(Aus der 1. Chirurgischen Universitétsklinik in Wien. — Vorstand: Professor
- Dr. A. Eiselsberg.)

Beitriige zur Magenpathologie (histologische Untersuchungen
an klinischem Resektionsmaterial).

1. Das Magen-Duodenal- und postoperative Jejunalgeschwiir. .

Von
Y. Orator.

Mit 12 Textabbildungen ).

(Eingegangen am 30. September 1924.)

Die Magenschleimhaut erleidet nach dem Tode am friithesten von
allen Geweben Verinderung uns Zerstérung. Leichte Verletzbarkeit
und die Anwesenheit wirksamster Verdauungsfermente sind daran schuld.
Weiter stellt sich meist sehr bald eine méchtige Dehnung und Erschlaf-
fung des Magens ein. Wie die Untersuchungen von Hilzenberger und
Reich?) aus der Wenkebachschen Klinik ergaben, wird eine knapp nach
dem Tode mittels Magenschlauches eingefiihrte erstarrende AusguB-
masse, auch bei Obduktion nur weniger Stunden nach dem Tode schon,
als ein den schlaffen Magensack bei weitem nicht ausfiillende, in ihm
schwimmende Masse angetroffen. So stellt denn die feinere Magen-
pathologie fiir den Anatomen in vieler Hingicht eine Vera crux dar.
Es wird darum nicht wundernehmen, wenn von chirurgischer Seite
immer wieder pathologisch-anatomisches Material beigebracht wird.
Geben ja die Resektionspraparate die beste Gelegenheit, die Magen in
aller Lebensfrische zu fixieren. HEs gentigt, auf die diesbeziiglichen
Arbeiten aus den Leipziger, Kieler und Wiener Kliniken hinzuweisen,
um nur die wichtigsten anzufiihren. ,

Die vorliegenden Untersuchungen wurden im Herbst 1920 im Auf-
trag meines Chefs, an dem reichen Ulcusresektionsmaterial der Klinik
die K. H. Bauerschen Untersuchungen ans dem Aschoffschen Institut

Anm. Herr Prof. 0. Stoerk hatte die Giite, einen Teil der Praparate zu begut-
achten. Anch fiir viele sonstige Ratschlige bin ich ihm zu grofem Dank ver-
pilichtet.

1) Wegen der hohen Druckpreise muBten 22 weitere Abbildungen leider
wegbleiben.

2) Erscheint im Wiener Archiv fiir klin. Med. 1924.
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nachzupriifen, begonnen. Uber die makroskopischen Befunde konnte
nach einem Jahr schon berichtet werden. Diese Arbeit (in den Grenz-
gebieten Bd. 35) stellt die Grundlage auch der vorliegenden Mitteilung dar.

Fiir die weiteren mikroskopischen Untersuchungen fehlten manche
Vorarbeiten iiber die normale Histologie und insbesondere die Kenntnis
einer genaueren Histotopographie des Menschenmagens. Diese Liicke
wurde in einer gemeinsamen Arbeit mit Dr. Paschkis an dem Material
von Frithobduktionen der Prosektur des Franz-Josef-Spitals (Prof. Dr.
Stoerk) auszufiillen versucht (Z. f. An. und Entw., Bd. 67, H. 4/6). Es
ergab sich dabei erstens die grofe Seltenheit normaler, entziindungsfreier
Magen (es wurden an dem reichen Obduktionsmaterial des Franz-
Josef-Spitales in einem Jahr kaum 10 solche Fille gefunden); und zwei-
tens eine GesetzmiBigkeit der fundal-pylorischen Schleimhautgrenze.
Die Pylorusschleimhaut reicht an der kleinen Kurvatur bis oder diber die
Gegend des ,,Angulus. An der grofen Kurvatur aber reichi das Gebiet
der Fundusschleimhaut oft nahe an den Pforiner heran. '

Unter den vielen Resektionspraparaten vorliegender Untersuchungs-

reihen wurden doch auch eine Anzahl gefunden, deren entziindliche Ver-
anderungen nicht so weitgehend waren, dal} diese Grenzlinie verwischt
gewesen ware (wie es am Ulcus- und Carcinommagen freilich haufig
der Fall ist, eine Tatsache, auf die schon Stoerk bei Beschreibung der
pseudopylorischen Driisen hingewiesen hat).
12 dieser Falle (8 Magen- und 4 Zwolffingerdarmgeschwiire) wurden
in der Art histologisch untersucht, daf} die Magen mit senkrecht auf die
Liangsachse gestellten Schnitten in etwa zentimeterdicke Scheiben zer-
legt und jede dieser Stufen histologisch untersucht wurden. Dabei
konnte die am Leichenmagen festgestellte gesetzmaBige, schrage Grenz-
linie von ¥undus- und Pfortnerschleimhaut in besonderer Deutlichkeit
wieder festgestellt werden. Jede Stufe weiter vom Munde entfernt,
schreitet die Pfértner-Schleimhaut an der vorderen und hinteren Magen-
wand ein Stilck weiter gegen die groBe Kurvatur vor. Auch Konjetzny
hat jingst diese Befunde bestatigt.

Auf die von Aschoff geforderte histologische Dreiteilung des Magens,
insbesondere des Hundemagens, will ich hier nicht eingehen. Fiir den
Menschenmagen besteht sie, soweit meine Erfahrung reicht (es wurden
die der normal histologischen Arbeit zugrunde gelegten 10 Menschen-
magen daraufhin nochmals untérsucht), nicht zu Recht. Eine Gleich-
setzung der pseudopylorischen Driisen mit den isthmischen Driigen
mancher Tiere kommt nicht in Frage, da die ersteren stets entziindlicher
Natur sind.

.Wie ich nun daran ging, eine gréfere Reihe von Geschwiirsmagen
nach histotopographischen Gesichtspunkten zu untersnchen (sowohl
Magen- wie Zwolifingerdarmgeschwiire; solche mit Perforation und
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starken Blutungen; endlich Resektionspriparate von Verdauungs-
geschwiiren des Jejunum dringte sich mir bald die Uberzeugung auf,
daf} nur die eigene Erfahrung an dhnlich. untersuchten Krebsmogen und
anderen Geschwiilsten, an sicheren Ulecuscarcinomen u. a. — die Gefahr ein-
seileger Beurleilung hintanhalten konne. Endlich hielt ich es von vorn-
herein fiir wichtig, weitgehend die Klinik der Fille zu beriicksichtigen.
Damit war aber das Gebiet so weit geworden, dafl es Jahre bedurfte,
ehe ich einen Uberblick gewinnen konnte. Es wird auch keinen, der sich
je mit diesem Gegenstand befalt hat, wundernehmen, daf} ich die Fiille
des Materials nicht ausschépfen konnte.

Von etwa 700 Resektionsfallen, die mir zur Verfiigung standen, habe
ich 170 Magen nach histotopographischen Gesichtspunkten untersucht.
Die Untersuchung dieser stets frisch in Formalin oder in Zenker fixierten
Resektionspraparate erfolgte in der Weise, da8, abgesehen vom Ge-
schwiir, von durchschnittlich 8 verschiedenen Stellen, deren Lage in
einer Skizze festgehalten wurde, etwa 2—4 cm lange Blocke entnommen
und in Paraffineinbettung verarbeitet wurden. Fir Fett und oxydase
Farbung wurden Gefrierschnitte angefertigt.

Bei diesen 170 so untersuchten Fallen handelte es sich um

60 Magengeschwiire,
50 Zwoltfingerdarmgeschwiire,

10 Ulcera peptica jejuni,

10 Ulcuscarcinome (junge),

2 Falle von 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 Geschwiire und 40 Ge-
schwulstmagen.

In dieser ersten Mitteilung soll versucht werden, jene Befunde an
Geschwiirsmagen zusammenzufassen, die ein allgemeineres pathologisch-
anatomisches Interesse .darbieten, wihrend iiber das eher klinisch Be-
merkenswerte gesondert berichtet werden soll. Der Kiirze halber ver-
zichte ich vollig darauf, auf die vorliegende Literatur einzugehen. Die
letzte groBle Zusammenfassung findet sich bei W. H. Schultze (Lubarsch-
Ostertags: Erg. der allgemeinen Pathologie und pathologischen Ana-
tomie, Bd. 20 1922, S. 488). ,,Die Pathologie des Magens®, wo tiber die
Literatur von 1898 —1921 berichtet wird. Beziiglich der Namengebung
folge ich weitgehend Schaffer und Stoerk, wie dies aus meinen fritheren
Mitteilungen zu ersehen ist.
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1. Vom Geschwiirsmagen iiberhaupt.

