ist in letzter Zeit so viel geschrieben worden, dab man glauben sollte, 
alle l~i~tsel dieser Erkrankung wi~ren, soweit Morpho]ogen dabei mit- 
zureden haben, gelSst. Und doch ist das in keiner W'eise der Fall. Die 
oft sehr lebhaften Diskussionen beweisen das Gegenteil. Wundeml 
mul~ man sich a llerdings, daft bei dicsen Diskussionen noch immer zwei 
ganz verschiedene Probleme durcheinandergeworfen werden, ngmlich 
das der Entstehung der Schieimhautnelcrose und das der Entstehung 
eines Ulcus rotundum ventriculi. Das letztere ist ohne primgre Schleim- 
hautschiidigung irgendwelcher Art nicht denkbar, wohl aber gibt es 
zahllose Schleimhautsch~digungen , die nicht zum Ulcus fiihren. Also 
mu]~ man fragen : 1. Wie entstehen die Schleimhautschgdigungen ? und 
2. Wie entstehen aus ihnen die Ulcera ? Das sind zwei ganz verschiedene 
Probleme. Solange man aber versucht, beide durch ein und dasselbe 
Joch kausaler oder formaler Genese zu zwgngen, solange wird die Ver- 
wirrung in diesem Gebiete andauern. Eine nerv0se Theorie kann sehr 
wohl Geltung haben ffir die Entstehung der Schleimhautnekrose, braucht 
aber nicht zu gelten fiir die Entstehung des Ulcus. Das gleiche gilt 
fiir eine mechanische, chemische, infektiSse, vasogene Theorie usf. 
So kann die Sch]eimhaut durch vasomotorische Einfliisse herdfSrmig 
gesch~digt sein. Die ~berfiihrung des einzelnen tterdes in ein Ulcus 
kann ganz andere Ursachen (chemische, mechanische usw.) haben. 
Es handelt sich also um zwei stresg auseinander zu haitende Phasen, 
deren jede ffir sich betrachtet werden muB1). 

1) Ich verweise auf die Arbeiten yon Bauer (Mitt. a. d. Grenzgcb. d. Med. u. 
Chirurg. 32. 1920 und Dtsch. reed. Wochenschr. 1920, Nr. 41)'sowie die 
v. Redwitz (Arch. f. klin. Chirurg. 110 und Bmns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1~2) 
und yon Gruber und Kratzeisen, Bcitrgge zur Pathologie des peptischen Magen- 
und ZwSlffingerdarmgcschwtirs. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. ~l. 1923. 
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So hat  z .B.  Ascho]/ zwar eine mechaniseh-funktionelle Theorie 
der lJleusentstehung abgehandelt, aber niemals behauptet,  dab diese 
auch ffir die Entstehu~g der Schleimhautsch~digungen Gfiltigkeit h~tte. 
Er  hat  im Gegenteil auf Grund aller Erfahrungen die verschieder~sten 
MSglichkeiten des Entstehens der Erosionen zugelassen. Trotzdem 
wird seine Theorie miBverst~ndlicherweise aueh auf die akuten Sehleim- 
hautdefekte angewendet. 

])aB Sehleimhautseh~digungen auf alle m6gliehen Weisen entstehen 
k6nnen, ist bekannt.  Die Zahl der Theorien ist Legion. Ieh beseh~ftige 
reich hier nur mit  der 2. Fr~ge: Wie entsteht aus einem gesehadigten 
Sehleimhautbezirk ein chronisehes Magengeschvctir? Es ist allgemein 
bekannt,  dab in der t~egel kfinstlieh gesetzte Schleimhautdefekte; z. B. 
beim ttunde, glatt  ansheilen. Also muB etwas besonderes hinzukommen, 
was diesen natfirliehen Ausheflungsvorgang verhindert. Man kann 
also die ganze Frage des Uleus ehronieum rotundum dahin zusammen- 
fassen: Warum heilt ein 5est immter in seiner Vitalit~t geseh~digter 
und dutch den Magensaft gesehwfirig ver~nderter Schleimhautbezirk 
nieht aus? ])as k6nnte an einer besonderen Zusammensetzung des 
Magensaftes liegen. ])erselbe mfit~te in diesem Falle besonders stark 
verdauend wirken. ])ann l~ge eine ehemisehe oder, soweit der Che- 
mismus yore ver~nderten Nervensystem abh~ngig ist, eine nerv6s- 
ehemische ])isposition vor. Oder der ver~nderte Chemismus beruht 
auf einer besonderen infekti6sen oder toxischen l%eizung der Magen- 
schleimhaut. ])arm gibt eine Gastritis die Disposition zu einem Magen- 
geschwiir, und zwar im ehemisehen Sinne ab. ~N'un zeigt sieh aber, 
dab die bekannten Sehleimhautseh~digungen, wie sie sich besonders in 
den an~tmisehen Nekrosen, Blutungen und Erosionen ~uBen~, fiber den 
ganzen Magen zerstreut sind. Freilieh linden sieh auch hier sehon 
Gesetzm~Bigkeiten, auf die besonders Hayashi 1) aufmerksam gemaeht 
h~t. Bei den versehiedensten Vergiftungen und l%eizungen des Vago- 
sympathicus land er, dab die sog. , ,St!gmata" Benekes oder die ,,h~mor- 
rhagische Erosion" fiber den ganzen Fundus zerstreut und mit  Vorliebe 
an der groBen Kurva tu r  ]okalisiert sind, daft andererseits die unblutigen 
Nekrosen und Gesehwiire haupts~ehlich im Antrum und an der kleine~l 
Kurva tu r  gefunden werden. 

Also besteht einmal ein Gegensatz zwisehen Korpus und Pylorus- 
kanal, das andere Mal zwisehen groBer und kleiner Kurvatur .  ])as 
h~ngt zweilellos yon der Gef~i~verteilu~g und der St~rke der Kontrak-  
tionen der in den einzelnen Magenabschnitten verschieden starken IV[us- 

z) Hayashi, T., Uber die geschwiirigen Veri~nderungen des Tiermagens bei 
Tabak- resp. Nicotinvergif~ung. Mitt. d. Med. Ges. zu Tokio 31, 1917 und ex- 
perimentelle ]~eitriige zur Frage der UIcusentstehung. Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. 34. 1923. 
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cularis mucosae oder der M. propria ab. Es kann aber auch bei krampf-  
hal ter  KontrM;tion des cinch Abschnittes e ine  Blutiiberfiillung des 
anderen Abschnitt/es zustande kommen. So wi~re es mSglich, dal~ ein 
Tell der Blutungen z. B. im Pyloruskanal  die •olge vortibergehender An- 
~misierung der Schleimhaut durch Muskelkontraktionen, der andere 
Teil, z .B .  im Korpus, die Folge einer Blutriickstauung w~ren. Das 
alles miil~te noch genat~ gepriift werden. Jedenfalls gibt Hayashi selbst 
zu, dal~ ein Tell seiner Blutungen durch l~berfiillung yon Venen erfolgt. 
Diese 1~berfiillung ftihrt er auf Abklemmung yon Venen durch die Mus- 
eularis zuriick. Hier liegt nut  eine Schwierigkeit vor, dab ngmlich auch 
die Arterien abgeklemmt sein mfissen. Es liegt also nigher, an RiickstoB- 
wellen dutch Kontrakt ion anderer Magenabschnitte oder infolge Wirkung 
der Bauchpresse zu denkenl). 

Fiir reich haben die Versuche insofern Interesse, als sic zeigen, dab die 
Blutungen sehr weitverbreitet sind, d. h. auch in Bezirken vorkommen, 
wo in der Regel lceine Geschw~re gefunden werden. Da es nun kaum einem 
Zweifel untcrliegt, dab sich die Gesehwiire aus solchen Blutungen 
oder Nel~'oscn entwickeln, so bleibt die merkwiirdige Tatsache bestehen, 
dab nur ein best immter  Tell dieser Schleimhautschi~digungen, niimlieh 
nut  die an der Niihe der 8og. Magenstrafie2), zum echten Gesehwiir wird. 
Also k6nnen wir die Frage naeh der Uleusgenese noch weiter einschriin- 
ken und sic dahin formulieren: W'arum heilen die in oder an der Magen- 
stral3e gelegenen Substanzverluste (~hnliches gilt fiir die Duodenal- 
and  Oesophagusgesehwiire, die auch ihren best immten Sitz haben) nicht 
oder so viel schwerer aus, wie die iibrigen ? Es handelt sieh zweifellos 
um ein lokalisatorisches Problem. 

Bei den postoperat iven Uleera peptica best immt die Operation 
die Lokalisation. Welche Bedingungen sind es abet, die unter  natiir- 
lichen Bedingungen gerade an der MagenstraBe das Geschwiir ent- 
stehen lassen. Ich brauche hier nicht genauer auf die Literatur  einzugehen. 
Ieh verweise auf Bauer. Dort ist auch die meehanisch-funktionelle 
Theorie yon Ascho][ eingehend gewiirdigt. Ascho]] betont, dab wir 
am Magen nicht blo:[3 Fornix, Korpus, Vestibu]um und Canalis pyloricus 
unterscheiden mfissen, sondern dab wir daneben auch noeh auI die 
ja l~ngst bekannte MagenstraBe (Waldeyer) und den EngpaB des Magens 

1) Hagemann, Beitrag zur Entstehung der sog. Stigmata haemorrhagica 
ventriculi. Inaug.-Diss. Freiburg 1909. 

~) In mehrfachen Arbeiten aus der Bergmannschen Klinik ist die Existenz 
einer MagenstraBe bestritten worden (s. u. a. JTull und v. Friedrich, Mtinch. reed. 
Wochenschr. 1922, )~Vr. 34): Diesen nicht anatomiseh, sondern nut r6ntgenologis�9 
begriindeten Zweifeln gegeniiber sei auf die Arbeiten yon Orator, ~ber die funk- 
tionelle Bedeutung der !VIagenstrM~e (Wien. klin. ~Vochenschr. 1923) sowie auf die 
jtingsten Ver6ffent]ichungen yon Bauer (Dtsch. Pathol. Ges. GSttingen 1923 und 
Arch. f. klin. Chirurg. 1923) verwiesen. 
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(Forssel) als Iunktionelle Bildungen des Magens zu aehten haben. Nur dann 
wird uns Lokalisation und Entwieklung der Geschwfire verst~ndliehl). 

Uber die Lokalisation brauche ich reich bier nicht welter auszulassen. 
Alle Autoren st immen darin iiberein, dab einma] die Magenstral]e selbst, 
das andere Mal Pylorusgebiet und Isthmusgebiet  innerhalb der Magen- 
straBe die Itaul0tfundst~tten der chronischen Magengeschwfire sind. 

Diese Lokalisation h ~ g t  auch mit  der Entwicklung und Form der 
Gesehwiire zusammen. Die genannten Stellen sind wegen der stratferen 
L~ngsspannung der Fa]ten innerhalb der N[agenstraBe beztiglieh der 
Zusammenschiebbarkeit  der Schleimhaut fiber einen irgendwie ent- 
standenen Defekt am sch]eehtesten geste]lt. Denn nur dadurch, dab 
die Schleimhautfalte sieh schfitzend fiber die Wundll~ehe legt, kann 
die fortsehreitende Verdauung der blosgelegten tieferen Schichten 
verhindert werden. Wo ein solcher Sehutz nieht m6glich ist und der 
Magen sozusagen nieht gesehont werden kann, mug ein Verdauungs- 
gesehwfir entstehen. ])as geschieht am leichtesten bei straffer Spannung 
tier Museularis mueosae in einer Riehtung oder bei direkter Auseinander- 
zerrung der Sehleimhaut dureh Muskelkontraktionen, wie es in der Ma- 
genstral3e m6g]ieh ist. DaB dabei Spasmen eine unterstfitzende Rolle 
spielen kSnnen, indem sie die Spannungen best immter Faltensysteme 
verst~rken, muB zugegeben werden. Welter muB man beaehten, dab die 
Magenstrage alas groge Drainagesystem auch des leer arbeitenden Magens 
darstellt, also hier am l~ngsten die W'irkung der Verdauungss~lte sichtbar 
werden muG. Damit  ist genugsam begrfindet, warum gerade hier aus 
irgendwie geseh~digter Sehleimhaut tiefergreifende Gesehwfire ent- 
stehen k6nnen. Auch die Chro_niziti~t der Gesehwiire wird dadureh bis 
zu einem gewissen Grade verst~ndlieh. Denn die anatomiseh-funktio- 
nellen Verhi~ltnisse wirken hier immer in ungfinstigem Sinne ein. Im-  
merhin wissen wir, dab es in einem nieht unbedeutenden Prozentsatz 
der Gesehwfire doch noch zur Ausheilung koramt,  t I ier  mfissen also 
besonders gfinstige Verhi~ltnisse eingewirkt haben, um diese nachtr~gliche 
Heilung zu ermSglichen. In  erster Linie wird hier die geringere Aus- 
dehnung und die Tiefe des prirn~ren Defektes, dann die Besehaifenheit 
der Schleimhaut, ihre leiehte Zusammenschiebbarkeit ,  ferner der Sitz des 
Defektes aul3erhalb der Wirkung der Engp~sse, endlich die Art  der Er- 
ni~hrung (in kleinen Intervallen mit  einer die Verdauungssi~fte m6gliehst 

