
(Aus der I. Chirurgisehen Universit~tsklinik in Wien. - -  Vorstand: Professor 
Dr. A. E~selsberg.) 

Beitr~ge zur Magenpathologie (histologische Untersuchungen 
an klinischem Resektionsmaterial). 

I. Das Magen-Duodenal- und postoperative Jejunalgeschwiir .  

Von 

V. Orator. 

Mit 12 Textabbildungen ~). 

(Eingegangen am 30. September 1924.) 

Die Magenschleimhaut erleidet nach dem Tode am friihesten yon 
allen Geweben Ver~nderung uns ZerstSrung. Leichte Verletzbarkeit 
und die Anwesenheit wirksamster Verdauungsfermente sind daran schuld. 
Weiter stellt sich meist sehr bald eine m~chtige Dehnung und Ersehlaf- 
lung des Magens ein. Wie die Untersuchungen yon Hitzenberger und 
Relch 2) aus der Wenkebachsehen Klinik ergaben, wird eine knapp nach 
dem Tode mittels Magenschlauches eingefiihrte erstarrende AusgufL 
masse, aueh hei Obduktion nut  weniger Stnnden nach dem Tode schon, 
als ein den schl~ffen Magensack bei weitem nicht ausfifllende, in ihm 
schwimmende Masse angetroffen. So stellt denn die teinere Magen- 
pathologie fiir den Anatomen in vieler Hinsicht eine Vera crux dar. 
Es wird darum nicht wundernehmen, wenn yon chirurgischer Seite 
framer wieder pathologisch-an~tomisches Material beigebracht wird. 
Geben ja die Resektionspr~parate die beste Gelegenheit, die Magen in 
aller Lebensfrische zu fixieren. Es geniigt, auf die diesbezfiglichen 
Arbeiten aus den Leipziger, Kieler und Wiener Kliniken hinzuweisen,  
um nur die wichtigsten anzufiihren. 

Die vorliegenden Un~ersuchungen wurden im t te rbs t  1920 im Auf- 
trag meines Chefs, an dem reichen Ulcusresektionsmaterial der Klinik 
die K. H. Bauerschen Untersuchungen aus dem Aschoffschen Ins t i tu t  

Anm. Herr Prof. O. Stoerlc hatte die Gate, einen Teil der Pr/~parate zu begut- 
achten. Auch ffir viele sonstige l~atschl/~ge bin ich il~n zu groBem Dank ver- 
pflichtet. 

1) Wegen der hohen Druekpreise muB~en 22 weitere Abbildungen leider 
wegbleiben. 

2) Erscheint im Wiener Archly fiir klin. Med. 1924. 
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naehzuprtifen, begonnen. Uber die makroskopisehen Befunde konnte 
naeh einem Jahr  sehon beriehtet werden, l)iese Arbeit (in den Grenz- 
gebieten Bd. 35) stellt die Grundlage aueh der vorliegenden Mitteilung dar. 

Fiir die weiteren mikroskopischen Untersuehungen fehlten manehe 
Vorarbeiten fiber die normale Histologie und insbesondere die Kenntnis 
einer genaueren Histotopographie des Mensehenmagens. I)iese Liieke 
wurde in einer gemeinsamen Arbeit mit Dr. Paschki8 an dem Material 
yon Frfihobduktionen der Prosektur des Franz-Josef-Spitals (Prof. Dr. 
Stoer~) auszuffillen versueht (Z. f. An. und Entw., Bd. 67, H. 4/6). Es 
ergab sieh dabei erstens die grofle Seltenheit normaler, entzihtdungsJreier 
Magen (es wurden an dem reiehen Obduktionsmaterial des Franz- 
Josef-Spitales in einem Jahr  kaum 10 solehe Fiille gefunden); und zwei- 
tens eine Gesetzmi~Bigkeit der fundal-pylorisehen Sehleimhautgrenze. 
Die Pylorusschleimhaut reicht an der kleinen Kurvatur bis oder iiber die 
Gegend de8 ,,Angulus". An der groflen Kurvatur aber reicht das Gebiet 
der l~undusschleimhaut o/t nahe an den P[drtner heran. 

Unter den vielen Resektionspr/~paraten vorliegender Untersuchungs- 
reihen wurden doch auch eine Anzahl gefunden, deren entzfindliehe Ver- 
i~nderungen nicht so weitgehend waren, dag diese Grenzlinie verwischt 
gewesen w~re (wie as am Ulcus- und Carcinommagen freilieh hi~ufig 
der Fall ist, eine Tatsache, auf die schon Stoerk bei Beschreibung der 
pseudopylorischen Drfisen hingewiesen hat). 

12 dieser F~lle (8 Magen- und 4 Zw61ffingerdarmgesehwfire) wurden 
in tier Art histologiseh untersueht, dab die Magen mit senkrecht auf die 
L~ngsaehse gestellten Schnitten in etwa zentimeterdicke Seheiben zer- 
legt und jede dieser Stufen histologiseh untersueht wurden. Dabei 
konnte die am Leiehenmagen festgestellte gesetzm~iBige, sehr~ge Grenz- 
linie yon Fundus- und Pf6rtnersehMmhaut in besonderer Deutlichkeit 
wieder festgestellt werden. Jede Stufe waiter vom Munde entfernt, 
sehreitet die Pf6rtner-Sehleimhaut an der vorderen und hinteren Magen- 
wand ein Stfiek waiter gegen die groBe Kurvatur  vor. Aueh Konjetzny 
hat jfingst diese Befunde bestiigigt. 

Auf die yon Aschoff geforderte histotogisehe Dreiteilung des Magens, 
insbesondere des Hundemagens, will ieh hier nieht eingehen. Ffir den 
Menschenmagen besteht sie, soweit meine Erfahrung reieht (es wurden 
die der normal histologischen Arbeit zugrunde gelegten 10 Menschen- 
magen daraufhin nochmals untersueht), nieht zu Recht. Eine Gleich- 
setzung der pseudopylorischen Drfisen mit den isthmischen Drfisen 
mancher Tiere kommt nicht in Frage, da die ersteren stets entziindlicher 
Natur  sind. 

Wie  ieh nun daran ging, eine gr6i3ere I~eihe yon Gesehwiirsmagen 
naeh histotopographischen Gesichtspunkten zu untersuehen (sowohl 
Magen, wie ZwSlffingerdarmgeschwtire; solche mit Perforation and 



Beitrage zur Magenpathologie. 641 

starken Blutungen; endlich Resektionspr~par~te yon Verdauungs- 
geschwfiren des Je junum dr~tngte sieh mir bald die ~berzeugung auf, 
daft nur die eigene Er]ahrung an ~hnlich untersu~hten Krebsmagen und 
anderen Geschwi~lsten, an sicheren Uleuseareinomen u. a. - -  die Ge[ahr ein. 
seitiger Beurteilung hintanhalten ~Snne. Endlieh hielt ieh es yon vorn- 
herein ffir wichtig, weitgehend die  Klinik der F~lle zu berfieksich~igen. 
Damit  war aber das Gebiet so weit geworden, dab es Jahre  beduffte, 
ehe ieh einen ~berbl ick gewinnen konnte. Es wird aueh keinen, der sich 
je mit  diesem Gegenstand befaBt hat, wundernehmen, da[t ieh die Ffille 
des Materials nieht aussehSpfen konnte. 

Von etwa 700 ResektionsfMlen, die mir zur Verffigung standen, habe 
ich 170 Magen naeh histotopographischen Gesiehtspunkten untersucht.  
Die Untersuchung dieser stets frisch in Formalin oder in Zenker fixierten 
Resektionspr~parate erfolgte in der Weise, daB, abgesehen vom Ge- 
sehwfir, yon durchsehnittlieh 8 versehiedenen Stellen, deren Lage in 
einer Skizze festgehalten wurde, etwa 2- -4  em lange B15cke entnommen 
und in Paraffineinbettung verarbeitet  wurden. Fiir Fet t  und oxydase 
F~rbung wurden Geffierschnitte angder t ig t ,  

Bei diesen 170 so untersuehten F~llen handelte es sieh um 
60 Magengeschwfire, 
50 Zw61ffingerdarmgeschwiire, 
10 Ulcera peptica jejuni, 
l0 Ulcuscarcinome (junge), 
2 F~lle yon Geschwiir und Krebs, 

25 Krebse, 
1 Linitis plastica, 
4 Lymphosarkome, 
2 Myoma ventriculi, 
2 Magenpolypen, 
3 Magenentziindungen, 
1 Helminthiasis, 1 Ptose (Perthes), 
1 Tuberkulose, 1 Cholangiogastroanastomose. 

Also, wenn wir grob zusammenfassen, um 130 Geschwfire und 40 Ge- 
schwulstmagen. 

In dieser ersten Mitteilung soll versueht werden, jene Befunde an 
Gesehwiirsmagen zusammenzufassen, die ein ~llgemeineres pathologisch- 
anatomisches Interesse .darbieten, w~hrend fiber das eher klinisch Be- 
merkenswerte gesondert berichtet werden soll. Der Kfirze halber ver- 
zichte ich v611ig darauf, auf die vorliegende Literatur  einzugehen. Die 
letzte grol3e Zusammenfassung Iindet sich bei W. H. Schultze (Lubarsch- 
Ostertags: Erg. der allgemeinen Pathologie und pathologisehen Ana- 
tomie, Bd. 20 1922, S. 488). ,,Die Pathologie des Magens", wo fiber die 
Literatur yon 1898--1921 berichtet wird. Bezfiglich der Namengebung 
folge ich weitgehend Scha//er und Stoer/c, wie dies aus meinen frfiheren 
Mitteilungen zu ersehen ist. 
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I. Vom Gescltwi~rsmagen i~berhaupt. 
Wenn ich mit der Besprechung der Geschwfirsmagen beginne, kann 

ich reich gerade dabei kfirzer fassen. Liegen ju dariiber ausfiihrliche 
Mitteilungen vorl). Ganz abgesehen yon den klassischen Untersuchungen 
Hausers, haben vor allem Payr, Strohmayer, Nicolaysen und Askanazy 
die Geschwtire eingehend histologisch studiert. Den Schleimhaut- 
verhi~ltnissen im Geschwiirsmagen schenkten Heyro/slcy, Moskowicz und 
vor allem Kon~etzny und seine Mitarbeiter ihre Aufmerksamkeit. Wenn 
wir deren Befunde, die ja weitgehend fibereinstimmen, zusammenfassen, 
kSnnen wit kurz sagen: Der Geschwiirsgrund wird yon schwieligem 
Bindegewebe, welches eine schmale Granulationsgewebszone tri~gt, ge. 
bildet. Die Muskulatur des Magens ist meist durch das Geschwtir 
unterbrochen; die Gef~i~e in seiner N~he zeigen endarteritische Ver- 
i~nderungen. Sehr h~ufig finder sich eine Gastritis, vor allem des pylori- 
schen Gebietes; es sind reichlich Lymphkn6tehen, viel Dtinndarm 
i~hnliche Epithelinseln, hi~ufig Erosionen vorhanden. Die sehon yon 
Heyro/sky und Moslcowicz beschriebenen und in ihrer Bedeutung ge- 
wfirdigten Erosionen und die Boasche Lehre yon der Gastritis hyper~- 
cida sind in allerletzter Zeit yon Konjetzny in den Vordergrund der 
Geschwfirsentstehung gerfickt worden. Ich werdc reich spi~ter damit 
kurz auseinanderzusetzen haben. 

Ich fiihre vorerst eine kurze Beschreibung yon 4 typischen Fi~llen 
an. Die Beispiele zeigen auch, welche Beriicksichtigung die genaue 
Topographie aller Verhnderungen stets gefunden hat. 

1. Fall (848). A. Sprenzl, 33ji~hriger Hilfsarbeiter, uufgenommen 19. XII. 1921. 
Anamnese: Patient hat eine Leistenbruchoperation und eine Nierenentzfindung 

iiberstanden. Seit August 1920 allm~hlich Auftreten yon Stechen im Magen, 
ausstrahlend in die linke I~fickenseite. Meist 2--3 Stunden nach der Mahlzeit 
beginnend, 2 Stunden anhaltend. Nachts nie. Anf~nglich h~ufig Erbrechen, 
sp~ter nicht. Das Erbrochene w~r sauer, auch kaffeesatzi~hnlich. Stuhl alle 3 bis 
4 Tage. 24. X. bis 13. XI. lag Patient an der II. medizinischen Klinik. 1 Woche 
hatte er danach l~uhe, dann traten wieder Schmerzen alff. Seit 13. XI. hat Patient 
4 kg abgenommen. 

Status praesens: Magerer, blasser Patient. Druckpunkt in der Magengegend. 
R6ntgen: Normale Bewegungsverhiiltnisse. Linksgelegener Magen; bohnen. 

grol]e Geschwtirsnische an der Grenze der Pars cardiaca und der Pars media. 
Ausheberung: Nach Probefrtihstiick: freie HC1 29, Gesamtshure 56. 
Operation: 22. XII. BohnengroBes ins kleine Netz durchbrechendes Geschwtir. 

Resektion nach Billroth II. Glatter postoperativer Verlauf, geheilt entlassen. 
Malcroslcopisch2): Breiter rechtwinkeliger tfakenmagen mit einem 5 : 10 mm 

messenden, sehwieligen Geschwfir an der Hinterwand, neben der kleinen Kurvatur, 
etwa in halber H6he der Pars media des Magens gelegen, 71/~ cm fiber dem 
PfSrtner, etwa 3 cm ober dem Angulus der kleinen Kurvatur. Makroskopisch 

~) Vgl. Cohnheim, Boas Arch. 27. 1921: ,,Beitrag zur Diagnose und Therapie 
der Magen- und Duodenalgesehwiire." 

2) Die Skizze mul3 leider wegbleiben. 
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s ieh t  man an den Stufenschnitten weithin in der Umgebung der kleinen Kurvatur  
narbige Ver~,nderungen der Submueosa und Subserosa und im Gesehwiirsgrunde 
verSdete verdiekte Gefi~l~e. Die kleine Kurvatur  miBt (am fixierten Pr~parat) 
8 em, die groBe 19 em; die Breite des Magens betr~gt vom PfSrtner nach aufw~trts 

z u  31/2, 5, 41/2, 7 em. 
Die mi~ros~opische Untersuchung wurde so vorgenommen~ dai~ yon der Pars 

media 3 volle Querschnitte, A. B, C, yon der Angulusgegend, D, eine und je eine 
Scheibe yore Antrum, E, und vom PfSrtner, F, entnommen wurde. Au•erdem 
wurden yore oberen Ende des Resektionspr~parates, c~, und yon der gro~en 
Kurvatur  des Vestibulumgebietes, fl, B15cke untersucht. 

1. MagenkSrper (pars media). 
~) Auf grSBere Strecken entzfindungsfreie Fundusschleimhaut, stellenweise 

zellig (leuko- und lymphocyt~r) infiltriert mit Grfibchenwucherung 1) und deut- 
licher serSser und zelliger Exsudation. Vereinzelte LymphknStchen an der Schleim- 
hautbasis an die Muscularis mucosae ( =  ,,m") angelehnt. 

Submucosa ( :  , ,subm"): Stellenweise 5dema$Ss und blutfiberftillt. 
Muscularis propria ( :  ,,M"): Von spi~rlichen 57arben durchsetzt. 
Plexus Auerbachi ( ~  ,,PI"): Reichlich vorhanden, stellenweise Deckzell- 

wucherungen, Entartung yon Ganglienzellen sp~rlich. 
A. Die Schleimhaut knapp fiber dem Geschwiir ist ein atrophisches Uber- 

gangsgebiet (pylorische und pseudopylorische Ste]len liegen durcheinander). Etwa 
1 cm yon der kleinen Kurvatur  entfernt beginnt die fundale Schleimhautzone, 
welche bier in Geschwiirsn~he etwas mehr entziindliche Ver~nderungen aufweist, 
die aber sehr bald an St~rke zuriickgehen. Von der Mitte der Hinterwand an 
wie im ~u~eren Drittel  der Vorderwand Verh~ltnisse entsprechend a. Am medialen 
und mit$1eren Drittel der Vorderwand Entziindung (meist pseudopylorische 
Schleimhaut). An der kleinen Kurvatur  ist die Muscularis prol:yria durch Narben- 
massen ersetzt. Kleinere Narbeninfiltrate in der Muscularis propria. Auch an der 
Vorder- und Hinterwand 0dem yon Submucosa. Die Subserosa mit  dem in den 
u]eus tumor hereingezogenen Netz zeigt das Bild sehwietigen Narbengewebes. 
Endarteriitis. Sinuskatarrh eines markig geschwollenen Lymphknotens. Plexus 
infiltriert, Deckzellwucherung, Entartung der Ganglienzellen. 