Wenn ich mit der Besprechung der Geschwiirsmagen beginne, kann
ich mich gerade dabei kiirzer fassen. Liegen ja dariiber ausfithrliche
Mitteilungen vor'). Ganz abgesehen von den klagsischen Untersuchungen
Hausers, haben vor allem Payr, Strohmayer, Nicolaysen und Askanazy
die Geschwiire eingehend histologisch studiert. Den Schleimhaut-
verhéltnissen im Geschwiirsmagen schenkten Heyrofsky, Moskowicz und
vor allem Konjetzny und seine Mitarbeiter ihre Aufmerksamkeit. Wenn
wir deren Befunde, die ja weitgehend iibereinstimmen, zusammenfassen,
kénnen wir kurz sagen: Der Geschwiirsgrund wird von schwieligem
Bindegewebe, welches eine schmale Granulationsgewebszone tragt, ge-
bildet. Die Muskulatur des Magens ist meist durch das Geschwiir
unterbrochen; die GefiBle in seiner Nahe zeigen endarteritische Ver-
anderungen. Sehr hiufig findet sich eine Gastritis, vor allem des pylori-
schen Gebietes; es sind reichlich Lymphknotchen, viel Dinndarm
ahnliche Epithelinseln, héufig Erosionen vorhanden. Die schon von
Heyrofsky und Moskowicz beschriebenen und in ihrer Bedeutung ge-
wiirdigten Erosionen und die Boasche Lehre von der Gastritis hypera-
cida sind in allerletzter Zeit von Konjetzny in den Vordergrund der
Geschwiirsentstehung geriickt worden. Ich werde mich spiter damit
kurz auseinanderzusetzen haben.

Ich fithre vorerst eine kurze Beschreibung von 4 typischen Fallen
an. Die Beispiele zeigen auch, welche Beriicksichtigung die genaue
Topographie aller Verinderungen stets gefunden hat.

1, Fall (848). A.Sprenzl, 33jahriger Hilfsarbeiter, aufgenommen 19. XI1. 1921.

Anamnese: Patient hat eine Leistenbruchoperation und eine Nierenentziindung
iiberstanden. Seit August 1920 allmahlich Auftreten von Stechen im Magen,
ausstrahlend in die linke Riickenseite. Meist 2—3 Stunden nach der Mahlzeit
beginnend, 2 Stunden anhaltend. Nachts nie. Anfinglich hiufig Erbrechen,
spater nicht. Das Erbrochene war sauer, auch kaffeesatzahnlich. Stubl alle 3 bis
4 Tage. 24. X. bis 13. XI. lag Patient an der Il. medizinischen Klinik. 1 Woche
hatte er danach Ruhe, dann traten wieder Schmerzen auf. Seit 13. XI. hat Patient
4 kg abgenommen.

Status praesens: Magerer, blasser Patient. Druckpunkt in der Magengegend.

Rontgen: Normale Bewegungsverhiltnisse. Linksgelegener Magen; bohnen-
grofle Geschwiirsnische an der Grenze der Pars cardiaca und der Pars media.

Awusheberung: Nach Probefriihstiick: freie HCl 29, Gesamtsiure 56.

Operation: 22. XII. BohnengroBes ins kleine Netz durchbrechendes Geschwiir.
Resektion nach Billroth II. Glatter postoperativer Verlauf, geheilt entlassen.

Makroskopisch?): Breiter rechtwinkeliger Hakenmagen mit einem 5 : 10 mm
messenden, schwieligen Geschwiir an der Hinterwand, neben der kleinen Kurvatur,
etwa in halber Hohe der Pars media des Magens gelegen, 7'/, cm iiber dem
Pfortner, etwa 3 cm ober dem Angulus der kleinen Kurvatur. Makroskopisch

1) Vgl. Cohnheim, Boas Arch. 2%. 1921: ,,Beitrag zur Diagnose und Therapie
der Magen- und Duodenalgeschwiire.*
2) Die Skizze mul leider wegbleiben.
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sicht man an den Stufenschnitten weithin in der Umgebung der kleinen Kurvatur
narbige Verdanderungen der Submucosa und Subserosa und im CGeschwiirsgrunde
verddete verdickte GefaBe. Die kleine Kurvatur mifit (am fixierten Praparat)
.8 cm, die groBe 19 cm; die Breite des Magens betrigt vom Pfértner nach aufwirts
zu 3Y,, 5, 41/,, 7cm.

Die mikroskopische Untersuchung wurde so vorgenommen, dafl von der Pars
media 3 volle Querschnitte, 4. B, C, von der Angulusgegend, D, eine und je eine
Scheibe vom Antrum, E, und vom Pfértner, F, entnommen wurde. AuBerdem
wurden vom oberen Ende des Resektionspriparates, «, und von der grofen
Kurvatur des Vestibulumgebietes, g, Blocke untersucht.

1. Magenkorper (pars media).

«)} Auf gréBere Strecken entziindungsfreie Fundusschleimhaut, stellenweise
zellig (leuko- und lymphocytér) infiltriert mit Griibchenwucherung!) und deut-
licher serdser und zelliger Exsudation. Vereinzelte Lymphknotchen an der Schleim-
hautbasis an die Muscularis mucosae (= ,,m‘) angelehnt.

Submucosa (= ,,subm*): Stellenweise édematts und blutiiberfiillt.

Muscularis propria (= ,,M*): Von spirlichen Narben durchsetzt.

Plexus Auerbachi (= ,,Pl): Reichlich vorhanden, stellenweise Deckzell-
wucherungen, - Entartung von Ganglienzellen spérlich.

A. Die Schleimhaut knapp iiber dem Geschwiir ist ein atrophisches Uber-
gangsgebiet (pylorische und pseudopylorische Stellen liegen durcheinander). Etwa
lem von der kleinen Kurvatur entfernt beginnt die fundale Schleimhautzone,
welche hier in Geschwiirsnihe etwas mehr entziindliche Veranderungen aufweist,
die aber sehr bald an Stirke zuriickgehen. Von der Mitte der Hinterwand an
wie im 4ufleren Drittel der Vorderwand Verhiltnisse entsprechend a. Am medialen
und mittleren Drittel der Vorderwand Entziindung (meist pseudopylorische
Schleimhaut). An der kleinen Kurvatur ist die Muscularis propria durch Narben-
massen ersetzt. Kleinere Narbeninfiltrate in der Muscularis propria. Auch an der
Vorder- und Hinterwand Odem von Submucosa. Die Subserosa mit dem in den
uleus fumor hereingezogenen Netz zeigt das Bild schwieligen Narbengewebes.
Endarteriitis. Sinuskatarrh eines markig geschwollenen Lymphknotens. Plexus
infiltriert, Deckzellwucherung, Entartung der Ganglienzellen.

B. Das stark leukocytér infiltrierte Geschwiir liegh in entziindeter Pfortner-
Schleimhaut mit ausgeprigter Randwucherung der Griibchenzone. Etwa 1/, cm
weit von der kleinen Kurvatur setzt die entziindete Fundusschleimhaut ein. Im
Ulcustumor die unter ,,4‘ geschilderten Verhéltnisse; im herangezogenen Netz
viele infiltrierte Nerven. Gegen die grofe Kurvatur zu verliert sich sehr bald die
Entziindung und es findet sich daselbst eine anscheinend hypertrophe Fundus-
schleimhaut; ,,subm®: stellenweise 6dematés, ,,M* von spirlichen Narben durch-
setzt. ,,PI*‘ meist infiltriert, aber obne deutliche Ganglienentartung.

C. An der kleinen Kurvatur etwa 13/, cm breite entziindete Pfértnerschleim-
haut, die nach breiterer Ubergangszone in nur wenig entziindete Fundusschleimhaut
ibergeht. In der Muscularis an der kleinen Kurvatur vollige Aufspaltung in den
Narbenmassen, die auch an der Vorder- und Hinterwand in geringerem Ausmaf
angetroffen werden.

