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Uber die Anatomie und Histologie des runden Magengeschwiirs
ist in letzter Zeit so viel geschrieben worden, daBl man glauben sollte,
alle Ritsel dieser Erkrankung wiren, soweit Morphologen dabei mit-
zureden haben, gelost. Und doch ist das in keiner Weise der Fall. Die
oft sehr lebhaften Diskussionen beweisen das Gegenteil. Wundern
muB man sich allerdings, dafB bei diesen Diskussionen noch immer zwei
ganz verschiedene Probleme durcheinandergeworfen werden, nsmlich
das der Hnistehung der Schleimhautnekrose und das der Entstehung
eines Ulcus rolundum ventriculi. Das letztere ist obne primire Schleim-
hautschiadigung irgendwelcher Art nicht denkbar, wohl aber gibt es
zahllose Schleimhautschadigungen, die nicht zum Ulcus fithren. Also
mull man fragen: 1. Wie entstehen die Schleimhautschidigungen ¢ 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 zwingen, solange wird die Ver-
wirrung in diesem Gebiete andauern. Eine nervose Theorie kann sehr
wohl Geltung haben fiir die Entstehung der Schleimhautnekrose, braucht
aber nicht zu gelten fiir die Entstehung des Ulcus. Das gleiche gilt
fiir eine mechanische, chemische, infektitse, vasogene Theorie usf.
So kann die Schleimhaut durch vasomotorische Einfliisse herdférmig
geschidigt sein. Die Uberfithrung des einzelnen Herdes in ein Ulcus
kann ganz andere Ursachen (chemische, mechanische usw.) haben.
Es handelt sich also um zwei streng auseinander zu haltende Phasen,
deren jede fiir sich betrachtet werden muBY).

1) Ich verweise auf die Arbeiten von Bauer (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u.
Chirurg. 32. 1920 und Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 41) sowie die
v. Redwitz (Arch. f. klin. Chirurg. 110 und Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 122)
und von Gruber und Krafzeisen, Beitrage zur Pathologie des peptischen Magen-
und Zwolffingerdarmgeschwiirs. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 71. 1923.
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So hat z. B. Aschoff zwar eine mechanisch-funktionelle Theorie
der Ulcusentstehung abgehandelt, aber niemals behauptet, da8 diese
auch fiir die Entstehung der Schleimhautschidigungen Giiltigkeit hitte.
Er hat im Gegenteil auf Grund aller Erfahrungen die verschiedensten
Méglichkeiten des Entstebens der Erosionen zugelassen. Trotzdem
wird seine Theorie millverstandlicherweise auch auf die akuten Schleim-
hautdefekte angewendet.

Daf} Schleimhautschidigungen auf alle méglichen Weisen entstehen
konnen, ist bekannt. Die Zahl der Theorien ist Legion. Ich beschiftige
mich hier nur mit der 2. Frage: Wie entsteht aus einem geschiidigten
Schleimbautbezirk ein chronisches Magengeschwiir? HEs ist allgemein
bekannt, daB in der Regel kiinstlich gesetzte Schleimhautdefekte, z. B.
beim Hunde, glatt ausheilen. Also mufl etwas besonderes hinzukommen,
was diesen natiirlichen Ausheilungsvorgang verhindert. Man kann
also die ganze Frage des Ulcus chronicum rotundum dahin zusammen-
fassen: Warum heilt ein bestimmter in seiner Vitalitit geschidigter
und durch den Magensaft geschwiirig verinderter Schleimhautbezirk
nicht aus? Das konnte an einer besonderen Zusammensetzung des
Magensaftes liegen. Derselbe miifite in diesem Falle besonders stark
verdauend wirken. Dann lage eine chemische oder, soweit der Che-
mismus vom verinderten Nervensystem abhingig ist, eine nervos-
chemische Disposition vor. Oder der verinderte Chemismus beruht
auf einer besonderen infektitsen oder toxischen Reizung der Magen-
schleimhaut. Dann gibt eine Gastritis die Disposition zu einem Magen-
geschwiir, und zwar im chemischen Sinne ab. Nun zeigt sich aber,
daB die bekannten Schleimhautschidigungen, wie sie sich besonders in
den andmischen Nekrosen, Blutungen und Erosionen duflern, iiber den
ganzen Magen zerstreut sind. Freilich finden sich auch hier schon
GesetzmiBigkeiten, auf die besonders Hayashil) aufmerksam gemacht
hat. Bei den verschiedensten Vergiftungen und Reizungen des Vago-
sympathicus fand er, daf§ die sog. ,,St'gmata’ Benekes oder die ,hamor-
rhagische Erosion® iiber den ganzen Fundus zerstreut und mit Vorliebe
an der groflen Kurvatur lokalisiert sind, daB andererseits die unblutigen
Nekrosen und Geschwiire hauptsichlich im Antrum und an der kleinen
Kurvatur gefunden werden.

Also besteht einmal ein Gegensatz zwischen Korpus und Pylorus-
kanal, das andere Mal zwischen groBer und kleiner Kurvatur. Das
hingt zweifellos von der GefaBverteilung und der Stirke der Kontrak-
tionen der in den einzelnen Magenabschnitten verschieden starken Mus-

Y Hayashi, T., Uber die geschwiirigen Verinderungen des Tiermagens bei
Tabak- resp. Nieotinvergiftung. Mitt. d. Med. Ges. zu Tokio 31, 1917 und ex-
perimentelle Beitrige zur Frage der Ulcusentstehung., Zeitschr. f. d. ges. exp.
Med. 34. 1923.
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cularis mucosae oder der M. propria ab. Eskann aber auch bei krampf-
hafter Kontraktion des einen Abschnittes eine Blutiiberfilllung des
anderen ' Abschnittes zustande kommen. So wire ez mdoglich, dal ein
Teil der Blutungen z. B.im Pyloruskanal die Folge voriibergehender An-
dmisierung der Schleimhaut durch Muskelkontraktionen, der andere
Teil, z. B. im Korpus, die Folge einer Blutriickstauung wiren. Das
alles miiite noch genau gepriift werden. Jedenfalls gibt Hayashi selbst
zu, daB ein Teil seiner Blutungen durch Uberfiillung von Venen erfolgt.
Diese Uberfiillung fiihrt er auf Abklemmung von Venen durch die Mus-
cularis zuriick. Hier liegt nur eine Schwierigkeit vor, da8 namlich auch
die Arterien abgeklemnmt sein missen. Es liegt also ndher, an RiickstoB-
wellen durch Kontraktion anderer Magenabschnitte oder infolge Wirkung
der Bauchpresse zu denken?).

Fiir mich haben die Versuche insofern Interesse, als sie zeigen, daB die
Blutungen sehr weitverbreitet sind, d. h. auch in Bezirken vorkommen,
wo in der Regel keine Geschwiire gefunden werden. Da es nun kaum einem
Ziweifel unterliegt, daB sich die Geschwiire aus solchen Blutungen
oder Nekrosen entwickeln, so bleibt die merkwiirdige Tatsache bestehen,
dafl nur ein bestimmter Teil dieser Schleimhautschiadigungen, namlich
nur die an der Ndhe der sog. Magenstrafe?), zum echten Geschwir wird.
Also kénnen wir die Frage nach der Ulcusgenese noch weiter einschrin-
ken und sie dahin formulieren: Warum heilen die in oder an der Magen-
strafle gelegenen Substanzverluste (dhnliches gilt fiir die Duodenal-
und Qesophagusgeschwiire, die auch ihren bestimmten Sitz haben) nicht
oder so viel schwerer aus, wie die iibrigen? Es handelt sich zweifellos
um ein lokalisatorisches Problem.

Bei den postoperativen Ulcera peptica bestimmt die Operation
die Lokalisation. Welche Bedingungen sind es aber, die unter natiir-
lichen Bedingungen gerade an der Magenstrafie das Geschwir ent-
stehen lassen. Ich brauche hier nicht genauer auf die Literatur einzugehen.
Tch verweise auf Bower. Dort ist auch die mechanisch-funktionelle
Theorie von Aschoff eingehend gewiirdigt. Aschoff betont, dafl wir
am Magen nicht bloB Fornix, Korpus, Vestibulum und Canalis pyloricus
unterscheiden miissen, sondern daf wir daneben auch noch auf die
ja langst bekannte MagenstraBe (Waldeyer) und den Engpafl des Magens

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

%) In mehrfachen Arbeiten aus der Bergmanmschen Klinik ist die Existenz
einer Magenstrafe bestritten worden (s. u. a. Full und v. Friedrich, Minch. med.
Wochenschr. 1922, Nr. 34). Diesen nicht anatomisch, sondern nur réntgenologiseh
begriindeten Zweifeln gegeniiber sei auf die Arbeiten von Orator, Uber die funk-
tionelle Bedeutung der Magenstra8e (Wien. klin. Wochenschr. 1923) sowie auf die
jungsten Verdffentlichungen von Bauer (Dtsch. Pathol. Ges. Gottingen 1923 und
Arch. f. Klin. Chirurg. 1923) verwiesen.
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(Forssel) als funktionelle Bildungen des Magenszu achten haben. Nur dann
wird uns Lokalisation und Entwicklung der Geschwiire verstindlich?).

Uber die Lokalisation brauche ich mich hier nicht weiter auszulassen.
Alle Autoren stimmen darin diberein, daB einmal die Magenstrafie selbst,
das andere Mal Pylorusgebiet und Isthmusgebiet innerhalb der Magen-
strale die Hauptfundstatten der chronischen Magengeschwiire sind.

Diese Lokalisation hingt auch mit der Entwicklung und Form der
Geschwiire zusammen. Die genannten Stellen sind wegen der strafferen
Léngsspannung der Falten innerhalb der Magenstrafe beziiglich der
Zusammenschiebbarkeit der Schleimhaut iiber einen irgendwie ent-
standenen Defekt am schlechtesten gestellt. Denn nur dadurch, dafl
die Schleimhautfalte sich schiitzend iiber die Wundflache legt, kann
die fortschreitende Verdauung der blosgelegten tieferen Schichten
verhindert werden. Wo ein solcher Schutz nicht méglich ist und der
Magen sozusagen nicht geschont werden kann, mul ein Verdauungs-
geschwiir entstehen. Das geschieht am leichtesten bei straffer Spannung
der Muscularis mucosae in einer Richtung oder bei direkter Auseinander-
zerrung der Schleimhaut durch Muskelkontraktionen, wie es in der Ma-
genstrafle moglich ist. Dall dabei Spasmen eine unterstiitzende Rolle
spielen kénnen, indem sie die Spannungen bestimmter Faltensysteme
verstirken, muB zugegeben werden. Weiter mul man beachten, daf} die
Magenstrafie das groBie Drainagesystem auch des leer arbeitenden Magens
darstellt, also hier am lingsten die Wirkung der Verdauungsséfte sichtbar
werden mufl. Damit ist genugsam begriindet, warum gerade hier aus
irgendwie geschidigter Schleimhaut tiefergreifende Geschwiire ent-
stehen kénnen. Auch die Chronizitit der Geschwiire wird dadurch bis
zu einem gewissen Grade verstindlich. Denn die anatomisch-funktio-
nellen Verhiltnisse wirken hier immer in ungiinstigem Sinne ein. Im-
merhin wissen wir, daB es in einem nicht unbedeutenden Prozentsatz
der Geschwiire doch noch zur Ausheilung kommt. Hier miissen also
besonders giinstige Verhiltnisse eingewirkt haben, um diese nachtragliche
Heilung zu erméglichen. In erster Linie wird hier die geringere Aus-
dehnung und die Tiefe des priméren Defektes, dann die Beschaffenheit
der Schleimhaut, ihre leichte Zusammenschiebbarkeit, ferner der Sitz des
Defektes auBlerhalb der Wirkung der Engpésse, endlich die Art der Er-
nihrung (in kleinen Intervallen mit einer die Verdauungsséfte moglichst