B. Das stark leukocyt~r infiltrierte Geschwfir liegt in entziindeter Pf6rtner- 
Schleimhaut mit ausgeprggter Randwucherung der Griibchenzone. Etwa 11/2 cm 
welt yon der kleinen Kurvatur  setzt die entztindete Fundussehleimhaut ein. Im 
Uleustumor die unter , ,A" geschilderten Verhgltnisse; im herangezogenen Netz 
viele infiltrierte Nerven. Gegen die grol~e Kurvatur  zu verliert sich sehr bald die 
Entziindung und es finder sieh daselbst eine anseheinend hypertrophe Fundus- 
schleimhaut; , ,subm": stellenweise 5dematSs, ,,M" yon spi~rlichen Narben dureh- 
setzt. , ,PI" meist infiltrier~, aber ohne deutliche Ganglienentartung. 

C. An der kleinen Kurvatur  etwa 13/4 cm breite entziindete PfSrtnersehleim- 
haut, die nach breiterer tTbergangszone in nur wenig entziindete Fundusschleimhaut 
tibergeht. In  der l~Iuscularis an der kleinen Kurvatur  v611ige Aufspaltung in den 
Narbenmassen, die aueh an der Vorder- und Hinterwand in geringerem Ausmafi 
angetroffen werden, 

, ,Subm" 6demat6s. 
, ,PI" zum Teil gu~ erhalten, zum Teil Ganglienzellzerfall und Deekzell- 

wueherung. 
fl) Spi~rlich entzfindete Fundusschleimhaut. 

~) Als Grfibchenwueherung wird jede Verlgngerung (die vielfach mit  leiehter 
Seh]~ngelung einhergeht) der Magengrfibchen bezeiehnet. 
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D. 2/a der Scheibe werden von stark entziindeter Pf6rtnerschleimhaut, in dcr 
reichlieh Lymphkn6tchen angetroffen werden, gebildet; Submucosa regioni~r ver- 
dickt; Muscularis yon Narben durchsetzt. Plexus infiltriert, Ganglienzellentartung. 
Im s Drittel finder sich kaum entziindete Fundusschleimhaut. 

E F .  Entziindete Pf6rtnerschleimhaut; Submucosa stellenweise verdickt. 
Muscularis nicht verdickt, Plexus zum Teil infiltriert, zum Teil gut erhalten, reich- 
lich. Zw61ffingerdarm ohne krankhaften Befund. 

Epikr i se :  33jghriger Hilfsarbei ter ;  Seit 17 Monaten  langsam sich 
steigernde Ulcusbeschwerden.  

H a k e n m a g e n  mit  bohnengroi~er Gesehwfirsnisehe bei normalen  Be- 
wegungsverhii l tnissen, kaum gesteigerte Sgurewerte. 

Die fundal-pylorische Sehleimhautgrenze verlguft  regelrecht. 
])as Gesehwfir liegt an  entzfindlich pylorisch-pseudo-pylorischer 

Grenzzone. Die PfSr tnerschle imhaut  ist in ganzer Ausdehnung  schwer 
entzfindlieh ver~ndert .  Die Fundussch le imhau t  ist, abgesehen yon der 
En tz f indung  in  Gesehwfirsn~he nu r  stellenweise etwas infil triert ,  mach t  
in  den meis ten un te r such ten  Teilen eher einen hyper t rophischen Eindruck.  

Die Submukosa  ist wei th in  5demat6s ver~tndert. 
Die Muskularis  propria der Geschwfirsumgebung bindegewebig ver- 

diekt. 
Plexus fiber dem Angulus  sehr reichlieh und  gut  erhal ten;  un te r  den~ 

Gesehwfir l inden  sich auch En ta r tungsersche inungen  (Ganglienzellen 
in  k6rnigem Zerfall, Hfillzellwueherungen, zellige Inf i l t ra t ion) .  

Endar ter i i t i s  der Gefgge nur  in Umgebung  des Geschwfirs. 

2. Fall (78). F. Eder, 45j~hriger Kutseher, aufgenommen 25. I. 1922. 
Anamnese: Tuberkulose in der Familie. 1. 1919 angeblich nach Genug yon 

Fleisch krampfartige Schmerzen nach links gegen Rticken und Schulter aus- 
strahlend. 1/a Stunde nach der Nahrungsaufnahme, Dauer 2 Stunden; dutch Essen 
Erleichterung ; aueh in der Nacht; kein Erbrechen oder Sodbrennen, nach 3 Monaten 
wieder vollsti~ndig beschwerdefrei. 2. Anfang Januar 1922 (vor 14 Tagen) dasselbe 
und Erbrechen; in den letzten 3 Tagen auch Blur erbroehen. Stuhl unregelmi~Big, 
in den letzten 3 Tagen peehschwarz; starke Abmagerung. 

Potus: 3 Liter Wein und Sehnaps, frtiher sehr starker Raucher. 
Status praesens: Abgemagerter, blasser Patient. 
Rdntgen: Links gelegener Magen mit groBem durchbrechendem Geschwiir 

an der Grenze der Pars media und der Pars cardiaca. 
Chemismus: p. c. : ]~reie HC1 55, Gesamtsgure 66. 
Wassermann: positiv. 
Operation: Kindsfaustgro$er, schwieliger Ulcustumor, am Pancreas in 

5-Kronenstiickgr61~e fixiert und durchbrechend. 5/6 des Magens werden reseziert 
(l%ippenbogenaufklappung). Postoperativ: Eitrige Pleuritis. Tod. 

Makroskopiseh (Abb. 1 und 2): Das Resektionsprgparat miBt an der kleinen 
Kurvatur 9 cm, an der grogen 18 em (die Breite ist aus der Skizze zu ersehen) 
und stellt einen breiten, rechtwinkeligen Hakemnagen dar. 

Aft der groBen Kurvatur sind die Ineisura inf. (antri) und die Incisura inter- 
media (zu der die untere Segmentsehlinge der Fibrae obliquae hinzieht) gut erkenn- 
bar. In der Pars pylorica: Querfalten, Magenstrai~e nieht erkennbar. Das 30 mm 
lange, ungefi~hr quadratische Geschwiir sitzt etwa 7 cm oberhalb des Pf6rtners, 
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an der Hinterwand nahe der kleinen Kurvatur. Sein unterer Rand liegt etwa 
11/~ em oberhalb des Angulus der kleinen Kurvatur. 

Das Gesehwiir ist, wie die 2. Skizze zeigt, teils von einem Faltenstern eingefal~t, 
teils legen sich aueh Schleimhautfalten mit ihren Breitseiten an die Umgebung 
des Geschwiirs. 

Die Art der mikroskopisehen Untersuchung isb aus der Skizze ersichtlieh. 
Mikroskopisch: a) M~Big entztindete atrophische Fundusschleimhaut mit 

eingesprengten PfSrtnerdriisen. 
A. Schwieliges Geschwfir in entztindeter PfSrtnerschleimhaut, die nach 1 cm 

einer etwas entztindeten, sp~ter fast en~ziindungsffeien Fundusschleimhaut weicht; 
im PfSrtner- und pseudopylorischen Gebiet starke Grfibchenwucherung und inter- 
foveolare Infiltration und Exsudation. In den tieferen Magenwandschichten reich- 
lich :Narbeninfiltration, Plexus gut erhalten, reichlich Endarteriitis der dem Ge- 
schwfir benachbarten Gef~13e. 

B. Mediale tt~Ifte: Schwer gastritisch pylorisch. Laterale tt~lfte: ~Venig 
ver~nderte Fundusschleimhaut. 

8 Og 77 

I 

Abb. 1. Abb. 2. 

y) Pseudopylorische Fundusschleimhaut. 
C. Sehwere Pylorus gastritis, Submucosa 5dematSs, Muscularis propria yon 

kleinen Infiltraten durehzogen. Plexus gut erhalten. 
D. Stellenweise sti~rker infiltrierte Schleimhaut des ZwSlffingerdarmes. 

Brunnerdrtisen v611ig frei. 

Epikrise:  45j~hr iger  Mann;  rez id iv ie rende  Magenbeschwerden bei  
du rchb rechendem Geschwiir  der  kle inen K u r v a t u r ,  le ichte  Hyperac id i -  
ti~t; der  callSse Ulcus tumor  is t  k indsfaus tgro$ .  Das Geschwiir  l iegt  
eben noch in entzf indeter  py lor i seher  Schle imhaut .  

Die Fundus sch l e imhau t  is t  wenig infil trier$, weis~ abe r  Gri ibchen-  
wucherung und stellenweise leiehte A t roph ie  der  Dri isen auf.  

Sehwere En tz i indung  der  PfSr tne rsch le imhaut .  
ZwSlf f ingerdarm frei. 
P lexus  gu t  erhal ten .  Enda r t e r i i t i s  in Geschwiirsn~he. 

3. Fall (258). 48jahriger Kutscher, I. Fischer, aufgenommen 1. IV. 1922. 
Anamnese: Vor 10 Jahren Blutvergiftung; September 1920 krampfartige 

Scbmerzen, manehmal z/2 Stunde nach dem Essen Erbreehen; Schmerzen auch 
in der Nach$; Sodbrennen; AufstoBen. In letzter Zeit Verschleehterung. 
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Statu~ praesens: Abgemagerter, kr~ftiger Mann; starker Raueher und Trinker. 
Druckpunkt in der Magengegend. 

RSntgen: Magen normal, Druckpunkt am Bulbus des ZwSlffingerdarmes. 
Ghemismus: Freie HC1 50, Gesamtsi~ure 70 (p. c.). 
Operation: An der kleinen Kurvatur ein hanfkorngroi~es Mucosageschwiir, 

gerade in der Quetsehfurche. Vorderwand des ZwSlffingerdarmes, 1 cm yore 
PfSrtner entfernt, linsengrol~es Geschwiir mit derbeu Grund und aufgeworfenen 
l%/~ndern; starke Periduodenitis, Muskelhypertrophie. 

Malcroskopiseh: Ziemlieh breiter Langmagen mit leieht eingerollter kleiner 
Kurvatur. Grobfaltiges L~ngsfaltenwerk der Sehleimhaut, das bis an den Pf6rtner 
berabreicht, die Incisuren an der grol3en Kurvatur bei 3 und 13 cm entfernt yore 
Pf6rtner angedeutet; deutlicher Status mamillaris. 

Mikroslcopisch: 
A. Pars media oben. Gute Fundussehleimhaut; tiefere Magenschichten 

ohne krankhaftem Befund. Am Plexus Auerbaehi Schrumpfung und feuehte 
Durchtri~nkung an den Ganglienzellen erkennbar. 

B. In  AngulushShe. An der kleinen Kurvatur schwer entziindete atrophische 
Pi6rtnersehleimhaut; die iibrige Magenwand weist Fundusschleimhaut auf, die 
nur stellenweise etwas infiltriert ist. 

C. Vestibulum - -  Antrumgrenze. Schwere Entziindung des Pf6rtnerteiles, 
mit Status mamillaris, LymphknStchen, Exsudation, Erosionen, Erosionen in 
Ausheilung. 

D. Duodenum. In Gesehwiirsh6he Entztindung des ZwSlffingerdarmes. 
Brunnerdrtisen nut regioni~r infiltriert. Muskulatur yon Narben und Infiltraten 
durchsetzt. Plexus gleiehfaUs. 

Epi lcr i se:  48j~hr iger  Kutscher .  Seit  19 Mona tcn  rez idivierende 
M~genbeschwerden;  Hype r sek re t i on  und  rSntgenologischer  Bulbus-  
befund.  

Schwieliges Geschwiir  des ZwSlff ingerdarmes und  kleines Schleim- 
hautgeschwfir  an  der  ]deinen K u r v a t u r .  

Gute  Fundussch l e imhau t .  
Schwere En tz i indung  des Pf6r tners ,  region~re Entzf indung des 

ZwSlff ingerdarmes.  

4. Fall (466). L. Dworak, 46ji~hriger Inkassant, aufgenommen 19. VI. 1922. 
Anamnese: Vor 16 Jahren Beginn mit Sodbrennen, bitterem und sauerem 

Aufstoi3en, besonders nach Mehlspeisen. Keine Sehmerzen oder Erbrechen; Ver- 
stopfung. Ungei~nderter Zustand; keine Magenschmerzen, guter Appetit, seit 
2 Monaten 5fters Erbrechen. Appetit gut; auch besehwerdefreie Zeitabschnitte. 
5 kg in 3 Monaten abgenommen. 

Status praesens: Guter Allgemeinzustand; kein Druckpunkt. 
RSntgen: Li~ngs- und quergedehnter Magen. Bulbusanzeichen; kein Druck. 

punkt. 
Chemismus: Freie tIC1 20, Gesamts~ure 40. 
Operation: Narbe im AnfangSteil des ZwSlffingerdarmes mit breiter Fixation 

der Gallenblase. Glatter postoperativer Verlauf. 
Makroskopisch (Abb. 3): Breiter gedehnter L~ngmagen mit leichter Einrollung 

der kleinen Kurvatur. Deutlieher Status mamillaris scharf am Pf6rtner, absetzend, 
Li~ngsfaltenwerk der kleinen Kurvatur fiber den Angulus herabreiehend. Geschwiir 
an der PfSrtnervorderwand nahe der kleinen Kurvatur. 
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Mikroskopisch: 
~) Entztindungsfreie niedrige Fundusschleim_haut mit vereinzelten Lymph- 

knStchen. 
fl) Tiefwarzige, gute Fundussehleimhaut. 
A. Gute Yandusschleimhaut. Tiefere Magenwandsehichten normal. Plexus 

gut erhalten. 
B. Innere H~lfte: Entziindete atroiohische PfSrtnerschleimhaut. ~uBere 

Hiflfte: Stellenweise sti~rker infiltrierte Fundussehleimhaut. Plexus zum Teil gut 
erhalten, zum Tell die Ganglienzellen kSrnig geschrumpft. 

C. Entziindete PfOrtnerschleimhaut. 
D--E. In Gesehwtirsn~he Entziindung des ZwSlffingerdarmes. Vermehrte 

zellige Infiltration und Exsudation der Sehleimhaut. Im tibrigen nur stellenweise 
starker infittriert, zum Tell wenig ver~nderte ZwSlffingerdarmsehleimhaut. 

23 

a fl" 

5" 
Abb. 3. 

Plexus Auerbaehi: Im Pylorus, der yon Narben durchsetzt ist, zum Teil die 
Ganglienzellen entartet, zum Teil aber vOllig unver~ndert. Im ZwSlffingerdarm 
die G~nglienzellen in Geschwiirsni~he k6rnig und geschrumpft, mit Hiillzell- 
wueherungen; daneben aber auch sehr gut aussehende Ganglienzellen. 

Epikrise: 46j~hriger Mann. Seit 16 Jahren rezidivierende Hyper- 
acidit~t und Stenosenbeschwerden, mi~Big hyperacides Geschwiir des 
ZwSiffingerdarmes. 

Regioni~r m~l~ig entziindete Fundusschleimhaut. 
Entziindete PfSrtnerschleimhaut. 
Region~re Entzfindung des ZwSlffingerdarms in Geschwiirsn~he~ 
Um mSglichster Kiirze zu geniigen, sei sogleich eine systematische 

Besprechung des Ulcusmagens angeschlossen. Dabei b]eiben natiirlich 

u Archiv. Bd. 255. 42 
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die makroskopischen Verhaltnisse unberficksiehtigt (s. Grenzgeb., Bd. 35). 
Auch war ieh bemiih% die bekannten Befunde nur kurz zu streifen. 

II.  Vom Ulcu8 im besonderen. 

Der Geschwfirsgrund wird gewShnlieh yon sehwieligem Narbengewebe 
gebitdet, Es ist schon 5fter darauf hingeweisen worden und hat in den 
Pepsinverb~nden ja aueh praktisehe Nutzanwendung gefunden, d a ~  
jedenfalls der Magensaft die Ursaehe ffir die geringe Bildung yon 
Granulationen sei. Wenn man eine grol~e Anzahl yon Geschwiiren auf 
die Zusammense~zung des Geschwfirsgrundes hin untersueht, ergibt 
sieh folgende gesetzma[~ige, allerdings nur in der Mehrzahl der F~lle 
vollzahlig vorhandene Schiehtung: Die ffeie Oberflache bildet eine mit 
zugrunde gehenden Leukocyten durchsetzte nekrotisehe, verdaute AuL 
lagerungszone, in der oft auch reichlieh ffeie FetttrSpfchen auftreten. 
Ihr  schliel~t sich haufig eine schmale fibrinahnliehe Zone an, auf die ein 
leukoeytarer Grenzwall folgt. Dann kommt eine Zone mit blutiibcr- 
f~llten GranulationsgewebsgefaBchen, die meist senkreeht gestellt sind; 
weiter eine kernreiche jiingere Faserschicht, reich an jungen Gefaf~en 
mit engerem Lumen, dann derbere Faserschicht zunachst mit senk- 
rechter, dann mit verflochtener Biindelung. 

Alle angeftihrten Schiehten sind zusammen verhaltnismM~ig schmal 
gegeniiber den sich anschliel~enden, meist ausgebreiteten schwieligen 
Narbenmassen, in die haufig LymphknStchen, endarteriitiseh veranderte 
Gefal~e, auch zum Teil atrophierende Nerven eingeschlossen sind; in 
den untcrsten Abschnitten sind haufig Reste des herangezogenen Netzes 
verbaeken. 