,,Subm*‘ 6dematos.

»Pl zum Teil gut erhalten, zum Teil Ganglienzellzerfall und Deckzell-
wucherung.

f) Sparlich entziindete Fundusschleimhaut.

1) Als Griibchenwucherung wird jede Verlingerung (die vielfach mit leichter
Schlangelung einhergeht) der Magengriibchen bezeichnet.
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D. 2/, der Scheibe werden von stark entziindeter Pfortnerschleimhaut, in der
reichlich Lymphknétchen angetroffen werden, gebildet; Submucosa regionir ver-
dickt; Muscularis von Narben durchsetzt. Plexus infiltriert, Ganglienzellentartung.
Im &ufleren Drittel findet sich kaum entziindete Fundusschleimhaut.

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

Epikrise: 33jahriger Hilfsarbeiter; seit 17 Monaten langsam sich
steigernde Ulcusbeschwerden.

Hakenmagen mit bohnengroBer Geschwiirsnische bei normalen Be-
wegungsverhaltnissen, kaum gesteigerte Sturewerte.

Die fundal-pylorische Schleimhautgrenze verlauft regelrecht.

Das Geschwiir liegt an entziindlich pylorisch-pseudo-pylorischer
Grenzzone. Die Pfortnerschleimhaut ist in ganzer Ausdehnung schwer
entziindlich verandert. Die Fundusschleimhaut ist, abgesehen von der
Entziindung in Geschwiirsndhe nur stellenweise etwas infiltriert, macht
in den meisten untersuchten Teilen eher einen hypertrophischen Eindruck.

Die Submukosa ist weithin 6dematds verandert.

Die Muskularis propria der Geschwiirsumgebung bindegewebig ver-
dickt.

Plexus iiber dem Angulus sehr reichlich und gut erhalten; unter dem
Geschwiir finden sich auch Entartungserscheinungen (Ganglienzellen
in kornigem Zerfall, Hiillzellwucherungen, zellige Infiltration).

Endarteriitis der GefaBle nur in Umgebung des Geschwiirs.

2. Fall (78). F. Eder, 45jahriger Kutscher, aufgenommen 25. 1. 1922.

Anamnese: Tuberkulose in der Familie. 1. 1919 angeblich nach Genuf} von
Fleisch krampfartige Schmerzen nach links gegen Riicken und Schulter aus-
strahlend. 1/, Stunde nach der Nahrungsaufnahme, Dauer 2 Stunden; durch Essen
Erleichterung; auch in der Nacht; kein Erbrechen oder Sodbrennen, nach 3 Monaten
wieder vollstindig beschwerdefrei. 2. Anfang Januar 1922 (vor 14 Tagen) dasselbe
und Erbrechen; in den letzten 3 Tagen auch Blut erbrochen. Stuhl unregelmiBig,
in den letzten 3 Tagen pechschwarz; starke Abmagerung.

Potus: 3 Liter Wein und Schnaps, frither sehr starker Raucher.

Status praesens: Abgemagerter, blasser Patient.

Rontgen: Links gelegener Magen mit groBem durchbrechendem Geschwiir
an der Grenze der Pars media und der Pars cardiaca.

Chemismus: p. c.: Freie HCl 55, Gesamtsaure 66.

Wassermann.: positiv.

Operation: KindsfaustgroBer, schwieliger Ulcustumor, am Pancreas in
5-Kronenstiickgrofe fixiert und durchbrechend. 5/ des Magens werden reseziert
(Rippenbogenaufklappung). Postoperativ: Eitrige Pleuritis. Tod.

Makroskopisch (Abb. 1 und 2): Das Resektionspraparat miBt an der kleinen
Kurvatur 9 cm, an der grofen 18 cm (die Breite ist aus der Skizze zu ersehen)
und stellt einen breiten, rechtwinkeligen Hakenmagen dar.

An’ der groBen Kurvatur sind die Incisura inf. (antri) und die Incisura inter-
media (zu der die untere Segmentschlinge der Fibrae obliquae hinzieht) gut erkenn-
bar. In der Pars pylorica: Querfalten, Magenstrafle nicht erkennbar. Das 30 mm
lange, ungefahr quadratische Geschwiir sitzt etwa 7 cm oberhalb des Pfortners,
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an der Hinterwand nahe der kleinen Kurvatur. Sein unterer Rand liegt etwa
11/, cm oberhalb des Angulus der kleinen Kurvatur.

Das Geschwiir ist, wie die 2. Skizze zeigt, teils von einem Faltenstern eingefafit,
teils legen sich auch Schleimhautfalten mit ihren Breitseiten an die Umgebung
des Geschwiirs.

Die -Art der mikroskopischen Untersuchung ist aus der Skizze ersichtlich.

Mikroskopisch: a) MaBig entziindete atrophische Fundusschleimhaut mit
eingesprengten Pfortnerdriisen.

A. Schwieliges Geschwiir in entziindeter Pfértnerschleimhaut, die nach 1 em
einer etwas entziindeten, spater fast entziindungsfreien Fundusschleimhaut weicht;
im Pfértner- und pseudopylorischen Gebiet starke Griibchenwucherung und inter-
foveolare Infiltration und Exsudation. In-den tieferen Magenwandschichten reich-
lich Narbeninfiltration. Plexus gut erhalten, reichlich Endarteriitis der dem Ge-
schwiir benachbarten GefiBe. ' '

B. Mediale Halfte: Schwer gastritisch pylorisch. Laterale Hilfte: Wenig
verinderte Fundusschleimhaut.

o MG

/4 .
o
‘7‘ ——"37% 4

Abb. 1. Abb. 2.

7) Pseudopylorische Fundusschleimhaut.

C. Schwere Pylorus gastritis, Submucosa édematés, Muscularis propria von
kleinen Infiltraten durchzogen. Plexus gut erhalten.

D. Stellenweise starker infiltrierte Schleimhaut des Zwolffingerdarmes.
Brunnerdriisen vollig frei.

Epikrise: 45jahriger Mann; rezidivierende Magenbeschwerden bei
durchbrechendem Geschwiir der kleinen Kurvatur, leichte Hyperacidi-
tat; der callose Ulcustumor ist kindsfaustgro. Das Geschwiir liegt
eben noch in entziindeter pylorischer Schleimhaut.

Die Fundusschleimhaut ist wenig infiltriert, weist aber Griibchen-
wucherung und stellenweise leichte Atrophie der Driisen auf,

Schwere Entziindung der Pfértnerschleimhaut.

Zwolttingerdarm frei.

Plexus gut erhalten. Endarteriitis in Geschwiirsnahe.

3. Fall (258). 48jahriger Kutscher, I. Fischer, aufgenommen 1. IV. 1922.

Anamnese: Vor 10 Jahren Blutvergiftung; September 1920 krampfartige

Schmerzen, manchmal !/, Stunde nach dem Essen Erbrechen; Schmerzen auch
in der Nacht; Sodbrennen; AufstoBen, In letzter Zeit Verschlechterung.
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Status praesens: Abgemagerter, kraftiger Mann; starker Raucher und Trinker.
Druckpunkt in der Magengegend.

Rénigen: Magen normal, Druckpunkt am Bulbus des Zwolffingerdarmes.

Chemismus: Freie HCl 50, Gesamtsiure 70 (p. c.).

Operation: An der kleinen Kurvatur ein hanfkorngrofies Mucosageschwiir,
gerade in der Quetschfurche. Vorderwand des Zwolffingerdarmes, 1cm vom
Piortner entfernt, linsengrofies Geschwiir mit derben Grund und aufgeworfenen
Réandern; starke Periduodenitis, Muskelhypertrophie. )

Makroskopisch: Ziemlich breiter Langmagen mit leicht eingerollter kleiner
Kurvatur, - Grobfaltiges Lingsfaltenwerk der Schleimhaut, das bis an den Pfortner

_ herabreicht, die Incisuren an der groBen Kurvatur bei 3 und 13 cm entfernt vom
Pfortner angedeutet; deutlicher Status mamillaris.