1) Es ist sehr erfreulich, daBl der Irrtum, der Isthmus ventriculi wire eine
anatomische Bildung, endlich aus der Literatur verschwindet. Die Magenenge
ist eine funktionelle Bildung. Das hat Aschoff in seiner Arbeit iiber die letztere
deutlich hervorgehoben. Daher ist die von ihm aufgestellte Theorie der Ulcus-
entstehung eine mechanisch-funktionelle. Auf einer solchen Basis suchen auch die
Anbénger der urspriinglich rein neurogenen Theorien mehr und mehr den Boden
der Verstandigung. (S. Bergmann, Ulcus duodeni. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med.
u. Chirurg. 4, Suppl. 1923.)
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ganz in Beschlag nehmenden Nahrung) von Bedeutung sein kénnen. Aber
in anderen Fillen verlduft der ProzeB umgekehrt. Das Geschwiir geht
seinen Gang unaufhaltsam weiter. Je tiefer der erste Defekt reicht
(bis in die Muscularis mucosae oder gar dariiber hinaus), je ausgebreiteter
er ist, um so schwieriger wird der Schutz. Die Durchbrechung der
Muscularis mucosae, der Submucosa und der Muscularis erfolgt dann
ziemlich schnell unter dem Einflu der Verdauungssifte. Aber das
subserdse Gewebe findet in der Regel Zeit zur Bildung einer Art Granu-
lationsgewebes mit zunehmender schwieliger Narbenbildung, in welches
hinein die Verdauungssifte immer langsamer und langsamer ihr Bett
graben. Die Chronizitdt und Unheilbarkeit dieser Geschwiire wird nun
weiter gefordert durch die mechanischen Verhiiltnisse, wie sie die Magen-
strafle, der Engpall, die Lage des Magens mit sich bringen. Man kann es
an ziemlich frischen Geschwiiren oft deutlich sehen, daB der kardiale
Teil des Geschwiirsrandes den Geschwiirsgrund iiberragt, und daf sich
nun unter diesemn tiberhingenden Teil ein Schlammfang bildet, in dessen
Bereich die Zerstérung des Gewebes ganz besonders schnell fortschreitet.
So entsteht dann eine Trichterform, die in der Regel ihre Spitze gegen
die Kardia zu richtet. So hat wenigstens Aschojf die bekannte Trichter-
form der Magengeschwiire zu erkliren versucht. Diese Uberschiebung
des kardialen Randes wurde von Aschoff auf die peristaltische Fort-
bewegung der Schleimhaut und der Ingesta an der MagenstraBle von
der Kardia zum Pylorus zuriickgefithrt. Er sprach deswegen von einer
mechanisch-funktionellen Gestaltung der Geschwiirsform. '

Gegen die Auffassung von Aschoff sind nun mehrere Einwinde er-
hoben worden. Zunichst glaubte v. Redwitz die Uberschiebung des
kardialen Randes der Schleimhaut weniger auf peristaltische Schiebung,
denn auf rein statische Momente (Herabhingen der Schleimhaut)
bzw. Unterwaschung des kardialen Randes durch kardialwirts gerichtete
Peristaltik zuriickfilhren zu miissen. Dagegen 148t sich nun sagen,
daf diese statischen Momente nur bei bestimmten Kérperstellungen
eine Rolle spielen kénnen. Immerhin wire ein solcher EinfluBl voriiber-
gehend méglich; wenn man sich auch schwer vorstellen kann, daB die ein-
fache Schwere zu solchen Verschiebungen gentigt. Wichtiger erscheint
der Einwand von v. Redwitz, daB die Form der Geschwiirstrichter nicht
immer die klassische ist. Aschoff selbst hat schon darauf hingewiesen
und sie z. T. mit der spiraligen Drehung des Magens, mit der oft ver-
schieden gerichteten Peristaltik des Corpus und des Pyloruskanals
zu erklaren versucht. Aber man mu8 ». Redwitz zugeben, daB hier
noch ungeklarte Verhiltnisse vorliegen. So ist man dann wieder auf
die alte Gefalitheorie zuriickgekommen und hat geglaubt, wenigstens
das Fortschreiten der Geschwiire mit einer Erkrankung der GefiBe
in Zusammenhang bringen zu miissen. In diesem Sinne haben sich auch
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neuerdings Enderlen und ». Redwitz gedulert. Dall die am Boden eines
Geschwiirs lHegenden Gefifle unter der Wirkung des Magensaftes,
die sich ziemlich weithin bemerkbar macht, mitgereizt werden, daB
sich an ibnen alle méglichen endarteriitischen und endophlebitischen
Prozesse abspielen, die sogar zum vélligen VerschluB groBerer Aste
fiihren konnen, daB diese Intimawucherungen — aber nicht diese allein
— sich weithin innerhalb der Gefafrohren und ihrer Wandungen fort-
setzen, ist bekannt, auch von v. Redwitz wieder betont und soll nicht be-
stritten werden. Aber es wire ein groBer Irrtum, annehmen zu wollen,
daf3 dadurch das Gewebe des Geschwirsgrundes irgendwie geschadigt,
in seine Lebensfahigkeit besonders herabgesetzt wiirde. Vielmehr 1453t
sich leicht nachweisen, dafl — wie auch meine simtlichen Préparate
zeigen — der bindegewebige Callus, welcher das Loch in der Magen-
wand vermauert, gegen die Geschwiirslichtung zu mit einem lebhaft
hyperimischen Granulationsgewebe abschlieBt. Aschoff hat auf dieses
Granulationsgewebe schon hingewiesen. Ebenso v. Redwitz. In neuerer
Zeit hat es Askanazy starker betont?). Nissen?) hat es ebenfalls geschil-
dert. Wir sehen also, daB es nicht an der nétigen Blutversorgung fehlt.
Injektionsversuche, die ich leider micht ausfilhren konnte, da ich das
Material fast immer in gehirtetem Zustand erhielt, wiirden das nur
noch deutlicher hervortreten lassen.

Also muB die eigenartige Trichterbildung oder die Unterminierung,
mit welcher die Chronizitit nahe verbunden zu sein scheint, auf etwas
anderem beruhen. Askanazy hat auf die iiberraschende Haufigkeit
der Soorinfektion chronischer Geschwiire hingewiesen. Er glaubte sogar,
in dieser Infektion einen Grund zur Chronizitat des Geschwiirs, zu
seinem Weiterschreiten sehen zu miissen. Nachuntersuchungen [ Nissen?)]
haben aber gezeigt, daB hier doch eine Uberschitzung der gewif3 eigen-
artigen Befudde vorlag. Es laft sich wahrscheinlich machen, dall diese
Sooransiedlungen in der Regel nur einen saprophytiren Charakter
tragen, indem zwar der Pilz in bereits nekrotischem Gewebe geeigneten
Nahrboden fand, aber nicht iiber diese Zone hinaus in das lebende Ge-
webe vordrang?).

1y Askanazy, Uber Soorinfektion des chronischen Magengeschwiirs. Verhandl.
d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Arzte 1920. — Derselbe, Uber Bau und Entstehung
des chronischen Magengeschwiirs. Virchows Arch. f. pathol. Anat. w. Physiol.

234. 1921.
2) Nissen, Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1921 u. Klin. Wochenschr. 1922,

Nr. 15.

3) Auch die aus Fraenkels Institut hervorgegangene Arbeit von A. Hartwich
iiber das Vorkommen von Soorsporen im Granulationsgewebe der Ulcera 148t sich
um so weniger zugunsten der ,,Soortheorie’ verwerten, als neueste experimentelle
Untersuchungen von Kirch und Hahnke (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. w. Chirurg.
36. 1923) gezeigt haben, wie bedeutungslos selbst die massive Soorinfektion fiir
die Geschwiirsbildung ist.
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So versagte auch diese Erklarung, die noch viel weniger mit anderen
Infektionen - (Spaltpilzen, Amében) Frfolg hatte. Es blieb schlieflich
doch nur der Magensaft iibrig, auf dessen grofie Bedeutung fiir die Pro-
gredienz der Geschwiire 4schoff mit allem Nachdruck hingewiesen hatte.

Dabei sind nun wieder 2 Méglichleiten zu erwigen. Entweder ist
der Magensaft bei solchen Ulcustrigern besonders verdauungskriftig.
Die neuesten sebr bemerkenswerten Untersuchungen von Enrderlen,
Freudenberg und v». Redwiiz') haben gezeigt, wie sehr die Pepsin-
und Trypsinwirkung von dem pg der Verdauungsifte abhingig ist.
Und dieses pg ist wieder abhingig von der Tatigkeit der tibrigen
Magenschleimhaut. Diese wird aber wieder von den verschiedenen Ab-
schnitten des Verdauungskanals durch Hormone oder iiber das Nerven-
system reflektorisch beeinflufit. Es wire also gut denkbar, daf chro-
nische Reizzustinde des Magens einen abnormen Magensaft entstehen '
Liefen, der nun gerade auf das Narbenbindegewebe seinen deletdren
EinfluB3 ausiibte. Wenn dem so wire, so miiBte man im Bereich des
Ulcus eine gleichmiBig fortschreitende Verdauungszone finden, wenig-
stens soweit das Narbengewebe reicht.

Die andere Méoglichkeit ist die, daB es unter rein mechanischen Mo-
menten zur schwicheren oder stirkeren Retention des Magensaftes
bald an dieser, bald an jener Stelle des geschwiirigen Hohlraumes kommt.
Dann wird das Geschwiir entweder abwechselnd bald an dieser, bald
an jener Stelle oder nach einer bestimmten Richtung stirker fortschreiten,
eine stirkere nekrotische Schicht aufweisen. Es konnte also durch histo-
logische Untersuchungen eine Entscheidung in dieser Frage gebracht
werden.

Wenn aber der Magensaft wirklich nur infolge mechanischer Re-
tention und nicht infolge besonderer Wirksamkeit sein zerstérendes
Werk am Geschwiirsgrund ausiibt, so mufite auch die Form des
Geschwiirs, ndmlich das Fortschreiten nach bestimmten Richtungen, d. h.
die Trichterform von solcher mechanischen Momenten abhingen. Aschoff
hat schon auf die peristaltische Schiebung und die spiralige Drehung
der Magenachse, v. Redwitz auf die Schwerkraftwirkungen und Gegen-
peristaltik hingewiesen. Man mufl aber bedenken, daB die wechselnde
Kérperhaltung auch wechselnde Bedingungen schafft. Wiirde man
annehmen, daB in Zeiten der Leertitigkeit des Magens die Magenrinne
besonders mit Saft gefiills wird, so wiirden bestimmte Perioden, gewisse
Zeiten nach Mahlzeiten stirker belastet sein. Man konnte daran denken,
‘daB beim liegenden Menschen, wo nach réntgenologischen Untersu-
chungen die Isthmusform stérker hervortritt als sonst, der Magensaft

1) Enderlen, E. Freudenberg und E. v. Redwitz, Experimentelle Untersuchungen
iiber die Anderung-der Verdauung nach Magen-Darmoperation. Zeitschr. f. d.
ges. exp. Med. 32. 1923,
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in der oberhalb des Isthmus gelegenen Strecke der Magenrinne sich
kardiawarts senkt, zumal wenn eine entgenwirkende Schleimhaut-
peristaltik im Geschwiirsgebiet fehlt. Dann wird erst recht der Magen-
saft nach der kardialen Schleimhaut des Geschwiirs heruntersinken und
dort retiniert werden, wihrend bei pyloruswiirts gerichteter Peristaltik
des Magens die Schleimhaut erst recht iber den Geschwiirsgrund hin-
weggeschoben wird. So wirken beide Umstinde zusammen, um eine
Trichterform entstehen zu lassen, welche die typische Richtung der
Trichterachse zur Kardia zeigt.

Liegt aber das Geschwiir im Pylorusgebiet, so wird bei horizontaler
Lagerung, immer mit der Einschrarkung, dafl solche Lagen nur Durch-
schnittslagen sind, der Saft in der Magenrinne des leeren Magens pylorus-
warts sinken. So wird der pylorische Rand unterwiihlt. Bei der kom-
plizierten Peristaltik des Pyloruskanals werden die Verschiebungen
der Schleimhautrinder beim tétigen Magen schwer zu berechnen jeden-
falls sehr wechselnde sein kénnen. Denn man mull mit ». Redwitz
auch antiperistaltische Bewegungen als méglich zulassen.

Dazu kommt, daB bei aufrechter Kérperhaltung die Verhaltnisse
sich wieder dndern und beide Geschwiire pyloruswirts stiarker belastet
werden als kardiawérts, whhrend die gewohnliche Peristaltik am
Isthmusgeschwiir wiederum den kardialen Abschnitt leichter zu einem
Schlammfang macht. So wird man verstehen, daB die Form der Ge-
schwiire eine sehr wechselnde sein mulB, und daB nur unter besonders
giinstigen Bedingungen die klassische Geschwiirsform herauskommt.
Dieser Wechsel in der Geschwiirsform 1aBt sich durch die wechselnde
mechanische Belastung sehr wohl, niemals aber durch GefaBsperre
erklaren, wie es frither versucht warde. Dann miillten die Geschwiire,
welche ja in der Regel die ganze Magenwand durchsetzen, allesamt
der Eintritts- und Verzweigungsrichtung der Aste der Coronaria folgen
(s. Abb. 1), und zwar in der Pars digestoria der Richtung der Art. cor.
sinistra, in der Pars egestoria der Richtung der Art. cor. dextra, deren
Beriihrungsgebiet ungefahr mit dem Beginne des Pyloruskanals zusam-
menfallt. Davon kann aber gar keine Rede sein. Die submukésen Ge-
faBachsen, auf deren verschiedenartige Verteilung an der kleinen und
groBen Kurvatur usw. Jairon') hinweist, kénnen wohl etwas mit der
Entstehung der primiren Nekrose, aber nicht mit der Fortentwicklung
zum Ulcus zu tun haben. Sonst miiliten die Geschwiire gerade in der
Schleimhaut, die nur von Endarterien versorgt wird, schuneller oder minde-
stens ebenso schuell fortschreiten wie in der Submucosa und Muscularis.
Aber das Umgekehrte ist etwa der Fall. Beachtenswert scheint mir

1} Jatron, Uber die arterielle Versorgung des Magens und ihre Beziehung
zam Ulcus ventriculi. Dtsch. Zeitschr. £ klin. Chirurg. 159. 1920.