In diesen gesetzmal~igen Aufbau des Geschwiirbodens wird nur 
insofern ein gewisser Weehsel hineingebraeht, als 5fter die Blutiiber- 
fiillung fehlt oder die leukocytare Infiltration sehr gering ist oder im 
Gegenteil auffallend in Erscheinung trit t .  Die Exudation des Gesehwiir- 
bodens ist sehr weehselnd. Die Merkmale des Fortschreitens eines Ge- 
schwiirs mit den bezeichnenden Auslaufern des Infiltrates wurden yon 
Nicolaysen sehr sch5n beschrieben. 

Die Muskelverhaltnisse sind bekanntlich fiir das peptisehe Geschwiir 
kennzeichnend. Dem fortschreitenden, verhaltnismal~ig widerstands- 
fahigem Gesehwtir gegeniiber, das die Muscularis gewShnlich in roller 
])ieke zerst6rt, sind die Muskelfasern relativ resistent und man kann in 
solehen Fallen beobaehten (Abb. 4), wie die leukocytare Zone des 
Geschw/irbodens dureh die Muskelbiindel durchl~uft und diese auf- 
gesplittert frei in das Geschwfir hineinragen. Bald aber setzt -- vor 
altem in der Submucosa -- aber auch zwisehen den Muskelbiindetn und 
in der Subserosa eine lebhafte Bindegewebsnarbenbildung ein, die einer- 
seits die Enden der unterbrochenen Muscularis abrundet und einhiillt; 
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andererseits wird wegen des vorzugsweisen submueSsen Sitzes dieser 
Narbenbildungen --  ist ja die Submucosa mit  ihrem Gefg~reichtum die 
reaktionsfithigste Sehichte der M a g e n w a n d -  die Muscularis dabei ge- 
w6hnlich nach oben aul~en gekrempelt, wie das vor allem Redtwitz er- 
5rtert hat  (Abb. 5). (3fter kommt  es dabei auch zu einer Verschmelzung 
der Muscularis propria mit  der Muscularis mucosae. 

Die beim chronischen Geschwiir meist v611ige Durchtrennung der 
Muscularis propia, die auch im Falle einer sp~teren Vernarbung stets 
erkennbar bleibt, ist besonders wichtig fiir die Beurteilung fraglieher 

A b b .  4. Ulcusgrund eines progredienten Geschwfires im Bereiche der 
Einstrahlung der :~Iuscularis propria. 

krebsiger Geschwiire, denn beim primgren Krebs kommt  es woh] zu 
starker Infiltration, weitgehendem Auseinanderdrgngen, aber nie zu 
einer ZerstSrung und narbigen Durchtrennung der Muscularis propria 
des Magens. Gleichfalls beachtenswert in dieser Hinsicht sind die so 
oft welt vom Geschwtir entfernten narbigen Verhnderungen an der 
Submucosa. 

Schon yon Hauser wurden die eigenartigen Dri~senwucherungen am 
Ulcusrand 1) besehrieben. Sie sind allbekannt. Die Art und Weise, wie 
sieh der Schleimhautrand zum Geschwiir verh~lt, kann in 3 Typen gefa6t 

1) Es erscheint" wfinschenswert, den dafiir vielfach gebrauchten Ausdruck 
,,atypische" Wucherung auf die wirklich bSsartige Entartung einzuschrgnken. 

42* 
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werden: 1. mangelnde Reaktion;  2. ein ~berh~ngen der Sehleimhaut 
fiber den Geschwfirsgrund (durch Muskel- oder Narbenzug) ; 3. eigentliehe 
Drfisenwueherung. Diese kSnnen sehr mannigfMtig sein. Fast  ausnahms- 
los handelt es sich dabei urn reaktive Wueherung, nieht der spezifischen 
Drfisen, sondern der Grfibehenzone. 

1. Umsehriebene Schleimhautexcrescenzen (,,Griibchenpapillome"). 
2. Schmale plasmazell-infiltrierte, langfingerige Grfibehenstreekun- 

gen. Diese kSnnen such in Korkzieherform auftreten, (wie man sie fiber- 

Abb. 5. Abgerundete Begrenzung der Muscularis propria ~bei einem chronischen Geschwtil. 

all, wo die Grfibchen starker wuchern, antreffen kann;  sie sind wohl 
entsprechend der pri~menstruellen Uterusdriisenanordnung, an die sie 
gemahnen, zu erkli~ren). 

3. Von Epithel fiberzogene 5dematSse Warzchen mit  Blut und Lymph-  
stauung. 

dxhnlich kommt  es dutch 0dem und Infi l trat ion des Interfoveolar- 
gewebes dazu, dab die Grfibchen einfaeh auseinandergedrangt werden. 

4. Cylindromahnliehe Bildungen. 
Alle diese beschriebenen Randwucherungen 1) spielen sich - -  wie er- 

wahnt --  an den Grfibehen ab, und zwar meist an Grfibchen yore pylori- 

1) Die entsprechenden Abbildungen muBten wegbleiben. 
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schen Sch l e imhau t t yp ,  wie auch aus  unseren  Abb i ldungen  hervorgeh t .  
Es  is t  hier  der  Ort ,  da rauf  hinzuweisen,  dab  die Magengeschwfire der  
k le inen  K u r v a t u r  meis t  noch im Gebie t  der  py lor i schen  Drfisen oder  der  
I n t e rmed ia r zone  gelegen sind. t~eieht, die P f6 r tne r seh le imhau t  n ich t  
h inauf  bis an  den Geschwfirsi tz - -  bei  h6her  in der  Pa r s  med ia  gelegenen 
Geschwiiren - -  d a n n  h a t  meis~ eine U m w a n d l u n g  der  Fundussch l e im-  
h a u t  der  Gesehwf i rumrandung  in pseudopylor i sehe  Seh le imhau t  s t a t t -  
gefunden,  und  diese gle ieht  in ih rem r e a k t i v e n  Verha l t en  in ma ne he r  Hin-  
s ieht  der  Pf6r tne rsch le imhaut .  

Es semen nun abe t  lehrreieh,  naehzusehen,  wie sich in den  verhi~lt- 
n i smagig  sel tenen Fa l len ,  bei  denen wenig entzf indete  Fundusschleim- 
haut an das Geschwiir grenzt, diese Sehleimhautr i~nder  verha l ten .  I eh  
will yon 12 Fa l l en  diese Verhi~ltnisse kurz  anf i ihren :  

813. Ein bestehendes und ein ausheilendes Gesehwtir in Fundusschleimh~ut. 
Die regenerierten Abschnitte haben den Bau pseudopyloriseher Schleimhaute. 
Keine atypisehen Wueherungen. 

807. Ausheilendes Gesehwtir in Fundusschleimhaut mit fast fehlender Grtib- 
chenwueherung. 

788 (Abb.). Am oberen Rand Fundus, am unteren Pf6rtnersehleimhaut; 
wghrend letztere deutliehe Sehleimhautwueherung erkennen l~Bt, fehlen diese 
am Fundusrand fast v611ig. 

785 (Abb.). Gesehwiir in Fundussehleimhaut; wenig, last fehlende Griib- 
chenwueherung. 

754. Oben Fundus, unten Pl6rtner begrenzt, kein Untersehied bei geringer 
Grtibchenreaktion tiberhaupt. 

597. Oben Fundus, unten PfSrtnersehleimhaut. Gleiehartige Verh~ltnisse 
wie bei Fall  788. 

588. Geschwfir in Fundussehleimhaut: Am Gesehwtirsrand Umwandhmg in 
pseudopylorisehe Schleimhaut. 

422. Gesehwtir in Fundussehleimhaut: Geringe Randwueherung. 
359. Gesehwtir in atrophierender Fundalsehleimhaut. 
534. Analog 359. 
K. 3 Abb. Leicht agrophierende Fundusschleimhaut, ohne Randwucherung 

an das Geschwtir grenzend. 
F. 6. Fundussehleimhaut fast reaktionslos an das Gesehwiir grenzend. 

Aus diesen Befunden  lgg t  sieh der  eine Sehlug ziehen, daft die Gri~b. 
chenwucherungen (Randwucherungen) an der Fundusschleimhaut, gesetz 
m~i[3ig weit hinter den entsprechenden Vorg~ingen an der P/Srtnerschleim- 
haut zuriic/~stehen. 

Da es k a u m  7 J a h r e  her  sind, d a b  Cla#mont und  Haberer fiber die 
ers ten  gr6geren  Re ihen  resezier ter  Zwdl//ingerdarmgeschwi~re ber i ch te t  
haben  und  die En t f e rnung  schwieliger Zw61ffingerdarmgeschwfire noeh 
i m m e r  zu den  schwierigen Opera t ionen  gerechnet  wird,  da f t  es n ich t  
vcundernehmen,  wenn fiber die besonderen  Verh~ltnisse des schwieligen 
ZwSlff ingerdarmgesehwiirs  weniger  Ber iehte  vorl iegen (Clairmont h a t  
eine ausffihrl iche pa tho log i seh-ana tomisehe  S tudie  d a v o n  geliefert) .  
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Ich will hier kurz  fiber wahllos herausgegriffene 15 schwielige Zw61f- 

f ingerdarmgesehwiire  berichten,  wobei das H a u p t a u g e n m e r k  auf das 

Verhal ten  der Seh le imhaut rgnder  gelegt  sei. 
808. Tiefgreifendes schwie]iges Gesehwtir nahe dem Pf6rtner mit reaktiven 

Vergnderungen an den beteiligten GefgBen und Nerven. Die Museularis propria 
des ZwSlffingerdarmes fehlt auf weite Streeken; aueh der PfSrtner ist aaarbig durch- 
setzt. S~ellenweise stark zeltig durehsetzte N~rbenmassen ersetzen die Subameosa 
und dringen zwischen den dem Geschwtir benaehbarten Bezirk der Brunnerschen 

Drtisen ein. 
Starke Grtibchenwucherung an der 

PfOrtnerschleimhaut knapp am Pf6rtner; 
ganz geringe an der Zw61ffingerdarm-Seite. 

998. Tiefgreifendes, nahe am Pf6rtner 
gelegenes schwieliges Zw6lffingerdarm- 
geschwiir. 

!~eaktion der Pf6rtnerclrtisen. 
746. Groges schwieliges ZwOlffinger- 

darmgeschwfir mit stark gesteigerter 
leukocyti~rer Durchsetzung der Mucosa, 
Leukoeytendurchwanderung,Exsudation; 
aueh die Brunnersehen Drfisen sind leuko- 
cytgr, stellenweise lymph0cyti~rknotig 
durchsetzt. Starke Entziindung des 
Zw6]ffingerdarms. Fast fehlende Rand- 
wucherung. 

726. Schwietiges parapyiorisehes 
Z w61ffingerdarmgesehwtir mit Rand- 
wueherung der Pf6rtnerschleimhaut. 

628. Sehwieliges ZwOlffingerdarm- 
geschwtir, Entztindung des Zw61ffinger- 
darmes, leichte Schleimhautwueherungen 
am Gesehwfir. 

615 (Abb. 6). Tiefgreifendes schwie- 
liges Gesehwtir mit ZerstSrung der Mus- 

Abb..6. 0hJ'o~isebes Duodenalgeschwiir. Na.r- el.~lo, ris propria; der Oesehwiirsgrund sitzt 
bige Abgrenzung (ier etwas hyperplastischen etwa in der HOhe der frtiheren Subserosa. 
Brunner-Driisen. Keiae Randreaktion tier 

Duodcnalmucosa. Die nekrotisehe Gesehwtirsgrundzone biegt 
am Ende rechtwinkelig um und zieht den 

Wall der angrenzenden Brunnerschicht entlang aufwgrts bis zur vollen Schleim- 
hauth6he; die ngchstgelegenen Brunnerdrflsengruppen zeigen narbige und leuko- 
lymphocytgre Durchsetzung. Die Zw61ffingerdarmmucosa ist etwas fiber normal 
zellig durchsetzt; es finden sich nur geringftigige Randwucherungen; vor a!lem 
f/illt hier, wie in den meisten Fi~llen, auf, dab - -  zum Unterschied zum gewShnlichen 
Verhalten beim Magengesehwtir-  die Schleimhautrgnder v611ig die Neigung ver- 
missen Iassen, dutch ScMeimhautwucherungen oder l~berhgngen auf das Gesehwtir 
hinfiberzureichen. 

610. Flaches, ausgedehntes, schwieliges Zw61ffingerdarmgeschwtir; die 
Schichte der Brunnerdrfisen verliert sich - -an Tiefe stetig abnehmend - -  langsam 
gegen das Geschwtir zu. Keine Randreaktion. In Geschwiirsnghe deutliche Ent- 
ztindung des Zw61ffingerdarmes mit starker Exsudation. 

592. GroBes, schwieliges Geschwiir. Die Verhgltnisse gleiehen weitgehend 
Fall 615. 
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442. Bei hochgradiger Entztindung des Zw61ffingerdarmes ist es stellenweise 
zum Herabwuchern des 0berfl~chenepithels zu den Gesohwiirsw~llen gekommen. 
Dabei linden sich keine ZwSlffingerdarmzotten, vielmehr zeigen diese leicht ge- 
wucherten Teile der Geschwiirsumrandung den Bau der entziindeten PfSrtner- 
schleimhaut. 

373. Ein ausheilendes, schwieliges ZwSlffingerdarmgeschwtir, dabei keine 
atypische Regeneration, vielmehr altes gewissermal~en zweckentsprechend den 
Geschwiirsgrund mit Mucosa iiberkleidend. 

368 (Abb.). Deutlicher Unterschied; gegeniiber der regen Randwucherung 
der PfSrtnersehleimhaut weist die Brunner-ZwSlffingerdarmbegrenzung leichte 
Atrophie und geringe zellige Durchsetzung ohne Wucherung auf. 

367. Starke Entziindung der ZwSlffingerdarmschleimhaut. Sp~rliche l~and- 
reaktion. 

358. Geringe Randreaktion bei einem tiefen, schwieligen Geschwiir. 
79. Geringe Entziindung der ZwSlffinge~darmschliemhau~. 
274. Exsudation bei Entziindung der Zw51ffingerdarmschleimhaut und in 

Geschwfirsn~he mehrere W~rzchen, welche starke zellige Durchsetzung aufweisen. 
Wit  sehen also im Gegensatz zu den Verh~ltnissen am Magengeschwfir 

beim schwieligen ZwSlffingerdarmgeschwiir verh~ltnism~i3ig selten die 
oben auseinandergesetzten Schleimhautrandwucherungen. Die Brunner- 
driisen sind h~ufig hyperplastisch, aber ohne reaktive, entziindliche 
Ver~nderungen. Oer Geschwiirsboden reicht bis an die Oberfl~che der 
Schleimhaut hinauf. Die Brunnerdrfisen sind dutch diesen Wall v o n d e r  
MSglichkeit reparatorischen Eingreifens ausgeschlossen. Nut  die an das 
Geschwtir eben angrenzenden L~ppchen der Brunnerdriisen weisen 
narbige Durchsetzung, zellige Durchsetzung und Atrophie auf. Abet 
auch die ans Geschu~r anschlieflende ZwSl//ingerdarmschleimhaut zeigt 
meist nur spgrliche realctive Wucherungen. Die Neigung, sieh i~ber den 
Geschwi~rsrand vorzuschieben, scheint ihr meist vSllig zu /ehlen ; die beim 
Magengesehwie'r an der P/6rtnerschleimhaut so h~u/igen Randwucherungen 
geh6ren bier zu den seltenen Vor]commnissen. Die Schleimhaut bietet 
hgu/ig ein/ache Regeneration und Restitutio ad Integrum (vgl. unseren 
Fall 373). Regenerative Hyperplasieen sind ihr [remd. 

Wir wollen diese Tatsachen hier nur erw~hnen. Sp~ter, bei Bespre- 
chung des Ulcusearcinoms und Krebses werden wir uns noch ausffihr- 
licher damit  besch~ftigen. Hier sollte nur vorerst darauf hingewiesen 
werden, dal~ die plastischen F~higkeiten (gemessen an der Reaktions- 
f~higkeit ~hnlichen Reizen gegeniiber) der Magen --  Zw61ffingerdarm- 
schleimhaut ganz ungleich verteilt sind. Die anscheinend am wenigsten 
entwickelte PfSrtnerschleimhaut scheint die st~rksten ]~higkei ten zu 
besitzen, bei Reizung und Regeneration hyperplastisch zu wuchern. 
Zu ganz ~hnlichen Schliissen wird man auch durch das Studium der 
entzfindlichen Ver~nderungen ira Magen und ZwSlffingerdarm ge- 
dr~ngt. 