1) Es  ist sehr erfreulieh, dab der Irrtum, der Isthmus ventrieuli w~re eine 
anatomisehe Bfldung, endlich aus der Literatur versehwindet. Die Magenenge 
ist eine funktionelle Bildung. ])as hat Ascho]/in seiner Arbeit tiber die letztere 
deutlich hervorgehoben. Daher ist die yon ihm aufgestellte Theorie der Ulcus- 
entstehung eine meehanisch-funktionelle. Auf einer solehen Basis suehen auch die 
~mh~nger der urspriinglieh rein neurogenen Theorien mehr und mehr den Boden 
tier Versti~ndigung. (S. Bergmann, I~eus duodeni. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 4, Suppl. 1923.) 
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g~nz in Beschlag nehmenden Nahru~g) von Bedeutung sein kSnnen. Aber 
in anderen F~llen verl~uft der Prozeft umgekehrt. Das Geschwiir geht 
seinen Gang unaufhaltsam welter. Je tiefer der erste Defekt reicht 
(his in die Muscularis mucosae oder gar dariiber hinaus), je ausgebreiteter 
er ist, u m  so schwieriger wird der Schutz. Die Durehbreehung der 
Muscularis mucosae, der Submucosa uhd der Museularis erfolgt dann 
ziemlich schnell unter dem EinfluB der Verdauungss~fte. Aber das 
subser6se Gewebe finder in tier Regel Zeit zur Bildung einer Art Granu- 
lationsgewebes mit zunehmender sehwieliger Narbenbildung, in welches 
h~nein die Verdauungss~fte immer langsamer und langsamer ihr Bert  
graben. Die Chronizit~t und Unheilbarkeit dieser Geschwiire wird nun 
welter gef6rdert durch die mechanischen Verh~ltnisse, wie sie die Magen. 
straBe, tier Engpa$, die Lage des Magens mit sieh bringen. Man kann es 
an ziemlich frischen Geschwiiren oft deutlich sehen, da$ der kardiale 
Tell des Geschwiirsrandes den Geschwiirsgrund iiberragt, und daft sich 
nun unter diesem iiberhi~ngenden Teil ein Sehlammfang bildet, in dessen 
Bereich die ZerstSrung des Gewebes ganz besonders sehnell fortsehreitet. 
So entsteht  dann eine Trichterform, die in der Regel ihre Spitze gegen 
die Kardia zu richter. So hat  wenigstens Ascho]l die bekannte Triehter- 
form der Magengeschwiire zu erkl~ren versucht. Diese ~berschiebung 
des kardialen Rarities wurde yon Ascho[] auf die peristaltische Fort- 
bewegung der Schleimhaut und tier Ingesta an der Magenstrafte yon 
der Kardia zum Pylorus zuriickgefiihrt. Er  sprach deswegen yon einer 
mechanisch-funktionellen Gestaltu~g der Geschwiirsform. 

Gegen die Auffassung yon Ascholf sind nun mehrere Einw~inde er- 
hoben worden. Zuni~chst glaubte v. Redwitz die ~berschiebung des 
kardialen Randes der Sehleimhaut weniger auf peristaltisehe Sehiebung, 
denn auf rein statische Momente (Herabh~ngen der Sehleimhaut) 
bzw. Unterwasehung des kardialen Randes durch kardialw~rts gerichtete 
Peristaltik zuriickfiihren zu miissen. Dagegen l~tgt sich nun sagen, 
daft diese statischen 1Vfomente nur bei bestimmten KSrperstellungen 
eine 1~olle spielen kSnnen. Immerhin w~re ein solcher Einfluft vorfiber- 
gehend mSglich; wenn man sieh aueh schwer vorstellen kaim, daft die ein- 
fache Schwere zu solchen Verschiebungen geniigt. Wichtiger erscheint 
der Einwand yon v. Redwitz, daft die Form der Geschwiirstrichter nicht 
immer die klassische ist. Ascho]] selbst hat  schon darauf hingewiesen 
und sie z .T .  mit. tier spiraligen Drehung des Magens, mit der oft ver- 
schieden gerichteten Peristaltik des Corpus und des Pyloruskanals 
zu erkl~iren versueht. Aber man mug v. Redwitz zugeben, daft hier 
noch ungekli~rte Verh~ltnisse vorliegen. So ist man dann wieder auf 
die alte Gefafttheorie zuriickgekommen und hat  geglaubt, wenigstens 
das Fortschreiten der Gesehwiire mit einer Erkrankung der Gef~tge 
in Zusammenhang bringen zu miissen. In diesem Sinne haben sieh auch 
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neuerdings Enderlen und v. Redwitz gei~ul3ert. Dal3 die am Boden eines 
Geschwfirs tiegenden GefgBe unter der ~Tirkung des Magensaftes, 
die sich ziemlich weithin bemerkbar macht, mitgereizt werden, dag 
sich an ihnen Mle mSglichen endarteriitischen und endophlebitischen 
Prozesse absl0ie]en, die sogar zum vSlligen VerschluB grSgerer s 
ffihren k6nnen, dab diese Intimawucherungen --  aber nicht diese allein 
--  sich weithin innerhalb der Gefgl3rShren und ihrer Wandungen fort- 
setzen, ist bekannt, auch von v. Redwitz wieder betont und soll nicht be- 
stritten werden. Aber es wi~re ein groger Irrtum, antlehmen zu wollen, 
dab dadurch das Gewebe des Geschwiirsgrundes irgendwie gesch~digt, 
in seine Lebensfi~higkeit besonders herabgesetzt wfirde. Vielmehr laltt 
sich leicht nachweisen, dab -- wie auch meine s:~mtliehen Pr~parate 
zeigen -- der bindegewebige Callus, welcher das Loch in der Magen- 
wand vermauert, gegen die Geschwiirslichtung zu mit einem lebhaf~ 
hyperiimischen Granulationsgewebe abschliel3t. Ascho/] hat auf dieses 
Granulationsgewebe schon hingewiesen. Ebenso v. Redwitz. I n  neuerer 
Zeit hat es Askanazy  starker betontl), lgissen ~) hat es ebenfalls geschil- 
dert. Wir sehen also, dab es nicht an der nStigen Blutversorgung fehlt. 
Injektionsversuche, die ieh leider nicht ausffihren konnte, da ich das 
2vIaterial fast immer in gehhrtetem Zustand erhielt, wiirden das nur 
noch deutlicher hervortreten ]assen. 

Also muB die eigenartige Trichterbildung oder die Unterminierung, 
mit welcher die Chronizitgt nahe verbunden zu sein scheint, auf etwas 
andei'em beruhen. Aslcanazy hat auf die iiberraschende tlgufigkeit 
der Soorinfektion chronischer Geschwiire hingewiesen. Er glaubte sogar, 
in dieser Infektion einen Grund zur Chronizitgt des Geschwfirs, zu 
seinem Weiterschreiten sehen zu miissen. Nachuntersuchungen [NissenU)] 
haben aber gezeigt, dab hier doch eine IJbersch~tzung der gewig eigen- 
artigen Befudde vorlag. Es l~Bt sich wahrscheinlich machen, dal~ diese 
Sooransiedlungen in der l~egel nut  einen saprophyt~ren Charakter 
tragen, indem zwar der Pilz in bereits nekrotischem Gewebe geeigneten 
N~hrboden land, aber nicht fiber diese Zone hinaus in das lebende Ge- 
webe vordrang a). 

1) Askanazy, ~ber Soorinfektion des chronischen ~agengeschwiirs. Verhandl. 
d. Ges. dtsch. ~aturforsch. u. _~rzte 1920. - -  Derselbe, Uber Bau und Entstehung 
des chronischen Magengeschwiirs. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
234. 1921. 

2) Nissen, Verhandl. d. dtsch, pathol. Ges. 1921 u. Klim Wochenschr. 1922, 
~Tr. 15. 

3) Auch die aus Fraenkels [nstitut hervorgegangene Arbeit yon A. Hartwich 
fiber das Vorkommen yon Scorsporen im Granulationsgewebe der Ulcera l~gt sich 
um so weniger zugunsten der ,,Soortheorie" verwerten, als neueste experimentelle 
Untersuchungen yon Kirch und Hahnke (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
:~5. 1923) gezeigt haben, wie bedeutungslos selbst die mussive Soorinfektion fiir 
die Geschwiirsbildung ist. 
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So versagte aueh diese Erld~rung, die noch viel weniger mit anderen 
Infektionen (Spaltpilzen, AmSben) Erfolg hatte. Es blieb sehlieBlich 
doch nur der Magensaft fibHg, auf dessen grol~e Bedeutung fiir die Pro- 
gredienz der Geschwfire Ascho[] mit allem Naehdruek hingewiesen hatt•. 

Babel sind nun wieder 2 M6glichleiten zu erw~gen: Entweder ist 
der ~iagensaft bei solchen Uleustr~gern besonders verdauungskr~ftig. 
Die neuesten sehr bemerkenswerten Untersuehungen von Enderlen, 
Freudenberg und v. Redwitz 1) haben gezeigt, wie sehr die Pepsin- 
und Trypsinwirkung yon dem /9~ der Verdauurgs~fte abh~ngig ist. 
Und dieses /~H ist wieder abh}i~gig yon der T~tigkeit der fibrigen 
Magensehleimhaut. I)iese wird aber wieder yon den verschiedenen Ab- 
schnitten des Verdauu~gskanals dureh Hormone oder fiber das Nerven- 
system reflektorisch beeinfluBt. Es w~re also gut denkbar,  dag chro- 
nisehe l~eizzust~nde des Magens einen abnormen IV[agensaft entstehen ' 
liegen, der nun gerade auf das Narbenbindegewebe seinen deleti~ren 
EinfluB ausiibte. Wenn dem so w&re, so miiBte man im Bereich des 
Uleus eine gleiebmggig fortschreitende Verdauungszone linden, wenig- 
stens soweit das Narbengewebe reieht. 

Die andere M6glichkeit ist die, dag es unter rein meehanisehen Mo- 
menten zur sehw~eheren oder sti~rkeren l~etention des Magensaftes 
bald an dieser, bald an jener Stelle des gesehwfirigen Hoh]raumes kommt. 
Dann wird das Gesehwfir entweder abwechselnd bald an dieser, bald 
an jener Stelle oder naeh einer bestimmten Richtung starker fortschreiten, 
eine stgrkere nekrotische Sehieht aufweisen. Es konnte also durch histo- 
]ogische Untersuehungen eine Entseheidung in dieser Frage gebracht 
werden. 

Wenn aber der iV[agensaft wirldieh nur iniolge meehaniseher Re- 
tention und nicht infolge besonderer Wirksamkeit sein zerst6rendes 
Werk am Gesehwiirsgrund austibt, so maBte aueh die Form des 
gesehwfrs, ngmlich das Fortschreiten nach bestimmten l~iehtungen, d. h. 
die Triehterform yon solehen mechanischen Momenten abhgngen. Ascho// 
h a t  schon auf die peristaltische Sehiebu~g und die spiralige Drehung 
der Magenachse, v. Redwitz auf die Schwerkraftwirkungen und Gegen- 
peristaltik hingewiesen. Man mul~ aber bedenken, dag die wechselnde 
KSrperhaltung auch weehselnde Bedi~gungen sehafft. Wiirde man 
annehmen, dab in Zeiten der Leertatigkeit des Magens die Magenrinne 
besonders mit Saft gefiillt wird, so wtirden bestimrnte Perioden, gewisse 
Zei~en naeb Mahlzeiten sti~rker belastet sein. Man kSnnte daran denken, 

d a g  beim liegenden Mensehen, wo naeh r6ntgenologisehen Untersu- 
ehungen die Isthmusform sti~rker hervortr i t t  als sonst, der Magensaft 

1) JEnderlen, E. Freudenberg und E. v. Redwitz, Experimentelle Untersuchungen 
tiber die _~nderung der Verdauung nach Magen-Darmoperation. Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. 32. 1923. 
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in der oberhalb des Is thmus gelegenen Streeke der Magenrinne sieh 
kardiaw~irts senkt, zumal wenn eine entgenwirkende Schleimhaut- 
peristaltik im Geschwfirsgebiet fehlt. Dann wird erst recht der t~agen- 
salt  nach der kardialen Schleimhaut des Gesch~irs  heruntersinken und 
dort retiniert werden, wghrend bei pylorusw~rts geriehteter Peristaltik 
des Magens die Schleimhaut erst recht fiber den Geschwfirsgrund hin- 
weggeschoben wird. So wirken beide Umstgnde zusammen, um eine 
Trichterform entstehen zu lassen, welche die typische Riehtung der 
Triehterachse zur Kardia zeigt. 

L]egt aber das Gesehwfir im Pylorusgebiet, so wird bei horizontaler 
Lagerung, immer mit der Einschr~kung, dab solche Lagen nur Durch- 
schnitts]agen sind, der Salt in der Magenrinne des leeren Magens pylorus- 
w~rts sinken. So wird der pylorische Rand unterwfihlt. Bei der kom- 
plizierten Peristaltik des Pyloruskana]s werden die Versehiebungen 
der Schleimhautr~nder beim t~tJgen Magen schwer zu berechnen jeden- 
falls sehr wechselnde sein k6nnen. Denn man muB mit  v. Redwi t z  
auch antiperistaltisehe ]3ewegungen als m6gHeh zulassen. 