Beitrige zur Histologie des Magens und der Magengeschwiire. 225

die Tatsache, dafl die Aste der Coronaria sup. sinistra erst an der Grenze
von Magenrinne und iibrigen Magen in die eigentliche Magenwand ein-
treten (s. Abb. 1). In einer mir erst spater zuginglich gewordenen Arbeit
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von L. Hofmannund K. Natierl) werden die Verh#ltnisse sehr anschaulich
geschildert.

Abb, 1. Verteilung der GefiiBe am Magen. Eintritt der Aste der oberen linken Kranzader in die Magenwand an der Grenze
von MagenstraBe und dem iibrigen Magen

1) L. Hofmann und K. Natter, Zur Anatomie der Magenarterien. Arch. f.
klin, Chirurg. 115. 1921.

Virchows Archiv. Bd. 248. - 15
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Es mubBte also versucht werden, durch eine méglichst genaue Analyse
der Geschwiirsform festzustellen, wie haufig typische Formen iiberhaupt,
wie hiufig atypische Formen vorkommen und wie sich diese wieder
auf die beiden grofilen Ulcuszonen des Magens verteilen.

Endlich blieb eine 3. Frage zu erledigen. Wenn sowohl bei der
Chronizitét der Geschwiire wie bei der Formgebung derselben wirklich
mechanische Momente eine wesentliche Rolle spielen, woriiber meine
Untersuchungen einen AufschluB geben sollten, so war auch die Lo-
kalisation noch einmal unter diesem Gesichtspunkt zu priifen. Man
spricht zwar nach dem makroskopischen Befund leichthin von Pylorus-,
Isthmus- und Kardiageschwiiren, oder von Geschwiiren des Pylorusteils
und des Kardiateils des Magens, man spricht von hochsitzenden
Geschwiiren des Magenkorpers, aber man ist ohne mikroskopische
Untersuchung doch nicht in der Lage, diesen Sitz genauer anzugeben,
da bekanntlich durch narbige Verziehungen, und zwar gerade kardia-
wirts — infolge des kardiawiirts gerichteten Fortschreitens der Ge-
schwiire — Isthmusgeschwiire in den Bereich des oberen Kérpers ver-
lagert werden kénnen.

Ist es aber méglich, mit Hilfe des Mikroskops die verschiedenen
Abschnitte des menschlichen Magens genau zu unterscheiden ? Ich ver-
weise nur auf die neueren Arbeiten von Paschkis und Oralort), Stoerck?),
Moszkowicz?), um die Schwierigkeiten zu zeigen, welche einem solchen
Versuch entgegenstehen. Uberall finden wir betont, wie wechselnd die
Befunde schon im ,,normalen®, erst recht im kranken Magen sind.
Mir waren diese Arbeiten unbekannt, als ich meine Untersuchungen
iiber den normalen Magen abgeschlossen hatte. Professor Aschoff
hat itber meine Untersuchungen in der Festschrift fiir v. Kries berichtet.
Nach Absendung unseres Manuskripts erbielten wir Einblick in die
Arbeiten von Paschkis und Orator, spiter in diejenigen von Stoerck
und Moszkowicz.

Ich glaube hier auf eine genaue Schilderung der Verhiltnisse am
normalen Magen verzichten zu konnen, soweit es sich um die Topo-
graphie bestimmter Driisengruppen, z. B. der Pylorusdriisen handelt,
iber die gerade die Wiener Autoren genauer berichten und ihre ver-
schiedene Verteilung an der kleinen und grofen Kurvatur hervorheben.
Es gibt hier bemerkenswerte Unterschiede gegeniiber dem so oft ex-
perimentell beniitzten Hundemagen, von dessen Schleimhaut wir
Ellenberger und seinen Schiilern eine sehr griindliche Beschreibung ver-

1) Paschkis und Orafor, Beitrige zur Normalhistologie des menschlichen
Magens (Versuch einer Histotopographie). Zeitschr. f. d. ges. Anat. 1923,

2) Stoerck, Uber Gastritis chronica. Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 44.

3y L. Moszkowicz, Zur Histologie des ulcusbereiten Magens. Arch. f. klin.
Chirurg. 122. 1922.
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danken. Viel wichtiger war fiir mich die Unterscheidung der Pylorus-
driisen von den sog. Intermedifrdriisen, die von Stoerck als pseudo-
pylorische Driisen bezeichnet worden sind und die er als pathologische
Bildungen ansieht. Ich bin auf Grund von Kontrolluntersuchungen
am Hundemagen und auf Grund von Untersuchungen an moglichst
normalen Menschenmégen (Kriegsmaterial) zu der Uberzeugung ge-
kommen, dall man statt der iiblichen Zweiteilung (oder Dreiteilung)
der Magenschleimhaut, nimlich Pylorusschleimhaut und Fundus-

Abb. 2. Ubergangszone zur Pylorusschleimhaut. P = Pylorusdriisen; I = Intermedifirdriisen.

schleimhaut (bzw. noch Kardiazone) eine Dreiteilung (bzw. Vierteilung)
einfithren muf. Ich unterscheide: 1. die Region der Pylorusdriisen.
Sie nimmt wenigstens an der kleinen Kurvatur (an der grofen Kurvatur
sind die Verhiltnisse sehr wechselnd) ungefshr, aber nicht ganz das
Gebiet des Pyloruskanals ein. Sie beginnt am Pylorusring, wo sich nach
der von allen neueren Autoren ibersehenen Studie von Kokubol) eine
sehr eigenartige Ubergangszone oder Mischzone von Pylorusdriisen
und Brunnerschen Driisen findet. In dieser Zone tragen die Pylorus-
driisen typische Belegzellen.

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

15%
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Dieser wichtige, ibrigens den normalen Histologen nicht ganz un-
bekannte Befund scheint mir fiir die Beurteilung der von den ver-
schiedenen Magenabschnitten produzierten Verdauungsséfte wichtig.
Es ist daher gut, dafl die Kokuboschen Angaben von Moszkowicz!)
neu belegh werden konnten. Wichtig ist auch die Kokubosche Analyse
der Muscularis mucosae, ihre verschiedene Dichte und Verteilung tiber
die Schleimhaut des Magens. Nach Kokubo ist gerade die Schleimhaut

D

H - < - =L

Abb, 8. Ubergangszone nach der Isthmusschleimhaut. I = Intermediirdriisen mit Nebenzellen ;
D = Heterotope Darmdriisen; H = Intermedidrdriisen mit Neben- und Hauptzellen.

des Pyloruskanals durch eine sehr kriftige, intramukése Entwicklung
der glatten Muskulatur ausgezeichnet, wodurch ein kréftiges Aus-
pressen der Driisensifte moglich ist. Eine genauere Schilderung der
Pylorusdriisen kann ich mir unter Hinweis auf Abb.2 ersparen.

Auf die Pylorusschleimhaut folgt zweitens die Isthmusschleimhaut.
Sie grenzt entweder ganz scharf an die Pylorusschleimhaut an oder ist
durch eine Art Vermischungszone von Pylorusdriisen und Isthmus-
drilsen von ihr getrennt. Diese Isthmusdriisen tragen nun zweierlei
Charakter. Entweder bestehen sie fast ausschlieBlich aus sog. Neben-

1y L. Moszkowicz, 1. c.
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zellen (Bllenberger) ohne Belegzellen (Abb. 2) oder mit spérlichen Beleg-
zellen. Dann habe ich sie, da sie meist eine kleine Zwischenzone zwischen
Pylorus- und Isthmusschleimhaut bekleiden, als Intermediirdriisen be-
zeichnet. Meist aber tragen sie nicht nur reichliche Belegzellen, son-
dern es treten in ithnen am Boden der Driise richtige Hauptzellen auf

Abb. 4. Isthmusschleimhaut. H =Basale Driisenabschnitte Abb. 5. Fundusschleimhaut. Echte

mit Haupt- und Belegzellen; B = Intermediirdriise mit Fundusdriisen (Korpusdriisen)

Neben- und Belegzellen; I = Intermediirdriisen mit mit Hauptzellen (H) und Be-
Nebenzellen ohne Belegzellen. legzellen (B).

(Abb. 3). Diese bilden aber nur einen kleinen Abschnitt der Driisen.
Der Lowenanteil f4llt den sog. Nebenzellen Ellenbergers, die er als solche
beim Hunde beschreibt, und den Belegzellen zu (Abb. 4). Auch hier
verweise ich statt aller Beschreibungen auf die Abbildung. Dafl man
Pylorusdriisenzellen, Nebenzellen und Hauptzellen firberisch trennen
. kann und muB, davon bin ich iberzeugt. Soweit ich sehe, entsprechen
meine Intermedidrdriisen den sog. pseudopylorischen Driisen Stoercks.
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Dieser Isthmusabschnitt (Abb. 4) hat eine sehr wechselnde Lange.
Er entspricht ungefahr dem Vestibulum und dem sog. Isthmus ventriculi.
Je mehr man in das eigentliche Korpusgebiet gelangt, um so mehr nehmen
die Hauptzellen zu, bis sie, auf das innigste mit den Belegzellen gemischt,
den ganzen Driisenkérper auskleiden. Dann haben wir 3. die wirkliche
Korpusschleimhaut vor uns (Abb.5). FEine scharfe Grenze gibt es
zwischen Isthmus und Korpusschleimhaut, zwischen Intermedidr- und
Isthmusdriisen und Korpusdriisen nicht. Trotzdem kann es keinem
Zweifel unterliegen, daBl die sog. Isthmus- (oder Intermediér-) driisen
einen anderen Saft produzieren als die reinen Korpusdriisen. Denn
sie sind in ihrer celluliren Zusammensetzung, wenigstens in den Ex-
tremen, am oberen Korpusgebiet nahe der Kardia, und am unteren
Vestibulumgebiet, nahe dem Pyloruskanal ganz verschieden. Ob diese
beiden Driisenarten leicht ineinander iibergehen konnen, indem sich
die Nebenzellen in Hauptzellen oder umgekehrt verwandeln, ist eine
schwer zu beantwortende Frage. Die regelmiBige Abstufung zwischen
diesen beiden Driisen, wie man sie von der Kardia bis zum Pylorus-
kanal findet, und zwar regelmiBig beim Hunde, und soweit ich aus dem
selten normalen Material schlieflen darf, auch beim Menschen, sprechen
nicht dafiir. Dagegen scheinen unter pathologischen Verhéltnissen
eher solche Umwandlungen vorzukommen.

4. Die Kardiazone, iiber die ich nichts Neues zu berichten
habe.

An der Hand dieser histologischen Einteilung des normalen
Magens konnte ich nun dem Lokalisationsproblem energischer zu
Leibe gehen.

Ich habe die 3 oben beriithrten Fragen: Wie vergroBert sich das
Ulcus, welche vorwiegenden Formen finden wir im Pylorusgebiet einer-
seits, im Isthmusgebiet andererseits, in welchem Schleimhautbezirke
(Pyloruskanal, Tsthmus, Korpus) sitzen die Geschwiire, an einem gro-
Beren Material, welches méglichst genau histologisch untersucht wurde,
zu 16sen versucht. Ich verzichte aus bekannten Griinden auf eine Wieder-
gabe aller Einzelbeschreibungen. Statt dessen gebe ich folgende Uber-
sichtstabelle. Sie enthilt neben 34 von mir selbst untersuchten Ge-
schwiiren noch 15 Geschwiirstialle, von denen uns Herr Prof. v. Redwitz
Schnitte zur Verfiigung gestellt hatte und die in seinen eigenen Arbeiten
bereits veroffentlicht sind. Doch sind sie hier vom besonderen Stand-
punkt aus nochmals betrachtet?).

Geht man nun Tabelle IT u. IIT durch, so findet man beziiglich des
Sitzes sehr eigenartige Ergebnisse.