]:)as Resektionsmaterial  biete~ uns naturgem~i~ haupts~chlich 
chronisch-schwielige Geschwfire. Es ist deshalb naheliegend, da{~ die 
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Frage, vAe 6ntsteht das akute Ulcus pepticum, an chirurgischem Material 
kaum ihre Beantwortung finden wird. Die frischen Erosionen, die wir 
5fter in entzfindeter Sehleimhaut linden (vgl. den niichsten Abschnitt) 
zumal bei Kranken, die viel erbrochen haben, kSnnen nur mit Vorsicht 
dazu herangezogen werden. 

In einer ausffihrlichen und klaren Untersuchung hat sich K. Katay- 
area am pathologischen Institut Tokio 1920 mit dieser Frage der prim/i- 
ten Geschwfirsentstehung befaBt, worauf hier verwiesen sei. Als wichtig 
ffir die Entstehung werden KreislaufstSrungen angesehen: 1. Stauungs- 
blutung (haemorrhag. Erosion) und 2. isch~mischer Infarkt (Benekds 
Stigmata). Erst das Hinzutreten weiterer davon unabh~ngiger Umsti~nde 
ffihrt zum chronischen Geschwfir. 

IH .  Von der ,,Ulcusgastrills". 

r die Entziindung des Geschwfirsmagens liegen vor allem yon 
Heyro/sky, Moskowics und in letzterer Zeit aus der Kieler Klinik ein- 
gehende Untersuchungen vor. 

Heyro]sky entnahm bei Gastroenterostomien kleine Schleimhaut- 
stfickchen, so dab er immer nur eine Stelle jedes Magens untersuchen 
konnte. Moskowicz bearbeitete mit groiser Grfindlichkeit Resektio~s- 
pr~parate; aber er bezieht sieh blois auf wenige F~lle. Erst Kon]etzny 
hat an einem groisen Material in eingehender Weise die Schleimlmut- 
verhgltrdsse studiert. Meine eigenen Untersuchungen erstrecken sich 
auf genaue Durcharbeitung yon 60 Magengeschwfiren und 50 ZwSlf- 
fingerdarmgeschwfiren, wozu noch 10 postop. Jejunalgesehwfire und 
10 .junge krebsige Geschwfire kommen. 

Wenn ich die ausffihrlichen Schilderungen der genannten Forscher 
als bekannt voraussetze, kann ieh mich hier kurz fassen. Das Wesent- 
liche der entzfindeten Schleimhaut besteht in der zelligen Durehsetzung, 
Drfisenatr0phie und Grfibchenwucherung. 

DaIS jede fiber einbeseheidenes Ausmais interfoveolarer zelliger Durch- 
setzung hinausgehende Zelleneinlagerung dns Bereich der Entzfindung 
gehSvt, ist seit Knud ,Faber allgemein angenommen. :Die Griibchen- 
wucherung Studierte besonders eingehend Kalima. 

Eine recht umstrittene Frage sind die sogenannten Dfinndarminseln. 
Dr~iSenschl~Uche mlt' St~behensaum tragenden Zylinderzellen, zwi- 

schen die Becherzellen eingelagert sind und welche am Grunde grob- 
granu]ierte Panethisehe Zellen aufweisen, mfissen als Dfinndarmdriisen 
angesprochen werden '(Abb.). Daneben gibt es aber in der entzfindeten 
Sehleimhaut vielfach Bildungen, deren Eingliederung unter dem Namen 
,,Diinndarminseln" Widerspruch erfahren muIS : :Darauf-- glaube ich 
wird vielfach zu wenig Gewicht gelegt (Abb.). 
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Das Auftreten ~ o n  Schleim- oder Becherzellen an sich beweist in 
dieser Hinsicht gar nichts. Sie geh5ren zum Bild jedes Schleimhaut- 
katarrhes.  Der St~bchensaum ist night immer leicht zu beurteilen. 

Ich glaube also, dab man mit  der Diagnose Diinndarminsel im Magen 
bei Entzfindung viel zurfickhaltender sein sollte. Ich habe sie bei 
soleh kritischer Sichtung der Pr~parate an meinen Pr~paraten bci 
weitem nicht so oft gefunden, wie es yon manchen Forschern angegeben 
wird. Ich finde sie in 20 bis 30% meiner Falle; bei Besprechung der 
Krebsmagen werde ich darauf nochmals zuriickkommen. 

Die Frage der Erosionen ist yon Heyro/sky, Moskowicz und Kon- 
]etzny ausfiihrlieh erSrtert worden. Ich finde sie in meinem Material 
nicht so h~ufig wig Kon]etzny in den letzten Mitteilungen angab. Ein 
Erkl~rungsversuch wird ~weiter unten gegeben. 

Eine typische Erosion finder sich reehts der Abb. 9. 
Die Lymphkn6tchen und Muscularis mucosae-Befunde ergaben 

nichts wesentlich Neues. 
An der Submucosa beobachtet  man hhufig weir abseits yore Ge, 

schwiir, 0dem, Verhartung, Narben nnd Zellherdchen. Gegeniiber der 
origin~ren ~Gastritis, die, wig St6rk betonte, gesetzmal~ig blol~ bis an 
die Muscularis mucosae reicht, scheint mir diese Beteiligung tieferer 
Wandschichten bei der Ens des Geschwfirsmagens yon grund- 
legender Bedeutung. 

Alle die besprochenen Veranderungen der Schleimhaut spielen sich 
vorwiegend an der P/6rtnerschleimhautzone ab. 

Die entzi~ndZichen Ver~inderungen an den Fundusschleimhautteilen 
erf~)rdern eme gesonderte Besprechung. .Die Ver~nderungen, die wir an 
ihr beobachten, kSnnen in 3 Bahnen ablaufen, die, wenn sie auch 5fters 
zusammen vorkommen,  doch h~ufig gesondert beschritten werden. 

Erstlich linden wir - -  am h~ufigsten nur herdfSrmig --  zellige Durch- 
seCzung mit  Vertiefung der Griibchenzone; zusammen mit  ihr oder auch 
allein, verGirizelte LymphknStchen. Bei diesen sp~rlichen oder herd- 
fSrmigen entziindlichen Ver~nderungen ist das Bild der Fundussch]eim- 
haut  vollkommen erhalterr; ja man hat  eher den Eindruck einer Hyper-  
trophie der  gut aussehenden Driisenschicht; dicht gedr~ngt, nur gegen 
den ~Grund sp~r!icher, liegen die Belegzellen. Es entspricht das dem 
Bride der Gastritis hypertrophicans oder hyperacida der l~orseher. 

Die zweite beim Gesehwfirsmagen sehr selten angetroffene Ver~nde- 
rung.ist eine meis~ m~Bige Atrophie der Fundusschleimhaut.  Es k6nnen 
dabei auch die oben besproehenen leichten entziindlichen Ver~nderungen 
angetroffen ~verden. 

Die wiehtigste entziindliehe Reaktion der Fundussehleimhaut ist 
aber der Ubergang in den pseudopylorischen Typus, wie es O. Stoerk aus- 
fiihrlich gesehildert hat. Diese Ver~nderung fand ich beim Geschwfirs- 
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magen meist nur in der N~he yon Geschwfiren; seltener in sonstigen, 
dem PfSrtner benachbarten Funduszonen. Es wurde sehon erw~hnt. 
dab diese pseudopylorische Schleimhaut in ihrer Reaktionsf~higkeit 
weitgehend der des PfSrtners gleicht. LymphknStchen, Erosionen, 
zellige Durchsetzung und Verdiekung kann man daran beobachten. In 
wenig entziindeter Fundusschleimhaut linden sich diese Ver~nderungen 
sehr selten. Ausdriicklieh sei betont, dal~ man 5fters fast normale Fundus 
schleimhaut unmittelbar an schwer entzfindete PfSrtnerschleimhaut 
angrenzen sieht. 

Die entzfindlichen Vergnderungen am ZwS1/]ingerdarm sind oft 
schwer zu beurteilen. Denn dessen Schleimhaut erscheint schon norma- 
ler Weise infiltriert, geringffigige Leukozyten-Durchwanderung mu~ 
noch nichts Krankhaftes darstellen. Erst  st~rkere Durchtri~nkung mit 
Leukocyten und exudative Vorg~nge beweisen hier die Entziindung. 
Erosionen gehSren meiner Erfahrung nach zu den Seltenheitenl). 

Die Brunnerdri~sen zeigen sehr oft, auch bei Anwesenheit eines 
ZwSlffingerdarmgeschwfires, bloB geringe und herdfSrmige Veranderun- 
gen im Sinne mal~iger zelliger Durchsetzung. In Geschwfirsn~he linden 
sich meist sekretleere Drfisengruppen, die dann meist in narbiger Sub- 
mucosa eingebettet sind. Aber schon in geringer Entfernung linden sich 
nur zu h~ufig auff~llig geringffigige Ver~nderungen gegenfiber der Norm. 
Diese Pepsin absondernden (?) Dri~sengruppen scheinen recht gleichgi~ltig zu 
sein gegeni~ber den peptischen Ein/li~ssen vom Geschwis her und zeigen mit 
diesem Verhalten elne gewisse ~hnlichkeit mit der Fundusschleimhaut. 

Nun sei in einer Zahlentabelle der statistische ~berblick fiber meine 
Befunde an den 60 Magen- und 50 ZwSlffingerdarmgeschwfiren gegeben. 
Wenn diese Zahlen zum Aufstellen einer Prozentreehnung auch zu klein 
seheinen, hat doch der ~berblick fiber eine grol~e Reihe weiterer Falle, 
die aber nicht so eingehend histologisch untersucht wurden, dab sie in 
der Tabelle h~tten mit verwendet werden kSnnen, die Gew~hr geboten, 
dal] mit diesen Angaben ungef~hr die tatsaehlichen Verh~lfnisse wieder- 
gegeben werden. 

Wir finden also sowohl beim Magengeschwfir wie auch beim ZwSlf- 
fingerdarmgeschwfir anscheinend regelm~ig  eine Entzfindung der 
PfSrtnerzone, verh~ltnism~l~ig selten --  abgesehen yon der n~chsten 
Umgebung etwa vorhandener Geschwtire -- entzfindliche Ver~nderungen 
an der Funduszone und im ZwSlffingerdarm. Vorwegnehmend sei schon 
hier betont, da]~ darin ein gesetzm~l~iges eigentiimliches Verhalten des 
Geschwiirsmagens zu sehen ist. 

Ehe wir aber an eine Beurteilung dieser Befunde herantreten, sei auf 

1) In Kiirze seien hier F~lle angeftihrt, bei denen man bei einem ZwSlffinger- 
darmgeschwtir, mehrere Erosionen im PfSrtnerteil, aber keine im ZwSlffingerdarm 
vorfand. 
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eine Tatsache nochmals hingewiesen: Wie eingangs erwghnt, gelingt es 
nur schwer, v511ig entziindungsfreie Magen zur Untersuchung zu erhalten. 
So allgemein verbreitet  ist die Entziindung. Dies mahnt  uns immerhin 
zu etwas Vorsicht auch in Beurteilung der Entziindung des Geschwiirs- 
magens. 

Kon]etzny hat  in letzter Zeit in verdienstvollster Weise diese Ver- 
hgltnisse durchforseht und vertrat  dabei die Meinung (zuletzt am dies- 
jghrigen Chirurgenkongrel~), dab diese Entziindung die Ursache des 
Geschwiire sei. Er  findet haufig mehrere akute Geschwfire, Erosionen; 
alle l~bergangsformen yon diesen zu Geschwiiren usw. 

Diesbeziiglich mSchte ich noch einen Punkt  hervorheben. In  den 
Jahren 1920/1921 sah ieh am Wiener Material hgufiger Erosionen und 
frische Geschwiire. Mir kommt  es so vor, als ob sie in letzter Zeit spar- 
licher geworden sind. Wir bat ten damals unsere wirtsehaftlich schlech- 
teste Zeit. Unter  den Operierten fanden sich aber doch meist Kranke,  die 
schon vor Jahren die ersten Geschwiirsbeschwerden gehabt hat ten und 
chronisch schwielige Geschwfire besaBen. Nur dab sie jetzt zur Opera- 
tion gedrgngt worden, well keine MSglichkeit bestand, sich in der Er- 
nghrung zu schonen. Fiir das Deutsche Reich fgllt die Zeit der Not in 
die letzten 2 Jahre.  Es wgre immerhin denkbar,  da~ die auffgllige Hgufig- 
keit der Erosionenbefunde Kon]etznys mit solchen Umstgnden zusammen- 
hgngt. Am Chirurgenkongre~ hat  auch v. Haberer, der die Befunde fiber 
die Entziindung des Magens Konjetznys vollinhaltlich bestgtigte, gleieh- 
wohl der Meinung Ausdruck gegeben, dal~ das Urteil dariiber, in wie- 
weit diese Entziindung beim Gesehwiir primgr oder sekundgr sei, noch  
nicht spruchreif wgre. 

Ich mSchte hier das yon mir in der Aussprache zu Kon]etzny Vor- 
gebrachte kurz in Folgendem zusammenfassen, indem ich auf obige 
Tabelle Bezug nehme: Wenn die Entziindung des Magens und ZwSlf- 
fingerdarms in dem yon Konjetzny vertretenen Sinne bei der Entstehung 
der chronischen Geschwiire die Hauptrolle spielen wiirde, miil~te sie 

18o% 
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gesetzm~Big in bestimmter Form bei Magengesehwfir und bei ZwSlf- 
fingerdarmgesehwiir angetroffen werden, d. h. wir mii~ten fiir das 
ZwSlffingerdmrmgesehwfir renders gelegene Schleimhmutentziindungen 
erwmrten als fiir dms Magengeschwtir. Diese Gesehwiirskatarrhformen 
mfiBten ein mnderes Gepr~ge hmben, mls die selbstandige ehronische 
Entziindung und diejenige bei Krebsen. Sonst entstfinde jm die Frage: 
Warum bekommt nieht jede chronische Entziindung ihr Gesehwiir? 
Wieso fiihrt sie oft zum Krebs ? 

Eine Bedeutung der Entzi~ndung /i~r die Entstehung des Geschwi~rs 
soll und lcann nicht geleugnet werden. Die in entzi~ndeter Schleimhaut viel 
h~u]igeren Erosionen kSnnen zu Geschwi~ren werden (Nauwerk, Boas, 
Cohnheim, Konjetzny). Es soll nur betont werden, und die obigen, an grofiem 
Material erhobenen Be/uncle, bcweisen es, daft die urs~ichlichen Beziehungen 
meist keine so ein]achen sind. Umgekehrt sprechen die Befunde ebenso 
gegen die Annmhme, dalt die Entziindung eine ein/ache Begleiterscheinung 
eines Gesehwiirs sei. Auch dmnn miil~ten wir eine verschiedene Lokmli- 
station der entziindlichen Ver~tnderungen verlmngen. Die sowohl beim 
ZwSlffingerdmrm mls much beim Mmgengesehwiir mngetroffene, gesetz- 
m~ifiige Entzi~ndung des P/Srtners -- bei verMiltnism~ifiigem Freisein yon 
ZwSl//ingerdarm und corpus ventriculi -- _]~reisein also gerade jener 
Schleimhautteile, an denen die Geschwi~re vorwicgend sitzen, (vgl. Grenz- 
gebiete Bd. 35), scheinen mir vielmehr da/i~r zu sprechen, daft wit den Kern 
des Geschwi~rsleidens in dem erlcranlcten P]Srtnerteil, in dem Motor des 
Magens zu suchen haben!), Ein Schlul3, der sich much aus den makrosko- 
pischen Befunden des Geschwfirsmagens ergeben hat i Es ist dies ein neuer 
Beweis ffir die Annahme, dab die Erkrankung der Muskelhaut des Magens 
selber (die Dynamik seines Motors) durch irgend eine StSrung ihres Be- 
triebes zum chronischen Geschwfir ffihre. MuslceImechanische Momente 
scheinen auch die gesetzm~[3ige Entzi~ndung des P/Srtners zu veranlassen. 
In  welcher t~orm sich nun abcr diese Entzi~ndung in die Ursachen ein/i~gt, 
an deren Ende das schwielige Geschwi~r steht, ob sie nur nebenher als Folge 
der ,,Motor"-StSrung des M(tgens au/tritt, ob sie wesentliche Mitursachc 
der Geschwi~re sei, mSchte ich vorerst vSllig unerSrtert lassen. 

Nun mul~ noch einiges fiber die tieferen Magenschichten gesagt 
werden. Die Submucosa ist oft au~fallend verh~rtct oder narbig 5dematSs 
verdickt. Die Muscularis propria yon 5[arben durchsetzt. Ob vom Ge- 
schwiir her hier Mmgensaft (Pepsin, Salzs~ture) durch das Gewebe weithin 
hindurchtritt ,  ~thnlich etwa dem Weitersickern dex austretenden Bauch- 
speicheldrfisenfermente bei diffuser Fettgewebsnekrose , wobei im Falle 
des Magensaftes die eintretende Neutralisierung die Verdauungswirkung 

~) Der Pfsrtnerteil als Magenmotor, der zugleich in seinem antra]en Abschnitt 
den ganzen Magenchemismus beherrscht, und auch in dieser Hinsicht fiir das 
Geschwiirsleiden yon gr51~ter Bedeutung ist. 
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an sieh hemmen wiirde und dabei diese Bindegewebsreaktion zustande 
kame, ist wahrscheinlich, aber sehwer zu beweisen. Damit ware auch 
die Tatsache sehr wohl vereinbar, dab die Hauptbildungsstatten des 
Pepsins (Fundus- und Brunnerdriisen) aufiMlig reaktionslos angetroffen 
werden. 