I)azu kommt,  dab bei aufrechter KSrperha]tung die VerhMtnisse 
sich wieder andern und beide Geschwiire pylorusw~rts starker belastet 
werden als kardiaw~rts, w~hrend die gewShnliehe Peristaltik am 
Isthmusgeschwfir ~dederum den kardialen Absehnitt leiehter zu einem 
Sehlammfang macht.  So wird man verstehen, dab die Form der Ge- 
sehwfire eine sehr wechse]nde sein muB, und dab nur unter besonders 
gfinstigen ]3edingungen die klassische Gesehwiirsform herauskommt.  
Dieser Weehsel in der Gesehwfirsform l~Bt sieh dutch die wechse]nde 
meehanisehe Belastung sehr wohl, niemals aber dnreh Gef~BSloerre 
erkl~ren, wie e s irfiher versueht wurde. ])ann mfiBten die Gesehwfire, 
welehe ja in der Regel die ganze Magenwand durchsetzen, allesamt 
der Eintri t ts-  und Verzweigungsrichtung der ~ste  der Coronaria folgen 
(s. Abb. 1), und zwar in der Pars digestoria der Riehtung der Art. eor. 
sinistra, in der Pars egestoria der Rich turg  der Art. cor. dextra, deren 
Beriihrungsgebiet ungef~hr mit  dem Beginne des Pyloruskanals zusam- 
menf~llt. ])avon kann aber gar keine Rede sein. Die submuk6sen Ge- 
faBachsen, auf deren verschiedenartige Verteilung an der kleinen und 
groBen Kurva tu r  usw. Ja t ron  1) hinweist~ kSnnen wohl etwas mit  der 
Ents tehung der 10rim~ren l~ekrose, aber nicht mit  der Fortentwicldung 
zum Ulcus zu tun haben. Sonst mfiBten die Geschwiire gerade in der 
Sehleimhaut, die nut  yon Endarterien versorgt wird, sehneller oder minde- 
stens ebe~so schnell fortschreiten wie in der Submucosa und Museularis. 
Aber das Umgekehrte ist etwa der Fail. Beachtenswert scheint mir 

1) Jatron, ~Jber die arterielle Versorgung des Magens und ihre Beziehung 
zum Ulcus ventriculi. Dtsch. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 1~9. 1920. 
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die Tatsache, dab die Aste der Coronaria sup. sinistra erst an der Grenze 
yon 3/Iagenrinne und iibrigen lV[agen in die eigentliehe 1Viagenwand ein- 
t reten (s. Abb. 1). In  einer mir erst sp i te r  zugi~nglieh gewordenen Arbeit 

N 

3 

yon L. Ho /mann  und  K.  Natter i) werden die Verhiltnisse sehr anschaulich 
geschildert. 

1) L. HoJmann und K. Natter, Zur Anatomie der Magenar~erien. Arch. L 
klin. Chirurg. llS. 1921. 

Virchows Archly .  Bd. 248. �9 1 5  
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Es mul3te also versueht werden, dureh eine mSglichst genaue Analyse 
der Geschw~rs~orm festzustellen, wie h~ufig typische Formen fiberhaupt~ 
wie h~ufig atypisehe Formen vorkommen und wie sieh diese wieder 
auf die beiden grol~en Ulcuszonen des Magens verteilen. 

Endlieh blieb eine 3. Frage zu erledigen. Wenn sowohl bei der 
Chronizit~t der Geschwfire wie bei der Formgebung derselben wirklieh 
mechanische Momen~e eine wesentliche Rolle spielen, worfiber meine 
Untersuchungen einen Aufschlul~ geben sollten, so war aueh die Lo- 
kalisation noch einmal unter diesem Gesiehtspunkt zu prfifen. Man 
spricht zwar naeh dem makroskopischen Befund leiehthin yon Pylorus-, 
Is thmus- und K~rdiageschwiiren, oder yon Gesehwiiren des Pylorusteils 
und des Kardiateils des Magens, man sprieht yon hoehsitzenden 
Geschwfiren des MagenkSrpers, aber man ist ohne mikroskopisehe 
Untersuchung doeh nieht in der Lage, diesen Sitz genauer anzugeben, 
da bekanntlieh dureh narbige Yerziehungen, und zw~r gerade k~rdia- 
w~rts - - in fo lge  des kardiaw~rfs gerichfeten Fortsehreitens der Ge- 
sehwfire - -  Isthmusgesehwiire in den Bereieh des oberen KSrpers vet- 
lagert werden kSnnen. 

I s t  es ~ber mSglich, mit  Hilfe des Mikroskops die verschiedenen 
Abschnitte des menschlichen Magens genau zu unterscheiden ? Ieh ver- 
weise nur auf die neueren Arbeiten yon Paschkis und Orator1), Stoerck2), 
MoszkowiczS), um die Schwierigkeiten zu ze~gen, we]che einem solehen 
Versuch entgegenstehen. Uber~ll linden wir betont, wie weehselnd die 
Befunde schon im ,,norm~len", erst reeht im kranken Magen sind. 
Mir w~ren diese Arbeiten unbekannt,  als ieh meine Untersuehungen 
fiber den normalen Magen abgeschlossen hatte.  Professor Ascho/] 
hat  iiber meine Untersuchungen in der Festschrift ffir v. Kries berichtet. 
Nach Absendung unseres Manuskripts erhielten wir Einbliek in die 
Arbeiten yon Paschkis und Orator, sparer in diejenigen yon Stoerck 
und Moszkowicz. 

Ich gl~ube bier auf eine genaue Schilderung der VerhMtnisse am 
normalen Magen verzich~en zu k5nnen, soweit es sich um die Topo- 
gr~phie best immter  Driisengruppen, z .B.  der Pylorusdrfisen handelt, 
fiber die ger~de die Wiener Autoren genauer berichten und ihre ver- 
schiedene Verteilung an der kleinen und groSen Kurva tu r  hervorheben. 
Es gibt hier bemerkenswerte Unterschiede gegenfiber dem so oft ex- 
perimentell beniitzten Hundemagen, yon dessert Schleimhau~ wir 
Ellenberger und seinen Schfilern eine sehr griindliche Besehreibung ver- 

1) Paschkis und Orator, Beitr~ge zur Norm~lhistologie des menschlichen 
Magens (Versuch einer I-Iisto~opographie). Zeitschr. L d. g~. An~. 1923. 

~) Stoerck, ~ber G~stritis chronica. Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 44. 
~) L. Moszkowicz, Zur Histologie des ulcusbereiten Magens. Arch. f. klin. 

Chirurg. 1~. 1922. 
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danken. Viel wiehtiger war fiir mich die Unterseheidung der Pylorus- 
driisen yon den sog. Intermedi~rdrfisen, die yon Stoercl~ als pseudo- 
pylorisehe Driisen bezeiehnet worden sind und die er als pathologisehe 
Bildungen ansieht. Ich bin auf Grund yon Kontrolluntersuchungen 
am Hundemagen und auf Grund yon Untersuehungen an mSglichst 
normalen 1gensehenm~gen (Kriegsmaterial) zu der ~berzeugung ge- 
kommen, dab man stat t  der iibHchen Zweiteilung (oder Dreiteilung) 
der Magenschleimhaut, n~mlich Pylorusschleimhaut und Fundus- 

Abb. 2. ~)bergangszone zur  Py lo russch le imhau t .  P = Py lo rusd r i i s en ;  I = In te rmedi~rdr i i sen .  

schleimhaut (bzw. noch Kardiazone) eine Dreiteilung (bzw. Vierteflung) 
einffihren mu~. Ieh lmterseheide: 1. die l%egion der Pylorusdriisen. 
Sie nimmt wenigstens an der ldeinen Kurvatur  (an der groBen Kurvatur  
sind die Verhhltnisse sehr wechselnd) ungef~hr, aber nicht ganz das 
Gebiet des Pyloruskanals ein. Sie beginnt am Pylorusring, we sich naeh 
der yon allen neueren Autoren iibersehenen Studie yon Kokubo 1) eine 
sehr eigenartige Obergangszone oder M/schzone yon Pylorusdrfisea 
und Brunnersehen Drfisen finder. In dieser Zone tragen die Pylorus- 
drfisen typisohe Belegze]len. 

1) Kokubo, Ein Beitrag zur normalen und pathologischen Histologie der 
Magenschleimhaut. Orth-Festschrift. Berlin, tIirsehwald 1903. 

15" 
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Dieser wichtige, iibrigens den normalen Histologen nieht ganz un- 
bekannte Befund seheint mir fiir die Beurteflung der yon den ver- 
schiedenen Magenabschnitten produzierten Verdauungss~ifte wieh~ig. 
Es ist daher gut, daft die K o k u b o s e h e n  Angaben yon Moszlcowicz 1) 
neu beleg~ werden konn~en. Wiehtig is~ a uch die Kolcubosehe Analyse 
der ~r mucos~e, ihre verschiedene Dichte und Verteilung fiber 
die Schleimhaut des Magens. Nach Kokubo  ist gerade die Schleimhaut 

Abb. 3. Obergangszone nach der I s thmussch le imhaut ,  I = Intermedi~rd~iisen mil~ Nebenzellen;  
= Hete ro tope  Darmdrt isen;  H = Intermedi / i rdr t isen mi t  Neben- und  Hauptzel len.  

des PyloruskauMs durch eine sehr kr~ftige, intramukSse Entwicklung 
der g]atten Muskulatur ausgezeichne~, wodurch ein kri~ftiges Aus- 
pressen der Driisens~fte naSglich ist. FAne genauere Schilderung der 
Pylorusdrfisen kann ich mir unter Itinweis ~uf Abb. 2 ersparen. 

Auf die Pylorussehleimhaut folgt zweitens die Isthmussehleimhaut. 
Sie grenzt entweder ganz seharf an die Pylorusschleimhaut an oder ist 
durch eine Art Vermischungszone yon Pylorusdriisen und Isthmus- 
drfisen yon ihr getrennt. I)iese Isthmusdriisen tragen nun zweierlei 
Char~kter. Entweder bestehen sie fast ~ussehliel~lich aus sog. Neben- 

~) L. Moszkowicz, 1. c. 
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zellen (Ellenberger) ohne Belegzellen (Abb. 2) oder mit sp~rlichen Beleg- 
zellen. Dann habe ich sie, da sie meist eine k]eine Zwischenzone zwischen 
Pylorus- und Isthmusschleimhaut bekleiden, als Intermedigrdriisen be- 
zeichnet. 5Ieist aber tragen sie nicht nur reichliche Belegzellen, son- 
dern es treten in ihnen am Boden der Driise richtige ttaup~zellen auf 

Abb. 4. I s t h m u s s c h l e i m h a u t .  H = B a s a l e  Dr i i s enabschn i t t e  
m i t  Haup t -  und  Belegzel len;  B = I n t e r m e d i a r d r i i s e  m i t  
Neben-  und  Belegzel len ;  I = I n t e r m e d i ~ r d r d s e n  m i t  

Nebenzel len  ohne Belegzellen.  

Abb.  5. Fundus sch l e imhau t .  Echte  
F u n d u s d r i i s e n  (Korpusdr i i sen)  
m i t  Hauptze l l en  (H)  und  Be- 

legzellen (B). 

(Abb. 3). Diese bilden aber nur einen kleinen Abschnitt der Drfisen. 
Der LSwenanteil f~llt den sog. Nebenzellen Ellenbergers, die er ~ls solche 
beim t tunde  beschreibt, und den Belegzellen zu (Abb. 4). Auch hier 
verweise ich start  aller Beschreibungen auf die Abbildung. Da~ man 
Pylorusdrfisenzellen, Nebenzellen und Hauptzellen f~rberisch trennen 
kann und mull, davon bin ich iiberzeugt. Soweit ich sehe, entsprechen 
meine Intermedii~rdriisen den sog. pseudopylorischen Driisen Stoercks. 



230 0shikawa : 

Dieser Isthmusabsehnitt (Abb. 4) hat eine sehr weehselnde Lgnge. 
Er  entspricht ungefghr dem Vestibulum und dem sog. Isthmus ventrieuli. 
Je mehr man in das eigentliche Korpusgebiet gelangt, um so mehr nehmen 
die Hauptzellen zu, bis sie, auf das innigste mit den Belegzellen genfiseht, 
den ganzen Drfisenk6rper auskleiden. Dann haben wit 3. die wirkliehe 
KorpussehMmhaut vor uns (Abb. 5). Eine seharfe Grenze gibt es 
zwisehen Isthmus und Korpussehleimhaut, zwischen Intermedi~r- und 
Isthmusdrfisen und Korpusdrfisen nicht. Trotzdem kann es keinem 
Zweifel unterliegen, dab die sog. Isthmus- (oder Intermediar-) drfisen 
einen anderen Salt produzieren als die reinen Koriousdrfisen. Denn 
sie sind in ihrer eellul~iren Zusammensetzung, wenigstens in den Ex- 
tremen, am oberen Korpusgebiet nahe der Kardia, und am unteren 
Vestibulumgebiet, nahe dem Pyloruskanal ganz versehieden. Ob diese 
beiden Drfisenarten leieht ineinander fibergehen kSnnen, indem sieh 
die Nebenzellen in Hauptzellen oder umgekehrt verwandeln, ist eine 
sehwer zu beantwortende Frage. Die regelm~gige Ahstufung zwisehen 
diesen beiden Drfisen, wie man sie yon der Kardia bis zum Pylorus. 
kanaI finder, und zwar regelm~gig beim Hunde, und soweit ieh aus dem 
selten normMen lV[aterial sehlieBen daft, aueh beim Mensehen, spreehen 
nieht daffir. Dagegen seheinen unter 10athologisehen Verh~ltnissen 
eher solehe Umwandlungen vorzukommen. 

4. Die Kardiazone, fiber die ieh niehts Neues zu beriehten 
habe. 

An der Hand dieser histologisehen Einteilung des normalen 
Magens konnte ieh nun dem Lokalisationsprohlem energiseher zu 
Leibe gehen. 

Ieh habe die 3 oben beriihrten Fragen: Wie vergrSgert sieh das 
Uleus, welehe vorwiegenden Formen linden wit im Pylorusgebiet einer- 
seits, im Isthmusgebiet andererseits, in welehem Sehleimhautbezirke 
(Pyloruskanal, Isthmus, Korpus) sitzen die Geschwfire, an einem gr6- 
geren Material, welches m6gliehst genau histologiseh untersueht wurde, 
zu 15sen versueht. Ieh verziehte aus bekannten Gr/inden auf eine Wieder- 
gabe aller Einzelbesehreibungen. Start dessen gebe ieh folgende ~Iber- 
siehtstabelle. Sie enth~lt neben 34 yon mir selbst untersuehten Ge- 
sehwfiren noeh 15 Gesehwfirsf~lle, yon denen uns Herr Prof. v. t~edwi tz  

Sehnitte zur Verfiigung gestellt hatte und die in seinen eigenen Arbeiten 
bereits verSffentlieht sind. Doeh sind sie hier vom besonderen Stand- 
punkt  aus nochmals betraehtetl).  