1) Tch méchte nicht verfehlen, Herrn Prof. v. Redwitz fiir die giitige Uberlassung
des Materials auch zu Zwecken der nochmaligen Publikation meinen verbindlichsten
Dank auszusprechen.
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Unter den 34 selbst beobachteten Geschwiiren liegen 7 im Korpus,
9 im Isthmusgebiet, 11 im Pyloruskanal, 7 am Pylorus. Alle Geschwiire
sitzen im Gebiet der Magenstrafle, davon 30 innerhalb derselben, eines
mehr an der Vorderfliche, 3 mehr an der Hinterfliche, aber in der
Nahe der MagenstralBe. Was die Form der Geschwiire anbetrifft, so schien
sich zunéchst nichts GesetzmaBiges feststellen zu lassen. Wenn man
aber die Geschwiire etwas genauer nach ibrem Sitz einteilt, so sieht
man, wie Tabelle ITI zeigt, dal die typisch gebauten Geschwiire haupt-
sichlich im Pyloruskanal sowie im kardialen Abschuitt des Isthmus
bzw. im Korpus sitzen, die atypischen gerade auf der Grenzzone einerseits
zwischen Vestibulum und Pyloruskanal, das andere Mal zwischen Py-
loruskanal und Duodenum. Daf hier besonders komplizierte funktionelle
Einwirkungen statthaben, ist leicht zu verstehen.

Sehr auffallend sind auch die Schleimhautverhsltnisse an den Ge-
schwiirsrandern. Nur bei 13 Geschwiiren zeigten die Driisen sowohl
am kardialen wie pylorischen Rande den Charakter von Pylorusdriisen.
Also von dem makroskopisch als Geschwiire des Pylorus und des Pylorus-
kanals diagnostizierten 18 Geschwiiren lagen 5 schon an der Grenze
zum Isthmus. Denn hier fanden sich auf der kardialen Seite oder
beiderseits bereits Ubergangsdriisen, wie sie fiir den Isthmus charakte-
ristisch sind. Die 9 Isthmusgeschwiire liegen z. T. an der Grenze gegen
den Pyloruskanal, z. T. im Isthmus selbst und zeigten auch dem-
entsprechende Verhiltnisse der Schleimhautdriisen. Von den 7 Korpus-
geschwiiren zeigte aber keines richtige Korpusschleimhaut an den
Réandern, weder pyloruswirts noch kardial.

Unwillkiirlich dréngt sich da die Vermutung auf, daBin diesen Ulcus-
mégen Anomalien der Schleimhaut eine besondere Rolle spielen. P.F.
Miillert), Stoerck?) und Moszkowicz3) haben erst neuerdings wieder darauf
hingewiesen, ohne allerdings auf die Geschwiirsrinder so systematisch
zu achten, wie es hier geschehen ist. Wie ich durch Herrn Prof. Aschoff
erfahre, liegt auch von Konjetzny eine demniichst im Druck erscheinende
Arbeit?) tiber das gleiche Thema vor. In diesen Arbeiten wird besonders
auf das Vorkommen atypischer Darmschleimhaut aufmerksam gemacht,
deren eigenartige Bildung im Gegensatz zu #lteren Anschauungen
von Moszkowicz als Regenerationsvorginge nach immer wiederkehren-
den erosiven Prozessen aufgefalBt wird. Ich darf hier vielleicht wiederum

1) P. F. Miller, Beitrag zur Histologie und Pathogenese des Ulcus pepticum
auBerhalb und innerhalb des Magens. Beitr. z. klin. Chirurg. 123 und Zur Ent-
stehung der peptischen Geschwiire des Verdauungskanals. Dtsch. med. Wochen-
schr. 1922, Nr. 18.

2y Stoerck, 1. c.

%) Moszkowicz, 1. c. (daselbst Literatur).

) Konjeteny, Chronische Gastritis und Duodenitis als Ursache des Magen-
duodenalgeschwiirs. Erscheint in Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 1. 1923,
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Tabelle I.
= . Entfernung Driisenarte
5 § Form Sitz vom Pylorus Kurvatur des Ulcélsi;nfiles
I . 5T G S
R 2 typiseh | BICRt | poror, Inber- | gundus Pylorus-| Kard.-| groBe | kleine | pylorisch kardial
< ! 2 med. rand | rand
‘ __ -
1 — — — L+ +- P.3,2 C.5,6 + | Pyl-Dr. | Byl-Dr. =
Uberg.-Dr.
‘ m. Belegz.
2 | 641 weibl. | + + P.56 C.6,2 + | Pyl-Dr. | Pyl-Dr.
1,3 ecm weit.
Uberg.-Dr.)

3 | 37| minnl.| undeutlich + Resektion + Fund.- gber(ig.-

j durch ohne Pyl. PylL-Dr. und.-
Perforation ¥ y Drﬁﬁ,‘igg;?“'

4 | 46| weibl. | undeutlich | P.0,0 C.2,2 + | Duoden. | Pyl-Dr-
durch wPyl-Dr. Uberg.-Dr.-

Perforation Fund-Dr.

5 || 48 | minnl.] + + P.0,0 C. 4,2 + | Duoden. | Pyl-Dr.—>
(ange- - Uberg.-Dr.

deutet)

6 | 59| weibl. | + + P.3,0C.42 + | Pyl. Dr. | Pyl-Dr.

1,5 cm weiter
Uberg.-Dr.

7 | 48| mannl.| + + P.10C. 15 + | Pyl-Dr. | PylL-Dr.

81— — + + Resektion + | PyL-Dr. |Ubrg.-Dr.

ohne Pyl.

9 || 50 | minnL + + P.7,00C.83 + | PyL-Dr. |Ubrg.-Dr.
10 m#nnl.{ undeutlich + P.0,0 C. 20 + | PyL-Dr. | Pyl.-Dr.
11 || 44 | m3nnl. + + P.60C.72 + | PyL-Dr. |Ubrg.-Dr.

Liange 3,0 ~Fund-Dr.
12 ménnl.| + P.0,0 C.0,5 + | Pyl.-Dr. | Pyl.-Dr.
(ange- (0d.Duod.)
deutet) .. ..
13 | 46| weibl. + + Resektion + [|Ubrg.-Dr.| Ubrg.-Dr.
ohne Pyl
14 ‘l méinnl + + P. 12,0 + | Uberg.-Dr. | Uberg.-Dr.
H C. 18.0 weiter — weiter
! ' pylorusseits| Fund-Dr.
Fund-Dr. .
15 minnl. | -+ + |P.9,5C.10,6 -4 |Ubrg.-Dr. Ubrg.-Dr.
ange-
deutet
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Tabelle I.

Nekrose

GefaSentw,
reich =+
arm = —

Besonderheiten

+
hochgradig
fibrinreich

+

wenig

wenig

mibig

-+ stark

-+ stark

+ stark

wenig

+

-+

+

miifig

mibig

mibig

mifig

mifig

Vestibulumschleimhaut zeigt groBen Wirrwar von Driisen, auch eigentiimliches Tiefenwachstum
von Driisen durch die Muscularis mucosae hindurch. — Darmdriisen: Selten, nur an der
Pylorus-Seite. -—— Lymphkndtchen reichlich.

1,3 em von Ulcusrand nach kardiawirts Ubergangsdriisen. Im Vestib. viele Darmdriisen. Inter-
med.-Dr. mit Belegz. — Darmdriisen: Reichlich auf Pyl.-Seite und ziemlich reichlich im
Vestibulumgebiet. Im Corpus findet man auch lymphatisches Gewebe und Plasmazelien
auffallend vermehrt.

Am Perforationsrand nur Pyl.-Dr., erst 2 mm entfernt typische Fundusdriisen; Ulcus liegt zweifel-
o8 im Bereich der Intermediirzone. — Auffallend ist an den Perforationsrindern, daB sie
soweit von Schleimhaut nicht bedeckt sind und zellreiches Narbengewebe ohne starke
Nekrose zutage liegt. ’

An einem Perforationsrand sieht man stark iiberhingende Schleimhaut, durchaus Pylorusdriisen,
an einigen Stellen Darmdriisen.. Auffallend ist, daB8in diesem Pylorusgebiet neben
Darmdriisen auch ganz vereinzelte Driisen mit Haupt- und Belegzellen vorkommen.
Am anderen Rand zeigt sich ganz Ahnliches, zunsichst Pylorusdriisen und etwas
enﬁfemt Intermed.-Dr. und sehr schnell Fundusdriisen. Entziindliche Verdnderung
fehlt,

Schleimbaut zeigt hochgradige Verinderung, zum Teil Darmschleimhaut mit typ. Darm-
driisen und Panethzellen, wie bei chr. Gastritis von Kokubo, zum Teil Pyl.-Dr. und
Intermed.~-Dr. mit Belegzellen und hier und da Hauptzellen. Bemerkenswert sind die
Driisen von intermedifirem Charakter, Hauptzellen und Panethzellen #hnlich.

Sehr charakteristische Gestalt; stirkste Nekrose funduswirts. Kardialseite : Pyl.- und Uberg.-Dr.
untermischt mit Darmdriisen. Auffallend reichlich eosinophile Zellen im entziindlich ver-
#nderten Geschwiirstand, Ulcus liegt am Ubergang von Pyl. zum Vestibulum.

Schleimhaut hingt am kardialen Rand etwas mehr iiber. Geschwiirsgrund straffes Bindegewebe
ohne Granulationsgewebe. Schleimhaut leicht atrophisch.

Typische Form; Rand hingt auf kard. Seite iiber; Schleimbaut ist formlich iiber die Muskulatur
gezogen. Auf pylorusseitigem Geschwiirsgrund Muskulatur frei zutage. Nekrose kriftiger
auf kard. Seite. — Viel Darmdriisen an der Pyl.-Seite; Kardialseite: Pyl.-, Uberg.-, Darm-
driisen mit Panethzellen. — Sitz: Ubergangszone zwischen Pyl. und Fundus.

Pylorusseite nur Pyl.-Dr. Kardialseits Uberg.- und Fundus-Dr. — Nekrose: Stirker an der
Pyl.-Seite. Man hat den Eindruck, als wenn die Muskulatur als solche den Stauring herge-
stellt, was die.stirkere Unterminierung auf Pyl.-Seite begiinstigt.

GroBes flaches trichterférmiges Ulcus mit sehr lebhaften reaktiven Erscheinungen am Geschwiirs-
grund. Kardiale Seite Pyl.-Schleimhaut, die aber bald in Ubergangsschleimhaut {ibergeht.
~—- Nekrose: Stérker an der Kardialseite. An der Oberfiiiche eitriger Belag und aufgelockertes
Muskelgewebe, dann dichteste Infiltration unter gleichzeitiger Quellung und Homogeni-
sierung der Muskelfasern, dann folgt fibroblastenreiche gefdBreiche Schicht mit vielen
Durchblutungen; ungewshnliche groBe Lymphkndtchen.

Tiefes kraterformiges Geschwiir. Auf der Pyl.-Seite stirkerer Uberhang der Schieimhaut und
auch Nekrose, Im Pylorusschleimhautgebiet viele Follikel, aber keine entziindliche Zei~
chen der Schleimhaut. Vereinzelte Darmdriisenbildung.

Erbsengrofies leicht trichterformiges Geschwiir im Bereich einer alten Operationsnarbe. — Lymph-
follikel: An Pyl.-Seite sehr viel; im Korpusteil aufiallend stark vermehrte Lymphknotchen,
aber nur im Gebiet der Ubergangszone; in der eigentlichen Korpuszone sehr spirlich.

GroBes ziemlich flaches Geschwiir; Form nicht typisch, aber nekrotische Zone auf Kardiaseite
stirker; Muskulatur viel breiter kardialwérts durchgebrochen, reaktive Entziindung anch
an der Kardiaseite stirker. Sitz: An der Grenze zwischen Ubergangs- und Pylorusabschnitt.
D:zrn'l%giisen: An einer Stelle auf der kardialen Seite eine Darmdriisenbildung. Keine End-
arteriitis.

Stirkeres Uberhdngen der Schleimhaut auf pyl. Rand, Muskulatur auf Kardiaseite stirker
zerstort. — Sitz: In einem versprengten Gebiet der Ubergangszone in die Korpuszone.
Korpusschleimhaut normal, Ubergangsschleimhaut leichte Atrophie. — Nekrose {iberall
gleichmiBig. Keine Endarteriitis.