Mikroskopisch:

A. Pars media oben. Gute Fundusschleimhaut; tiefere Magenschichten
ohne krankhaftem Befund. Am Plexus Auerbachi Schrumpfung und feuchte
Durchtrankung an den Ganglienzellen erkennbar.

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

C. Vestibulum — Antrumgrenze. Schwere Entziindung des Pfértnerteiles,
mit Status mamillaris, Lymphknétchen, Exsudation, Erosionen, Erosionen in
Ausheilung,.

D. Duodepum. In Geschwiirshohe Entziindung des Zwolffingerdarmes.
Brunnerdriisen nur regionsr infiltriert. Muskulatur von Narben und Infiltraten
durchsetzt. Plexus gleichfalls.

Epikrise: 48jahriger Kutscher. Seit 19 Monaten rezidivierende
Magenbeschwerden; Hypersekretion und rontgenologischer Bulbus-

befund.

Schwieliges Geschwiir des Zwolffingerdarmes und kleines Schleim-
hautgeschwiir an der kleinen Kurvatur.

Gute Fundusschleimhaut.

Schwere Entzindung des Pfortners, regiondre Entzindung des
Zwdolffingerdarmes.

4. Fall (466). L. Dworak, 46jahriger Inkassant, aufgenommen 19. VI. 1922.

Anamnese: Vor 16 Jahren Beginn mit Sodbrennen, bitterem und sauerem
Aufstofen, besonders nach Mehlspeisen. Keine Schmerzen oder Erbrechen; Ver-
stopfung. Ungeanderter Zustand; keine Magenschmerzen, guter Appetit, seit
2 Monaten ofters Erbrechen. Appetit gut; auch beschwerdefreie Zeitabschnitte.
5 kg in 3 Monaten abgenommen.

Status praesens: Guter Allgemeinzustand; kein Druckpunkt.

Rontgen: Langs- und quergedehnter Magen. Bulbusanzeichen; kein Druck-
punkt. )

Chemismus: Freie HCl 20, Gesamtsiure 40.
© Operation: Narbe im Anfangsteil des Zwolffingerdarmes mit breiter Fixation
der ‘Gallenblase. Glatter postoperativer Verlauf.

Makroskopisch (Abb. 3): Breiter gedehnter Langmagen mit leichter Einrollung
der kleinen Kurvatur. Deutlicher Status mamillaris scharf am Pfértner, absetzend,
Langsfaltenwerk der kleinen Kurvatur iiber den Angulus herabreichend. - Geschwiir
an der Pfortnervorderwand nahe der kleinen Kurvatur.
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Mikroskopisch:

®) Entziindungsfreie niedrige Fundusschleimhaut mit- vereinzelten Lymph-
knotchen.

B) Tiefwarzige, gute Fundusschleimhaut.

A. Gute Fundusschleimhaut. Tiefere Magenwandschichten normal. Plexus
gut erhalten.

B. Innere Hilfte: Entziindete atrophische Pfortnerschleimhaut. AuBere
Hilfte: Stellenweise stirker infiltrierte Fundusschleimhaut. Plexus zum Teil gut
erhalten, zum Teil die Ganglienzellen kornig geschrumpft.

C. Entziindete Pfértnerschleimhaut.

D—E. In Geschwiirsnihe Entziindung des Zwolifingerdarmes. Vermehrte
zellige Infiltration und Exsudation der Schleimhaut. Im iibrigen nur stellenweise
starker infiltriert, zum Teil wenig verdnderte Zwélffingerdarmschleimhaut.

Abb. 8.

Plexus Auerbachi: Im Pylorus, der von Narben durchsetzt ist, zum Teil die
Ganglienzellen entartet, zum Teil aber vollig unverindert. Im Zwolffingerdarm
die Ganglienzellen in Geschwiirsnihe kornig und geschrumpft, mit Hillzell-
wucherungen; daneben aber auch sehr gut aussehende Ganglienzellen.

Epikrise: 46jahriger Mann. Seit 16 Jahren rezidivierende Hyper-
aciditit und Stenosenbeschwerden, m#fig hyperacides Geschwiir des
Zwéolffingerdarmes.

Regionir miBig entziindete Fundusschleimhaut.

Entziindete Pfértnerschleimhaut.

Regionire Entziindung des Zwolffingerdarms in Geschwiirsnéhe.

Um méglichster Kiirze zu geniigen, sei sogleich eine systematische
Besprechung des Uleusmagens angeschlossen, Dabei bleiben natiirlich

Virchows Archiv. Bd. 255, 49
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die makroskopischen Verhaltnisse unberiicksichtigt (s. Grenzgeb., Bd. 35).
Auch war ich bemiiht, die bekannten Befunde nur kurz zu streifen.

II. Vom Ulcus itm besonderen.

Der Geschwiirsgrund wird gewohnlich von schwieligem Narbengewebe
gebildet. Es ist schon 6fter darauf hingeweisen worden und hat in den
Pepsinverbinden ja auch praktische Nutzanwendung gefunden, daB
jedenfalls der Magensaft die Ursache fiir die geringe Bildung von
Granulationen sei. Wenn man eine groBe Anzahl von Geschwiiren auf
die Zusammensetzung des Geschwiirsgrundes hin untersucht, ergibt
sich folgende gesetzmifige, allerdings nur in der Mehrzahl der Fille
vollzahlig vorhandene Schichtung: Die freie Oberflache bildet eine mit
zugrunde gehenden Leukocyten durchsetzte nekrotische, verdaute Auf-
lagerungszone, in der oft auch reichlich freie Fetttropfchen auftreten.
Ihr schlielt sich haufig eine schmale fibrindhnliche Zone an, auf die ein
leukocytédrer Grenzwall folgt. Dann kommt eine Zone mit blutiiber-
fallten GranulationsgewebsgefaBchen, die meist senkrecht gestellt sind;
weiter eine kernreiche jiingere Faserschicht, reich an jungen Gefaflen
mit engerem Lumen, dann derbere Faserschicht zundchst mit senk-
rechter, dann mit verflochtener Biindelung.

Alle angefithrten Schichten sind zusammen verh&ltnismaBig schmal
gegeniiber den sich anschliefenden, meist ausgebreiteten schwieligen
Narbenmassen, in die haufig Lymphkndtchen, endarteriitisch verinderte
Gefalle, auch zum Teil atrophierende Nerven eingeschlossen sind; in
den untersten Abschnitten sind héufig Reste des herangezogenen Netzes
verbacken.

In diesen gesetzmiafligen Aufbau des Geschwiirbodens wird nur
insofern ein gewisser Wechsel hineingebracht, als ofter die Blutiiber-
fullung fehlt oder die leukocytére Infiltration sehr gering ist oder im
Gegenteil auffallend in Erscheinung tritt. Die Exudation des Geschwiir-
bodens ist sehr wechselnd. Die Merkmale des Fortschreitens eines Ge-
schwiirs mit den bezeichnenden Ausliufern des Infiltrates wurden von
Nicolaysen sehr schon beschrieben.

Die Muskelverhiltnisse sind bekanntlich fiir das peptische Geschwiir
kennzeichnend. Dem fortschreitenden, verhiltnismaBig widerstands-
fahigem Geschwiir gegeniiber, das die Muscularis gewthnlich in voller
Dicke zerstort, sind die Muskelfasern relativ resistent und man kann in
solchen Fillen beobachten (Abb. 4), wie die leukocytére Zone des
Geschwiirbodens durch die Muskelbiindel durchlauft und diese auf-
gesplittert frei in das Geschwiir hineinragen. Bald aber setzt — vor
allem in der Submucosa — aber auch zwischen den Muskelbiindeln und
in der Subserosa eine lebhafte Bindegewebsnarbenbildung ein, die einer-
seits die Enden der unterbrochenen Muscularis abrundet und einhiillt;



Beitrige zur Magenpathologie. 649

andererseits wird wegen des vorzugsweisen submucdsen Sitzes dieser
Narbenbildungen — ist ja die Submucosa mit ihrem Gefafireichtum die
reaktionsfahigste Schichte der Magenwand — die Muscularis dabei ge-
wohnlich nach oben auflen gekrempelt, wie das vor allem Redtwitz er-
értert hat (Abb. 5). Ofter kommt es dabei auch zu einer Verschmelzung
der Muscularis propria mit der Muscularis mucosae.