Geht man nun Tabelle I I  u. I I I  dutch, so finder man bezfiglieh des 
Sitzes sehr eigenartige Ergebnisse. 

1) Ieh m6ehte nieht verfehlen, Herrn Prof. v. Redwitz ftir die gfitige Uberlassung 
des Materials aueh zu Zweeken der noehmaligen Publikation meinen verbindliehsten 
Dank auszuspreehen. 



Beitr~ge zur Histo]ogie des Magens und der MagengeschwQre. 231 

Unter  den 34 selbst beobachteten Geschwfiren liegen 7 im Korpus,  
9 im Isthmusgebiet,  11 im Pyloruskanal, 7 am Pylorus. Alle Geschw~re 
sitzen im Gebiet der Magenstral~e, davon 30 innerhalb derselben, eines 
mehr an der Vorderfl~che, 3 mehr an der Hinterfl~che, aber in der 
N~he der Magenstra~e. Was die .Form der Geschwi~re anbetrifft,  so schien 
sich zun~chst nichts Gesetzm~[tiges feststellen zu lassen. Wenn man 
abet die Geschwfire etwas genauer nach ihrem Sitz einteilt, so sieht 
man, wie Tabelle I I I  zeigt, dal3 die typisch gebauten Geschwiire haupt~ 
s~chlich im Pyloruskanal  sowie im kardialen Abschnitt  des Is thmus 
bzw. im Korpus sitzen, die atypischen gerade auf der Grenzzone einerseits 
zwischen Vestibulum und Pyloruskanal, das andere Mal zwischen Py- 
loruskanal und Duodenum. Da~ hier besonders komplizierte funktionelle 
Einwirkungen stat thaben,  ist leicht zu verstehen. 

Sehr auffallend sind auch die Schleimhautverh~ltnisse an den Ge- 
schwiirsr~ndern. Nur bei 13 Geschwiiren zeigten die Driisen sowohl 
am kardialen wie py]orischen Rande den Charakter yon Pylorusdrfisen. 
Also yon dem makroskopisch als Geschwiire des Pylorus und des Pylorus- 
kana]s diagnostizierten 18 Geschwfiren lagen 5 schon an der Grenze 
zum Isthmus. D~nn hier fanden sich auf der kardialen Seite oder 
beiderseits bereits ~bergangsdrfisen, wie sie ffir den Is thmus charakte- 
ristisch sind. Die 9 Isthmusgeschwfire Hegen z. T. an der Grenze gegen 
den Pyloruskanal, z. T. im Is thmus selbst und zeigten auch dem- 
entsprechende VerhMtnisse der Schleimhautdriisen. Von den 7 Korpus- 
geschwiiren zeigte aber keines richtige Korpusschle imhaut  an den 
R~ndern, weder pylorusw~rts noch kardial. 

Unwillkfirlich dr~ngt sich da die Vermutung auf, dal~ in diesen Ulcus- 
m~gen Anomalien der Schleimhaut eine besondere t~olle spielen. P . F .  
Mi~llerl), Stoerclc 2) und Moszkowicz 3) haben erst neuerdings wieder darauf 
hingewiesen, ohne allerdings auf die Geschwfirsr~nder so systematisch 
zu achten, wie es hier geschehen ist. Wie ich durch Herrn Prof. Ascho H 
erfahre, liegt auch yon Kon~etzny eine demn~chst im Druck erscheinende 
Arbeit 4) fiber das gleiche Thema vor. In  diesen Arbeiteu wird besonders 
auf das Vorkommen atypischer Darmschleimhaut  aufmerksam gemacht, 
deren eigenartige Bildung im Gegensatz zu ~lteren Anschauungen 
yon Moszl~owicz als t~egenerationsvorg~nge nach immer wiederkehren- 
den erosiven Prozessen aufgefal~t wird. Ich daft  hier vielleicht wiederum 

1) p. F. Mi~ller, Beitmg zur Histologie und Pathogenese des Ulcus pepticum 
aul~erhalb und innerhalb des Magens. Beitr. z. klin. Chirurg. 1~3 und Zur Ent- 
stehung der peptischen Geschwfire des Verdauungskanals. Dtsch. reed. Wochen- 
schr. 1922, Nr. 18. 

2) Stoerck, 1. c. 
3) Moszlcowicz, 1. c. (daselbst Literatur). 
4) Kon]etzny, Chronische Gastritis und Duodenitis als Ursache des Magen- 

duodenalgeschwiirs. Erscheint in Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 71. 1923. 
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Tabelle I. 

typiseh Fundus 

�9 ~ Form Sitz yore Pylorus Kurvatur des Ulcusrandes 
Entfernung Drfisenarten 

Nr. ~ ~ nieht Pylor. Pylorus- Inter- P. C. 
typ. reed. rand Nard.-rand grol3e kleine pytorisch kardial 

9 

10 

11 

12 

13 

1 4  

15 

+ 

tlich 
,oh 
'at.ion 

tlieh 
'oh 
:ation 

+ 

s 

§ 

+ 

§ 

§ 

+ 

§ 

+ 

+ 

§ 

+ 

§ 

§ 

+ 

§ 

+ 

+ 

§ 

+ 

P. 3,2 0.5,6 

P. 5,6 C. 6,2 

Resektion 
ohne Pyl. 

P. 0,0 C. 2,2 

P. 0,0 C. 4,2 

P. 3,0 C. 4,2 

P. 1,0 C. 1,5 

Resektion 
ohne Pyl. 

P. 7,0 C. 8,3 

P. 0,0 C. 2,0 

P. 6,0 C. 7,2 
L~tnge 3,0 

P. 0,0 C. 0,5 

Resektion 
ohne Pyl. 

P. 12,0 
C, 13,0 

P. 9,5 C. 10~6 

+ 

+ 

§ 

+ 

§ 

§ 

§ 

§ 

Pyl.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Fund.- 
Pyl.-Dr. 

Duoden. 
LPyl.-D1 

Duodon. 

Pyl. Dr. 

Pyl.-Dr. 

PyL-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Pyl.-Dr. 
od.Duod 

%rg.-D1 

~dberg.-Dr. 
welter 

pylorusseits 
Fund-Dr. 

[Jbrg.-Dr. 

Pyl.-Dr. --> 
~berg.-Dr. 
m. Be]egz. 

Pyl.-Dr. 
(1,3 cm welt. 
~berg.-Dr.) 

~dberg.- 
Fund.- 

Dr. m. reich]. 
Belegz. 

Pyl.-Dr.- 
~'berg.-Dr.- 
Fund-Dr. 

Pyl.-Dr.-~ 
- ~berg.-Dr. 

Pyl.-Dr. 
5 cm weiter 
t~berg.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Ubrg.-Dr. 

[Ibrg.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Ubrg.-Dr. 
-Fund-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Ubrg.-Dr. 

Cberg.-Dr.  
we l t er  

Fund-Dr�9  

Obrg.-Dr. 
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Gcf~igentw. 
Nekrose reich = + Besonderheiten 

a r m  = - 

§ 
hoehgradig 
fibrinreieh 

+ 

wenig 

wenig 

m~il~ig 

§ 

§ 

-~ s t a r k  

§ s t a rk  

+ s t a rk  

w e n i g  

+ 

+ 

+ 

+ 

§ 

m~Ng 

m~ig  

+ 

m 

m~tl~ig 

m~Ng 

+ 

+ 

+ 

+ 

m~tgig 

§ 

Vestiblflumschleimhaut zeigt groBen Wirrwar yon Drfisen, auch eigentfimliches Tiefenwachstum 
yon Drfisen dutch die Muscularis mucosae hindurch. - -  Darmdrfisen: Selten, nur an der 
Pylorus-Seite. - -  LymphknStehen reichlich. 

1,3 cm yon 131eusrand nach kardiaw~rts ~bergangsdrfisen. I m  Vestib. viele Darmdrfisen. Inter- 
med.-Dr, mit  B e l e g z . -  Darmdrfisen: Reichlich auf Pyl.-Seite und ziemlieh reichlich im 
Vestibulumgebiet. Im  Corpus finder man auch lymphatisches Gewebe und Plasmazellen 
auffallcnd vermehrt.  

Am Perforationsrand nur Pyl.-Dr., erst 2 m m  entfernt typische Fundusdrfisen; Ulcus liegt zweifel- 
los im Bereich der Intermcdiarzone. - -  Auffallend ist an den Perforationsr~ndern, dal3 sie 
soweit yon Schleimhaut nieht bedeckt sind und zellreiehes Narbengewebe ohne starke 
Nekrose zutage liegt. 

An einem Pcrforationsrand sieht man stark fiberh~ngende Schleimhaut, durchaus Pylorusdrfisen, 
an einigen Stellen Darmdrfisen. Auffallend ist, dag in  diesem Pylorusgebiet neben 
Darmdrfisen auch ganz vereinzelte Drfisen mit Haupt-  and Belegzellen vorkommen. 
Am anderen Rand zeigt sich ganz ~_hnliches, zun~chst Pylorusdrfisen und etwas 
entfernt Intermed.-Dr. und sehr sehnell Fundusdrfisen. Entzfindliehe Ver~nderung 
fehlt. 

Sehleimhaut zeigt hochgradige u zum Tell Darmschleimhaut mit  typ. Darm- 
drfisen nnd Panethzellen, wie bei chr. Gastritis yon Kokubo, zum Tell Pyl.-Dr. and 
Intermed.-Dr. mit  Belegzellen und hier und da Hauptzellen. Bemerkenswert sind die 
Drfisen yon intermedigrem Charakter, Hauptzellen und Panethzellen ~hnlich. 

Sehr charakteristisehe Gestalt; st~rkste Nekrose funduswiirts. Kardialseite : Pyl.- und ~berg.-Dr. 
untermischt mi t  Darmdrfisen. Auffallend reichlieh eosinophile Zellen im cntzfindlieh ver- 
iinderten Geschwfirsrand. Uleus liegt am ~bergang yon Pyl. zum u 

$chleimhaut h~ngt am kardialen Rand etwas mehr fiber. Geschwfirsgrund straffes Bindegewebe 
ohne Granulationsgewcbe. 8ehleimhaut leieht atrophisch. 

TyNschc Form; Rand hgagt  au f kard. Seite fiber; SebJcimhaut ist fSrmlich fiber die Muskulatur 
gezogen. Auf pylorusseitigem Geschwfirsgrund Muskulatur frei zutage. ~ekrose krgftiger 
auf kard. Seite. - -  Yiel I)armdrfisen an der Pyl.-Seite; Kardialseite: Pyl.-, ~berg.-, Darm- 
drfisen mit  Panethzellen. - -  Sitz" ~bergangszone zwischen Pyl. und Fundus. 

Pylorusseite nur Pyl.-Dr. Kardialseits ~berg.- und Fundus-Dr. - -  Nekrose: Starker an der 
Fyl.-Seite. Man bat den Eindruck, als wenn die ~Iuskulatur als solche den Stam'ing hcrge- 
stellt, was die. st~rkere Unterminierung auf Pyl.-Seite begfinstigt. 

Groges flaehes triehterf6rmiges Ulcus mit  sehr lebhaften reaktiven Erseheinungen am Geschwfirs- 
grund. Kardiale Seite Pyl.-Schleimhaut, die abet bald in ~)bergangssehleimhaut fibergeht. 
- -  Nekrose: Starker an der Kardialseite. An der Oberfl~che eitriger Belag und aufgelockertes 
lguskelgewebe, dann diehteste Infiltration unter gleiehzeitiger Quellung und Homogeni- 
sierung dcr Muskelfasern, dann folgt fibroblastenreiehe gefggreiche Schicht mit  vielen 
Durehblutungen; ungewShnliehe grogc LymphknStchen. 

Tiefes kraterfSrmiges Geschwfir. Auf der Pyl.-Seite st~irkerer ~berhang der Sehleimhaut und 
auch Nekrose. Im Pylorussehleimhautgebiet viele Follikel, aber keine entzfindliche Zei- 
ehen der 8chleimhaut. Vereinzelte Darmdrfisenbildung. 

Erbsengrol3es leicht trichterf6rmiges Gesehwiir im Bereich einer alten 0pera t ionsnarbe . - -Lymph-  
fol!ikel: An Fyl.-Seite sehr viel; im Korpusteil a~fal lend stark Vermehrtc LymphknStchen 
aber nut im Gebiet der ~bergangszone; in tier eigentliehen Korpuszone sehr sp~rlieh. 

Grol~es ziemlich flaches Gesehwfir; Form nicht typisch' aber nekrotische Zone auf Kardiaseite 
starker; Muskulatur viel breiter kardialw~rts d~rchgebroehen, reaktive Entzfindung auch 

i an Kardiascite starker. Sitz: An der Grenze zwischen t~bergangs- und Pylorusabschnitt. der 
Darmdrfisen: An einer Stelle auf tier kardialcn Seitc eine Darmdrfisenbildung. Keine End- 
arteriitis. 

Stiirkeres tJberhgngen der Schleimhaut auf pyl. Rand, Muskulatur auf Kardiaseite starker 
zerst6rt. - -  Sitz: In einem versprengten Gebict der ?~bergangszone in die Korpuszone. 
Korpussehleimhaut normal, ~Jbergangssehleimhaut leichte Atrophic. - -  Nekrose fiberall 
gleichm~l~ig. Keine Endarteriitis. 

Flachcs Geschwfir. Auf der kardialen Seitc :~uskulat~r etwas starker zerstSrt und tier. Die 
reaktiven cntzfindlichcn Yer~nderungen der Submueosa und Muskulatur auf der kardialen 
Seite am stl~rksten, desgleichen die Nekrose. Gef~13 unveri~ndert. - -  Auf der kardialen $eite 
abwcchselnd Pylorus- und ~bergangsdrfi~en. 
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Tabelle I. 

Nr. 