Flaches Geschwiir. Auf der kardialen Seite Muskulatur etwas stirker zerstdrt und tief. Dis
reaktiven entziindlichen Verinderungen der Submucosa und Muskulatur auf der kardialen
Seite am stirksten, desgleichen die Nekrose. Gefifl unverindert. — Auf der kardialen Seite
abwechselnd Pylorus- und Ubergangsdriisen.
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Tabelle I,
T b= e Entfernung Drit t
o § Form Sitz vom Pyliorus Curvatur des r;fgggazges
w £ 2 . v |G e
- é typisch t?}l;;lslgh Pylor. Irﬁt;'f{' Fundus Pﬁf&ls- 1%:;(31 grofle ! kleine | pylorisch kardial
16 | ménnl. | undeuntlich + undeutlich + Pyl.-Dr.
17 | mannl. |+ + P.3,0 C. 40 + | Pyl-Dz. | Ubrg.-Dr.
18 ; ménnl. | -+ + P.0,0 C.1,0 + | PyL-Dr. | Pyl-Dr.
19 ménnl. |+ + | P.85 C.95 +  |Obrg.-Dr.| Uprg.-Dr.
20 . minnl. | -+ + P. 12,0 | In der Mitte| Pyl- n. | Pyl- u.
| | C. 13,2 der Hinter- |Ubrg.-Dr.| Ubrg.-Dr.
wand Fund.-Dr.| Fund.-Dr.
91 i 4 + P.5,0 C.56 + | Pyl-Dr. ‘ PylL-Dr.
92 44 ! mannl. | + + P.40 C.52 + |Ubrg.-Dr.. Ubrg.-Dr.
23 | 38 | miinnl. + + P.65 C.70 + | PyL-Dr. | Ubrg.-Dr.
, +PylL.-Dr.
24 . weibl. -+ + P.00 C. 1,3 + |Pued.-Dr.| Pyl.-Dr.
z:; 59 | ménnl. | + + P.72 C.81 + | Pyl-Dr. | brg.-Dr.
(a '
95 | 59 | ménnl. + + |p11,7C123 + 1Ubrg.-Dr.| Ubrg.-Dr.
(b) 4,3 von Kardiaf
26 ménnl. + + P.0,0 + |Duod.-Dr.| Pyl.-Dr.
(Duo- o
27 | weibl. | 4+  [denum)} 4 P.7,5 C.87 + | Pyl-Dr. | Ubrg.-Dr.
28 ¢ + + P.40 C.50 + | PyL-Dr. ® {fbrg.-Dr.
f !
l ..
29 | — + '+ |P.11,0 €.12,3| In der Mitte | Pyl.-Dr. | Ubrg.-Dr.
i - der Hinter- | mit sparl. [+ Pyl.-Dr.
; wand Ubrg.-Dr.
P | ]
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(Fortsetzung.)
Gefilientw.
Nekrose reich =+ | Besonderheiten
arm = —
+ BN Am ﬁbérgang vom Pylorus zum Duodenum in der Tiefe eine ulcusartige Hthle mit ty-

pischer Nekrose an der Wand; die Muskulatur iiber der Héhle narbig verzogen, aber nicht
ganz unterbrochen.

+ 4 Tief kraterformiges Geschwiir, Pyl. Seite nur Pyl..Dr. mit reichlichen Darmschleimhaut-
: inseln. Schleimhaut hingt auf pyl. Seite stirker iiber, auf kard. Seite viel tiefer durch-
; gebrochen. — Die mittelgroBen Arterien am Ulcusgrund alle frei. An einer Arterie der Sub-
mucosa eine vollstdndige Obliteration durch Granulationsgewebe mit reichlicher Pigmentie-
rung, wie organisierten Embolus, als wenn Uleus mit diesem Gefidl Beziehung hitte, Zer-
storung und Reaktion viel stirker auf pyl. Seite.

+ + Ein leicht kraterformiges Geschwiir zwischen Pyl. und Duod., nichf ganz reseciert.  Leichte
Unterminierung des kard, Randes. Nekrose sehr ausgesprochen. Das unter der Nekrose
liegende Narbengewebe ist reich an dickwandigen Capiilaren.

-+ + Das tief kraterformige Geschwilr zeigt beiderseits Uberg.-Dr. Reichliche Durchsetzang mit
Darmdriisen. ZerstSrung der Muskulatur auf der kard. Seite stérker. GefiBe fast frei, nur
leichte Endarteriitis.

-+ : -+ Ein groBes trichterformiges Uleus. Die Durchbrechung deutlicher auf der kard.ISeite. Nekrose

i an der pyl. Seite stirker. Die Durchsetzung mit Leukocyten sehr wechselnd, bald
sehr gut erhalten, bald homogenisiert. Jenseits der nekrot. Zone wieder sehr gefdGreiches,
: ddematdses oder fibrdses Granulationsgewebe. Schleimhaut an beiden Rindern Uberg.-
! Schleimhaut, aber in weiterer Entfernung beiderseits Korpusschleimbaut. Uleus sitzf in ver-
sprengter Uberg.-Schleimhaut im Korpus.

wenig + Ein kleines muldenformiges Geschwiir. Trichterspitze kardiawirts. — Nekrose ganz leicht,
nur auf der kard. Seite und am Boden. GroBe GefdBe frei, nur ein Ast ganz allein
vascularisierte Obliteration? Schwielenbildung stérker auf pyl. Seite.

-+ —+ Ein tiefes kraterformiges Geschwiir mit weit iiberhiingenden Randern an der pyl. Seite. —
Schleimhaut: Beiderseits Uberg.-Schleimhaut mit etwas reichlichen Darmdriisen. — Breite
nekrot. Zone an der kard. Seite mit zahlreichen Soorkolonien; nekrot. Masse zum Teil
mit Fibrinauflagerung, #hnlich einer diphtherischen Membran, der andere Teil der nekr.
Schicht frei zutage liegend. — Keine GefdBveridnderung.

+ + Ein steiles trichterformiges Geschwiir, Rinerseits Pyl.-Dr., andererseits Pyl.-Dr. + Uberg.-Dr.
— Nekrose starker auf der kard. Seite. Trichter nach Pylorus. Geschwiirsboden ist gefif3-
reiches Narbengewebe, welches hier und da nekrotisiert. Die GefiBle in der Ndhe des Ulcus
zum Teil endarteriitisch verdickt. Der Driisencharakter der Vestibulumschleimhaut ist sehr
wechselnd, Nebenz, + Belegz., Griibchenz. + Belegz., Hauptz. | Belegz.

-+ T i Carcinomattses Ulcus genau am Pylorus. Pyl.-Seite steiler. Diinne nekrotische Schicht

i am Ulcusboden; Verdauungsnekrose auch am Boden am stirksten, an der anderen
Stelle sehr gefiBreiches Granulationsgewebe ohne Nekrose (abgestoBen). — Keine End-
arteriitis.

wenig arm { Bin flaches muldenformiges Geschwiir; kard. Seite fallt etwas stirker ab. Pyl. Seite rein
! Pyl.-Dr. Kard. Seite Uberg.-Schleimhaut, ohne Belegz., aber mit Hauptz. im Fundus.
Beiderseite Darmdriisen. Nekrotische Zone schmal und abwechselnd. Gefifie: Keine
Verdnderung.

-+ -+ Ein flaches kleinfingerspitzgroBes Geschwiir entfernt ca. 12,0 cm von Pylorus, 4,5 cm von Kardia,
Auffallend beiderseits Uberg.-Dr., nur auf kard. Seite deutliche Belegz. und auch typische
Hauptz. Interstitium miBig infiltriert. Hauptnekrotische Schicht kardiawirts am Ulcus-
rand. Uberall unter der nekrot. Schicht reichlich entwickeltes Gefilnetz.

-+ + Tiefes ampullenformiges Geschwiir - (Pylorusgeschwiir), auf Duodenum iibergreifend. — Ne-
krotische Zone: UnregelmifBig breit, zum Teil mit Fibrin gemischt.
+ + Schleimhaut: Pyl, Seite rein Pyl.-Dr. Kard. Seite Uberg.-Dr., zum Teil schon mit Hauptz. im

Fundus, Interstitium etwas zellreicher, zeigh einige atypische Wucherungen und Cysten-
bildungen. Nekrose stdrker an kard. Seite. Keine Arterioskierose, iiberall lebhafte Gefi3-
entwicklung.

wenig -+ Ganz tiefes kraterformiges Geschv-iir, Spitze nach kardiawirts. Pyl. Seite Pyl.-Dr. Auf kard.
Seite Uberg.-Schleimhaut, ja sogar Fundusdriisen, das ist auffallend, Ulcus sitzt 4 cm vom
Pyl. Pylorusseitige Schieimhaut hingt iiber den Ulcusrand in das Geschwiir hinein und mit
Unterlage verwachsen. Kardiaseitige Schleimhaut nicht, Submucosa viel lockerer. GefiBe
nicht verdndert.

+ + i Schleimhaut zeigt das groBite Gewirr von Driisenformationen an allen Teilen des Magens. Beider-
sehr reich seits Uberg.-Dr. und Pyl.-Driisen mit Belegzellen und auch Hauptzellen. Korpus-
geschwiir, kraterfOrmig. Auf der Kardiaseite ist die Schleimhaut weit tiber die Muscuiaris
hiniibergeschoben.
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Tabelle I.
k=1 . Entfernung Driisenarten

= § Form Sitz vom Pylorus Kurvatur des Ulcusrandes
N2 % [ ? ' B. C. )

“ é’é 1:ypischi nt];p. Pylor. | I:Jigl:- ‘Fundus Ps;;(;f[llls- ]f':fn‘?i.- groBe | Kleine | pylorisch kamririil
30| 41 |m#nnl] -+ + |P.80 .90} Vorderwand | Ubrg.-Dr. Ubrg.-Dr.
(@) (6 cm von | in der Nahe

der Kardia) | der kleinen
Kurvatar
30| 41 [mannly -+ + {P.9,0 C.10,0 In der Mitte | Ubrg.-Dr.| Ubrg.-Dr.
(b) (6,6 em von | der Hinter-
der Kardia) wand
31| 60 |mannl] undeutlich + P.40 C. 45 Ubrg.-Dr.| Ubrg.-Dr.
(a) Vorderw.i. d.; ohne mit
N. d. kl. Kurv.| Belegz. | DBelegz.
31| 60 |minnl} + + P.2,5 C.30 Pyl.-Dr. | Ubrg.-Dr.
(b) Hinterw. i. d.
Nihe d. klein.
Kurvatur
1 lunbeunbe- | + + unbekannt | unbekannt | Pyl-Dr. | {(Jhrg.-Dr.
kanntf kannt |
|
2 7 3 + + n " Pyl.-Dr. T.jbl‘g'.-DI‘.
3 " " =+ -+ ” M Pyl.-Dr. Eylor._ u
Ubrg.-Dr.
m. Belegz.
4 ‘ " 1 -+ + 1 M Pyl.-Dr. ﬁbl‘g’.-DI‘.
5 %) 5 + -+ i " T"Jbrg.-Dr. Ubl‘g-Dl
m. Belegz. \m. Belegz.
61 . " + + + " " Pyl. Dr. |Pylor.-Dr.
|
! !

T, » | Schleimhaut ist nur auf einer Seite vorhanden u. zeigt den Charakter von Pylorusdriisen
i \ Y .
81 » " 4 + unbekannt | unbekannt | Pyl.-Dr. | Ubrg.-Dr.

m. Hauptz.

9! . . | + + ; N Pyl-Dr. | Pylor.-Dr.
10§ 5 N + + " - Pyl.-Dr. | Ubrg.-Dr.
m. Belegz.

11 ” ” + + 9 I Pyl.—DI'. ﬁbrg.-Dr.
I m. Belegz.
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(Fortsetzung.)

Nekrose

GeféBentw.
reich= +
arm= —

Besonderheifen

_|_

wenig

wenig

arm

arm

mafig

mifig

Ein trichterférmiges Geschwiir, dessen tiefster Punkt kardiawdrts. Schleimhaunt zeigt starke
Atrophie, besonders kardial; Kardiaseite Uberg.-Dr. mit oder ohne Belegzellen; — Py-
lorusseite Uberg.-Dr. mit Belegzellen, und 8 mm vom Geschwiirsrand entfernt Vestib.-
Driisen mit Hauptzellen im Driisenfundus, doch wechseln immer wieder reine Intermed.-
Driisen damit ab, besonders an den atrophischen Partien. — Nekrose im tiefsten Winkel,
an der Kardiaseite groferer fibrindser Belag., Odem in der Submucosa (Pyl.).

Schleimhaut: Beiderseits Intermedidrdriisen, zum Teil Pylorusdriisen, zum Teil die Driisen aus
einem indifferentén Zylinderepithel, besonders in atrophischen Partien. Die Schleimhaut
ist beiderseits weitgehend iiber den Geschwiirsrand hinweggezogen. Keine frische Nekrose.
— Gefdfe: Auffallend dicke Intima.

Ein ganz flaches kleines Ulcus, aber Muscularis ganz durchbrochen; beiderseitige Schleimhaut
ist mit Geschwiirsgrund verwachsen. Ein kleiner fibrinoser Belag am Grund.— Schleimhaut:
Beiderseits Uberg.-Driisen, aber Pyl.-Seite keine Belegzellen. — GefiBe: Allg. frei, in einem

. Ast der A, coron. stérkere zellige Infiltration mit Lumenverengerung, wie Endarteriitis.