Dem Plexus Auerbachi babe ich in allen F~llen Aufmerksamkeit 
gesehenkt. An Ver~nderungen sieht man 1. zellige Durehsetzung, 2. Hiill- 
oder Deckzellwueherungen an Ganglienzellen die entarteten, 3. an den 
Ganglienzellen vor allem Schrumpfung, k6rnigen Zerfall  und Verkal- 
kung. Topographisch konnte wiederum festgestellt werden, dab die 
Itauptmenge des Plexus an der kleinen Kurvatur,  am Angulus und am 
Pf6rtner anzutreffen ist. 

Die entzfindliehen und degenerativen Ver~tnderungen traf ich meist 
nur in n~tehster Nahe yon schwieligen Geschwtiren. Ja, es ist oft er- 
staunlich, wie in Narbengewebe eingebettet noeh vollkommen gut er. 
haltene, sparlich zelldurchsetzte Ganglienzellgruppen (Abb.) zu sehen 
sind. Die Tatsaehe, dab wir im Gesehwiirsmagen in n~ehster Umgebung 
des Geschwiirs den Plexus Auerbachi in gutem Zustand antreffen, 
seheint doeh auch yon gewisser Bedeutung. Da ich Serienuntersuchungen 
nieht vornahm, ist es nieht sicher zu beweisen; ich babe aber doeh den 
Eindruek, dab im Gesehwiirsmagen (ira Verhaltnis zum normalen und 
Carcinommagen) an Zahl mehr Plexus Auerbachi-Gewebe vorhanden w~tre. 

1F. Durchbruch und Blutung. 

Nun stellte ich mir noch die Frage, ob Geschwfirsmagen mit Durch- 
bruch und solche mit starker akuter Blutung pathologiseh besondere 
Kennzeiehen aufweisen. Ieh fiihre die Befunde von 4 durchbroehenen 
Gesehwiiren und 3 ffiseh blutenden kurz an. 

1. Fall (265). Gregor Wagner, 49 Jahre, Zimmermann, aufgenommen 5. IV. 
1921. Anamnese: Der Kranke hatte friiher einen guten Magen; auch sonstige Vor- 
geschichte belanglos. 1911 im Herbst 1 Woche lang mit Erbrechen, Sodbrennen, 
Saueraufstol]en, Oberbauehkr/~mpfen zu tun. 1912 und Herbst 1913 (nach Obst- 
genuB ) Rtickfall. 1914 kei~e Magenbesehwerden (aber 2 bSsartige Ohnmaehten, 
grol~e Blasse) (Blutungen ?). tterbst 1915 im Feld Magenkatarrh (Spital!) wieder 
v611ig geheilt entlassen. Oktober 1917 Ruhr! Seither tibelriechendes Aufstol]en; 
tterbst 1920 wieder starke Magenbeschwerden wie oben, Erbrechen kaffeesatz- 
artiger Massen; unabh/~ngig yon Nahrungsaufnahme, einen halben oder ganzen 
Tag dauernd. Einmal Bluterbrechen, seit 1920 Stuhl pl6tzlieh angehalten, vorher 
Durchf~lle. Seit damals kann Patient nut links liegen und schlafen. Starke Ab- 
magerung. 

Status 1oraesens." Sehr magerer, blasser Patient. Starke Dl~ekempfindlichkeit 
in der Magengegend. 

RSntgen (Untersuehung vor der Aufnahme): Naeh 6 Stunden mehr als 2/3 Rest; 
stark l~ngs und quer gedehnter Magen; Pf6rtnerverengerung. Peristaltik ungleich; 
in der tt6he des Angulus ventr, an der kleinen Kurvatur n~her der Hinterwand 
pflaumengrol]e, fixierte Geschwtirsnische. 



6 6 0  V. Orator  : 

Operation: 7. IV. 1/28 Uhr ffiih plStzlieh einsetzender Schmerz im 0berbauch 
Puls 120. Brettharte Spannung: sofort Operation; serSser ErguB der BauchhShle. 
LinsengroBe DnrchbruchsSffnung in der 5kronenstiickgro/3en derben Wandinfil- 
tration. Glatter postoperativer Verlauf. 

Mal~roskopisch: Stark gedehnter Hakenmagen. GroBes (45 : 30 mm messendes) 
schwieliges Geschwiir oberhalb des Angulus mit 2 : 4 mm messender Durchbruchs- 
0ffnung sn  der Vorderwandmitte. Die Mitre des Geschwiires etwa 5 cm ober- 
halb des PfSrtners. Die kleine Kurvatur ist stark eingerollt. Deutlicher Status 
'mamillaris. Makroskopisch erkennbar gr6Bere thrombosierte Gef~Be im Ge- 
schwiirsgrund. An der Hinterwand ein Sehleimhautfaltenkranz, wahrend yon der 
kleinen Kurvatur vorne her eine groBe L~ngsfal~e dem Gesehwiir entlang zieht. 

Mikroskopisch (vgl. Abb: 20): 
A. Magenk6rper. :Fast entztindungsfreie FundusschIeimhaut. Tiefere Magen- 

wand frei von krankhaften Ver~nderungen. 
a. Am schwieligen Geschwiirknoten, in dem grol~e ver6dete Gefiil~e erkenn- 

bar sind, sehwerste entztindete Pf6rtner- und pseudopylorische Schleimhaut; 
beeherzellfiihrende Drtisensehlauche (Abb.) in den pseudopylorischen Abschnitten 
linden sich noch Gruppen yon Belegzellen. Im Rand des Schnittes bcginnt weniger 
entztindete Fundusschleimhaut in die aber Inseln yon pseudopylorischem Typus 
eingelagert sind. 

B. Angulush6he, und C. Vestibulmn. Am Geschwiir schwerste hypertrophische 
Entziindung mit eingestreuten becherzellhaltigen Driisenschl/~uchen. Submucosa 
und Subserosa weithin narbig; aueh die Muscularis propria yon kleinen Zellhaufen 
und Narben durehsetzt. Am Geschwtirsrand atypische Randwucherungen und 
heterotope Driisenschl~iuche (Abb.) in der Submucosa. Gegen die groBe Kurva- 
fur zu finder sieh Fundusschleimhaut mit dicht gedrgngten Belegzellen mit sp/ir- 
licher zetliger Durchsetzung. Dabei besteht abet eine Grtibchenwucherung, so 
dab es sich doch um beginnende Atrophie zu handeln scheint. Auch hier stellem 
weise pseudopylorische Abschnitte, die tieferen Schichten der Magenwand frei. 

D. Sehwerst entzfindete atrophische Pf6rtnerschleimhaut, leichte Entziindung 
der Pf6rtnerschleimhaut. 

Endurteil: Schwerste En tz f indung  des Pf6rtners,  beginnende atro- 

phierende En t z i i ndung  des Fundustei les .  

2. Pall (4094). M. Hirsehvogel, 23 Jahre, Oberbauarbeiter, aufgenommen 
2. VL 1923. 

Anamnese: Seit 1918 magenkrank; seit heute fftih akute Verschlimmerung 
(Durchbruch); beginnende Bauchfellentziindung. 

Status prgi/esens: GroBer, kr~ftig gut gen/~hrter Kranker. Oberbauch bretthart. 
Puls 90. 

R6ntgenau[nahme und Ausheberung k6nnen nieht gemacht werden. 
Operation: Sofortige Operation: LinsengroBe DurehbruchsSffnung in der 

Vorderwand der kleinen Kurvatur. Zahlreiche perigastrische Adhgsionen. Post- 
operat. : BauchdeckenabseeB. Patient wird geheilt entlassen. 

Makroskopisch: Breiter Hakenmagen mit Geschwiir vor dem Pf6rtnerteil 
an der kleinen Kurvatur auf die Vorderwand iibergreifend und daselbst durch- 
gebrochen. 

Mikroskopisch (Abb. 21): 
A. Magenk6rper. Die Fundusschleimhaut ist ohne entzfindliche Ver- 

gnderungen, enth~lt reichlichst Belegzellen. Streekenweise finder sich Andeutung 
eines Status mamillaris, Plexus gut erhalten. 

B. Angult~hah~ ,~llenweise hypertrophisehe, wenig entztindete Pf(irtner- 
schleimhaut. 
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C. Vestibulum. Die nekrotisch belegte Durchbruchsstelle in dem schwieligen 
Geschwiir. An das Geschwiir grenzende Schleimhaut ist eine hypertrophische, 
wenig entztindete pylorische. Plexus zum Tell entartet, zum Teil gut erhalten. Starke 
narbige Umwandlung der Submucosa, Muscularis propria und Subserosa. 

3. Fall (106a). Josef Salzgeber, 32 Jahre, tIilfsarbeiter. Aufgenommen 
3. VI. 1921. 

Anamnese: Durchgebrochenes ZwSlffingerdarmgeschwiir. Seit Kriegsende 
zeitweise Hyperaciditat. Beschwerden seit 3 Tagen, heftige Steigerung der Schmer- 
zen. Kommt mit seiner Durchbruchsbauchfellentziindung zu Fu$ an die Klinik. 

R6ntgenau/nahme und Ausheberung werden nicht gemacht. 
Operation: Sofortige Operation; bohnengrol~e DurchbruchsSffnung der Vorder- 

wand des Zw01ffingerdarms. Tod an Bauchfellentztindung. Kreislaufschwache. 
MaIcroskopisch: Schmaler Schr~gmagen; 1 cm unter dem PfSrtner an der Vor- 

derwand ein 6 : S m m  messendes ZwSlffingerdarmgeschwiir (durchgebrochen), 
das yon einem :Faltenstern umrahmt ist. 

Mi~roskopisch: Entztindungsfreie Fundusschleimhaut. PfSrtnerschleimhaut 
schwer entziindet mit Grtibchenwucherung, starker zelliger Durehsetzung, vielen 
LymphknStchen. Entztindung des ZwOlffingerdarms. Stark yon Leukocyten 
durchsetztes Zw61ffingerdarmgeschwiir mit Atrophie der in Narben eingebetteten 
Brunnerkomplexe in der Nahe des Geschwtirs. 

4. Fall (4093). Josef Schneider, 23 Jahre, Hilfsarbeiterl Aufgenommen 
1. VI. 1923. 

Anamnese: Seit den Kriegsjahren wiederkehrende Magenbeschwerden; freie 
Zwischenr~ume, Gestern abend akute Versehlechterung (Durchbruch). 

Status praesens: Kr~ftiger Kranker mit schweren Anzeichen einer Bauchfell- 
entziindung, im Ham Zucker positiv. 

R6ntgenau/nahme und Ausheberung nicht gemacht. 
Operation: An der Vorderwand des Zw61ffingerdarmes findet sich eine linsen- 

grebe DurchbruchsSffnung. Der Kranke erholt sich nicht mehr. Tod. 
Makroskopisch: Schmaler Stierhornmagen mit m~tl3iger Zusammenwirkung 

des ganzen PfSrtnerteiles mit 8 : 7  mm haltendem Zw61ffingerdarmgeschwiir 
der Vorderwand (mit linsengroBer DurchbruchsSffnung). 

Mikroskopisch: 
A. Magenk6rper. Entziindete Fundussehleimhaut mit entziindlicher Granulic- 

rung. Tiefere Magenschichten gut erhalten. 
B. Vestibulum. Entziindete Pfsrtnerschleimhaut (Plexus entarte~). 
C. Schwer cntztindete PfSrtnerschleimhaut mit Diinndarmepithelinsel. Tiefere 

Schiehten frei. 
D. Nekrotisches, mit Exsudatmassen beleg~es durchgebrochenes ZwSlffinger- 

darmgeschwtir (auch Nekrosen auf dem Bauchfellfiberzug), dabei keine Entziindung 
des Zw61ffingerdarmes. Fehlendc Wucherungen am Geschwtirsrand. 

Wenn  wir  aus  so wenigen F~l len  einen SchluB ziehen kSnnen,  so is$ 
es nur  der, daft wit  bisher keinen pathologisch-histologisch bezeichnenden 
Be/und am durchbrochenen Geschwi~rsmagen angeben k6nnen: W e d e r  
weist  das Geschwfirsnarbengewebe eine Besonderhe i t  auf,  die Schleim- 
haur  und  t ieferen Schichten  des Geschwfirsrandes s ind ebenso 
wechselnder  N a t u r  wie wir  sie auch sonst  an t re f fen ;  sowohl s t a rke  reak-  
t i r e  ])r i isen- und  Grf ibchenwucherung w i e  ihr  Ausb le iben  kSnnen vor-  
kommen,  und  die wei teren Schle imhautverhMtnisse  des Resekt ions-  
p r~para te s  geben keine H a n d h a b e  zur  Erkli~rung. So wlrd denn, abgesehen 
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yon der einleuchtenden Tatsache, daft jedes an der Vorderwand sitzende 
oder i~bergrei/ende Geschwi~r viel eher zum Durchbruch /i~hrt, die Morpho- 
logie vorl(~u]ig nichts zur Erkl~rung der Entstehung des Durchbruchs bei- 
tragen k6nnen. 

Als Geschwi~rsmagen mit vorangegangener starker Blutung fi ihre ich 
folgende 3 FMle  kurz  an :  

1. Fall (314b). Josef Skrebsky, 46 Jahre, Kriminalbeamter. Aufgenommen 
13. VI. 1921. 

Anamnese: Keine Magenerkrankung, Tuberkulose; haufig tIalsentziindungen. 
1917 Gelenksrheumatismus. September 1919 nach dem Essen Drticken in der 
Magengegend; periodenweise, einige Tage dauernd. November 1919 Dii~tkur. 
Juli 1920 neuerlieh Beschwerden. August 1920 hier Hernia epigastr, operiert. 
(Magen o. B.) Januar 1921 wieder Magenbeschwerden. RSntgen: ZwSlffingerdarm~ 
geschwtir. Schwere Blutung ! 20. IV. bis 21. IV. : Abmagerung yon 90 auf 59 kg. 
Weingenul~. T~glich 1--11/2 Liter, Sonntags bis 4 Liter. 20--25 Zigaretten t~glich. 

Status praesens: Blutarmer, abgemagerter Patient. Druckschmerz in der 
Magengegend. 

R6ntgen: Leicht quergedehnter gut kontrahierter Hakenmagen, Bulbus sand- 
uhrfSrmig eingezogen. Wegen Blutungsgefahr nieht ausgehebert. 

Operation: Entziindung der Umgebung des ZwSlffingerdames, 2 Geschwiire, 
das hinters mit Blutgerinnseln belegt. 

Makroskopisch: Schmaler Syphonmagen. 15--17 ram messendes, schwieliges 
ZwSlffingerdarmgeschwiir mit Faltensternumrandung. 

Mikroskopisch: Fundusschleimhaut: Nur stellenweise etwas zellig durehsetzt; 
Bau vSllig erhalten, Belegzellen gut aussehend und reiehlich. PfSrtnerschleimhaut: 
Sehr stark zellig durchsetzt, besonders in den stark vertieften gewucherten Grtib- 
chenzonen. Drtisen atrophierend. Oberfl~chliche Erosion. Im schwieligen Geschwtir 
friseher Thrombus in einem frefliegenden Gef~B am Geschwiirsgrund. 

2. Fall (555). Marie WeiB, 59 Jahre, verheiratet. Aufgenommen 4. VIII. 1921. 
Anamnese: Seit 5 Jahren wiederkehrende Magenbeschwerden, voriges gahr 

starkes Blutbreehen; seit 3 Wochen wieder. Im Anfall Stuhlverstopfung und 
schwarzer Stuhl. 

Status praesens: Sehr blutarme, geschw/~chte Kranke. 
R6ntgenau/nahme und Ausheberung wegen Schw/~ehe nicht gemaeht. 
Operation: In die Bauchspeicheldriise vordringendes Gesehwiir. 
Makroskoplsch: Rechtwinkeliger Hakenmagen. ])as Gesehwtir (18 mm lang) 

unterbricht die med. hintere Falte der MagenstraBe, die vordere mediale Falte legt 
sich mit ihrer Breitseite an. Das Geschwtir liegt 71/2 cm oberhalb des PfSrtners, 
etwa 3 cm oberhalb des Angulus. 