16 

1T 

18 

19 

20 

21 

28 

29 

�9 ~ l~orm [ " Entfernung ~ . ] Driisenarten 
Sltz yore  Pylorus  uuxva~ur [ des Ulcusrandes  

I 
mann], undeut]ich + undeutlich + Pyl.-Dr. 

mannl. + + + Pyl.-Dr. Ubrg.-Dr. 

mannl. 

mi~nnl. 

m~tnnl. 

44 ! mannl 

38 mannl. 

weibl. 

59 mttnnl. 

59 m~tnnL 

! mannl. 

weibl. 

§ 

+ 

§ 

§ 

§ 

+ 

§ 

§ 

§ 

§ 

§ 

+ 

-5 
(Duo- i 

denum) i 

+ 

P. 3,0 C. 4,0 

! 

! § Pyl.-Dr. Pyl.-Dr. P. 0,0 C. 1,0 i 

+ P .  8 , 5  C. 9 ,5  ] " i + [Tbrg.-Dr 1)brg.-Dr. 

+ P. 12,0 In der Mitre Pyl.- u. ..Pyl.- u. 
C. 13~2 der Hinter- Dbrg.-Dr Ubrg.-Dr. 

wand Pund.-Dr Fund.-Dr. 

P. 5,0 C. 5,6 + Pyl.-Dr. Pyl.-Dr. 

P. 4,0 C. 5,2 + Ubrg.-Dr. l)brg.-Dr. 

+ P. 6:5 C. 7,0 Pyl.-Dr. CTbrg.-Dr. 
+Pyl.-Dr. 

P. 0,0 C. 1,3 )uod.-Dr. Pyl.-Dr. 
1 
I 

+ P. 7,2 C. 8,1 § ] Pyl.-Dr. ~brg.-Dr. 

1 
+ P. II,7 C. 12,3 + !Ubrg.-Dr. Ubrg.-Dr. 

4,3 yon Kardi~ I 
P. 0,0 + )uod.-Dr Pyl.-Dr. 

+ P. 7,5 C. 8,7 + Pyl.-Dr. ~Ibrg.-Dr. 

P. 4,0 C. 5,0 + Pyl.-Dr. ~Ibrg.-Dr. 
i 

! 

+ P. 11,0 C. 12,[ In der Mitre Pyl.-Dr. ' Ubrg.-Dr. 
der Hinter- mit sp~trl. -l-PyI.-Dr. 

wand CTbrg.-Dr. 
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Fortsetzung.) 

Gefii~entw, 
Nekrose reich = + Besonderheiten 

arm = -  

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

wenig 

+ 

+ 

4- 

w e n i g  

+ 

+ 

+ 

wenig 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

&rm 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
sehr reich 

Am Obergang veto Pylorus zum Duodenum in der Tiefe eine ulcusartige HShle rnit ty- 
piseher Nekrose an der Wand; die Muskulatur fiber der HShle narbig verzogen, abet  nicht 
ganz unterbrochen. 

Tief kraterfSrmiges Gesehwiir. Pyl. Seite nur Pyl.~Dr. mi t  reichlieheu Darmschleimhaut- 
inseln. Schleimhaut l~ ng t  auf pyL Seite st~irker fiber, auf kurd. Seite ~e i  tiefer durch~ 
gebrochen. - -  Die mittelgro•en Arterien am Ulcusgrund alle frei. An einer Arterie der Sub- 
mueosa eine vollst~ndige Obliteration dutch Granulationsgewebe mit  reiehlicher Pigmentie- 
rung, wie organisierten Embolus, als wenu Ulcus mit diesem Gef~iB Beziehung b~tte. Zer- 
stSrung uud Reaktiou viel starker auI pyl. Seite. 

Ein leicht kraterfSrmiges Geschwfir zwschen Pyl. und Duod., nieht ganz reseciert. Leichte 
UntermiuJerung des kurd. Randes. 1%krose sehr ausgesprochen. ])as unter dcr Nekrose 
liegende lgarbengewebe ist reich all dickwandigen Capillaren. 

Das tief kraterfSrmige Geschwiir zeigt beiderseits ~Jberg.-Dr. Reietfliche Durchsetzung mit  
DarmdriiSen. ZerstSrung tier 3~uskulatur auf der kurd. Seite starker. Gef~Be fast frei, nnr 
Ieiehte Endar teriitis. 

]gin grebes trichterfSrmiges Ulcus. Die Durehhrechung deutlieber auf der kard.]Seite. Nekrose 
an der pyl. Seite starker. Die Duxehsetzung mit  Leukocyten sehr wechselnd, bald 
schr gut erhalten, bald homogeuisiert, ffenseits der nekrot. Zone wieder sehr gef~flreiehes, 
6dematSses oder fibr6ses Granulationsgewebe. Schleimhaut an beideu R~ndern tJberg.- 
Schleimhaut, aber in weiterer Entfernung beiderseits Korpussehleimhaut. Uleus sitzt in ver- 
sprengter ~berg.-Schleimhaut im Korpus. 

Eiu kleines muldenf~rmiges Geschwfir. Trichterspitze kardiaw~rts. ~ :~ekrose ganz leicht, 
nut auf der kard. Seite und am Boden. Grol3e Gefiilte frei, nut ein Ast ganz allein 
vascularisierte Obliteration? Schwielenbildung starker auf pyl. Seite. 

Ein tiefes kraterfSrmiges Geschwfir mit  welt fiberh~ugendeu R~ndern an der l~yl. Seite. - -  
Sehleimhaut: Beiderseits l~berg.-Schleimhaut mit  etwas reichlichen Darmdrfisen. ~ Breite 
nek~ot. Zone an der kard. Seite mit  zahlreiehen Soorkolonien; nekrot. Masse zum Tell 
mit  Fibrinauflagerung, ~hnlich einer diphtherisehen lgembran, dcr andere Tell der nekr. 
Schieht frei zutage l i e g e n d . -  Keine Gefagver~nderung. 

Ein steiles trichterffirmiges Gesehw~ir. ]~inerseits PyL-Dr ,  andererseits PyL-Dr. + l~berg.-Dr. 
- -  Nekrese starker auf der kard. Seite. Trichter nach Pylorus. Geschwfirsbodeu ist gef~B- 
reiches Narbengewebe, welches hier und da nekrotisiert. Die Gef~Be in der lg~he des Ulcns 
zum Tell endarteriitisch verdickt. Der Drfiseneharakter der Vestibulumschleimhaut ist sehr 
wechselnd, Nebenz. + Belegz., Grfibehenz. + Belegz., Hauptz. + Belegz. 

CarcinomatSses Ulcusgenau am Pylorus. Pyl.-Seite steiler. Diinne nekrotische 8ehicht 
am Ulcusboden; Yerdanungsnekrosc auch am Boden am st~rksten, an der anderen 
Stelle sehr gef~greiches Granulationsgewebe ohne Nekrose (abgestoflen). - -  Keine End- 
arteriitis. 

Ein finches muldenf~rmiges Geschwfir; kard. Seite f~llt etwas starker ab. Pyl. Seite rein 
Pyl.-Dr. Kurd. Seite Oberg.-Sehlcimhaut, ohne Belegz., abet mit  ]~auptz. im ~undus. 
BeiderseitB Darmdriisen. Nekrotisebe Zone schmal und abweehselnd. Gef~Be: Keine 
Ver~nderung. 

Ein flaches kleinfingerspitzgrolles Gesehwfir entfernt ca. 12,0 cm yon PyIorus, 4,3 em yon Kardia. 
Auffallend beiderseits l~berg.-Dr, nur auf kurd. Seite deutliche Belegz. mad auch typische 
ttauptz.  Interstitium nl~l~]g infi]triert. Hauptnekrotische 8ehieht kardiawarts am Ulcus- 
rand. l~berall unter der nekrot. Sehicht reichlieh entwickeltes Gefiil~netz. 

Tiefes ampullenfSrmiges Geschwfir (Pylorusgeschwttr), auf Duodenum fibergreifend. ~ Ne- 
krotisebe 2;one: Unregelm~l~ig breit, zum Tell mit  Fibrin gemischt. 

Sehleimhaut: Pyl. Seite rein Pyl.-Dr. Kurd. Seite l~berg.-Dr., zum Tell sehon mi t  :gauptz. im 
Fundus. Interst i t ium et-was zellreicher, zeigt einige atypische Wucherungen und Cysten- 
bildungen. Nekrose starker an kard. Seite. Keine Arteriosklerose, fiberalt lebhafte Ge~B- 
entwicklung. 

Ganz tiefes kraterfSrmiges Geschwiir, Spitze nach kardiaw~rts. PyL Seite PyL-Dr. Auf kard. 
Seite Oberg.-Schleimhaut, ja sogar Fundusdrfisen, das ist auffallend, Ulcus sitz~ 4 cm veto 
Pyl. Pylorusseitige Sehleimhaut h~ngt fiber den Ulcusrand in das Geschwfir hinein und mit  
Unterlage verwaehsen. Kardiaseitige Schleimhaut nieht, Submueosa viel lockerer. Gef~Be 
nicht verandert.  

Schleimhaut zeigt das grSBte Gewirr yon Drfisenformationen an alien Teilen des Magens. Beider- 
seits ?~berg.-Dr. und PyL-Drfiseu mit  Belegzellen und aueh Hau!~tzellen. Korpus- 
geschwtix, kraterf~Srmig. Auf der Kardiaseite ist die Schleimhaut weir fiber die 1~uscmaris 
hinttbergesehoben. 
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Tabelle I. 

Nr. 

7 

8 

9 

10 

11 

tJ 

;( 

;( 

u ke- 
k n a t  

m~tnnl. 

m~tnn], 

m~innl. 

m~nnl, 

unbe- 
kannt 

Form 

typisch nicht 
WP. 

I 

undeutlieh 

+ 

+ 

Pylor. 

+ 

+ 

Sitz 

Fundus 
Inder- 
med. 

+ 

+ 

Entfernung 
vom Pylorus 

py~;.+, c. 
Kard.- 

rand rand 

P. 8,0 (2.9,0 
(6 em yon 

derKardia) 

P. 9,0 C. 10,C 
(6,5 cm yon 
derEardia)  

P. 4,0 C. 4,5 

P. 2,5 C. 3:0 

Kurvatur  

grol3e kleine 

Driisenarten 
des Ulcusrandes 

pylorisoh kardial 

+ unbekannt 

Vorderwand 
in der N~he 
der kleJnen 
Kurvatur 

In der Mitre 
der Hinter- 

wand 
+ 

rorderw, i. d. 
N. d. kl. Kurv. 

+ 
ttinterw, i. d. 
N~the d. klein. 

Kurvatur 

unbekannt 

Ubrg.-Dr. [Sbrg.-Dr. 

Ubrg.-Dr. Ubrg.-Dr. 

I 

Ubrg.-Dr. i Ubrg.-Dr. 
ohne 

Belegz. 
Pyl.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Pyl.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

Pyl.-Dr. 

mit 
Belegz. 

Ubrg.-Dr. 

Schleimhaut ist nur auf einer Seite 

+ + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

kJbrg.-Dr. 

Ubrg.-Dr. 

P.ylor.- u. 
Ubrg.-Dr. 
m. Belegz. 

~brg.-Dr. 

orhanden u. zeigt den Charakter yon Pylorusdrtisen 

unbekannt unbekannt Pyl.-Dr. Ubrg.-Dr. 
m. Hauptz. 

, , Pyl.-Dr. Pylor.-Dr. 

, ~, Pyl.-Dr. LJbrg.-Dr. 
m. Belegz. 

Pyl.-Dr. ] [Tbrg.-Dr. 
. . . .  ira. Belegz. 

Ubrg.-Dr. ! [Jbrg.-Dr. 
m. Belegz. Ira. Belegz. 

Pyl. Dr. I Pylor.-Dr. 
i 
1 

i 
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Fortsetzung.) 

Gefggentw. 
Nekrose reich = + Besonderheiten 

arm = - 

§ 

wenig 

wenig 

+ § 

§ 

§ 

§ 

§ 

+ 

m~tl;ig 

a r m  

&rm 

mal~ig' 

m~iNg 

§ 

§ 

§ 

§ 

§ 

§ 

§ 

§ § 

§ § 

+ § 

I Ein trichterfSrmiges Geschwiir, dessen tiefster l 'unkt  kardiaw~trts. Schlein~haut zeigt starke 
Atrophie, besonders kardial; Kardiaseite ~berg.-Dr. mit  oder ohne B e l e g z e l l e n ; -  Py- 
lorusseite ~berg.-Dr. mit  Belegzellen, und 3 mm vom Geschwiirsrand entfernt Yestib.- 
Drfisen mit  ttauptzellen im Drfisenfundus, doeh wechseln immer wieder reine Intermed.-  
Driisen damit ab, besonders an den atrophischen Partien. - -  Nekrose im tiefsten Winkel, 
an der g:ardiaseite grSBerer fibrinSser Belag. 0dem in der Submucosa (Pyl.). 

Schleimhaut: Beiderseits Intermediitrdrfisen, zum Tell Pylorusdrfisen, zum Tell die Drfisen aus 
einem indifferenten Zylinderepithel, besonders in atrophisehen Partien. Die Sehleimhaut 
ist beiderseits weitgehend fiber den Geschwiirsrand hinweggezogen. Keine frische Nekrose. 
- -  Gef~i~e: Auffallend dicke Intima.  

Ein ganz flaches kleines Ulcus, abet Muscularis ganz durchbrochen; beiderseitige Schleimhaut 
ist mit  Geschwtirsgrund verwachsen. Ein kleiner fibrinSser Belag am Grund.--  8chleimhaut: 
Beiderseits {}berg.-Drfisen, aber Pyl.-Seitc keine Belegzellen. - -  Gefgge: Allg. frei, in einem 
Ast der A. corom st~trkere zellige Infiltration rail Luraenverengertmg, wie Endarteriitis. 