.| Ein ganz flaches Geschwiir, doch Muscularis durchbrochen, besonders an der Kardiaseite. Kardia-

seitige Schleimhaut ist mit Muskul. verwachsen: pyloruswirts Submucosa michtig 6dematds
infilt. — Xeine Nekrose. Gefile: Frei. — Schleimbaut: Pyl.-Seite Pyl.-Dr., Kardiaseite
Intermed.-Dr., bereits mit deutlichen Hauptzellen. — Auffallend: Sitz 2,5 cm vom Pyl.-Ring
trotzdem Intermed.-Dr. mit Hauptzellen.

Schleimhaut : Hingt kardiawiirts iiber; Pyl.-Seite vorwiegend Pyl.-Dr., Kard.-Seite Ubergangsdr.
mit Belegz. Muscularis schon lingst breit durchbrochen; es findet sich ein ausgedehntes
Narbengewebe in der Liicke. Nekrose kardiawirts deutlicher, gefdBreiches Granulations-
gewebe. Keine Arteriosklerose.

Schleimhaut: Hingt pyloruswirts iiber; Pyl.-Seite Pyl.-Dr. keine Belegzellen, Kardiaseite Uberg.-
Dr. mit Belegz. Kraterformig und kardiawirts nekrotisiert und vielfach himorrhagisch
durchsetzt. — Muscularis breit durchbrochen; Boden durch frisches Narbengewebe gebildet.
— TKeine Sklerose. Muskulatur am kard. Rande stirker nach Geschwiirsrand emporgezogen .

Trichter kardiawirts. Muskelwand durchbrochen. Flacher Trichter. — Schleimhaut hingt
beiderseits iiber; beiderseits Pyl.-Dr., doch Kard.-Seite Uberg.-Dr. mit Belegz. Auf
dem breiten Narbengewebe des Geschwiirsgrundes liegt eine sehr gefiBreiche Granulations-
schicht, ein Teil wieder in Nekrose, an der Kard.-Seite stirker. Muskulatur auf Kard.-Seite
stirker nach dem Rand emporgezogen.

Ein gleichmiBig breiter Krater, Muskulatur durchbrochen, Kardiaseite leicht iiberhiingend.
Geschwiirsgrund ist von weitgehender Verdickung der Serosa gebildet; straff geflochtenes
Narbengewebe u. gefaBhaltiges Granulationsgewebe, die Capillaren desselben vielfach strot-
zend gefiillt; ausgedehnte Blutungen; aber keine Sklerose in den groBen GefiBen, nur eng
zusammengezogen. Muskulatur an der Kardiaseite stirker emporgezogen. — Schleimhaut:
Kardiaseite Uberg.-Dr. mit Belegzellen, Pyl.-8¢ite Pyl.-Dr. zum Teil mit Darmdr.

Ein leicht kraterformiger Trichter, nach Kardiaseite gerichtetes Geschwiir; Muskulatur breit
durchbrochen. An den GefiBien des Narbengewebes leichte zellige Verdickung der Intima
(wegen der umgebenden Entziindung). — Schleimhaut: Beiderseits Uberg.-Dr. mit Belegz.

Bin breitoffener Trichter; Muscularis und Subserosa breit durchbrochen. — Schleimhaut:
Beiderseits in den Trichter hineingesenkt und beiderseits Pyl.-Dr. — GeféBe: In der Subserosa
bestehen ausgedehnte ganz frische, wohl auf entziindliche Reize zuriickzufiihrende, endarte-
riitische Prozesse. Am Ubergang vom steilen in den flachen Winkel des Trichters stirkste
Nekrose des gefifireichen Granulationsgewebes.

: Ein flaches kraterfdrmiges Geschwiir; Muskulatur breit durchbrochen und reicht bis Pankreas.

~— Bchleimhaut nur auf einer Seite vorhanden, Pyl.-Dr.

Flach kraterformiges Geschwiir. — Schleimhaut: Pylorusseite Pyl.-Dr. zum Teil atrophisch,
tiefe Furchenbildung, reichliche Follikel ; Kardiaseite Uberg.-Dr. mit und ohne Hauptzellen.
An beiden Rindern ausgedehnte krebsige Wucherung in Submucosa und Muscuiaris, am
stirksten an der Kardiaseite.

Geschwiirstrichter mit schrig nach einer Seite gerichteter Spitze; auf der steilen Seite ist die Mus-
kulatur f6rmlich gegen den Geschwiirsrand emporgezogen. — Im Ubergangswinkel zum
flachen Schenkel ausgedehnte Nekrose. — Kein atheromatdser Prozef.

Sehr unregelmiBiges, groBes, kraterformiges, Muskulatur durchbrechendes Geschwiir. — Schleim-
haut: Auf Pyl.-Seite stark iiberhingend, Umkehrung der normalen Verhiltnisse, auf Kardia-
Seite weit liber den Muskelrand hintibergeschoben. Pyl.-Seite Pyl.-Dr., Kardiaseite Uberg.-
Dr. mit Belegz. Nekrose Kardiaseite stirker.

Kardiaseits steil abfallende Krater. — Schleimhaut: Pyl.-Seite Pyl.-Dr., Kardiaseite Uberg.-
Dr. mit Belegz. — Nekrose: Ganz wechselnd in der Stirke.
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Tabelle I.
e . Entfernung Driisenarten
=) -4
& 54 Form Sitz vom Pylorus Kurvatur des Ulcusrandes

Nr. | £ = T
= S . i Inter- P. C. :
< 2 typisch ’TCht Pylor. nl:w?i Fundus [Pylorus-| Card.-| groBe | kleine | pylorisch kardial

< yp- : rand | rand

12 + + unbekannt | unbekannt |Pylor-Dr.u.|Ubergz. mit

Uberg.-Dr. | reichlichen
m. vereinz. Belegz.
Belegz.

13 symmetrisch + " 1 Pylor,-Dr. | Uberg.-Dr.
w ) u. spérl. Be-| m. Belegz.
% g legz.

14 | = undeutlich + " . Pyl.-Dr. | Eylor- und
2 S Uberg.-Dr.
= = mit Belegz.

\
15 . + Pyl.-Dr. | Pylor.- und
\ : " " v Uberg.-Dr.
] mit Belegz.
Tabelle I1.
Il Geschlecht Form Sitz und Driisenarten auf dem beider- Kurvatar  |Nekrose| Gefif-
seitigen Ulcusrand reicht.
! | z= | Pylorual Pyloruskanal IInterm Zone | Korpus
125 218|. ‘ wEls] 28| 2 - |BE g
Sl2|81S 3 | &4 sl 8|8 R | 2|88 |B|T !
Si5iS|glEiS]| 28 183 RO ROR- S TE |2 B2 8|8 | » o
20z 51818l g2 |52 1p8 |28 g 28 |3 BlE 2|2 2128
518 @ e 2 g5 |ag e A2 8 ER idldls Sl B2 =
. |l 2wt =g feloe|Sleg | D = & s 8lg12gl®
=13 S a 22 R 2= = " > & I I = = o
dla|dlea || 28 |22 28| 4|33 ! 4 as |1 810 |&8]|° a
TEIBIElBIE 2 |2 |nm|g R & s® |8 BlriH =
tElE|S 2 Er 1Pl igiS]zg | 2| 28 | &)™ . R
& -3 I~ < A RN g & O \ ;
, 5|8 o1 G I |
Von . !
Tahelle I 236 |5 [18]11| 5 7 l 21 6 3 1 0130]11]31}23]11122|12
Abschnitt 1| , i
(34 Ulcera) | ! ‘ l
| Nach d. mikr. Driisenbefund |
beiderseits | Pyl.-Dr.| beiders. ! .
|
PyL-Dr. | C.s. |Uberg.-
: P. 8. Uberg.-| Dr. ‘
Von Dr. |
Tabelle I | —i—|—]8|5 |2 — 2 10 2 — === =14 1}12:3
Abschnitt 2 \
‘ ]
(15 U!cera) Von
Beide Tab.I 6 9 5
zusammen | — i — | —{2616| 7| — 8 19 7 = = “ —|—|—187]12]34]15
(49 Ulcera) | 1 |

auf die Arbeit von Kokubo aufmerksam machen, der ebenfalls diese
eigenartig veranderten Schleimhautfurchen beschreibt und sie mit
einem in der Furche fortschreitenden metaplastischen Prozef vergleicht,
der sich auf den Boden einer chronischen Gastritis entwickelt. Ab-
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Gefige
Nekrose reich =+ Besonderheiten
arm =

=+ ml’iBig Tief kraterformiges, beiderseits iiberhiingendes, nach der Kardiageite stiirkeres Geschwiir. —
Schleimhaut: Pyl.-Seite — Pyl.-Dr. und Uberg.-Dr. mit vereinzelten Belegzellen; Kardia-
seite -— Uberg.-Dr. mit vielen Belegzellen. — Nekrose: Stidrker auf der Kardiaseite.
Muskulatur auf Kardiaseite stéirker emporgezogen.

-+ -+ Ein flaches, beiderseits stark unterminiertes Geschwiir.— Schleimbaut: Pyl.-Seite — Pyl.-Dr, und
Uberg.-Dr. mit spirlichen Belegzellen. Kardiaseite — Uberg.-Dr. mit reichlichen Beleg-
zellen. — Muskulatur: Kardiaseite stark in die Hohe gezogen, Schleimhaut weit iiber die
Muskulatur hinab.

-+ arm Ganz flaches Geschwiir, Muskulatur breit durchbrochen. Geschwiirsgrund ist vom narbigen
Gewebe gebildet, welches vielfach in Granulatiousgewebe tibergeht. Xeine Endarteriitis.
— Schleimhaut: Pyl.-Seite — Pyl.-Dr.; Kardiaseite — Pyl.-Dr. und Uberg.-Dr. mit spirl.
Belegzellen, — Nekrose : Granulationsgewebe bald mit Exsudatschicht bedeckt, bald villig
nekrotisiert, Nekrose reicht in das Narbengewebe, Muskulatur an der Pyl.-Seite stirker
emporgezogen.

+ i arm Ganz tiefes kraterformiges Geschwir. Beide Riénder hingen iiber, Pyl.-Seite stirker. —

‘ Schleimhaut: Pyl.-Seite — Pyl.-Dr.; Kardiaseite — PyL-Dr. und Uberg.-Dr. mit Beleg-
zellen, — Muskulatur: Auf der Kardiaseite viel weiter infiltriert. -— Nekrose: Kardia-
seite viel tiefer ins Narbengewebe reichend. — Keine Endarteriitis,

Tabelle 111,
Von TabelleI (Rest)
Von Tab;}‘};’ I (ein Fall fehlt, nur ein-
(eigens. Falle) seitige Schieimhaut)
| typisch | angedeutet | undeutlich | atypisch typisch | angedeutet | undeutlich| atypisch

Pylorus . . . . | 1 2 2 2 — — — —
Pylorusseitiger !

Abschnitt des

Pyloruskanals | 4 1 1 0 - — — —
Korpusseitiger |

Abschnitt des

Pyloruskanals 4 0 1 — 2 — — —
Pylorusseitiger

Abschnitt des

Isthmus . . . 2 0 0 4 4 — 1 5
Kardiaseitiger

Abschnitt des

Isthmus . . . 0 1 1 2 — —_ —
Korpus . 1 0 3 — - — —
Zusammen ., . ! 15 4 5 10 8 — i 1 5

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

gesehen von der jetzt schirferen Erfassung des Metaplasiebegriffes
begegnen sich Kokubo und Moszkowicz insofern in ihren Anschauungen,
als es sich nach beiden um bestimmt lokalisierte Umwandlungen der
Schleimhaut handelt. Nur filhit Moszkowicz diese Verdnderungen auf
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Regenerationsvorginge nach kleinen Substanzverlusten zuriick, wihrend
Kolkubo mebr in einem langsam wirkenden Irritationszustand die Ursache
fiir die Metaplasien erblickt, die sich an die bereits physiologisch be-
stehenden, anscheinend am wenigsten differenzierten Furchengebiete
der Schleimhaut halten. Ich gehe hier auf diese Frage, der ich keine
besondere Aufmerksamkeit gewidmet habe, nicht ein. Nur glaube
ich nicht, dall man aus diesen Befunden irgendwelche Schliisse auf eine
besondere Ulcusdisposition des Magens ziehen darf. Ich betone aus-
driicklich Uleusdisposition, nicht Erosionsdisposition, was zweierlei
verschiedene Dinge sind. Kokubo hat ausdriicklich hervorgehoben,
dafl er diese viel beschriebenen Darmschleimhautinseln bei allen még-
lichen Fallen von chronischer Gastritis beobachtet hat, besonders aber
bei Carcinom. Nun kann man aber von einer besonderen Ulcusdisposition
des krebskranken Magens nicht sprechen, vielleicht eher vom Gegenteil.