Die beim chronischen Geschwiir meist vollige Durchtrennung der
Muscularis propia, die auch im Falle einer spiteren Vernarbung stets
erkennbar bleibt, ist besonders wichtig fiir die Beurteilung fraglicher

Abb. 4. Ulcusgrund eines progredienten Geschwiires im Bereiche der
Einstrahlung der Muscularis propria.

krebsiger Geschwiire, denn beim priméren Krebs kommt es wohl zu
gtarker Infiltration, Weitgehendém Auseinanderdréngen, aber nie zu
einer Zerstérung und narbigen Durchtrennung der Muscularis propria
des Magens. Gleichfalls beachtenswert in dieser Hinsicht sind die so
oft weit vom Geschwiir entfernten narbigen Verdnderungen an der
Submucosa.

Schon von Hauser wurden die eigenartigen Driisenwucherungen am
Ulcusrand') beschrieben. Sie sind allbekannt. Die Art und Weise, wie
sich der Schleimhautrand zum Geschwiir verhélt, kann in 3 Typen gefafit

1) Es erscheint’ wiinschenswert, den dafiir vielfach gebrauchten Ausdruck
»atypische’ Wucherung auf die wirklich bosartige Entartung einzuschranken.

42%
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werden: 1. mangelnde Reaktion; 2. ein Uberhingen der Schleimhaut
iiber den Geschwiirsgrund (durch Muskel- oder Narbenzug); 3. eigentliche
Driisenwucherung. Diese kénnen sehr mannigfaltig sein. Fast ausnahms-
los handelt es sich dabei um reaktive Wucherung, nicht der spezifischen
Driisen, sondern der Griibchenzone.

1. Umschriebene Schleimhautexcrescenzen (,,Griitbchenpapillome).

2. Schmale plasmazell-infiltrierte, langfingerige Gritbchenstreckun-
gen. Diese kénnen auch in Korkzieherform auftreten, (wie man sie itber-

Abb. 5. Abgerundete Begrenzung der Muscularis propria bei einem chronischen Geschwiir.

all, wo die Griibchen stirker wuchern, antreffen kann; sie sind wohl
entsprechend der pramenstruellen Uterusdriisenanordnung, an die sie
gemahnen, zu erkliren).

3. Von Epithel iiberzogene 6dematose Warzchen mit Blut und Lymph-
stauung.

Ahnlich kommt es durch Odem und Infiltration des Interfoveolar-
gewebes dazu, dafl die Griitbchen einfach auseinandergedréngt werden.

4. Cylindroméhnliche Bildungen.

Alle diese beschriebenen Randwucherungen!) spielen sich — wie er-
wahnt — an den Gritbchen ab, und zwar meist an Griitbchen vom pylori-

1) Die entsprechenden Abbildungen muBiten wegbleiben.
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schen Schleimhauttyp, wie auch aus unseren Abbildungen hervorgeht.
Es ist hier der Ort, darauf hinzuweisen, dafl die Magengeschwiire der
kleinen Kurvatur meist noch im Gebiet der pylorischen Driisen oder der
Intermedidrzone gelegen sind. Reicht die Pfortnerschleimhaut nicht
hinauf bis an den Geschwiirsitz — beil hoher in der Pars media gelegenen
Geschwiiren — dann hat meist eine Umwandlung der Fundusschleim-
haut der Geschwiirumrandung in pseudopylorische Schleimhaut statt-
gefunden, und diese gleicht in ihrem reaktiven Verhalten in mancher Hin-
sicht der Pfértnerschleimhaut.

Es schien nun aber lehrreich, nachzusehen, wie sich in den verhalt-
nismafBig seltenen Fallen, bei denen wenig entziindete Fundusschleim-
haut an das Geschwiir grenzt, diese Schleimhautréinder verhalten. Ich
will von 12 Féallen diese Verhiltnisse kurz anfiihren:

813. Ein bestehendes und ein ausheilendes Geschwiir in Fundusschleimhaut.
Die regenerierten Abschnitte haben den Bau pseudopylorischer Schleimhéute.
Keine atypischen Wucherungen.

807. Ausheilendes Geschwiir in Fundusschleimhaut mit fast fehlender Grib-
chenwucherung.

788 (Abb.). Am oberen Rand Fundus, am unteren Pf6értnerschleimhaut;
wihrend letztere deutliche Schleimhautwucherung erkennen 1a8t, fehlen diese
am Fundusrand fast vollig.

785 (Abb.). Geschwiir in Fundusschleimhaut; wenig, fast fehlende Griib-
chenwucherung.

754. Oben Fundus, unten Pfértner begrenzt, kein Unterschied bei geringer
Griibchenreaktion iiberhaupt.

597. Oben Fundus, unten Pfértnerschleimhaut. Gleichartige Verhiltnisse
wie bei Fall 788.

588. Geschwiir in Fundusschleimhaut: Am Geschwiirsrand Umwandlung in
pseudopylorische Schleimhaut.

422. Geschwiir in Fundusschleimhaut: Geringe Randwucherung.

359. Geschwiir in atrophierender Fundalschleimhaut.

534. Analog 359. .

K. 3 Abb. Leicht atrophicrende Fundusschleimhaut, ohne Randwucherung
an das Geschwiir grenzend.

F. 6. Fundusschleimhaut fast reaktionslos an das Geschwiir grenzend.

Aus diesen Befunden 148t sich der eine Schluf} ziehen, daf die Griib-
chenwucherungen (Randwucherungen) an der Fundusschleimhaut, gesetz
mafig weit hinter den entsprechenden Vorgdngen an der Pfortnerschleim-
haut zuriickstehen,

Da es kaum 7 Jahre her sind, daB Clasrmont und Haberer iiber die
ersten grofleren Reihen resezierter Zwolffingerdarmgeschwiire berichtet
haben und die Entfernung schwieliger Zwdlifingerdarmgeschwiire noch
immer zu den schwierigen Operationen gerechnet wird, darf es nicht
wundernehmen, wenn iiber die besonderen Verhaltnisse des schwieligen
Zwoltfingerdarmgeschwiirs weniger Berichte vorliegen (Clairmont hat
eine ausfiihrliche pathologisch-anatomische Studie davon geliefert).
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Ich will hier kurz iiber wahllos herausgegriffene 15 schwielige Zwolf-
fingerdarmgeschwiire berichten, wobei das Hauptaugenmerk auf das
Verhalten der Schleimhautrinder gelegt sei.

808. Tiefgreifendes schwieliges Geschwiir nahe dem Pfértner mit reaktiven
Verdnderungen an den beteiligten GefaBen und Nerven. Die Muscularis propria
des Zwolffingerdarmes fehlt auf weite Strecken; auch der Pfortner ist narbig durch-
setzt. Stellenweise stark zellig durchsetzte Narbenmassen ersetzen die Submucosa
und dringen zwischen den dem Geschwiir benachbarten Bezirk der Brunnerschen

Driisen ein.
Ra, Starke Gritbchenwucherung an: der
P RN Pfortnerschleimhaut knapp am Pfértner;
ay AR ganzgeringe an der Zwélifingerdarm-Seite.
EEN 998. Tiefgreifendes, nahe am Pfértner
gelegenes schwieliges Zwolffingerdarm-
geschwiir.

Reaktion der Pfértnerdriisen.

746. GroBes schwieliges Zwolffinger-
darmgeschwiir mit stark gesteigerter
leukocytérer Durchsetzung der Mucosa,
Leukocytendurchwanderung, Exsudation;
auch die Brunnerschen Driisen sind leuko-
cytir, stellenweise lymphocytirknotig
durchsetzt. Starke Entziindung des
Zwolffingerdarms. Fast fehlende Rand-
wucherung.

726.  Schwieliges parapylorisches
Zwolffingerdarmgeschwiir  mit Rand-
wucherung der Pfortnerschleimhaut.

628. Schwieliges Zwolffingerdarm-
geschwiir, Entziindung des Zwélifinger-
darmes, leichte Schleimhautwucherungen
am Geschwiir.