Ein ganz flaches Geschwiir, doch Muscularis dwrchbrochen, bes0nders an der Kardiaseite. ]~ardia- 
seit~ge Schleimhaut ist mit  MuskuI. verwachsen: pyloruswgrts Submucosa mhchtig 6dematiJs 
infilt. - -  Keine Nekrose. Gef~iBe: Frei. - -  Schleimhaut: Pyl.-Seite Pyl.-Dr., Kardiaseite 
Intermed.-Dr., bereits mit  deutlichen ttauptzellen. - -AuHal lend:  Sitz 2,5 cm yore 1)yl.-Ring 
trotzdem Intermed.-Dr. mit  ]tauptzellen. 

Schleimbaut: H~ngt kardiaw~irts fiber; Pyl.-Seite vorwiegend Pyl.-Dr., Kard.-Seite {}bergangsdr. 
mit  Belegz. Muscularis schon Igngst breit du~chbrochen; es finder sich ein ausgedehntes 
Narbengewebe in der Lficke. Nekrose kardiawiirts deutlicher, gef~igreicbes Granulations- 
gewebe. Keine Arteriosklerose. 

Schieimhaut: l~gngt pyloruswgrts fiber; Pyl.-Seite I)y!.-Dr. keine Belegzellen, Kardiaseite {}berg.- 
Dr. mit  Belegz. KraterfSrmig und kardiawgrts nekrotisiert und vielfach hgmorrhagisch 
dnrchsetzt. - -Museular is  breit durehbrochen; Boden dm'eh frisches Narbengewebe gebildet. 
- -  Keine Sklcrose. Muskulatur am kard. l~ande stgrker nach Geschwiirsrand emporgezogen. 

Trichter kardiawgrts. ~uskelwand durchbrochen. Flacher Trichter. - -  Schleimhaut hiingt 
beidcrseits fiber; beiderseits Pyl.-Dr., doeh Kard.-Seite {}berg.-Dr. mit  Belegz. Auf 
dem breiten Narbengewebe des Geschwfirsgrundes liegt eine sehr gefggreiehe Granulations- 
schieht, ein Tell wieder in Nekrose, an der Kard.-Seite stfirker. ~Inskulatur auf Kard.-Seite 
sti~rker nach dem l~and emporgezogen. 

Ein gleichm~il~ig breiter Krater ,  Nuskulatur durchbrochen, Kardiaseite leicht iiberh~ngend. 
Geschwtirsgrund ist yon weitgehender u der Serosa gebildet; straff geflochtenes 
Narbengewebe u. gefgi3haltiges Granulationsgewebe, die Capillaren desselben vieHach strot- 
zend gefiillt; ausgedehnte Blutungen; abet keine Stderose in den groi3en Gefg~en, nut  eng 
zusammengezogen. Muskulatur an der Kardiaseite starker e m p o r g e z o g e n . -  Schleimhaut: 
Kardiaseite {}berg.-Dr. mit  Belegzellen, Pyl.-Seite Pyl.-Dr. zum Teil mit  Darmdr.  

Ein leieht kraterfSrmiger Triehter, nach Kardiaseite gerichtetes Geschwiir; Muskulatur breit 
durchbrochen. An den GefiiBen des Narbengewebes leichte zellige Vcrdickung der In t ima 

i (wegen der umgebenden Entzfindung). - -  Schleimhaut: Beiderseits {}berg.-Dr. mit  Belegz. 

i Ein breitoffener Trichter; /~uscularis und Subserosa breit durchbroehen. - -  Schleimhaut: 
! Beiderseits in den Trichter hineingesenkt und beiderscits Pyl.-Dr. - -  GefiiBe: In der Subserosa 
I bestehen ausgedehnte ganz frische, woM auf entztindliche l~eize zurfickzufiihrende, endarte- 
, riitische Prozesse. Am t}bergang Yore steilen in den flachen Winkel des Trichters st~trkste 
! Nekrose des gefgBreichen Granulationsgewebes. 

i Ein flaehes kraterfSrmiges Geschwfir; lguskulatur breit dttrehbrochen und reicht bis Pankreas. 
- -  8ebleimhaut nut  auf einer Seite vorhanden, Pyl.-Dr. 

Flaeh kraterfSrmiges Gesehwfir. - -  Sehleimhaut: Pylorusseite PyI.-Dr. zmn Tell atrophisch, 
tiefe Furehenbildung, reiehliehe Follikel; Kardiaseite {Jberg.-Dr. mit  und ohne Hauptzellen. 
Au beiden Rgndern ausgedehnte krebsige Wucherung in Submucosa und Muscularis, am 
st~rksten an der Kardiaseite. 

Gesehwiirstrichter mit  sehr~tg naeh einer Seite geriehtcter Spitze; auf der steilen Seite ist die Mus- 
kulatur f6rmlieh gegen den Gesehwfirsrand emporgezogen. - -  I m  {}bergangswinkel zum 
flachen Sehenkel ausgedehnte Nekrose. - -  Kein atheromat6ser ProzeB. 

I Sehr unregelmMMges, grol]es, kraterfSrmiges, Musktflatur durchbrechendes Geschwfir. - -  Schleim- 
haut:  Auf Pyl.-Seite stark fiberh~tngend, Umkehrung der normalen gerhgltnisse, auf Kardia- 

! Seite weir fiber den Muskeirand hinfibergeschoben. Pyl.-Seite Pyl.-Dr., Kardiaseite {}berg... 
i Dr. mit  Belegz. Nekrose Kardiaseite stiirker. 

Kardiaseits steil abfallende Krater.  - -  Schleimhaut: Pyl.-Seite Pyl.-Dr., Kardiaseite {}berg.- 
Dr. mit  Belegz. - -  Nekrose: Ganz wechseln4 in der St~rke. 
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Tabelle I. 

~ [ Driisenarten g Form 8itz vEo~ fernung Kurvatur Pylorus des Ulcusrandes 

Nr. ~ ~ [typiseh m c h t  Inter- IFundus Card.- grebe kleine pylorisch kardial 
[ [ typ, P y l o r .  reed. i rand rand 

12 unbekannt unbekannt 

13 

14 

15 

+ 

symmetrisch 

§ 

+ 

undeutlich 

§ 

+ 

+ 

1 

Y..ylor.-Dr. u. I gbergz, mit 
Uberg,-Dr. reiehlichen 
m. vereinz. Belegz. 

Belegz. 
Pylor,-Dr. Oberg.-Dr. 

u. sp~irl. 1]r m. Belegz. 
legz. 

Pyl.-Dr. Fylor.- und 
~berg.-Dr. 
mit B elegz. 

Pyl.-Dr. Pylor.- ~nd 
?Jberg.-Dr. 
mit Belegz. 

Tabelle II. 

[] Gesehlecht 
I 
i ] I + ~  

r ~  e N 

Yon 
Tabelle I 23 

Abschnitt 1 
(34 Ulcera) 

Von 
Tabelle I 

Abschnitt 2 
(15 Ulcera) 

Beide 
z u s a m m e I l  

(49 Ulcera) 

~L 

Form Sitz und Drfisenarten auf dem beider- 
seitigen Uleusrand 

i iPylorus [ Pytoruskanal [Interm._Zone [ Korpus 

.~-~ ,.,. ~ 

6 3 2 6 3 

I 
,Nach d. mikr. Driisenbefund 
beiderseits PyL-Dr. beiders. 

Pyl.-Dr. C.s. ]~berg,- 
P.S. ~berg.-I Dr. 

Dr. 
2 10 2 

Yon 6 
Tab.I 8 1 9 9  75 

1811  '5 7 

Kurvatur ]lVekrose 

8 5 

2~ 16 

i 

i i 

i ! 

i 

2311  

1 4 1  

3 7 1 2  

GefiiB- 
reicht. 

2 2 1 2  

I 
h 

12i  3 [ 

34 15 

auf die  Arbe i t  yon  Kokubo a u f m e r k s a m  machen,  der  ebenfa]ls  diese 
e igenar t ig  ve rgnde r t en  Sch le imhau t fu rchen  beschre ib t  und  sie mi t  
e inem in de r  F u r c h e  fo r t schre i t enden  metap l~s t i schen  ProzeB vergleicht ,  
de r  s ich auf  den  Boden  einer  chronischen Gas t r i t i s  en twickel t .  Ab- 



Beitr~ge zur Histologie des Magens und der Magengeschwfire. 

(Fortsetzung.) 

239 

Gefitl]e 
Nekrose  re ich = + Besonderhe i t ea  

a r m  = -  

+ mal~ig 

+ 

+ 

§ 

§ 

&rm 

a r m  

Tier  kraterfSrmiges ,  beiderseits fiberh~ngendes, naeh der  Kard iase i te  st~irkeres Gesehwfir. - -  
Sch]e imhaut :  Pyl.-Seite - -  Pyl . -Dr .  und t~berg.-Dr, m i t  vere inzel ten  Belegzellen; Kard ia -  
seite - -  t3berg.-Dr, m i t  vielen Belegzellen. - -  Nekrose:  St~irker auf  der  Kardiasei te .  
Muskula tur  auf  Kard iase i te  s t a rke r  emporgezogen.  

Ein flaches, beiderseits s ta rk  unterminier tes  Geschwfir . - -  Schle imhaut :  Pyl.-Seite - -  Pyl . -Dr.  und  
~berg.oDr.  m i t  sp~rliehen Belegzellen. Kard iase i te  - -  tJberg.-Dr,  m i t  reichlichen Beleg- 
zellen. - -  ~ luskula tur :  Kard iase i te  s ta rk  in die I /She  gezogen, Sch le imhaut  wel t  fiber die 
Muskula tur  h inab.  

Ganz flaches Gesehwfir, Muskulat t t r  b re i t  durchbrochen.  Geschwfirsgrund ist  v o m  narbigen 
Gewebe gebi ldet ,  welches  vielfach in Granulat iousgewebe fibergeht.  Keine Eudar ter i i t i s .  
- - S c h l e i m h a u t :  Pyl . -Sei te  - - P y l . - D r . ;  Kard iase i t e  - -  Pyl . -Dr .  uud  ?)berg.-Dr. m i t  sp~rl. 
Belegzellen. - -  Nekrose  : Granula t ionsgewebe ba ld  mi t  Exsuda t sch ieh t  bedeekt ,  ba ld  viillig 
nekrot is ier t ,  /%krose  reieh$ in das  Narbengewebe .  Muskulat t t r  an  der  :PyL-Seite st~irker 
emporgezogen.  

Ganz tiefes krateff i i rmiges  Geschwfir.  Beide R~nder  h~ngen  fiber, Pyl . -Sei te  s t i i r k e r . -  
Schle imhaut :  Pyl .-Seite - -  Pyl . -Dr .  ; Kard iase i t e  - -  Pyl . -Dr .  und  ?~berg.-Dr. m i t  Beleg- 
zellen. - -  l~uskula tur :  Auf  der  Kard iase i t e  viel wel ter  inI i l t r ier t .  - -  Nekrose:  Kard ia -  
seite viel  t iefer  ins Narbengewebe  reichend. - -  Keine  Endar ter i i t i s .  

TabeUe III .  

Pylorus . . . .  

Pylorusseitiger 
Abschnitt des 
PyloruskanMs 

Korpusseitiger 
Abschnitt des 
Pyloruskanals 

Py]orusseitiger 
Abschnitt des 
Isthmus . . . 

Kardiaseitiger 
Abschnitt des 
Isthmus . . . 

Korpus . . . .  

I Von Tabel le  I 
( e i gene  F~lle) 

typisch  ] a n g e d e u t e t I u n d e u t l i c h  a typiseh  li typ isch  

1 2 2 2 

4 1 1 0 

4 0 I - -  

2 0 0 4 

1 0 1 1 

Zusammen . . 4 5 _ i 

Beide Tabellen zusammen: Typisch 23; angedeutet 4; undeutlich 6; atypisch 15. 

Von T a b e l l e I  (Rest) 
(ein Fall  fehlt,  nur  ein- 

seitige Schle imhaut)  

angedeu t e t  I undeut l ich  

1 

1 

gesehen  v o n  de r  j e t z t  schi~fferen E f f a s s u n g  des  Metap la s i ebegr i f f e s  

b e g e g n e n  sich Kokubo u n d  Moszkowicz i n so fe rn  in  i h r e n  A n s c h a u u n g e n ,  
als es s ich n a c h  b e i d e n  u m  b e s t i m m t  loka l i s i e r t e  U m w a n d l u n g e n  de r  

S c h l e i m h a u t  hande l t .  N u r  f f ih r t  Moszkowicz diese V e r ~ n d e r u n g e n  auf  

atypisch  

5 
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Regenerationsvorg~nge naeh kleinen Substanzverlusten zurfiek, w~ihrend 
Kokubo mehr in einem langsam wirkenden Irritationszustand die Ursaehe 
fiir die Metaplasien erblickt, die sieh an die bereits physiologiseh be- 
stehenden, anscheinend am wenigsten differenzierten Furchengebiete 
der Schleimhaut halten. Ich gehe bier auf diese ]s~rage, der ich keine 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet habe, nicht ein. Nur glaube 
ich nieht, daB man aus diesen Befunden irgendwelche Schlfisse auf eine 
besondere Ulcusdisposition des Magens ziehen darf. Ich betone aus- 
drficklich Ulcusdisposition, nicht ~rosionsdisposition, was zweierlei 
verschiedene Binge sind. Kolcubo hat ausdrfick]ich hervorgehoben, 
dab er diese viel beschriebenen Darmschleimhautinseln bei allen m6g- 
lichen F~llen yon chronischer Gastritis beobaehtet hat, besonders aber 
bei Careinom. Nun kann man aber yon einer besonderen Uleusdisposition 
des krebskranken ~agens nieht sprechen, vielleicht eher yore Gegenteil. 

Damit ist abet nicht gesagt, dab die beim Ulcus gefundenen Schleim- 
hautver~inderungen ohne Bedeutung sind. Zun~ehst ist es auffallend, 
dal3, wie bereits oben beme'rkt, gar keine Magengeschwiire mit voll- 
kommen typiseher Korpusschleimhaut gefunden werden, auch wenn 
die Geschwiire makroskopisch ira Korpusgebie~ lagen. Stets fanden 
sieh, wenigstens dieht am Rande des Geschwiirs, andersartige Drfisen, 
die ganz den Isthmusdrfisen oder Intermedi~rdriisen gliehen. 