Mikroskopisch (Abb. 23) : 
A. Pars media oben. (Hinterwand) wenig zellig durchsetzte, vereinzelte 

LymphknStchen ftihrende Fundusschleimhaut. 
a. (Vorderwand) reins Fundusschleimhaut, die tieferen Wandschichten frei. 
B. Pars media. Stark blutiiberftilltes und mit Leukocyten durehsetztes 

Geschwiir; die schwieligen Massen gehen unmittelbar in die gleichfalls narbig ver- 
hnderte Bauchspeicheldrtisenkapsel tiber. Die angrenzenden Bauchspeicheldriisen- 
1/~ppchen, die in die ~qarbenmassen eingebettet erscheinen, sind wenig ver/~ndert. 
Die das Geschwfir begrenzende Schleimhaut ist eine schwerst entztindete pylorisch, 
an die sich pseudopylorische, endiich stark entztindete atrophierende Fundus- 
schleimhaut anschliel~t; bloB an der Vorderwand nahe der groBen" Kurvatur finder 
man nur gering entziindete Fundusschleimhaut. 
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C. Vestibulum. Schwer entziindete PfSrtner- und pseudopylorische Schleimhaut; 
nut an der Vorderwand nahe der groBen Kurvabur weniger entziindete ~undus- 
schleimhaut. In  den entziindeten Abschnitten vielfach Becherzellen, In  Gruppen 
linden sich solche becherzellenreiche Griibchenwucherungen an Stellen, wo die 
Driiscn vSllig geschwunden sind. Die Becherzellen f~rben sich zum Teil gut mit 
I-Iamatoxylin; doch finder sich kein Saum an den iibrigen Cylinderzellen und keine 
Pancthsche Zellen. (Sie sind also nicht als Dfinndarminseln anzusprechen). 

D. Pylorus. Schwer entztindcte Pf(irtnerscMeimhau~, wenig verinderte 
ZwSlffingerdarmschleimhaut. Vermehrte zellige Durchsetzung. 

3. Fall (4099). Mileva v. Mentschkewitz, 50 Jahre, verheiratet. Aufgenommen 
14. VI. 1923. 

Anamnese: Seit 8 Jalu.en kurze Anfi~lle yon MagerLschmerzen; vor 4 Jahren 
zum ers~en Male Blu~ gebrochen! Was sich trotz Dii~t seithcr 6f~er wiederhol~e. 

Status praesens: Stark abgemagert, sehr blutarm! Kein Druckpunkt. 
~6ntgenau/nahme: 6-Stundenrest, Verziehung des Pf6rSnertciles. 
Ausheberung: Wegen Blutungsgefahr nicht gcmacht; Blur im S t u h l - ~ + + .  
Operation: Mitte der kleinen Kurvatur, taubcneigrol]e Schwellung, zahh'eicho 

Driisen. Keine PerigasSritis. Auff/~llige Br/~une. Nach der Operation an Herz- 
schw/iche gestorben. 

Makroskopisch: Gedehntcr, stumpfwinkeliger ttakenmagen mit kall6sem Ulcus 
etwa 2 cm oberhalb des Angulus. 

M i s : 
A. Reine Fundusschleimhaut mit vereinzelten LymphknStchen, tiefere Magen- 

wand ohne krankhaften Befund. 
B. Schwcre Entziindung des Pf6rtners; viet Lymphkn6tchen, zahlreiche 

Erosionen. Flaches, schwieliges Geschwiir mit zelliger Durchsetzung, nich$ sehr 
tiof reichenden Zapfen und starker Exsudation. Die Muscularis propria ist nich~ 
vSllig zerstSrb. In  Submucosa und Muscularis weithin narbige Ver/mderungcn. Am 
Pf6rtnerteile des Gcschwiirs finde$ sich unter dem Schleimhautrand ein aus Rund- 
zellcn und ttistiocyten aufgebautes Kn6tchen mit mehrercn tuberkul6sen Riesen- 
zellen, 'so dal~ an eine Sekund/~rinfektion mit Kochschen Bacillcn zu denken isti). 

C. Entziindete Pf6rtnerschleimhaut mit Erosionen, wenig verinderter ZwSlf- 
fingerdarmschleimhs 

Aus den angef i ihr ten  Beispielen erhel l t ,  daft beider akuten, bedrohlichen 
Geschwi~rsblutung beide M6glichkelten (Blu tung  aus  e inem a n g e d a u t e n  
grSfieren Ge/di[3 und Blutung aus vielen entzi~ndlichen Erosionen) vorkommen. 

DaB wir  sowohl bei  dem Durchbruch ,  a ls  aueh  bei  B lu tung  den  
Magen in der  Regel  in  s t a r k e m  Re izzus t and  antreffen,  welche Dinge 
abe r  nur  quan t i t a t i ve ,  n ieh t  qua l i t a t i ve  Unte r sch iede  zum gew6hnl iehen 
Gesehwfirsmagen d~rstel len,  i s t  y o n  vornhere in  zue rwar ten .  Denn  in  
be iden  F~l len  s teh t  ja  das  Leiden  im S t a d i u m  des For t sehre i t ens .  

V. Narbe und Ulcus. 
Anhangsweise  sei hier  fiber e inen F a l l  yon ausgehei l ten  s u b c u t a n e m  

MagenriB ~), der  34 J a h r e  s p i t e r  wegen ZwSlff ingerdarmgeschwfir  resezier t  
wurde,  wobei  sieh aueh in  de rMagenna rbe  3 Geschwfire vor fanden ,  be r i ch t e t  
Und ein Geschwfirsrezidiv naeh  querer  Magenresek t ion  besehr ieben.  

i) Wei~cres tiber tuberkulSse Sckundi~rinfektloninGeschwiirenvgl. II.Mitteilung. 
a) Ubcr einen/~hnlichen Fall wurde yon B6ttcher, Arch. f. Verdauungskrankh. 

29. 1922, ldinisch berichtet. 
u Archiv. Bd. 255. 43 
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1;a11803. -J6sei)h Grol]kopf, 50 Jahre, Malefgehilfe: Aufgenommen 27: XI. 1920. 
Anamnese: Vater' starb an Verstopfung (Ileus 2), Bruder maehte eine Magen. 

operation dureh .  Mit 16 Jahren ~lso Vor 34 Jahren, Bauchfellentziindung nach 
s,~mpfer oBauchverletzung. Vor 12 Jahren manchmal 2- -3  Stunden naeh dem Essen 
S~hmerzanf/~lle, mit  Saurem AufstoBen, MagenvorwSlbung; etwa 3 Jahre lang. 
1913 anabh/~ngig yon der Mahlzeit Magenschmerzen. Erbrechen etwa 3 Stunden 
nach der Mahlzeit; mit  sehmerzfreien Zwischenr/~umen bis 1914. Dann Ruhe 
his i918. 19!8 AnfMlszeit :vor allem Erbrechen, bis zu 4mal  t~glieh. Dann be- 
schwerdefrei bis 1920. A n f a n g  1920: I. med. Klinik positiver RSntgenbefund; 
Operation -/orgesShlagen; abgelehnt. Seit 20. XL 1,.920 Schmerzen von grol]er 
Iteftigkeit. Alkohol: 10--20 Krttgeln; 20--30 Zigaretten. 

status praesens: Starke Abmagerung, druckempfindliehe Werh~rtung i n  der 
Mitre der Linea alba 2 Queffinger links. 

R6ntgen: Langgeclehnter Magen, Schneckeneinrollung der kleinen Kurvatur;  
Hypersekretion und Antiperistaltik; Z/~hnelung der groBen Kurvatur. Zapfen- 

Aw 

78 

Abb. 7. Abb. 8. 

f6rmige Verbindung yon Magen und Zw61ffingerdarm. Nach 5 Stunden 3/4-Magen- 
rest. Druckpunkt am Pf6rtner. 

Chemismus: Nach Probefriihstiick freie HC1 35, Gesamts/~ure 54. 
Operation: Dicht unter dem PfOrtner 2 hellerstiickgroBes Geschwiir. 
Makroskopisch (Abb. 7 und 8): Hakenmagen mit  Narbe, quer tiber der 

kleinen Kurvatur  an der Vorder- und Hinterwand des Magens gegen die grof3e 
Kurvatur  zu verlaufend, 7!/2cm lang, etwas oberhalb des Angulus; deutliche 
MagenstraBe in der p. p. ; Andeutung yon Querfaltung an der Vorderwand; 1 cm 
hinter dem PfOrtner ein 1 0 : 1 0 m m  messendes schwieliges ZwSlffingerdarm- 
geschwiir; entsprechend der aul3en sichtbaren l~axbe finder sich auch an der Schleim- 
hautseite eine Narbe, in der 3 schmale Geschwiire gelegen sind. Diese l~arbe !iegt 
5 cm fiber dem PfSrtner, 1 cm oberhalb des Angulus. 

Mikroskopisch: Schwieliges ZwSlffingerdarmgeschwfir mit reaktionslosen, sich 
verschm~lemden Schleimhautr~ndern in tiefer Brunnerdrtisenzone gelagert. Ein 
Schnitt dutch ein Geschwiir in der i~arbe zeigt, dab die Muskulatur an dieser Stelle 
dur~h eine Bindegewebsnarbe unterbrochen ist. Das etwa 3 mm breite, von hohen 
Schleimhautfalten iiberdeckte Geschwiir ist yon einer drtisenfreien einzelne Becher- 
zellen fiihrenden Cylinderepithelschicht bedeckt, welche sp/irliche kurze Griibchen 
besitzt. Der Boden wird von stark yon Leukocyten durehsetztem Narbengewebe 
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gebildet, in das yon be]den Seiten die Muscularis propria einstrahlt. Schleimig- 
zellige Exsudation im Geschwtirsgrund. Das Geschwiir liegt in entziindeter PfSrtner, 
schleimhaut und wird kardial und nach dem PfSrtner zu von einer Sch]eimhaut- 
falte fiberdacht, die durch atypisehe Grfibchenwucherung am Geschwiirsrande 
zustande kommt. Dicses mediale hintere Geschwiir in der Narbe liegt etwa lZ/~ cm 
unter der Grenze zwischen PfSrtner und Fundus. Im iibrigen sind die Sehleimhaut- 
verh~ltnisse folgende (vgl. die Skizze): 

]. Rundum: stellenweise entziindete Fundusschleimhaut. Tiefere Wandschich- 
ten frei. 

IL An der kleinen Kurvatur entziindete Pf~irtnerschleimhaut, an die sich 
eine stark entztindete fundale, stellenweise pseudopylorische Zone anschliel3t. 
Von der Mitre des Magens an ~hnliche Verh~ltnisse wie unter I. 

III. In der Schnittebene I I I  wird der grSl3te Tell von entziindeter Pf0rtner- 
schleimhaut eingenommen. 

Abb. 9. Rezidivulcus nach Querresektion, Etwas ober dem Ulcus (ira Bilde rechts) eine 
Schleimhauterosiom 

IV. Im Antrum sehwere hypertrophische Gastritis der Pf5rtnersehleimhaut. 
Im Duodenum in Gesehwiirsn~he ausgesprochener Katarrh. Etwas entfernt 

vom Gesehwiir finder sich aber vSllig normale Zw(il/fingerdarmschleimhaut, un- 
ver~nderte reaktionslose Brunnerdrtisen. 

Schlu[3urteil : Dieser Fal l  wird wohl so zu deu ten  sein, da~ die Magen- 
narbe  mi t  der vor 34 J ah ren  s t a t tge fundenen  Verletzung u n d  der sich 
anschlieBenden Bauchfel lentz i indung in  Z u s a m m e n h a n g  steht.  Bei 
dem seit 12 J a h r e n  deutl ich gew0rdenem Geschwfirsleiden k o m m t  es 
neben  dem ZwSlffingerdarmgeschwfir zu 3 Geschwfiren am punc tu re  
minoris  resistentiae der Magennarbe.  Dieses Auf t re ten  yon  Geschwfiren 
in  einer schon vo rhandenen  Magennarbe,  bei h inzu t re tender  Neigung 
zu Geschwiiren ist  vSllig gleichzusetzen d e m  erneut  a u f t r e t e n d e n  Ge- 
schwiir, wie auch wh" es nach Querresektion in  der Narbe beobach ten  
konn~en. Wir  ffigen die Skizze eines Falles bei (Abb. 9). 

43* 
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Diese in der Operationsnarbe naeh querer Magenresektion auf. 
tretenden Gesehwfire leiten zu jenen fiber, die im Anastomosenring nach 
Gastroenterostomie vorkommen. Da diese gastrojejunalen Gesehwfire 
m i t  dem eigentlichen Ulcus pepticum jejuni die gleichen eigenartigen 
klinisehen Erscheinungen machen, sollen sie gesondert besprochen 
werden. 

VI. Postoperatives Verdauungsgeschwiir des Jejunum. 

Dem peptisehen Magen- und ZwSlffingerdarmgeschwfir stellt sich 
als bittere Beigabe chirurgischen Fortschrittes in der Magenchirurgie 
das postoperative Dfinndarmgeschwfir an die Seite, das einerseits als 
Gastrojejunalgesehwfir, andererseits als Ulcus pepticum jejuni in der 
Einzahl oder multipel in der Nahe der GastroenterostomieSffnung auftritt .  

Es ist zweifellos nieht ohne Interesse, Resektionspraparate solcher 
Pept.-jej.-Gesebwfire zu untersuchen. Es kann sein, dab dabei inter- 
essante Streiflichter auf die Pathologie der peptischen Gesehwfire fiber- 
haupt  fallen. Die Seltenheit dieser Objekte und die verstandliche Liebe, 
die der Operateur diesen so mfihsam erworbenen Musealstficken ent- 
gegenbringt, erkli~ren es wohl, warum darfiber anscheinend noch keine 
Untersuchungen vorliegen. Der Freundliehkeit meines Chefs und Herrn 
Prof. Denks danke ieh es, dab ich 5 pept. jej. Gesehwfire untersuchen 
konnte, bei den fibrigen mul~te ich mich auf das Studium der Schleim- 
hautverhMtnisse der beteiligten Magen- und Darmteile beschranken. 

Die Verdauungsgeschwfire des Diinndarmes stellen neben den Fallen 
einer Geschwfirsentstehung (mit oder ohne Durchbruch) an einem 
Mekelschen Divertikel 1) (wenn dieses namlich versprengte Magenschleim- 
haut  ffihrt) wohl die einzigen sicheren Beweise dafiir dar, dal~ es sich bei 
dem einfachen runden Geschwiir tatsachlich um peptisehe Gesehwfire 
handelt. Liegt nach der G.-E. die ~nderung ja in der Heranffihrung des 
Magensaftes an die Dfinndarmschleimhaut, wogegen nach wie vor die- 
selben Trypsinverhaltnisse andauern. Eine Tatsache, auf die hinzuweisen 
mir immerhin wichtig erscheint. Denn die Stuberschen Tierexperimente, 
welche Magen- und Zw61ffingerdarmgesehwfire ffir tryptiscbe erkl~ren, 
sind anscheinend noch nicht widerlegt. Ebenso bedeutungsvoll sind 
diese postoperativen Geschwfire vielleicht in der Richtung, zu welt- 
gehende neurogenr Geschwfirstheorien zu beschr~nken. Bemerkt sei 
noch, da~, wit vor allem Haberer und Denk betont haben, die Dfinndarm- 
geschwfire oft ihren Sitz in jener Gegend haben, wo bei der Anastomo- 
sierung die Dfinndarmklemme gelegen hat. Die gastrojejunalen 
Geschwfire sind mit ihrem Sitze in dem Anastomosenring am leichtesten 

1) Vgl. Mi~ller in Bruns' Beitr, z. klin. Chirurg., rcf. Arch. ~. Verdammgs- 
l~rankh. 25. 1919; Glamen in Nord. reed. Arch. 1915, ref. Arch. f. Verdauuugs- 
krankh. ~3. 19172 



Beitrage zur Magenpathologie. 667  

versti~ndlich. Wissen wir doch, dal~ es fast  regelmgl~ig zu einem Aus- 
einanderweichen der Schleimhaut mit  per seeundam Heilung bei jeder 
Enteroanastomose kommt.  DaB eine gest6rte Heilung dabei zu einem 
Geschwiir ftihren kann, ist ja leicht einzusehen; dab die knas tomosen,  
narbe auch fiir spgtere Zeit ein puncture minoris resistentiae bleibt, 
gleichfalls versti~ndlich. Die Geschwiirskrater liegen dabei Ineist in der 
unteren (eaudalen) Circumferenz der Anastomose. Alle diese Punkte 
slarechen dafiir, dab bei Ausbildung eines chronischen Verdauungs, 
geschwtirs des Diinndarms meohanisehe Momente die gr613te Bedeutung 
haben. Denn wie oft es t iberhaupt zu leichten (akuten) Erosionen und 
Geschwfiren kommt,  die wieder auf Digt ausheilen, entz ieht  Sich v611ig 
unserer Beurteilung. Bei den vielerlei Beschwerden vieler Gastreoentero- 
stomierten mtissen wir annehmen, dal3 dieses Vorkommnis ein hgufiges ist. 