615 (Abb. 6). Tiefgreifendes schwie-
. liges Geschwiir mit Zerstsrung der Mus-
Abb. 6. Chronisches Duodenalgeschwiir, Nar-  eularis propria; der Geschwiirsgrund sitzt
bige Abgrenfung der ‘etwas hypcrpla:@tischcn etwa in der Hohe der friiheren Subserosa.
anner'musel)nﬁ o dfﬁ;?;uf‘ozgéreakmn de} Dienekrotische Geschwiirsgrundzone biegt

am Ende rechtwinkelig um und zieht den
Wall der angrenzenden Brunnerschicht entlang aufwirts bis zur vollen Schleim-
hauthohe; die néchstgelegenen Brunnerdriisengruppen zeigen narbige und leuko-
lymphocytére Durchsetzung. Die Zwolffingerdarmmucosa ist etwas iiber normal
zellig durchsetzt; es finden sich nur geringfiigige Randwucherungen; vor allem
fallt hier, wie in den meisten Fallen, auf, daf — zum Unterschied znm gewohnlichen
Verhalten beim Magengeschwiir — die Schleimhautrander vollig die Neigung ver-
missen lassen, durch Schleimhautwucherungen oder Uberhiingen auf das Geschwiir
hintiberzureichen.

610. TFlaches, ausgedehntes, schwieliges Zwolffingerdarmgeschwiir; die
Schichte der Brunnerdriisen verliert sich —an Tiefe stetig abnehmend — langsam
gegen das Geschwiir zu. Keine Randreaktion. In Geschwiirsnihe deutliche Ent-
ziindung des Zwolffingerdarmes mit starker Exsudation.

592. GrofBes, schwieliges Geschwiir. Die Verhaltnisse gleichen weitgehend
Fall 615.
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442. Bei hochgradiger Entziindung des Zwolffingerdarmes ist es stellenweise
zum Herabwuchern des Qberflichenepithels zu den Geschwiirswillen gekommen.
Dabei finden sich keine Zwolifingerdarmzotten, vielmehr zeigen diese leicht ge-
wucherten Teile der Geschwiirsumrandung den Bau der entziindeten Pitrtner-
schleimhaut.

373. Ein ausheilendes, schwieliges Zwoltfingerdarmgeschwiir, dabei keine
atypische Regeneration, vielmehr alles gewissermaflen zweckentsprechend den
Geschwiirsgrund mit Mucosa iiberkleidend.

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

367. Starke Entziindung der Zwolffingerdarmschleimhaut. Spéarliche Rand-
reaktion. :

358. Geringe Randreaktion bei einem tiefen, schwieligen Geschwiir.

79. Geringe Entziindung der Zwdlffingetdarmschliemhaut.

274. Exsudation bei Entzindung der Zwolffingerdarmschleimhaut und in
Geschwiirsnahe mehrere Warzchen, welche starke zellige Durchsetzung aufweisen,

Wir sehen also im Gegensatz zu den Verhiltnissen am Magengeschwiir
beim schwieligen Zwolffingerdarmgeschwiir verhaltnismafiig selten die
oben auseinandergesetzten Schleimhautrandwucherungen. Die Brunner-
driisen sind haufig hyperplastisch, aber ohne reaktive, entziindliche
Verdinderungen. Der Geschwiirsboden reicht bis an die Oberfliche der
Schleimhaut hinauf. Die Brunnerdriisen sind durch diesen Wall von der
Moglichkeit reparatorischen Eingreifens ausgeschlossen. Nur die an das
Geschwiir eben angrenzenden Léppchen der Brunnerdriisen weisen
narbige Durchsetzung, zellige Durchsetzung und Atrophie auf. Aber
auch die ans Geschwilr anschliefende Zwolffingerdarmschleimhaut zeigi
metst nur spdrliche reakiive Wucherungen. Die Neigung, sich iiber den
Geschwiirsrand vorzuschieben, scheint ihr meist vollig zu fehlen; die beim
Magengeschwiir an der Pforinerschleimhaut so hiufigen Randwucherungen
gehoren hier zu den seltenen Vorkommnissen. Die Schleimhaut bietet
héufig einfache Regeneration und Restitutio ad Integrum (vgl. unseren
Fall 373). Regenerative Hyperplasieen sind ihr fremd.

Wir wollen diese Tatsachen hier nur erwidhnen. Spéter, bei Bespre-
chung des Ulcusearcinoms und Krebses werden wir uns noch ausfiihr-
licher damit beschiftigen. Hier sollte nur vorerst darauf hingewiesen
werden, daf} die plastischen Fihigkeiten (gemessen an der Reaktions-
fahigkeit dhnlichen Reizen gegeniiber) der Magen — Zwélffingerdarm-
schleimhaut ganz ungleich verteilt sind. Die anscheinend am wenigsten
entwickelte Pfortnerschleimhaut scheint die stirksten Fahigkeiten zu
besitzen, bei Reizung und Regeneration hyperplastisch zu wuchern.
Zu ganz shnlichen. Schliissen wird: man auch durch das Studium der
entziindlichen Verdnderungen im Magen und Zwilfingerdarm ge-
drangt.

Das Resektionsmaterial bietet uns naturgemiB hauptsichlich
chronisch-schwielige Geschwiire. Es ist deshalb naheliegend,; daBl die
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Frage, wic entsteht das akute Ulcus pepticum, an: chirurgischem Material
kaum ihre Beantwortung finden wird. Die frischen Erosionen, die wir
ofter. in entziindeter Sehleimhaut finden (vgl. den nichsten Abschnitt)
zumal bei Kranken, die viel erbrochen haben, kénnen nur mit Vorsmht
dazu herangezogen werdern.

In einer ausfiihrlichen und klaren Untersuchung hat sich K. Katay
ama am pathologischen Institut Tokio 1920 mit dieser Frage der primi-
ren Geschwiirsentstehung befaB8t, worauf hier verwiesen sei. Als wichtig
fiir die Entstehung werden Kreislaufstorungen angesehen: 1. Stauungs-
blutung (haemorthag. Erosion) und 2. ischiémischer Infarkt (Bemekés
Stigmata). Erst das Hinzutreten weiterer davon unabhangiger Umstande
filhrt zom chronischen Geschwiir.

III. Von der ,,Ulcusgastritis*.

Uber die Entzindung des Geschwiirsmagens liegen vor allem von
Heyrofsky, Moskowics und in letzterer Zeit aus der Kieler Klinik ein-
gehende Untersuchungen vor.

Heyrofsky entnahm bei Gastroenterostomien kleine Schleimhaut-
stiickchen, so daBl er immer nur eine Stelle jedes Magens untersuchen
konnte. Moskowicz bearbeitete mit grofler Griindlichkeit Resektions-
praparate; aber er bezieht sich bloB auf wenige Fille. Erst Konjetzny
hat an einem groBlen Material in eingehender Weise die Schleimhaut-
verhaltnisse studiert. Meine eigenen Untersuchungen erstrecken sich
auf genaue Durcharbeitung von 60 Magengeschwiiren und 50 Zwglf-
fingerdarmgeschwiiren; wozu noch 10 postop. Jejunalgeschwiire und
10 junge krebsige Geschwiire kommen.

Wenn ich die ausfithrlichen Schilderungen der genannten. Forscher
als bekannt voraussetze, kann ich mich hier kurz fassen. Das Wesent-
liche der entziindeten Schleimhaut besteht in der zelligen Durchsetzung,
-Priisénatrophie und Griibchenwucherung.

DaB jede iiber ein bescheidenes Ausmalf interfoveolarer zelliger Durch-
‘setzung ‘hinausgehende Zelleneinlagerung ins Bereich der Entziindung
gehort, ist seit Knud Faber allgemein ‘angenommen. Die Griibchen-
wucherung studierte besonders eingehend Kalima.

Eine recht umstrittene Frage sind die sogenannten Diinndarminseln.