Daraus k6nnte man verschiedenes schliel~en. Zun~chst k6nnte 
man annehmen, dab normale Korpusschleimhaut fiberhaupt nicht yon 
Geschwfirsbildung betroffen wird, sondern nur Isthmussehleimhaut 
und Pylorusschleimhaut. Da ja die Xorpusdriisen nut  Belegzellen und 
Hauptzellen enthalten und die ersteren die Salzs~ure, die letzteren 
das Pepsin produzieren sollen -- ich sehe yon dem jfingsten Einspruch 
vou Unna und Wissig ab 1) -- ,  so ~v~re es sehr verst~indlich, dab hier 
ein besonders kr~iftiger Magensait entsteht, der dann aui die an Beleg- 
und Haup~zellen armeren oder dieser Zellen ganz entbehrenden Schleim- 
hautpart ien ~hnlich wirken kSnnte wie auf irgendein anderes magen- 
fremdes Organ, zumal wenn die Schleimhaut gegenfiber den normalen 
Verhiiltnissen, wo ja solche Verdauung nieht eintritt, irgendwie geschi~- 
digt ist. Dagegen wfirde sich die eigentliche Korpusschleimhaut, selbst 
im geschgdigten Zustande gegen die verdauende Wirkung ihres eigenen 
Saftes besser zu schiitzen wissen. 

])ann miil~te man voraussetzen, dal~ tats~ehlich fiberall da, wo wir 
solche ,,Isthmusschleimhaut" oder ,,Pylorussehleimhaut" linden, solche 
yon Anfang an vorhanden war und nun, naeh stattgehabter Schiidigung 
yon dem Korpussekret fiberflutet und angenagt wurde. Damit ver- 
tragen sich aber die zahlenm~l~igen Angaben fiber die Entfernung der 

1) Unna und Wisslg, ~eue IJntersuchungen fiber den Bau der Magenschleim- 
haul. Virchows Arch. i. pathol. Anat. u. Physiol. 2311. 1921. 
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Geschwiire yon der Kardia bzw. dem Pylorus kaum. Sie liegen Z: Ti 
so nahe der Xardia, dal~ man kaum annehmen kann, da$ bier normaler, 
weise die Isthmus- oder gar Pylorusschleimhaut heraufgereicht hat. 
Urspriinglich glaubten wir allerdings aus unseren histologisehen Be, 
funden den Schlutt ziehen zu miissen, da$ die echten Ulcera nut yore 
Beginn der Isthmusschleimhaut an abw~rts nach dem Pylorus, aber 
nicht aufw~rts nach der Kardia vork~tmen. Abet sp~ter gaben doch 
die Entfernungszahlen zu denken. So blieben nur 2 andere Annahmen 
fibrig, Entweder handelt es sich um versprengte Isthmus- oder gar 
PylorusschleimhautinseLn. Dann war die Ulcusgenese sehr einfach. 
Dann konnte man mit P. ~'. Mi~Iler vermuten, dab gerade solche aty- 
pisch gebauten Schleimhautinseln schon bei gewisser Sch~digung oder 
vielleicht sogar ohne solche der verdauenden Wirkung den S~tften tier 
Xorl0usdriisen unterlagen, well diese die sonst stattfindende D~tmpfung 
der chemischen Wirksamkeit auf dem Wege his zum eigentlichen Isthmus 
oder Pylorus nicht erhalten hatten. Die ungliickhche isolierte Lage 
dieser atypischen Schleimhautinseln innerhalb der Korpusschleimhaut 
mugte ihnen zum Verderben werden. Es ist nicht zu leugnen, da$ eine 
solche Annahme, auch bei zukiinftigen Untersuchungen, ernsthaft 
geprtift werden mutt. Aber ich mutt bemerken, datt auch eiue andere 
Erkl~rung denkbar ist, datt n~tmlich diese Ver~tnderungen der Schleim- i 

haut, besouders an den l%~ndern der GeSChwiire, sekundgre E~schei. 
nungen sind, eine Fo!ge der Geschwiire und des durch die Geschwiire 
bedingten abnorm funktionellen l%eizzustandes der 1Vfagenschleimhaut! 
Weun die Dystopie fiir sich a11ein zur Geschwiirsbildung fiihrte, so kSnnte 
man nicht verstehen i datt nicht iiberall solche Geschwiire auftreten. 
Man miittte dann annehmen, datt solche Dystopien, was an und ffir sich 
denkbar, nur im Bereich der kleinen Kurvatur oder in ihrer N~he vor- 
kommen. Dariiber eine Entscheidung zu f~tllen, ist aber das bisher 
vorliegende Untersuchungsmaterial, sowohl mein eigenes, wie das der 
anderen Autoren, un~ureichend. Ich mu$ allerdings zugeben, datt man 
bei Untersuchung solcher M~gen den Eindruck erh~tlt, als wenn das 

i 

Gebiet tier kleinen Kurvatur yon solchen Dystopien hgufiger befallen 
w~re, als andere Teilr Das kann abet daran liegen, dab hier auch die 
Geschwiirsbildurgen ~m h~ufigsten sind. Erst wenn man zahlreiche, 
anscheinend normalej M~tgen, 1VIggen yon Krebslcranken usw. gerade 
auf diesen Punkt hin genau untersucht hat, wird ein Urteil mSghch sein. 
Vorl~ufig mSchte ich die an den Geschwiirsrgndern der Korpusgegend 
zu beobachtenden Schleimhautvergnderungen als sekund~re, im An- 
schlul~ an die Geschwiirsbildung entstandene Metaplasien betrachten. 

Ich wende reich nun de r zweiten Frage, ngmhch der nach der Form der 
Geschwiire, zu. Ich gebe hier eine Anzahl yon Lgngsschnittbildern chro: 
nische Magengeschwtire mit kurzen Erl~uterungen wieder. Sie ~sind nut 

u  A r c h i v .  B d .  248.  1 6  
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in  bezug auf die Wiedergebem6glichkeit  in  der Photographie,  sonst  
wahllos ausgesucht.  

UlcusE 2. (v. Redwitz.) (Abb. 6.) Nach der Schleimhaut zu urteflen Isthmus- 
gesehwiir. Atypische Form. Trotzdem sieht man kardiaw~rts (c) die festere Verbin- 

dung zwischen Muskulatur 
(m) und Schleimhaut, wih- 
rend pylorusw~rts (p) keine 
Verl6tung, sondern nur eine 
tJberdeekung der ~r 
fur (m) dureh Sehleimhaug 
besteht. UnregelmgBig 
breite Nekrosensehieht, eb 
was starker pylorusw~rts 
entwiekelt. 

Ulcus E 4. (v. Redwitz.) 
(Abb. 7.) Der Schleimh~ut 
naeh zu urteflen Isthmus- 
geschwiir. Typische Form. 
Muskulatur an der kardi- 
Men Sei~e (c) yon Sehleim- 
haut iiberzogen, beginnende 
Verl6tung. Freiliegen der 
Muskulatur im Gesehwiirs- 

C Abb. 6. Incus E. 2. P grund an der pylorischen 
Seite. Starker entwickelte 

nekrotisehe Sehicht an der kardialen Seite. Daselbst Speisereste. 
Ulcus 1~ 6. (v. Redwitz.) (Abb. 8.) Der Sehleimhaut nach zu urteilen Pylo- 

rusgesehwiir. Ziemlieh typische Form. Die Muskulatur ist kardiaw~rgs viel 

Abb. 7. Ulcus ]g. 4. 

weiter yon Schleimhaut iiberdeekt als pylorusw~rts, wo allerdings ausnahms- 
weise als Zeiehen beginnender Heitung eine VerlStung zwisehen Schleimhaut 
mid Muskulatur zustande gekommen ist. Unregelmigige nekrotische Sehieht 
an dem bindegewebigen Callus. Beginnendes Fortschreiten des Geschwiirs. 
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Ulcus • 8. (v. Redwitz.) (Abb. 9.) Isthmusgeschwiir. Flache, nicht ganz 
~ypische Form. Trotzdem sieht man kardiaw~rts die st~rkere Uberdeckung des 
Geschwiirsrandes durch die Schleimhaut. Pylorusw~rts Freiliegen der Musku- 
latur. I)er breite bindegewebige Callus ist besonders kardiaw~rts entwickelt. 
Die nekrotische Schicht fehl~ fast ganz pylorusw~rts. 

G Abb. 8. Ulcus E. 6. P 

Ulcus E 9. (v. t~edwitz.) (Abb. 10.) Nach der Schleimhaut zu urteflen Py- 
lorusgeschwiir. Ziemlich typische Form. Der bindegewebige Callus ist besonders 
kardiaw~rts entwickelt; auffallend ist, dab die Nekrose in diesem Falle am py- 
Iorischen Abhang starker entwickelt ist als am kardialen. Aufliegende Speisereste. 

P Abb. 9. Ulcus E. 8. 

U/vus Nr. 1. (Abb. 11.) Geschwiir des Pyloruskanals. Atypische Fo re .  
Trichterspitze pylorusw~r~s gerichtet. Zu beachten ist die (Jberdeckung der 
]~uskulatur dutch Schleimhaut am kardialen Rande. Freiliegen der Musku- 
]atur am pylorischen Rande. Submucosa pylorusw~rts 6dematSs geschwollen, 
l;ardiaw~rCs nicht geschwollen. Nekrotische Schicht unregelm~l~ig stark, am 
e~t~rksten am kardialen Abhang des Geschwiirs. 

16" 
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Ulcus Nr. 2. (Abb, 12.) Geschwiir des Pyloruskanals. Typische Form. 
Noch keine vSllige Durchbrechung der Muskulatur. Typisches Uberhi~ngen der 
Schleimhaut am kardialen Rande. Ziemlich gleichmal~ig nekrotische Schicht, 
Trichter kardiawarts am tiefsten. Unterschied in der Submucosa nicht beson- 
ders deutlich, m 

Abb. 10. Ulcus E. 9. p 

Ulcus ~r .  6. (Abb. 13.) Geschwiir des Pyloruskanals, typische Form. Mus- 
kula~ur eben durchbrochen. Trichterspitze kardiawar~s gerichtet. I~ekrotische 
Schicht besonders deutlich am kardialen Rande. Auflockerung der Muskulatur 

G, Abb. 11. Ulcus ~Nr. 1. /o 

pyloruswarts. In  diesem Falle die SubmUcosa kardiaw~rts starker verdickt als 
pylorusw~rts. 

Ulcus Nr. 9. (Abb, 14.) Isthmusgeschwiir, typische Form. Durchbruch durch 
die Muskulatur. Spitze des Trichters kardiawiirts gerichtet. Weite (~berdeckung 
der Muskulatur dutch Schleimhaut kardiaw~rts. Im Geschwiirsgrund bloI~- 
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Abb. 12, Ulcus Iqr. 2. 

p Abb. 13. Ulcus I~r. 6. C 

Abb. 14. Uleus :Nr. 9. 
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liegende Muskulatur pylorusws UnregelmgBige zackige nekro~isehe Sehich~, 
besonders stark kardiaw~x4s entwiekelt. 

UlcusNr. 12. (Abb. 15.) Isthmusgesehwfir, atypische Form; doeh sieht man 
deutlich die ttSherlagerung der Muskulatur k~rdiawgr~s mad die festere Ver- 
bindung mit der Sehleimhaut, w~hrend pyloruswarts die Muskulatur naekt im 
Gesehwtirsgrund zutage Sritt, eine Uberdeckung nut dureh einen abnormen fiber- 

Abb. 15. Ulcus Nr. 12. /9  

h~ngenden Schleimhautrest vorget~uscht wird. Brei~er bindegewebiger Callus 
innerhalb der grol]en PefforationsOffnung der Muskulatur, nach beiden Seiten 
glelchm~l~ig ausgedehn~. Die nekrotische Sehich~ nur schwaeh entwickelt, etwas 
starker an dem kardialen Abhang des Geschwfirs. m 

P rt~ Abb. 16. Ulot~s Nr. 22. 