Damit ist aber nicht gesagt, dal die beim Ulcus gefundenen Schleim-
hautverinderungen ohne Bedeutung sind. Zunichst ist es auffallend,
dall, wie bereits oben bemerkt, gar keine Magengeschwiire mit voll-
kommen typischer Korpusschleimhaut gefunden werden, auch wenn
die Geschwiire makroskopisch im Korpusgebiet lagen. Stets fanden
sich, wenigstens dicht am Rande des Geschwiirs, andersartige Driisen,
die ganz den Isthmusdriisen oder Intermediirdriisen glichen.

Daraus konnte man verschiedenes schlieBen. Zuniichst konnte
man annehmen, daB normale Korpusschleimhaut tberhaupt nicht von
Geschwiirsbildung betroffen wird, sondern nur Isthmusschleimhaut
und Pylorusschleimhaut. Da ja die Korpusdriisen nur Belegzellen und
Hauptzellen enthalten und die ersteren die Salzsiure, die letzteren
das Pepsin produzieren sollen — ich sehe von dem jiingsten Einspruch
von Unne und Wissig ab') —, so wire es sehr verstandlich, daB hier
ein besonders kraftiger Magensaft entsteht, der dann auf die an Beleg-
und Hauptzellen drmeren oder dieser Zellen ganz entbehrenden Schleim-
hautpartien ahnlich wirken kénnte wie auf irgendein anderes magen-
fremdes Organ, zumal wenn die Schleimhaut gegeniiber den normalen
Verhiltnissen, wo ja solche Verdauung nicht eintritt, irgendwie gesché-
digt ist. Dagegen wiirde sich die eigentliche Korpusschleimhaut, selbst
im geschadigten Zustande gegen die verdauende Wirkung ihres eigenen
Saftes besser zu schiitzen wissen.

Dann miilte man voraussetzen, daB tatsichlich iiberall da, wo wir
solche ,, Isthmusschleimhaut® oder ,,Pylorusschleimhaut® finden, solche
von Anfang an vorhanden war und nun, nach stattgehabter Schidigung
von dem Korpussekret iiberflutet und angenagt wurde. Damit ver-
tragen sich aber die zablenm#aBigen Angaben iiber die Entfernung der

1) Unna und Wissig, Neue Untersuchungen iiber den Bau der Magenschleim-
haut. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 231. 1921.
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Geschwiire von der Kardia bzw. dem Pylorus kaum. Sie liegen z. T.
so nahe der Kardia, dafl man kaum annehmen kann, dal hier normaler-
weise die Isthmus- oder gar Pylorusschleimhaut heraufgereicht hat.
Urspriinglich glaubten wir allerdings aus unseren histologischen Be-
funden den Schluf} ziehen zu miissen, daB die echten Ulcera nur vom
Beginn der Isthmusschleimhaut an abwirts nach dem Pylorus, aber
nicht aufwirts hach der Kardia vorkdmen. Aber spiter gaben doch
die Entfernungszahlen zu denken. So blieben nur 2 andere Annahmen
iibrig. Entweder handelt es sich um versprengte Isthmus- oder gar
Pylorusschleimhautingeln. Dann war die Ulcusgenese sehr einfach.
Dann konnte man mit P. F. Miller vermuten, dal gerade solche aty-
pisch gebauten Schleimhautinseln schon bei gewisser Schidigung oder
vielleicht sogar ohne solche der verdauenden Wirkung den Siften der
Korpusdriisen unterlagen, weil diese die sonst stattfindende Démpfung
der chemischen Wirksamkeit auf dem Wege bis zum eigentlichen Tsthmus
oder Pylorus nicht erhalten hatten. Die ungliickliche isolierte Lage
dieser atypischen Schleimhautinseln innerhalb der Korpusschleimhaut
muBte ihnen zum Verderben werden. Es ist nicht zu leugnen, dal eine
solche Annahme, auch bei zukimftigen Untersuchungen, ernsthaft
gepriift werden muB. Aber ich muB bemerken, daB auch eine andere
Erklarung denkbar ist, daB néimlich diese Verinderungen der Schleim-
haut, besonders an den Riéndern der Geschwiire, sekundire Erschei-
nungen sind, eine Folge der Geschwiire und des durch die Geschwiire
bedingten abnorm funktionellen Reizzustandes der Magenschleimhaut.
Wenn die Dystopie fiir sich allein zur Geschwiirsbildung fithrte, so kénnte
man nicht verstehen; daB micht iiberall solche Geschwiire auftreten.
Man miiBite dann annehmen, da8 solche Dystopien, was an und fiir sich
denkbar, nur im Bereich der kleinen Xurvatur oder in ihrer Nihe vor-
kommen. Dariiber eine Entscheidung zu fillen, ist aber das bisher
vorliegende Untersuchungsmateﬁal, sowobl mein eigenes, wie das der
anderen Autoren, unzureichend. Ich muB allerdings zugeben, daB man
bei Untersuchung soicher Migen den Eindruck erhalt, als wenn das
Gebiet der kleinen Kurvatur von solchen Dystopien héaufiger befallen
wire, als andere Teile. Das kann aber daran liegen, daf hier auch die
Geschwiirsbildungen Qm hiufigsten sind. Erst wenn man zahlreiche,
anscheinend normale| | Miigen, Migen von Krebskranken usw. gerade
auf diesen Punkt hin genau untersucht hat, wird ein Urteil méglich sein.
Vorldufig méchte ich die an den Geschwiirsréindern der Korpusgegend
zu beobachtenden Schleimhautverinderungen als sekundire, im An-
schluf an die Geschwiirsbildung entstandene Metaplasien betrachten.

Ich wende mich nun der zweiten Frage, nimlich der nach der Form der
Geschwiire, zu. Ich gebe hier eine Anzahl von Langsschnittbildern chro-
nische Magengeschwiire mit kurzen Erliuterungen wieder. Sie sind nur

Virchows Archiv. Bd. 248. 16
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in bezug auf die Wiedergebemoglichkeit in der Photographie, sonst
wahllos ausgesucht.

UlcusE 2. (v. Redwitz.) (Abb. 6.) Nach der Schleimhaut zu urteilen Isthmus-
geschwiir. Atypische Form. Trotzdem sieht man kardiawirts (¢) die festere Verbin-
m m dung zwischen Muskulatur
(m) und Schleimhaut, wah-
rend pyloruswirts (p) keine
Verlotung, sondern nur eine
Uberdeckung der Muskula-
tur (m) durch Schleimhaub
besteht. UnregelmaBig
breite Nekrosenschicht, et-
was stérker pyloruswirts
entiwickelt.

Uleus E 4. (v. Redwitz.)
(Abb. 7.) Der Schleimhaut
nach zu urteilen Isthmus-
geschwiir. Typische Form.
Muskulatur an der kardi-
alen Seite (¢) von Schleim-
haut iiberzogen, beginnende
Verlotung. Freiliegen der
Muskulatur im Geschwiirs-
grund an der pylorischen
Seite. Starker entwickelte
nekrotische Schicht an der kardialen Seite. Daselbst Speisereste.

Ulcus B 6. (v. Redwitz.) (Abb. 8.) Der Schleimhaut nach zu urteilen Pylo-
rusgeschwiir. Ziemlich typische Form. Dije Muskulatur ist kardiawirts viel

¢ Abb. 6. Uleus E. 2. P

Abb. 7. Ulcus E. 4.

weiter von Schleimhaut tiberdeckt als pyloruswirts, wo allerdings ausnahms-
weise als Zeichen beginnender Heilung eine Verlotung zwischen Schleimhaut
und Muskulatur zustande gekommen ist. UnregelmiBige nekrotische Schicht
an dem bindegewebigen Callus. Beginnendes Fortschreiten des Geschwiirs.
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Ulcus B 8. (v. Redwitz.) (Abb. 9.) Isthmusgeschwiir. Flache, nicht ganz
typische Form. Trotzdem sieht man kardiawarts die stirkere Uberdeckung des
Geschwiirsrandes durch die Schleimhaut. Pyloruswirts Freiliegen der Musku-
latur. Der breite bindegewebige Callus ist besonders kardiawirts entwickelt.
Die nekrotische Schicht fehlt fast ganz pyloruswirts.

C Abb. 8. Uleus E. 6. P

Ulcus E 9. (v. Bedwitz.) (Abb. 10.) Nach der Schleimhaut zu urteilen Py-
lorusgeschwiir. Ziemlich typische Form. Der bindegewebige Callus ist besonders
kardiawérts entwickelt; auffallend ist, daB die Nekrose in diesem Falle am py-
lorischen Abhang stéirker entwickelt ist als am kardialen. Aufliegende Speisereste.

m 1

P Abb. 9, Ulcus E. 8. ¢

Ulous Nr. 1. (Abb. 11.) Geschwiir des Pyloruskanals. Atypische Form.
[richterspitze pyloruswirts gerichtet. Zu beachten ist die Uberdeckung der
Muskulatur durch Schleimhaut am kardialen Rande. Freiliegen der Musku-
latur am pylorischen Rande. Submucosa pyloruswirts &dematos geschwollen,
kardiawirts nicht geschwollen. Nekrotische Schicht unregelmiBig stark, am
stiarksten am kardialen Abhang des Geschwiirs.

16*
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Ulcus Nr. 2. (Abb. 12.) Geschwiir des Pyloruskanals. Typische Form.
Noch keine véllige Durchbrechung der Muskulatur. Typisches Uberhingen der
Schleimhaut am kardialen Rande. Ziemlich gleichmaBig nekrotische Schicht.
Trichter kardiawérts am tiefsten. Unterschied in der Submucosa nicht beson-
ders deutlich. m

(8] Abb. 10. Uleus E. 9. P

Ulcus Nr. 6. (Abb. 13.) Geschwiir des Pyloruskanals, typische Form. Mus-
kulatur eben durchbrochen. Trichterspitze kardiawsrts gerichtet. Nekrotische
Schicht besonders deutlich am kardialen Rande. Auflockerung der Muskulatur

C. Abb. 11.. Uleus Nr. 1. P

pyloruswirts. In diesem Falle die Submucosa kardiawérts stirker verdickt als
pyloruswarts.

Uleus Nr. 9. (Abb. 14.) Isthmusgeschwiir, typische Form. Durchbruch durch
die Muskulatur. Spitze des Trichters kardiawirts gerichtet. Weite Uberdeckung
der Muskulatur durch Schleimhaut kardiawdrts. Im Geschwiirsgrund bloB-
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(! m r
Abb, 12, Tleus Nr. 2.

P Abb. 13. TUlcus Nr. 6. ¢

m

Abb. 14, TUleus Nrt. 9.



246 Oshikawa:

liegende Muskulatur pyloruswirts. UnregelméBige zackige nekrotische Schicht,
besonders stark kardiawirts entwickelt.

Ulcus Nr.12. (Abdb.15.) Isthmusgeschwiir, atypische Form; doch sieht man
deutlich die Hoherlagerung der Muskulatur kardiawérts und die festere Ver-
bindung mit der Schieimhaut, wihrend pyloruswirts die Muskulatur nackt im
Geschwiirsgrund zutage tritt, eine Uberdeckung nur durch einen abnormen iiber-

8} Abb, 15. Ulcus Nr, 12. P

hiingenden Schleimhbautrest vorgetduscht wird. Breiter bindegewebiger Callus
innerhalb der grofien Perforationséffnung der Muskulatur, nach beiden Seiten
gleichméBig ausgedehnt. Die nekrotische Schicht nur schwach entwickelt, ctwas
stirker an dem kardialen Abhang des Geschwiirs.