Driisenschliuche mit Stibchensaum tragenden Zylinderzellen, zwi-
schen die Becherzéllen eingelagert sind und welche ‘am Grunde grob-
‘granuliérte Panethische Zellen aufweisen, miissen als Diinndarmdriisen
angesprochen werden '(Abb:). Daneben gibt es aber in der entziindeten
Schleimhaut vielfach Bildungen, deren Eingliederung unter dem Namen
o, Diinndarininseln Widerspruch erfahren muf3: Darauf — glaube ich —
wird vielfach zu wenig Gewicht gelegt (Abb.).
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Das Auftreten von Schleim- oder Becherzellen an sich beweist in
dieser Hinsicht gar nichts. Sie gehéren zum Bild jedes Schleimhaut-
katarrhes. Der Stibchensaum ist nicht immer leicht zu beurteilen.

Ich glaube also, dafl man mit der Diagnose Diinndarminsel im Magen
bei Entziindung viel zuriickhaltender sein sollte. Ich habe sie — bei
solch kritischer Sichtung der. Priparate — an meinen Priparaten bei
weitem nicht so oft gefunden, wie es von manchen Forschern angegeben
wird. Ich finde sie in 20 bis 309, meiner Fille; bei Besprechung der
Krebsmagen werde ich darauf nochmals zurtickkommen.

Die Frage der Erosionen ist von Heyrofsky, Moskowicz und Kon-
jetzny ausfiithrlich erdrtert worden. Ich finde sie in meinem Material
nicht so hinfig wie Konjetzny in den letzten Mlttellungen angab. Ein
Erklarungsversuch wird weiter unten gegeben.

Eine typische Erosion findet sich rechts der Abb. 9.

Die Lymphknétchen und Muscularis mucosae-Befunde ergaben
nichts wesentlich Neues.

An der Submucosa beobachtet man haufig weit abseits vom Ge-
schwiir, (Odem, Verhartung, Narben nnd Zellherdchen. Gegentiber der
origindren Gastritis, die, wie Stork betonte, gesetzmiflig blol bis an
die Musecularis mucosae reicht, scheint mir diese Betelhgung tieferer
Wandschichten bei der Entziindung des Geschwiirsmagens von grund-
legender Bedeutung.

Alle die besprochenen Verinderungen der Schleimhaut spielen sich
vorwiegend an der Pfértnerschleimhautzone ab.

Die entziindlichen Verinderungen an den Fundusschleimhautteilen
erfordern .eine gesonderte Besprechung. Die Verinderungen, die wir an
ihr beobachten, konnen in 3 Bahnen ablaufen, die, wenn sie auch ofters
zusammen vorkommen, doch héufig gesondert beschritten werden.

Erstlich finden wir — am haufigsten nur herdférmig — zellige Durch-
setzung mit Vertlefung der Gritbchenzone ; zusammen mit ihr oder auch
allein, vereinzelte Lymphknotchen. Bei diesen spérlichen oder herd-
férmigen entziindlichen Verdnderungen ist das Bild der Fundusschlelm-
haut vollkommen erhalten; ja man hat eher den Eindruck einer Hyper-
trophie .der gut aussehenden Driisenschicht; dicht gedringt, nur gegen
den :Grund spérlicher, liegen die Belegzellen Es entspricht das dem
Bilde der Gastritis hypertrophicans oder hyperacida der Forscher.

Die zweite beim Geschwiirsmagen sehr selten angetroffene Verinde-
rung.ist-eine meist mafige Atrophie der Fundusschleimhaut. Es kénnen
dabei auch die obén besprochenen leichten entziindlichen Verinderungen
angetroffen werden.

Die wichtigste entziindliche Reaktion der Fundusschleimhaut ist
aber der Ubergang in den pseudopylorischen Typus, wie es O.-Stoerk aus-
fiihrlich geschildert hat, Diese Veranderung fand ich beim Geschwiirs-
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magen meist nur in der Nahe von Geschwiiren; seltener in sonstigen,
dem Pfértner benachbarten Funduszonen. Es wurde schon erwihnt,
daB diese pseudopylorische Schleimhaut in ihrer Reaktionsfahigkeit
weitgehend der des Pfortmers gleicht. Lymphknotchen, Erosionen,
zellige Durchsetzung und Verdickung kann man daran beobachten. In
wenig entziindeter Fundussehlelmhaut finden sich diese Veranderungen
sehr selten. Ausdriicklich sei betont, dafl man éfters fast normale Fundus
schleimhaut unmittelbar an schwer entziindete Pfortnerschleimhaut
angrenzen sieht.

Die entziindlichen Veriinderungen am Zwdlffingerdarm sind oft
schwer zu beurteilen. Denn dessen Schleimhaut erscheint schon norma-
ler Weise infiltriert, geringfiigige Leukozyten-Durchwanderung muf}
noch nichts Krankhaftes darstellen. Erst stirkere Durchtrinkung mit
Leukocyten und exudative Vorginge beweisen hier die Entziindung.
Erosionen gehoren meiner Erfahrung nach zu den Seltenheiten?).

Die Brummerdriisen zeigen sehr oft, auch bei Anwesenheit eines
Zwoltfingerdarmgeschwiires, blof geringe und herdférmige Veranderun-
gen im Sinne méBiger zelliger Durchsetzung. In Geschwiirsnihe finden
sich meist sekretleere Driisengruppen, die dann meist in narbiger Sub-
mucosa eingebettet sind. Aber schon in geringer Entfernung finden sich
nur zyi haufig auffillig geringfiigige Veranderungen gegeniiber der Norm.
Diese Pepsin absondernden (?) Drisengruppen scheinen recht gleichgiiltig zu
sein gegeniiber den peptischen Einflissen vom Geschwiir her und zeigen mit
diesem Verhalten eine gewisse Ahnlichkeit mit der Fundusschletmhaut.

Nun sei in einer Zahlentabelle der statistische Uberblick iiber meine
Befunde an den 60 Magen- und 50 Zwolffingerdarmgeschwiiren gegeben.
Wenn diese Zahlen zum Aufstellen einer Prozentrechnung auch zu klein
scheinen, hat doch der Uberblick {iber eine groBe Reihe weiterer Falle,
die aber nicht so eingehend histologisch untersucht wurden, daf sie in
der Tabelle hatten mit verwendet werden konnen, die Gewéhr geboten,
daB mit diesen Angaben ungefiihr die tatsichlichen Verhaltnisse wieder-
gegeben werden.

Wir finden also sowohl beim Magengeschwiir wie auch beim Zwolf-
fingerdarmgeschwiir anscheinend regelmiBig eine Entzindung der
Pfortnerzone, verhaltnismaBig selten — abgesehen von der ndchsten
Umgebung etwa vorhandener Geschwiire — entziindliche Veranderungen
an der Funduszone und im Zwolffingerdarm. Vorwegnehmend sei schon
hier betont, da darin ein gesetzméBiges eigentiimliches Verhalten des
Geschwiirsmagens zu sehen ist.

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

1) In Kiirze seien hier Fille angefiihrt, bei denen man bei einem Zwolffinger-
darmgeschwiir, mehrere Erosionen im Pfortnerteil, aber keine im Zwolffingerdarm
vorfand.
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Ubersicht.
Entziindliche Schleimhautverinderungen bei
A. Zwolffingerdarmgeschwiir B. Magengeschwiir
stark ‘ wenig ‘ Spur |stellenweise[ g‘ entzﬁndett wenig ‘ Spur ’stellenweise‘ j%)
: a. fundus a. fundus ,
12 | 5% | T% | 14% | 62° | 18% | 12% | 10% | 20% | 40%
——— N————
17%, 30%,

b. Pfortner b. Pfsrtner
88% | 10% | | | 2% | 96% | 4% | | \

¢. Brunner ‘ c. Brunner

| 16% | L 5% [80% | 20% | | | | 80%

eine Tatsache nochmals hingewiesen: Wie eingangs erwahnt, gelingt es
nur schwer, vollig 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.

Konjetzny hat in letzter Zeit in verdienstvollster Weise diese Ver-
hiltnisse durchforscht und vertrat dabei die Meinung (zuletzt am dies-
jahrigen Chirurgenkongref3), dafl diese Entziindung die Ursache des
Geschwiire sei. Er findet hiufig mehrere akute Geschwiire, Erosionen;
alle Ubergangsformen von diesen zu Geschwiiren usw.