I m  Sinne der mechanischen Theorie wertvoll, ist endlich die Er- 
fahrungstatsache, dal~ die Verdauungsgeschwiire hgufiger sind, wenn die 
Gastroenteros~omie stgrker beansprueht wird, also bei nattirlicher oder  
kiinstlicher Pylorusobstruktion. In  dem Sinne wird es ja auch gew6hn- 
lich erklgrt, warum das postoperative I)iinndarmgesohwfir gul3erst 
selten bei Magengeschwiiren - -  vielmehr fast  ausschliel~lioh bei Kranken 
rait ZwSlffingerdarmgeschwiiren und naoh Pylorusausschaltung auftr i t t .  
Wenn wir die angefiihrten Tatsachen iiberblicken, spricht alles dafiir, 
dal~ auch beim Auftreten chronischer postoperativer Diinndarmgeschwiire 
mechanische EinfNisse die ausschlaggebende Rolle spielen. 

Ehe wir die pathologischen Befunde an den Resektionsprgparaten 
der Verdauungsgesehwiirc beschreiben, sei kurz die normale Schleimhaut 
des Jejunums an Hand  eines operat iv gewonnenen Stiickes geschildert 
und abgebildet. Die zellige Durchsetzung der Zotten, die yon spgrlich 
becherzellhaltigem Cylinderepithel iiberzogen sind, hglt sich in mgl~igen 
Grenzen lymphocyt~rer Einlagerung in  das sp~rliche Stroma. Die Je- 
junaldrfisen, die etwa 1/3 der Schleimhautdicke ausmachen, besitzen fast 
keine Becherzellen. Die zellige Durchsetzung zwischen diesen Drfisen be- 
schr~nkt sich auf wenige Leuko- und Lymphocyten.  Die Muscularis 
mucosae und submucosa sind zart,  ohne welche zelllge Durchsetzung 
(Abb.). 

Wir fiihren nun kurz unsere Befunde an und verweisen wegen der 
genaueren klinischen Angaben auf die Arbeit yon Prof. Denk (Lang 116):. 

Fall 1. H 5 B. Weiss (Denk, Fall 3), 44j~hriger Kellner. Der Kranke wird Dee 
zember 1908 wegen eines 8 j~hrigen Magenleidens (rOntgenologisch: ZwSlffingerdarm* 
geschwiir; chem.: p. c. freie HC1 44, Gesamtacidit~t 63) operiert: Pylorusaus. 
schaltung nach Eiselsberg. 18 Tage nach der Operation wieder Beschwerden, die 
sich abcr anf Di~t wieder gebcn. 31. I. 1919 wegen neuerlicher Beschwerden wieder 
aufgenommen. Chem. : p. c. freie ~IC136; Gesamtacidit~t 47. Operation 6. II. 1919: 
WalnutgroBe r entzfindlicher Tumor in der Anastomosenschlinge mit deutlicher 
Geschwiirsnische; Resektion. Anastomose. 
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Mikroskopische Untersuchung yon 2 Stellen des resezierten Magens, eine Stelle 
aus dem Yerdauungsgesehwiir des Dtinndarms. Die 2 Stellen aus der Magen- 
schleimhaut ergeben entzfindungsfreie, hypertrophisehe Fundusschleimhaut; aueh 
die tiefern Wandschichten frei yon entztindlichen Verinderungen. An s Gesehwiir 
grenzt eine ganz atrophisehe zottenffeie, becherzellenarme, miBig entziindliehe 
zellig durchsetzte Darmschleimhaut mit allmihlicher Versehmi~lerung an den 
I)efekt. Die Muscularis propria ist dutch das flache Geschwfir nicht vSllig zerst6rt. 
Die Narbenmassen gehen direkt in das herangezogene fetthaltige Netz fiber. 

Fall 2. D 15 I. Rattner (Den~, Fall 4), 49jihriger Agent. Wegen 25jihriger 
Magenbeschwerden und sehwerer Pylorusstenose (freie HC1 11, Gesamtaciditi~t 51) 
wurde 1914eineGastroenterostomie am tiefsten Punkt ausgeffihrt~. Schonnacheinigen 
Monaten wieder Beschwerden (freie HC1 0, Gesamtacidit~t 33), R6ntgenologisch 
fiillt sich der Magen naeh Darmeinlauf: Ulcus peptieum mit Fistula jejunocoliea; 
1918 R~dikaloperation mit Magen: und Kolonresektion naeh Billroth II. Nach 

Abb. 10. Randschnitt aus einem peptischen Ulcus jejuni. 

1 Jahr wieder Beschwerden (freie HC1 4, Gesamtaciditit 24). R6ntgen: Ge- 
schwtirsnische am Abgang der Gastroenterostomie. 4. XII. 1919 Rezidivoperation: 
ttaselnul3grol~es Jejunalgesehwiir. 

Mikroskopisch: 
A. Am oralen Ende des resezierten Magenanteils ganz gering entziindliche 

deutlich hypertrbphische Fundusschleimhaut. Tiefere Wandschichten frei. Plexus 
zellig durehsetzt. 

B. Im distalen'Magenteil: Schwer entzfindete Pylorusschleimhaut mit Be- 
r der tieferen Magenwandschichten (Submucosa verhi~rtet, Muscularis 
propria in m~i~igem Grade zellig durChsetzt. Plexus zellreicher, Ganglienzellen 
meist in Entartung. 

C. Jejunalsehleimhaut in Gesehwfirsn/ihe st/~rker als normal zellig durehsetzt, 
Submucosa zart. In den Gef~tl3en vermehrte Zahl yon Leukoeyten. 
: D. Randschnitt yore Ulcus pepticum jejuni. (Abb. 10.) Eine leicht katar- 
rhalische, atrophische Jejunalschleimhaut grenzt an ein flaches Geschwiir, das 
weder stirkere leukocyti~re Durchtr~tnkung, noch gr6Bere Bluttiberftillung auf- 
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weist. Die Submucosa in Geschwiirsni~he stark verdickt, narbig ver~ndert. Die 
1VIuscularis propria dutch das Gesehwtir zerstSrt, sie strahlt in den Geschwiirs- 
rand ein. 

Die ziemlich breite nekrotische Grundzone des Geschwiirs weicht einer schmalen 
Zone zellarmen Granulationsgewebes, an das das sehwielige Narbengewebe angrenzt. 
In  dem Narbengewebe Endarteriitis und Stauung in vereinzelten Venen, Plexus- 
:gewebe gut erhalten, zum Teil die Ganglienzellen in kOrnigem Zerfall. 

Fall 3. D 17 L. KOnig (Denk, Fall 5), 53j~hriger Metallarbeiter. April 1915 
wegen stenosierendem Ulcustumor am PfSrtner (freie HC1 35) Resektion nach Bill- 
roth I116 Monate sp~ter neuerliche Beschwerden (Gesamtaeidit~t 38). Wegen Steno- 
sierung 'der  gastrojejunalen Anastomose (ein Geschwiir wird nicht entdeekt) eine 
vordere Gastroenterostomie hinzugefiigt. 31/2 Jahre sparer Ulcus pepticum jejuni 
an der hinteren Jejunalschlinge mit Fistula jejunocolica. (Freie HCI 0, Gesamt- 
aciditi~t 71.) Resektion. 

Mikroskopisch werden 2 l~ngere Scheiben aus dem Magen und eine vom 
Jejunum sowie vom Diekdarm entnommen. 

A. Im oralen Magenteil gute Fundusschleimhaut, Subnmcosa Verdickt. 
Muscularis propria 0hue krankhaften Befund. Plexus Auerbachi zeigt zeUige 
Durchsetzung und Entartung der Ganglienzellen. 

B. Im distalen Magenteil entziindete Fundus- und pseudopylorische Stellen. 
Tiefere Magensehichten gleich A. 

C. Jejunum kaum zellig durchsetzt; tiefere Schiehten frei, Dickdarm wenig 
katarrhaliseh ver~ndert. 

Schlu[3urteil: Hier t r a t  ein Je juna lu lcus  auf nach Magenresektion.  Auch 
im distalen Antei l  des Magenstumpfes f inder sich Fundussch le imhaut .  

Fall 4. D 161-I. Pluhowsky (Denk, Fall 7), 28ji~hriger Eisendreher. 1913 
wegen 9 monatiger Magenbesehwerden (freie ]-IC1 19, Gesamtacidit~t 43; RSntgen: 
Zw51ffingerdarmgeschwiir) einseitigePylorusausschaltung. Nach 1Jahr neuerliehe 
Magenbesehwerden (freie I-IC1 15, Gesamtaeiditi~t 47). 1920 Resektion eines in 
den Diekdarm durchgebrochenen Ulcus peptieum jejuni knapp unter der Gastro- 
enterostomie. 

~iikroskopisch : Die untersuehten Magenstellen zeigen fast entztindungsfreie 
hypertrophisehe Fundussehleimhaut. Submucosa verdiekt. Tiefere Magenschiehten 
kaum ver~ndert. Jejunum zellig durchsetzt, hyperi~miseh (Katarrh). Submucosa 
verdickt~ yon kleinen Zellhaufen durchsetzt. Museutaris propria ohne krankhaften 
Befund. Plexus Auerbachi gut erhalten. 

Fall 5. K g. Pluhowsky (Rezidiv). 21/2 Jahre sp~ter Rezidivoperation 
nStig. Iqeuerliches Uleus pepticum jejuni mit Durchbruch in den Dickdarm. 

~likxosIcopisch: 2 Scheiben aus dem neuerlichen Magenresektionspri~parat 
ergeben gute Fundusschleimhaut. Jejunum etwas zellig durchsetzt. Dickdarm 
kaum entziindlich ver~ndert. 

Schlu[3urteil: Hier war zwar am resezierten Magens tumpf  nur  Fundus -  
schle imhaut  zu l inden.  D a g e g e n  wurde der letzte Rest  PfSrtner-  
schleimhaut  am PfSrtner  erst ]922 weggenommen.  

Fall 6. D 13. E. Sprosty. 
Anamnese: a) Erkrankt seit Marz 1919. 20 kg Gewichtsabnahme. Eisels- 

bergsehe Ausschaltung 26. XII. 1919. b) Seit MAr/1920 neuerliche Magenbesehwer- 
den. Nicotin -~-~ H-, Potus H- ~ .  

Ir Schlechte Entleerung. 2 Finger unter der Anastomose kirschkern- 
grol~e Geschwtirsnische in der abffihrenden Schlinge. 



670  V. Orator:  

Probe/ri~hst~ck: Freie tIC1 38, Gesamtaciditiit 82. 
Operation: Xindsfaustgr01~er, Schwieligcr Geschwiirstumor, an der abfiihrenden 

Schlinge; Resektion, glatter postoperativer Verlauf. 
Mikros~opisch werden je 1 Scheibe yore oberen und unteren Ende des Magen- 

resektionsstfickes, sowie yon der zu- und abftihrenden Jeiunalschlinge yore Dick- 
darm, endlich 2 Probeexcisionen aus dem Geschwtirsrand entnommen. 

~/Iagen oral: Reinste hypertrophe Fundusschleimhaut; Submucosa frei; 
1VIuscularis propria ohne krankhaften Befund. Plexus Auerbachi zellreicher, 

Magen aboral: Fast entztindungsfreie Fundusschleimhaut, Submucosa frei. 
MeiBnerscher 1)lexus etwas zellig durchsetzt. Muscularis propria yon kleinen/qarben 
durchsetztl Plexus Auerbachi meistenteils zellreicher als normal, Ganglienzellen 
zum Tell normal, zum Tell in Nekrobiose. Rundzellinfiltrate um eingeheilte Seiden- 
t[aden. 

Das Jejunum ist etwas starker zellig durchsetzt als normal. Submucosa 
stellenweise zellig durchsetzt; vereinzelt linden sich Gruppen yon Brunnerdrtisen. 
Muscularis propria ohne krankhaften Befund. Plexus reichlich, o. B. 

Diekdarm: Ganz geringer Katarrh. 
2 Schnitte aus dem Rand des Ulcus pepticum gastrojejunali. 
A. Jejunalrand: In  Gesehwiirsnghe Schleimhaut katarrhalisch ver~ndert; 

etwas welter entfernt kaum vermehrte zellige Durchsetzung. Weithin aber ist die 
Submucosa 6dematSs narbig verdickt und yon kleinen Zellhaufen durchsetzt. 
Endartertitis/:Leukocytgre Infiltration um GefgI~e, um Nerven und Plexus. 

])as Geschwiir zeigt deutliche Exsudation; breite nekrotische, nicht sehr stark 
leukocytgr durchtrankte Grundzone, ausgesprochene, hyper~imische Granulations- 
schicht~ die in das Narbengewebe tibergeht, welches sich in das herangezogene 
narbig und zellig durchsetzte :Netz fortsetzt. Die Muscularis propria strahlt in 
den Geschwiirsrand ein. 

B. Magenrand: Gut aussehende nur herdfSrmige Griibchenwucherung auf- 
weisende Fundusschleimhaut wandelt sich gegen den Geschwtirsrand in pseudo- 
pylorische, bald v6llig die Driisen verlierende, entziindete Schleimhaut, die nut  
aus den tiefen, Becherzellen fiihrenden Griibchen besteht. Weitgehende narbige 
und zellige Durchsetzung an Submucosa, Muscularis und Subserosa. 

Pall 7. K 10, Emma Gaumingen; aufgenommen 16. IL 1922. 
Anamnese: Mutter an Pankreaskrebs, Vater an Lungenschlag gestorben. Seit 

1911 )Jagenbeschwerden, auf kalte, saute Milch pl6tzlich einsetzend; seither 
periodisch auftretend, Oktober 1917 Gastroenterostomie. Mai 1918 bis Sommer 
1921 ganz beschwerdefrei. Seit Oktober 1921 wieder Erbrechen, Magenkrgmpfe usw. 

Status praesens: Epigastrischer Druckpunkt. 
Probe/ri~hsti~ck: Freie ~-IC1 38, Gesamtacidititt 55. Blur im Stuhl negativ. 
t~Sntgen: Median gelegener quergedehnter Magen, der nach 18 Stunden noch 

einen kleinen Rest enth~lt. Entleerung zum Tell dutch den PfSrtner, zum Tell 
durch die Gastroenterostomie. Neben der schlechten Durchg~ngigkeit des Pf6rtners 
kommt noch dig schlechte Durchg~ngigkeit der sehr hoch sitzenden Gastroentero- 
stomie in Betracht. 

Operation: 2 Ulcera peptica. Resektion. 
Pr~parat: Enge Anastomose, ZwS[ffingerdarmgeschwiir in Vernarbung 

Gegeniiber der Gastroenterostomie finder sich im Jejunum, und zwar gegeniiber 
dem oberen und unteren Ende der GastroenterostomieSffnung je ein bohnengroBes 
Ulcus mit schmierigen Randern. Im peripheren Ulcus liegt eine geknotete Seiden- 
schlinge, welche das ganze Ulcus ausfiillt. 

Postoperativ glatter Verlauf. 
~1ikroskopisch werden 2 Scheiben aus dem oralen, eine aus dem PfSrtner- 

Magenanteil sowie 2 Stellen des Jejunums untersucht. 
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Magen oral: Reine, nur stellenweise Spur entztindeter Fundusschleimhaut. 
Submueosa 6demat6s. In  der Muscularis propria stellenweise zarteste Narben. 
Plexus Auerbachi zelh'eieh. 

Magen distal: Entziindete Pf6rtnerschleimhaut, yon vielen Narben und In- 
filtraten durchsetzter Pf6rtnermuskel. Plexus zellig durchsetzt. EntartUngszeichen 
an den Ganglienzellen bis zur •ekrose. Gef~13e ohne krankhaften Befund. 

Jejunum: Gut erhaltenes Zottengewirr, ohne vermehrte zellige Durchsetzung 
stellenweise vermehrte ]3echerze]len. Submucosa 6demat6s und yon kleinen Zell- 
haufen durchsetzt. Muscularis propria yon Zellhaufen durchsetzt. 

Fall 8. D 18. Gehbauer, 29 Jahre alt. Seit 1915 magenkrank. R6ntgen: 
Bulbus. 

Probe/ri~hsti~clc: Ante coen. 14 66, post coen. 65--74. Gastroenterostomie 
retroeolica posterior 2. I. 1919. 

2 Jahre war Patient besehwerdefrei (nur Sodbrennen). Seit Dezember 1920 
wieder Beschwerden. Da sich die Schmerzen steigern, kommt Patient wieder an 
die Klinik. 

tr Die Magenentleerung erfolgt sehr rasch und fast ausschlieBlich durch 
den Pf6rtner. Der Bulbus duodeni fiillt sich recht unregelmaBig und ist sehr druek- 
empfindlich. 

Chem. 2dagenbe/und: a. c. freie HC1 56, Gesamtacidit~t 72; p. e. freie HC1 39, 
Gesamtacidit~t 68. 