Ulcus Nr. 22. (Abb. 16.) Korpusgesehwfir. Nicht ganz typische Form. Doch 
tiberragt die Schleimhau~ kardiawarts die Muskulatur, die leicht hoehgezogen is~, 
w~hrend pyloruswar~s die Muskulatur frefliegt und aufgesplittert is~. Deutliche 
Schwelhmg der Submucosa pylorusw~rts. Ziemlieh gleichmal3ige nekrotische 
Schich~ am ganzen Geschwtirstrlchter, doch etwas starker und weiter herauf- 
reiehend am kardialen Rande. 
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Das l~esultat erscheint wenig befriedigend. Es sieht so aus, Ms wenn 
grSStc Willkfir herrschte. Aber die genauere Bctrachtung der Durch- 
schnitte durch die Geschwiire l~f~t doch besondere Gesetzmi$igkeiten 
erkennen, die m . E .  nur aus mechanisch-funktionellen Momenten er- 
k l i r t  warden kSnnen. Zun~chst sei Mlerdings betont, da$ cs sehr schwer 
ist, des Obersichtsschnitt durch das Geschwiir zu bekommen, der die 
Verhiltnisse jedesmM ldar genug zeigt, sozusagen in die Wirkungs- 
oder Wachstumsaehse des Geschwitrs igllt. Aber einiges glaube ieh doch 
an Hand einiger ~ikrophotogramme hervorheben zu dttrfen. Zunichst  
linden sich Fille, in denen der ldassische Trichterbefund so klar vor 
Augen liegt, da$ bei dem Intaktsein der Gefil~e an seiner mechanisch- 
funktionellen Entstehung nicht gezweifelt werden kann. Aber aueh 
in dan Fillenl die keine typische Form zeigen, l~f~t sich naehweisen, 
dab hier andere Momente mitgewirkt haben, um die mechanisch-funk- 
tionelle GestMtung zu verwischen. Da$ letztere doch im Spiele war, 
sieht man an bestimmten Befunden, die fast bei allen Geschwitren wieder- 
kehren, auf die sehon Hauser, Stromeyer, v. Redwitz, Askanazy mit l~echt 
aufmerksam gemacht haben. Ich fasse sie hier nur kurz zusammen. 
Fast  immer ist das Geschwiir, auch wenn es makroskopiseh keine ty- 
pische Form hat, so gebaut, dag an der kardialen Seite die Muskulatur 
tiefer durchwiihlt ist, a]s an der pylorischen. Ausnahmen kommen na- 
tiirlich vor, kSnnen aber auch dutch die ungeeignete Schnittfiihrung 
vorgetiuseht  sein. An der kardialen Seite erscheint die Muskulatur fast 
immer gegen die Sehleimhaut emporgezogen, mit ihr fSrmlJch verwachsen, 
w~hrend an der pylorischen Seite die Muskulatur eigenartig aufgesplittert 
oder gar in die Tiefe herabgedringt,  selten in die H6he gegen die Schleim- 
haut  gezogen erscheint, t i ler miissen, wie ich in ~bereinstimmung 
mit v. _Redwitz annehme, besondere FunktionsstSrungen der dureh- 
brochenen Muskulatur mit Versehiebungen ihrer Lagen bei der Ge- 
staltung des Geschwfirs mitgewirkt haben. Welcher Art diese sind, 
habe ich aus dem Aufbau der Magenstral~e, wie sie ~orssellund neuerdings 
Bauer gibt, nicht ableiten kSnnen. Allerdings ist zu bemerken, da$ die 
relativ tiefe Lage der Muskulatur an der Pylorusseite dutch ein auf- 
fallend h~ufig gefundenes starkes 0dem der Submucosa, welches mit 
Aufsphtterungen der ~useularis mucosa verbunden sein kann, mit- 
bedingt ist. Worauf diese 5dematSse Durchtr~nkung der Submucosa 
beruht, ist sehwer zu sagen. Man hat  ganz den Eindruck, als werm 
bei der Beristaltik gewisse fliissige Substanzen in die ireigelegene Sub- 
mucosa pylorusw~rts MngepreSt wiirden. Man mug natiirlieh vorge- 
t iuschte  Verdickungen durch Faltenschnitte yon den wirklichen Ver- 
dickungen unterscheiden. Jedenfalls seheint mir die Gestalt der Ge- 
schwfire mit allen diesen Eigenarten ohne Zuhil]enahme der mechanisch. 
]unktionellen Momente schwer erkl i rbar  zu sMn. 
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SchHeBlich hi~tte ich noch die Frage der Chronizitiit und des .Fort- 
schreitens der Geschwi~re zu erSrtern. Die hi~ngt ja aufs innigste mit 
der Form zusammen. Es ist ja klar, dal~ die Form des Gesehwiirs yon 
der Ursaehe der Chroniziti~t und des Fortschreitens mitbestimmt werden 
mu$. DaB der Magensaft das wesentliche bier in Betracht kommende 
Agens ist, babe ieh schon oben auseinandergesetzt. Unsere Befunde, 
die leider in den Mikrophotogrammen nut  schwer wiederzugeben waren, 
lassen nun eindeutig erkennen, dab yon einer ganz gleiehm~Bigen Wir- 
kung des iViagensaftes keine l%ede ist. Sonst mfiBte man iiberall eine 
nahezu gleich starke Zone der Verdauungsnekrose linden. Freilieh 
kann man sofort einwenden, dab die weehselnde Dieke der fast iiberall 
vorhandenen aufgelagerten Schieht yon Fibrin und Leukoeyten auch 
einen weehselnden Schutz gew~hr~ und andererseits Askanazy recht 
geben, wenn er die versehiedene Sti*rke der Schiehten auch auf ver- 
schieden starke Abreibung zuriickzuffihren versucht. SehlieBlich kommt 
das aber auf etwas ~hnliches heraus, da dort, wo die meehanische Ab- 
reibung starker ist, auch der 1Kagensaft nicht stagnieren kann, die Ver- 
dauung des Gewebes also langsamer fortsehreitet. Dann abet wird 
naan wieder fragen diirfen, warum gerade diese oder jene Stelle 
des Geschwiirs so besonders belastet ist. Ein Blick auf die Sehnitte zeigt 
nun, dab selbst bei makroskopisch nicht typisch erscheinenden Geschwii- 
ren mikroskolaisch doch eine ausgeslaroehene Bevorzugung der einen 
Seite des Geschwiirs in bezug auf das Fortsehreiten insofem be- 
stand, als die nekrotisehe Verdauungssehicht hier ihre grSBte Dicke 
aufwies. Das war nun in der l%egel die kardiale Seite, gelegentlich die 
pylorisehe, selten die basale Fl~che. Gerade aus diesem mikroskopisehen 
Befunde gewann man erst recht die Y3berzeugung, dab die Geschwiire 
in der lZegel starker naeh der einen Seite, und zwar vorwiegend naeh 
der kardialen wachsen. Doch soll ausdriicklich betont sein, daft auch 
das umgekehrte vorkommt. Welche Erkli~rungsmSgliehkeiten es dafiir 
gibt, habe ich oben auseinandergesetzt. Zu diesen muB ich auf Grund der 
Untersuchungen noch eine neue, wie mir seheint sehr wichtige iKSglich- 
keit hinzufiigen: die I~etention der Speisereste in den Geschwtirsnischen. 
Itier wird der Magensaft ordentlich wie durch Schwammstiickehen 
angesaugt und zu besonders intensiver Wirkung kommen. Dann werden 
natiirlich sehr unregelm~Bige ,,LScher" in den Geschwtirsgrund ge- 
fressen werden kOnnen. Diese mikroskopischen {3bersiehtssehnitte 
lassen aber noeh vieles andere Interessante erkennen. Zun~chst sei 
betont, dab das gleiehzeitige Vorkommen yon Fibrin- und Leukocyten- 
auflagerungen mit darunter befindlieher Igekrosesehicht, die man so 
h~ufig sieht, kaum versti~ndlich ist. Xissen hat das Problem bereits 
gestreift. Askanazy sieht in dem Vorkommen dieser Auflagerungen den 
]3eweis fiir eine entzfi~dliche Reizung. Anch wir glauben das. Es fr~gt 
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sich nur, welches die entziindungserregende UrsaChe ist. Man hat bier viel- 
fach an Infektion gedacht. A s k a n a z y  hat besonders auf die Soorinfektion 
hingewiesen. Wir selbst haben uns yon einer irgendwie nennswerten 
Bedeutung desselben nieht iiberzeugen k6nnen. Auch die neueste Arbeit 
yon T i a r t w i c h  1) fiber das Vorkommen yon Soor im chronischen Magen: 
geschwfir kann uns niehf in der Ansicht erschiit~ern, dab bier nur  se- 
kund/~re, fiir das l~ortsehreiten des Geschwiirs bedeutungslose Infek- 
tionen vorliegen2). Der eigentliehe Erzeuger der Nekrose ist und bleibt 

Abb. 17. 

der Magensaft. Man mug aus der {3bereinanderschichtu~g yon Exsuda~ 
und Nekrose, die an ~nderer Stelle in reine ~ekrose iibergeht, schliegen, 
dab es Wachstumsperioden des Geschwiirs gibt. Bei stgrkerer Pro- 
d~ktion des Magensaftes, bei Ti~tigkei~ des Magens werden die Gesehw/ire 
mit aktivem Verdauungssaft gefiillt und das ZerstSrungswerk, d .h .  
die Nekrotisierung setzt ein. In~ der P~uhe kann, falls kein wirksames 
Sekret abgesondert wird, die l~eaktion in Gestalt der leukoeyt~r- 
fibrin6sen Exsudation einsetzen, die dann yon neuem der Verniehtung 

1) 1. c. 
~) s. s~. K i rch  u. Hahnlce 1. c. 
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anheimf~llt. Natiirlich ist aueh daran zu denken, da~ die Verdauungs- 
s~fte zwar das Fibrin und die Leukoeyten langsam, aber viel sehneller 
das bindegewebige Callusgewebe angreiien. 

Aui die starke Entwicklung der capill~ren Gef~Be unterhalb der 
Verdauungsnekrosen habe ich hereits hingewiesen und gebe hier eine 
Abbfldung davon (Abb. 17). Diese starke Vaseularisation spricht schon an 
und ffir sieh gegen die letzte M6gliehkeit, die man noeh ftir die chronische 
Weiterentwieklung der Geschwiire ins Feld ffihren k6nnte, n~mlich 
gegen spastisehe Krampfzust~nde in den benachbarten gro~en Gef~l~en. 
FreiHeh kSnnte man die Hyper~mie gerade als Reaktion auf voraus- 
gegangene Spasmen auffassen; abet es spreehen noch andere Grfinde 
gegen eine solche Annahme. Schon yon Hayashi ist darauf hingewiesen~ 
da~ die akuten Nelcrosen der Schleimhaut nieht dnrch Spasmen der 
Gef~[3e, sondern dutch Kontrakt ion der eigentliehen Museularis mit  
sekund~rer Abklemmung der Gef~i~e erkl~rt ~verden mfissen. Nun 
kSnnten ja in der N~he eines Gesehwiirs, welches bereits die ~iusku- 
latur durchbrochen hat, noeh solche Muskelspasmen vorkommen; aber 
dann wfirde man erwarten miissen, dab die Geschwiire in der Sehleim- 
haut  sehneller fortsehreiten als in der Muskulatur. Das Umgekehrte 
ist, wie schon oben hervorgehoben, der Fall. I-Iier miil~ten also die 
Gef~l~e selbst, und zwar die in der Subserosa verlaufenden, etwa unter  
dem Einflul~ des Magensaftes, krampfartig kontrahiert  werden. Dann 
aber sollte man ein ziemlieh gleiehm~iges Fortsehreiten der Geschwiire 
erwarten. Oder man mu~ zu isolierten Spasmen bestimmter Gef~l~e 
seine Zuflueht nehmen; dann fragt sich wieder, warum gerade die 
kardiaw~rts ge]egenen Gef~Be spastiseh kontrahiert  werden. Man wird  
such hier gen6tigt, auf lokale Beeinflussungen durch meehaniseh ge- 
stauten Magensaft zurfickzugreifen. Jedenfalls liegt das Primate nieht 
in den Ge l~en ,  sondern in der GrS~e nnd in der Form des Geschwtirs. 

I)amit h~tte ich das Wesentliche meiner Untersuchungsergebnisse 
mitgeteilt. Ich fasse sie kurz zusammen: 

1. I)er normale menschliche l~iagen mug wie der Hundemagen naeh 
seinen histologischen I)riisenbildern in einen Pylorusabschnitt mit 
Pylorusdrfisen, einen Isthmusabschnitt  mit Intermedigr- oder Isthmus- 
driisen, einen Xorpusabsehnitt  mit Xorpusdriisen und eine Kardiazone 
mit Kardiadriisen eingeteilt werden. D i e  Py]orusdriisen sind dutch die 
Pyloruszellen, die Isthmusdriisen dutch d ie  Nebenzellen, ]~elegzellen 
und nur bas~l entwickelte Hauptzellen, die Korpusdriisen dureh Beleg- 
zellen und Haulotzellen charakterisiert. 

2. Entgegen den makroskopisehen Beiunden finder man so gut wie nie- 
reals Geschwiire in reiner Korpusschleimhant. Fast  immer grenzt ,,Isthmus - 
schleimhaut" oder gar Pylorussehleimhaut daran. Diese Tatsache k6nnte 
dureh Versprengung yon l~ylorus - oder Isthmusschleimhaut in den Bereieh 
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der Korpusschleimhaut erkl~rb und die Geschwiirsbildung auf die beson- 
dere Empfindlichkeit solcher versprengter Schleimhautinseln zurtickge- 
fiihrt werden. Doch ist es ebensogut denkbar und wahrscheinlicher, dab 
alle diese Ver~nderungen Folgen der Geschwiirsbildung sind. 

3. Die Form der Geschwiire ist zwar makroskopisch nicht immer 
typisch. Aber mikroskopisch ~inden sich fast immer Eigenheiten (Hoch- 
ziehung der Muskulatur am kardialen Abschnitt (Hauser), Aufsplitterung 
der MuskuIatur am pylorischen, starkes 13dem der pylorischen Sub- 
mucosa), die fiir eine mechanisch-funktionelle Beeinflussung in bestimm- 
ter Richtung sprechen. 

4. Die Chronizit~t und das Fortschreiten der Geschwiire ist so gut wie 
ausschliel~lich auf die Wirkung des Magensaltes zuriickzufiihren. Man 
kann die einseitige Ausdehnung der Geschwiirswandungen an der einseitig 
starker entwickelten Verdauungsnekrose meist gut erkennen. In der Regel 
ist die kardiale Seite stgrker betroffen als die pylorische, selten umgekehrt. 
Die Griinde daffir werden erSrtert. Fiir besonders starke Abweichungen 
ist die Retention yon Speisebr6ckeln im Geschwiirsgrund mit zu beachten. 

5. Die wechse]nd starke Fibrinsctficht auf der nekrotischen Schicht 
lgl~t an wechselnde Perioden des Fortschreitens und der l%uhe mit den 
Verdauungsperioden denken; doch mul~ auch eine besondere Empfind- 
lichkeit des bindegewebigen Callus am Boden des Geschwiirs zugegeben 
werden. Unter dieser Verdauungsschicht finde~ sich fast immer eine 
Schicht kr~ftig entwickelter und gefiillter Capillaren als beson- 
derer Beweis, dab nicht mangelhafte Blutversorgung Ursache des 
Fortschreitens des Geschwiirs ist. 