P m  Abb. 16. Ulcus Nr. 22, ¢

Uleus Nr. 22. {Abb. 16.) Korpusgeschwiir. Nicht ganz typische Form. Doch
tiberragt die Schleimhaut kardiawarts die Muskulatur, die leicht hochgezogen ist,
wihrend pyloruswirts die Muskulatur freiliegt und aufgesplittert ist. Deutliche
Schwellung der Submucosa pyloruswirts. Ziemlich gleichmaBige nekrotische
Schicht am ganzen Geschwiirstrichter, doch etwas stérker und weiter herauf-
reichend am kardialen Rande.
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Das Resultat erscheint wenig befriedigend. Es sieht so aus, als wenn
groBte Willkiir herrschte. Aber die genauere Betrachtung der Durch-
schnitte durch die Geschwiire 1at doch besondere GesetzmiBigkeiten
erkennen, die m. E. nur aus mechanisch-funktionellen Momenten er-
klért werden konnen. Zunschst sei allerdings betont, daf} es sehr schwer
ist, den Ubersichtsschnitt durch das Geschwiir zu bekommen, der die
Verhiltnisse jedesmal klar genug zeigt, sozusagen in die Wirkungs-
oder Wachstumsachse des Geschwiirs fallt. Aber einiges glaube ich doch
an Hand einiger Mikrophotogramme hervorheben zu diirfen. Zun#chst
finden sich Falle, in denen der klassische Trichterbefund so klar vor
Augen liegt, da bei dem Intaktsein der Gefifle an seiner mechanisch-
funktionellen Entstehung nicht gezweifelt werden kann. Aber auch
in den Fallen, die keine typische Form zeigen, a8t sich nachweisen,
daf hier andere Momente mitgewirkt haben, um die mechanisch-funk-
tionelle Gestaltung zu verwischen. Dafl letztere doch im Spiele war,
sieht man an bestimmten Befunden, die fast bei allen Geschwiiren wieder-
kehren, auf die schon Hauser, Stromeyer, v. Redwitz, Askanazy mit Recht
aufmerksam gemacht haben. Ich fasse sie hier nur kurz zusammen.
Fast immer ist das Geschwilr, auch wenn es makroskopisch keine ty-
pische Form hat, so gebaut, daB an der kardialen Seite die Muskulatur
tiefer durchwiihlt ist, als an der pylorischen. Ausnahmen kommen na-
tiirlich vor, kénnen aber auch durch die ungeeignete Schuittfithrung
vorgetduscht sein. An der kardialen Seite erscheint die Muskulatur fast
immer gegen die Schleimhaut emporgezogen, mitihr f6rmlich verwachsen,
wihrend an der pylorischen Seite die Muskulatur eigenartig aufgesplittert
oder gar in die Tiefe herabgedringt, selten in die Hohe gegen die Schleim-
haut gezogen erscheint. Hier miissen, wie ich in Ubereinstimmung
mit v. Redwitz annehme, besondere Funktionsstorungen der durch-
brochenen Muskulatur mit Verschiebungen ihrer Lagen bei der Ge-
staltung des Geschwiirs mitgewirkt haben. Welcher Art diese sind,
habe ich aus dem Aufbau der Magenstrale, wie sie Forssell und neuerdings
Bouer gibt, nicht ableiten konnen. Allerdings ist zu bemerken, daB die
relativ tiefe Lage der Muskulatur an der Pylorusseite durch ein auf-
fallend hiufig gefundenes starkes Odem der Submucosa, welches mit
Aufsplitterungen der Muscularis mucosa verbunden sein kann, mit-
bedingt ist. Worauf diese 6dematése Durchtrinkung der Submucosa
beruht, ist schwer zu sagen. Man hat ganz den Eindruck, als wenn
bei der Peristaltik gewisse fliissige Substanzen in die freigelegene Sub-
mucosa pyloruswirts eingepreft wiirden. Man muB natiirlich vorge-
tauschte Verdickungen durch Faltenschnitte von den wirklichen Ver-
dickungen unterscheiden. Jedenfalls scheint mir die Gestalt der Ge-
schwiire mit allen diesen Eigenarten ohne Zuhilfenahme der mechanisch-
funktionellen Momenie schwer erklirbar zu sein.
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Schliefilich hétte ich noch die Frage der Chrondzitit und des Fort-
schreitens der Geschwiire zu erdrtern. Die hingt ja aufs innigste mit
der Form zusammen. Es ist ja klar, daB die Form des Geschwiirs von
der Ursache der Chronizitét und des Fortschreitens mitbestimmt werden
muBl. DaB der Magensaft das wesentliche hier in Betracht kommende
Agens ist, habe ich schon oben auseinandergesetzt. Unsere Befunde,
die leider in den Mikrophotogrammen nur schwer wiederzugeben waren,
lassen nun eindeutig erkennen, daB von einer ganz gleichmiBigen Wir-
kung des Magensaftes keine Rede ist. Sonst miilte man iiberall eine
nahezu gleich starke Zone der Verdauungsnekrose finden. Freilich
kann man sofort einwenden, daB die wechselnde Dicke der fast tiberall
vorbandenen. aufgelagerten Schicht von Fibrin und Leukocyten auch
einen wechselnden Schutz gewdhrt und andererseits Askanazy recht
geben, wenn er die verschiedene Stiarke der Schichten auch auf ver-
schieden starke Abreibung. zuriickzufithren versucht. Schlieflich kommt
das aber auf etwas Ahnliches heraus, da dort, wo die mechanische Ab-
reibung stérker ist, auch der Magensaft nicht stagnieren kann, die Ver-
dauung des Gewebes also langsamer fortschreitet. Dann aber wird
man wieder fragen dirfen, warum gerade diese oder jene Stelle
des Gleschwiirs so besonders belastet ist. Kin Blick auf die Schnitte zeigt
nun, daB selbst bei makroskopisch nicht typisch erscheinenden Geschwii-
ren mikroskopisch doch eine ausgesprochene Bevorzugung der einen
Seite des Geschwiirs in bezug auf das Fortschreiten insofern be-
stand, als die nekrotische Verdauungsschicht hier ihre grofite Dicke
aufwies. Das war nun in der Regel die kardiale Seite, gelegentlich die
pylorische, selten die basale Fliche. Gerade aus diesem mikroskopischen
Befunde gewann man erst recht die Uberzengung, daf die Geschwiire
in der Regel stiarker nach der einen Seite, und zwar vorwiegend nach
der kardialen wachsen. Doch soll ausdriicklich betont sein, daB auch
das umgekehrte vorkommt. Welche Erklirungsmoglichkeiten es dafiir
gibt, habe ich oben auseinandergesetzt. Zu diesen mubBich auf Grund der
Untersuchungen noch eine neue, wie mir scheint sehr wichtige Moglich-
keit hinzufiigen: die Retention der Speisereste in den Geschwiirsnischen,
Hier wird der Magensaft ordentlich wie durch Schwammstiickchen
angesaugt und zu besonders intensiver Wirkung kommen. Dann werden
natiirlich sehr unregelmiBlige ,,Locher” in den Geschwiirsgrund ge-
fressen werden konnen. Diese mikroskopischen Ubersichtsschnitte
lassen aber noch vieles andere Interessante erkennen. Zunachst sei
betont, dafl das gleichzeitige Vorkommen von Fibrin- und Leukocyten-
auflagerungen mit darunter befindlicher Nekroseschicht, die man so
hiufig sieht, kaum verstindlich ist. Nissen hat das Problem bereits
gestreift. Askanazy sieht in dem Vorkommen dieser Auflagerungen den
Beweis fiir eine entziindliche Reizung. Auch wir glauben das. Es fragt
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sich nur, welches die entziindungserregende Ursache ist. Man hat hier viel-
fach an Infektion gedacht. Askanazy bat besonders auf die Soorinfektion
hingewiesen. Wir selbst haben uns von einer irgendwie nennswerten
Bedeutung desselben nicht tiberzeugen kénnen. Auch die neueste Arbeit
von Hartwich') iber das Vorkommen von Soor im chronischen Magen-
geschwiilr kann uns nicht in der Ansicht erschiittern, daB hier nur se-
kundére, fiir das Fortschreiten des Geschwiirs bedeutungslose Infek-
tionen vorliegen?). Der eigentliche Erzeuger der Nekrose ist und bleibt

Abb. 17,

der Magensaft. Man muB aus der Ubereinanderschichtung von Exsudat
und Nekrose, die an anderer Stelle in reine Nekrose iibergeht, schliefen,
da es Wachstumsperioden des Geschwiirs gibt. Bei starkerer Pro-
duktion des Magensaftes, bei Tatigkeit des Magens werden die Geschwiire
mit aktivem Verdauungssaft gefilllt und das Zerstérungswerk, d.h.
die Nekrotisierung setzt ein. In- der Ruhe kann, falls kein wirksames
Sekret abgesondert wird, die Reaktion in Gestalt der leukocytar-
fibrinésen Exsudation einsetzen, die dann von neuem der Vernichtung

)1 e
2)'s. a. Kirch u. Haknke 1. c.
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anheimfillt. Natiirlich ist auch daran zu denken, daB die Verdauungs-
sifte zwar das Fibrin und die Leukocyten langsam, aber viel schneller
das bindegewebige Callusgewebe angreifen.

Auf die starke Entwicklung der capilliren GefiBe unterhalb der
Verdauungsnekrosen habe ich bereits hingewiesen und gebe hier eine
Abbildung davon (Abb. 17). Diese starke Vascularisation spricht schon an
und fiir sich gegen die letzte Moglichkeit, die man noch fiir die chronische
Weiterentwicklung der Geschwiire ins Feld fithren kénnte, nimlich
gegen spastische Krampfzustinde in den benachbarten groBen GefdBen.
Freilich kénnte man die Hyperimie gerade als Reaktion auf voraus-
gegangene Spasmen auffassen; aber es sprechen noch andere Griinde
gegen eine solche Annahme. Schon von Hayashi ist darauf hingewlesen,
daB die akuten Nekrosen der Schleimhaut nicht durch Spasmen der
GefaBe, sondern durch Kontraktion der eigentlichen Muscularis mit
sekundirer Abklemmung der GefiBle erklirt werden miissen. Nun
kénnten ja in der Nihe eines Geschwiirs, welches bereits die Musku-
latur durchbrochen hat, noch solche Muskelspasmen vorkommen; aber
dann wiirde man erwarten miissen, dafl die Geschwiire in der Schleim-
haut schneller fortschreiten als in der Muskulatur. Das Umgekehrte
ist, wie schon oben hervorgehoben, der Fall. Hier miiBiten also die
GefiBe selbst, und zwar die in der Subserosa verlaufenden, etwa unter
dem Einflufl des Magensaftes, krampfartig kontrahiert werden. Dann
aber sollte man ein ziemlich gleichmiBiges Fortschreiten der Geschwiire
erwarten. Oder man mull zu isolierten Spasmen bestimmter GefdlBe
seine Zuflucht nehmen; dann fragt sich wieder, warum gerade die
kardiawidrts gelegenen Gefalle spastisch kontrahiert werden. Man wird
auch hier gendtigt, auf lokale Beeinflussungen durch mechanisch ge-
stauten Magensaft zuriickzugreifen. Jedenfalls liegt das Primére nicht
in den GefiBen, sondern in der GroBe und in der Form des Geschwiirs,

Damit hatte ich das Wesentliche meiner Untersuchungsergebnisse
mitgeteilt. Ich fasse sie kurz zusammen:

1. Der normale menschliche Magen mufl wie der Hundemagen nach
seinen histologischen Driisenbildern in einen Pylorusabschnitt mit
Pylorusdriisen, einen Isthmusabschnitt mit Intermediir- oder Isthmus-
driisen, einen Korpusabschnitt mit Korpusdriisen und eine Kardiazone
mit Kardiadriisen eingeteilt werden. Die Pylorusdriisen sind durch die
Pyloruszellen, die Isthmusdriisen durch "die Nebenzellen, Belegzellen
und nur basal entwickelte Hauptzellen, die Korpusdriisen durch Beleg-
zellen und Hauptzellen charakterisiert.

2. Entgegen den makroskopischen Befunden findet man so gut wie nie-
mals Geschwiirein reiner Korpusschleimhaut. Fastimmergrenzt ,, Isthmus-
schleimhaut*‘ oder gar Pylorusschleimhaut daran. Diese Tatsache kénnte
durch Versprengung von Pylorus- oder Isthmusschleimhaut in den Bereich
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der Korpusschleimhaut erklsirt und die Geschwiirsbildung auf die beson-
dere Empfindlichkeit solcher versprengter Schleimhautinseln zuriickge-
fiithrt werden. Doch ist es ebensogut denkbar und wahrscheinlicher, daf
alle diese Verinderungen Folgen der Geschwiirsbildung sind.

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

4. Die Chronizitét und das Fortschreiten der Geschwiire ist so gut wie
ausschlieflich auf die Wirkung des Magensaftes zuriickzofithren. Man
kann die einseitige Ausdehnung der Geschwiirswandungen an der einseitig
stérker entwickelten Verdanungsnekrose meist gut erkennen. In der Regel
ist die kardiale Seite stdrker betroffen als die pylorische, selten umgekehrt.
Die Griinde dafiir werden erértert. Fiir besonders starke Abweichungen
ist die Retention von Speisebrockeln im Geschwiirsgrund mit zu beachten.

5. Die wechselnd starke Fibrinschicht auf der nekrotischen Schicht
1aBt an wechselnde Perioden des Fortschreitens und der Ruhe mit den
Verdauungsperioden denken; doch muB auch eine besondere Empfind-
lichkeit des bindegewebigen Callus am Boden des Geschwiirs zugegeben
werden. Unter dieser Verdauungsschicht findet sich fast immer eine
Schicht kriftig entwickelter und gefiillter Capillaren als beson-
derer Beweis, dall nicht mangelhafte Blutversorgung Ursache des
Fortschreitens des Geschwiirs ist.