Operation 1921: Jejunostomie wegen stark verwachsenem Uleus pepticum jej. 
t~6ntgen 1922: Gro~e Geschwiirsnische in der abfiihrenden Schlinge mit  dem 

Colon transversum verbaeken. 
Chem. Magenbe/und: Freie tIC1 44, Gesamtaeidit~t 62. 
Operation 1922: GroBe Resektion. 
Grol3es Ulcus gastrojejunale. Milcroslcopische Be/unde: 
Magen oral: Gute Fundusschleimhaut. 
Magen distal: Entziindete Pf6rtnerschleimhaut. 
Jejunum: Becherzellenreiche, wenig zellig durchsetzte Jejunalschleimhaut mit  

Stellen yon Brunnerdrtisen in der Submucosa. Im Anastomosenring grenzen wenig 
zellig durchsetzte Fundusschleimhaut an stark katarrhalisch ver~nderter Jejunal- 
schleimhaut (Abb.). 

Schnitte dutch das Ulcus: An das schwielige Geschwiir grenzen im Magen zum 
Teil entziindete Fundusschleimhaut, zum Tell stark entztindete, atypische l~fSrtner- 

schleimhaut und infiltrierte Jejunalsehleimhaut. Im Jejunum reieht der sehwere 
Katarrh weir weg vom Geschwiir hin (Abb. 11). 

Fall 9.. H 19. SehSberl 63 Jahre;  aufgenommen 10. V. 1923. 
Anamnese: Mehrmals ]ta]sentziindungen; seit dem 9. Lebensjahr Magen- 

besehwerden. 1912 G . E . r . p .  auswi~rts operiert, bald danach wieder Geschwiirs- 
beschw erden. 

Status praesens: Kraftige Kranke, keine Resistenz. Druckpunkt im Epigastrium. 
R6ntgen: Anscheinend gut funktionierende Gastroenterostomie an einem 

ptotischen pylorostenosierten Magen. 
Probe/ri~hsti~clc: ]~reie HC1 39, Gesamtaeiditi~t 61. 
Operation: I-Iaselnul3groBer Geschwfirstumor; Narbe naeh einem Zw61ffinger- 

darmgeschwiir. Yerhal tn ism~ig wenig Verwaehsungen. Gestorben an Lungen- 
~ 

Mikroskopische Untersuchung: 
A. Reine Fundusschleimhaut. Submucosa und Muscularis propria ohne krank- 

haften Befund. Plexus: Ganglienzellen zum Teil in Entartung. 
B. Entziindete Pf6rtnerschleimhaut. Muscularis propria ohtm krankhaften 

Befund. Plexuszellen zum Teil gut erhalten, zum Tell triib gequollen. 
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C. Entzt indete  Fundusschleimhaut.  Status mamillaris.  Plexus gut. 
D. Entzi indete atrophische PfSrtnerschleimhaut.  Muscularis propria, Plexus 

wie B. 
I m  Je junum an der Gastroenterostomie finden sich 2 Ulcera peptica jejuni. 

Mikroskopisch: 
Schnitt a: Etwas zellig durchsetzte Fundusschle imhaut  grenzt an katarrhal isch 

infi l t r ier te  Jejunalschleimhaut ,  in der vereinzelte Brunnerdriisen liegen. 
Schnit~ b: Das Geschwiir wird oben yon entziindeter Fundusschleimhalit ,  

un ten  yon zellig durchsetztem Je junum begrenzt. 
Sehnitt  c: Das zweite (aborale) Geschwtir wird oben yon entziindeter Inter-  

mediarzone, un ten  yon kaum zellig durchsetzter  Jejunalschleimhaut  begrenzt. 

Abb. 11. Gastrojejunales Geschwiir nach Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni, l~echts kaum 
ver~nderte Jejunalschlein~haut, links normale Fundalschleimhaut (zum Teil ganz schr~tg getroffen) 

grenzen an das typische Bild des peptischen Geschwiires. 

Schnitt d: Entzi indete PfSrtnerschleimhaut grenzt an Jejunalschleimhaut.  
Fall 10. C 16 I. I-IasenShrl. 
Anamnese: 1907 narblge Verengerung des Magenpf6rtners nach Rumver~tzung. 

Gastroenterostomie. Guter I-Ieilungsverlauf. Bauchwandbruch.  Radikaloperat ion 
am 20. VIII .  1910. Nach der Ent lassung im August 1910 ging es dem Pat ienten  
sehr gut. E r  blieb gesund bis Ende 1917. Da erkrankte er an  Bauchtyphus,  war 
4 Monate krank. E r  erholte sich wieder, doch begann er in einiger Zeit darauf an  

~ abzunehmen und  bekam Magenschmerzen nach dem Essen. 
Chemischer Magenbe/und: Freie HC1 63, Gesamtacidit~t  99 p. c. Kongo 
RSntgen: Schlecht funktionierende hochgelegene Anastomose. 

Operation: Bei der am 8. I. 1921 vorgenommenen Operation ergibt sich folgender 
Befund:  Reichliche Verwachsungen. An der Stelle, wo der zuftihrende Dtinndarm- 
schenkel am Magen angel6tet  ist, findet sich eine kirschkerngrol3e, har te  Resistenz 
und  daselbst reichliche, entziindliche Verwachsungen mit  der Magenwand: 



Beitrlige zur Magenpathologie. 673 

])ie mikroskopische Untersuchung des Magens ergibt im oralen Magenanteil 
wenig entziindete Fundusschleimhaut, im Pf6rtneranteil atrophiseh-narbige, 
nodulare Gastritis. Mucosa, Submucosa, Muscularis propria ohne krankhaften 
Befund. Plexus reichlich infiltriert, Ganglienzellen in Degeneration. Gef~Be zart. 

Hier  m6chte ich gerne noeh die Befunde eines Falles einffigen, wo 
trotz bestehender gut  funkt ionierender  Gastroenterostomie das Geschwfir 
der kleinen Curva tur  unveri~ndert bestehen blieb, ein Befund  der ja  
n icht  vereinzelt  ist. 

ll. Marie Matczywewsky, 31 Jahre, verheiratet; aufgenommen 5. VII. 1920. 
Anamnese." Vom 19. Lebensjahr an Magenbeschwerden leidend. Mit Remis- 

sionen, zeitweise schr heftig. 1915 Gastroenterostomie wegen trotz interner Be- 
handlung unertr~glieher Schmerzen, dann 3 Jahre Beschwerdefreiheit. Seit 
ll/2 Jahren wiederum Schmerzen. In letzter Zeit sehr heftig. Dauernd Verstopfung. 

Status praesens: ])ruckpunkt im Epigastrium. 
Chemischer Magenbe/und: a. c. freie HC1 30, Gesamtacidit~t 45; p. c. freie 

ttCl 24, Gesamtacidit~t 42. 
R6utgen: Links gelegener Magen, yon herabgesetztem Tonus und stark vet- 

mehrter Absonderung. Die Ent- 
leerung erfolgt durch eine Gastro- 
enteroStomie und den Pf6rtner. 
Pf6rtnergegend schlecht cntfaltbar. 
Durchbrechendes Geschwfir der 
Pars media. 

Operation 7. VI. 1918 lokal: 
An der kleinen Kurvatur in der 
Mitre der Pars media ein fiber 
walnul~groBer schwieliger Ulcus- 
tumor ins kleine Netz vordringend. 
Postoperativer glatter Verlauf. 

Prdparat: Gegentiber dem Ge- 
schwiir eine ftir 3 Finger bequem 

G.E. U 

Abb. 12. 

durchg~ngige Anastomose. An der kleinen Kurvatur ein etwa 1/2 cm tiefes, etwa 
4 m m i m  ])urchmesser messendcs schwieliges Geschwtir, welches ins kleine Netz 
durchbrieht. ])as Geschwiir erscheint unverandert wie u der Gastroenterostomie. 

Histologisch: Chronisches schwieligcs Gcschwfir gegenfibcr der Gastroentero- 
stomieSffnung (vgl. die Skizze Abb. 12). 

A. Gebuckelte verdickte Fundusschleimhaut. Submucosa verdickt und 
hyalinisiert. Muscularis propria ohne krankhaften Befund. Plexus ohne Besonderheit. 

B. Minimal zellig durchsetzte, sp~rlich lymphkn0tchenhaltige, hypertrophische 
Fundusschleimhaut, Status mamillaris, stellenweise Griibchenwucherung. 

C. Mehr oder minder schwer entztindete Fundussehleimhaut. 
D. Entziindete atrophische PfSrtnerschleimhaut. Stellenweise typischer nodu- 

liirer Katarrh. 

W e n n  wir n u n  die Befunde an den Resekt ionsprKparaten yon  Ulcera 
peptica je juni  i iberblicken, f inden wir au//allend weitgehende Uberein. 
stimmung mit den Geschwi~rsmagen i~berhaupt. Nach Gastroenterosto-  
mie l inden  wir entzi indliche Pylorus-  u n d  normale  meist  auffi~llig hyper-  
t rophe Fundussch le imhaut .  Hande l t  es sich u m  F~lle nach  Magen- 
resektion, d a n n  l inden  wir oft die letzteren Schleimhauttei le  allein. Auf 
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jeden Fall auffallend ist die wohl gesetzm~i[3ige Hypertrophie der _h'undus - 
"schleimhaut. Irgendwelche entziindliche Ver~nderungen treten dem 
gegeniiber vSllig in den I-Iintergrund, so dal~ die negative Festste]iung 
erlaubt erscheint: Entzi~ndliche Verdnderungen spielen beim Zustande. 
]commen der Ulcera peptica ]ejuni (ira Sinne pr~iulcerSser Phasen) keine 
Rolle. 

Was die Schleimhautverhgltnisse am Jejunum anlangt, so sind die 
entzi~ndlichen Vergnderungen -- wenn wir an das So ganz gesetzlose Ver- 
halten ihres Vorkommens denken - -  wohl am ehesten als sekund~ire zu 
betrachten. Zu beweisen ist dies freilich nicht. 

Einen Befund am Ulcus pepticum-Magen mSchte ich noch hervor- 
heben. Wit  sehen au//gillig hgu/ig Nekrobiosen und zellige Durchsetzung 
an den Ganglien des Plexus Auerbaehi. Es kann vorl~ufig nicht gesagt 
werden, ob darin ein Zufall oder ein gesetzm~tl~iges Verhalten zu erblieken 
ist. In  letzterem Falle kSnnte es auch yon pathogenetischer Bedeutung 
Sein, was mir freilich recht unwahrscheinlich vorkommt.  Was nun das 
Uleus peptieum selber anlangt, so sind die ]e]unalen Gesehwi~re (Fall 1, 
3, 4, 7) meist ]lache, die Muscularis nicht v6llig zerstgrende call6se Ge- 
schwi~re. Das gastro]e]unale Geschwi~r bohrt sich o/t tie/ in die Anasto- 
mosennaht und das herangezogene Netz. In  seinem histologischen Au/bau 
gleicht es vSllig den peptischen Geschwi~ren in Magen und Duodenum, wie 
wohl aus den Abbildungen deutlich zu ersehen ist. 

Das Stigma der Magenveriinderungen, in deren Ge/olge Ulcera peptica 
~ejuni au/treten, ~cheint die Eigenti~mlichlceit zu sein, au/ eine Gastroentero- 
stomie ohne oder aueh mit Wegnahme des P/6rtnerteiles mit einer 
besonders au//glligen Fundushyperplasie zu antworten, t~ommt noch ein 
mechanisch begi~nstigendes Moment hinzu, so ]cann ein Ulcus pepticum 
je~uni entstehen. 

VI I .  Gesetze des Geschwi~rsmagens. 
Wenn ich nun zum Ende das Gesetzm~l~ige des Geschwfirsmagens 

nochmals zusammenfassen soll, so mSchte ich es mit  drei Worten tun:  
Er  ist charakterisiert durch l .  die I)ylorus gastritis; 2. die Fundus- 
hyperplasie und 3. die geringe Beteiligung des Duodenums. Auch 
die histologischen Befunde deuten wie die makroskopisch feststellbaren 
Tatsachen darauf bin, im 1)fSrtnerteil den Sitz des Geschwfirsleidens 
zu suchen, deren Wesen uns freilich noch immer unklar ist, 

Weitere Folgerungen sollen erst gezogen werden, wenn das Wider- 
spiel des Gesehwiirsmagens, der Krebs, geschildert wurde. 

Zusammen]assung. 
Aus der genauen histotopographischen Untersuchung yon 120 Ge- 

schwfirsmagen ergibt sieh vorlaufig folgendes: 
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1, Auch am Geschwiirsmagen ist die gesetzm~i~ig schr~g verlaufende 
Fundus-Pt5rtner-Driisengrenze oft gut  erkennbar, wenn sie aueh h~ufig 
durch die Umwandlung der Fundusschleimhaut in den pseudopylorisehen 
Typ (0. Stoerk) im Vestibulum und untersten Corpusteil des Magens 
verwischt ist. 

2. Der Gesehwiirsgrund ist einheitlich gesetzm~i~ig gebaut und er- 
f~hrt blol~ durch wechselnde Hyper~mie- und Leukocyten-Infiltrations- 
grade einen Wechsel. Aus dem Verhalten der ans Geschwiir grenzenden 
Muskelbiindel lassen sich Schlfisse auf das Gesehwiirsstadium ziehen. 

3. Wird das Geschwiir nicht -- wie gewShnlich -- yon entziindeter 
PfSrtner- oder pseudopylorischer Schleimhaut begrenzt, sondern yon 
Fundus oder ZwSlffingerdarm, dann fehlen meist die sonst so h~ufigen 
(atypischen) Oriisenwucherungen am Geschwfirsrand. Es scheint sich 
also demselben l~eiz gegenfiber die Fundus- und die duodenale Schleim- 
haut  wesentlich geringer reaktiv zu verhalten als die des PfSrtner- 
gebietes. 

4. Gesetzm~ig  findet sich an allen Geschwtirsmagen eine schwere 
Entziindung des Pylorus-Schleimhautbezirkes, was freilich nur eine 
Gradsteigerung tines auch sonst sehr h~ufigen Befundes darstellt. Die 
Fundusschleimhaut and der ZwSlffingerdarm ist in meinem Material -- 
abgesehen yon der Umgebung der G e s c h w f i r e -  meist sehr gut erhalten. 
(Ich sah einige Male beim ZwSlffingerdarmgeschwiir Erosionen des ent- 
ziindlichen PfSrtnerteiles des Magens und dabei wenig ver~nderte ZwSlf. 
fingerdarmschleimhaut.) 

5. Aus dieser Tatsache, dem verh~ltnism~ig h~ufigeren Freisein yon 
schweren entziindlichen Ver~nderungen des Zw51ffingerdarms und des 
MagenkSrpers (jener Stellen, die die Hauptsitze der Ulcera sind) bei ge- 
setzm~i~iger Entzfindung des PfSrtnergebietes geht hervor, da~ wir 
hierin ein yon der ,,MotorstSrung" des Magens abh~ngiges Symptom zu 
erblicken haben, welches sich wohl in die Ursachenkette, die zum 
ehronischen Gesehwiir fiihrt, einfiigt, aber nicht ausschlaggebend ist. 
Auch aus den histologischen Befunden (wie aus den seinerzeit gegebenen 
makroskopisehen beim Geschwfirsmagen) geht hervor, dal~ wir den Kern 
des chronisehen Geschwiirsleidens in der Pars pylorica zu suehen haben. 

6. Fiir das perforierende Geschwiir lassen sich keine bezeiehnen- 
den morphologisehen Merkmale feststellen. Aueh die sehwere acut be- 
drohliche Blutung erfolgt in den zwei bekannten Arten (aus einem an- 
gedauten grSfieren Gei~I~ des Gesehwiirsgrundes oder aus vielen Ero- 
sionen der Schleimhaut). 

7. Magennarben disponieren bei Ausbruch eines Uleusleidens gleich- 
falls zu Gesehwiiren. 

8. Beim Ulcus peptieum jejuni finder sigh auff~llige Hypertrophie 
der gut erhaltenen Fundusschleimhaut. Die entzfindlichen Ver~nde- 
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r u n g e n  a m  J e j u n u m  s ind  w e c h s e l n d e r  A r t  u n d  desha lb  woh l  s ekun-  

d~re r  N a t u r .  Fast.  s t e t s  f i n d e n  sich D e g e n e r a t i o n s b i l d e r  a m  A u e r -  

b a c h s c h e n  P l e x u s  i m  Magen .  

9. Z u m  Z u s t a n d e k o m m e n  des U l c u s  p e p t i c u m  j e j u n i  gehSren  also 

a n s c h e i n e n d  n e b e n  e iner  u n b e k a n n t e n  A l l g e m e i n v e r a n l a g u n g  1. die  

E i g e n t i i m l i c h k e i t  des  Magens ,  au f  e ine  G a s t r o j e j u n o s t o m i e  m i t  e ine r  

auf fMl igen  F u n d a l h y p e r p l a s i e  zu  a n t w o r t e n ,  u n d  2. e in  m e c h a n i s c h  be-  

g f ins t igendes  M o m e n t  ( sch lechte  A n a s t o m o s e n n a r b e  oder  K l e m m e n -  

schi~digung).  
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