Diesbeziiglich mochte ich noch einen Punkt hervorheben. In den
Jahren 1920/1921 sah ich am Wiener Material haufiger Erosionen und
frische Geschwiire. Mir kommt es so vor, als ob sie in letzter Zeit spér-
licher geworden sind. Wir hatten damals unsere wirtschaftlich schlech-
teste Zeit. Unter den Operierten fanden sich aber doch meist Kranke, die
schon vor Jahren die ersten Geschwiirsbeschwerden gehabt hatten und
chronisch schwielige Geschwiire besaflen. Nur daB sie jetzt zur Opera-
tion gedrangt worden, weil keine Moglichkeit bestand, sich in der Er-
nihrung zu schonen. Fir das Deutsche Reich fallt die Zeit der Not in
die letzten 2 Jahre. Es wire immerhin denkbar, daB die auffillige Haufig-
keit der Erosionenbefunde Konjetznys mit solchen Umstanden zusammen-
hiangt. Am Chirurgenkongre3 hat auch v. Haberer, der die Befunde iiber
die Entziindung des Magens Konjetznys vollinhaltlich bestétigte, gleich-
wohl der Meinung Ausdruck gegeben, daB das Urteil dariiber, in wie-
weit diese Entziindung beim Geschwiir primér oder sekundir sei, noch
nicht spruchreif ware. : ‘

Ich mochte hier das von mir in der Aussprache zu Konjetzny Vor-
gebrachte kurz in Folgendem zusammenfassen, indem ich auf obige
Tabelle Bezug nehme: Wenn die Entziindung des Magens und Zwolf-
fingerdarms in dem von Konjetzny vertretenen Sinne bei der Entstehung
der chronischen Geschwiire die Hauptrolle spielen wiirde, miiite sie
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gesetzméBig in bestimmter Form bei Magengeschwiir und bei Zwolf-
fingerdarmgeschwiir angetroffen werden, d. h. wir mifiten fiir das
Zwolffingerdarmgeschwiir anders gelegene Schleimbautentziindungen
erwarten als fiir das Magengeschwiir. Diese Geschwiirskatarrhformen
miillten ein anderes Geprége haben, als die selbsténdige chronische
Entziindung und diejenige bei Krebsen. Sonst entstiinde ja die Frage:
Warum bekommt nicht jede chronische Entziindung ihr Geschwiir?
Wieso fithrt sie oft zum Krebs?

Eine Bedeutung der Entziindung fiir die Enistehung des Geschums
soll und kann nicht geleugnet werden. Die in entziindeter Schleimhaut viel
héufigeren Erosionen konnen zu Qeschwiiren werden (Nawwerk, Boas,
Cohnheim, Konjetzny). Es soll nur betont werden, und die obigen, an groflem
Material erhobenen Befunde, beweisen es, daf die ursichlichen Beziehungen
meist keine so einfachen sind. Umgekehrt sprechen die Befunde ebenso
gegen die Annahme, daf} die Entziindung eine einfache Begleiterscheinung
eines Geschwiirs sei. Auch dann miifiten wir eine verschiedene Lokali-
sation der entziindlichen Versnderungen verlangen. Die sowohl beim
Zwolifingerdarm als auch beim Magengeschwiir angetroffene, gesetz-
mdfige Entziindung des Pfortners — bei verhdlinismdfigem Freisein von
Zwolffingerdarm wund corpus wventricult — Freisein also gerade jener
Schleimhautteile, an denen die Geschwiire vorwiegend sitzen, (vgl. Grenz-
gebiete Bd. 35), scheinen mir vielmehr dafiir zu sprechen, daf$ wir den Kern
des Geschwiirsleidens in dem erkrankten Pjfortnerteil, in dem Motor des
Magens zu suchen habent). Ein Schlul, der sich auch aus den makrosko-
pischen Befunden des Geschwiirsmagens ergeben hat. Esist dies ein neuer
Beweis fiir die Annahme, daf3 die Erkrankung der Muskelhaut des Magens
selber (die Dynamik seines Motors) durch irgend eine Stérung ihres Be-
triebes zum chronischen Geschwiir fithre. Muskelmechanische Momente
scheinen auch die gesetzmdfige Entziimdung des Pforiners zu veranlassen.
In welcher Form sich nun aber diese Eniziindung in die Ursachen einfiigt,
an deren Ende das schwielige Geschwiir stehi, ob sie nur nebenher als Folge
der ,,Motor-Storung des Magens aufiritt, ob sie wesentliche Mitursache
der Geschwiire set, mdichte ich vorerst vollig unerdrtert lassen.

Nun mufl noch einiges fiber die tieferen Magenschichten gesagt
werden. Die Submaucosa ist oft auffallend verhirtet oder narbig 6dematos
verdickt. Die Muscularis propria von Narben durchsetzt. Ob vom Ge-
schwiir her hier Magensaft (Pepsin, Salzséure) durch das Gewebe weithin
hindurchtritt, shnlich etwa dem Weitersickern der austretenden Bauch-
speicheldriisenfermente bei diffuser Fettgewebsnekrose, wobei im Falle
des Magensaftes die eintretende Neutralisierung die Verdauungswirkung

1} Der Pfortnerteil als Magenmotor, der zugleich in seinem antralen Abschnitt
den ganzen Magenchemismus beherrscht, und auch in dieser Hinsicht fiir das
Geschwiirsleiden von groSter Bedeutung ist.
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an sich hemmen wiirde und dabei diese Bindegewebsreaktion zustande
kame, ist wahrscheinlich, aber schwer zu beweisen. Damit wire auch
die Tatsache sehr wohl vereinbar, dafl die Hauptbildungsstiitten des
Pepsing (Fundus- und Brunnerdriisen) auffillig reaktionslos angetroffen
werden.

- Dem Plexus Auerbachi habe ich in allen Fillen Aufmerksamkeit
geschenks. An Verénderungen sieht man 1. zellige Durchsetzung, 2. Hiill-
oder Deckzellwucherungen an Ganglienzellen die entarteten, 3. an den
Ganglienzellen vor allem Schrumpfung, kornigen Zerfall und Verkal-
kung. Topographisch konnte wiederum festgestellt werden, dafl die
Hauptmenge des Plexus an der kleinen Kurvatur, am Angulos und am
Pfortner anzutreffen ist.

Die entziindlichen und degenerativen Verdnderungen traf ich meist
nur in nichster Nahe von schwieligen Geschwiiren. Ja, es ist oft er-
staunlich, wie in Narbengewebe eingebettet noch vollkommen gut er-
baltene, spérlich zelldurchsetzte Ganglienzellgruppen (Abb.) zu sehen
sind. Die Tatsache, daBl wir im Geschwiirsmagen in nichster Umgebung
des Geschwiirs den Plexus Auerbachi in gutem Zustand antreffen,
scheint doch auch von gewisser Bedeutung. Da ich Serienuntersuchungen
nicht vornahm, ist es nicht sicher zu beweisen; ich habe aber doch den
Eindruck, dafl im Geschwiirsmagen (im Verhaltnis zum normalen und
Carcinommagen) an Zahl mehr Plexus Auerbachi-Gewebe vorhanden wire.

IV. Durchbruch und Blutung.

Nun stellte ich mir noch die Frage, ob Geschwiirsmagen mit Durch-
bruch und solche mit starker akuter Blutung pathologisch besondere
Kennzeichen aufweisen. Ich filhre die Befunde von 4 durchbrochenen
Geschwiiren und 3 frisch blutenden kurz an.

1. Fall (265). Gregor Wagner, 49 Jahre, Zimmermann, aufgenommen 5. IV.
1921. Anamnese: Der Kranke hatte friilher einen guten Magen; auch sonstige Vor-
geschichte belanglos. 1911 im Herbst 1 Woche lang mit Erbrechen; Sodbrennen,
SaueraufstoBen, Oberbauchkriampfen zu tun. 1912 und Herbst 1913 (nach Obst-
genul} ) Riickfall. 1914 keine Magenbeschwerden (aber 2 bosartige Ohnmachten,
grofie Blasse) (Blutungen?). Herbst 1915 im Feld Magenkatarrh (Spital!) wieder
vollig geheilt entlassen. Oktober 1917 Ruhr! Seither tibelriechendes AufstoBen;
Herbst 1920 wieder starke Magenbeschwerden wie oben, Erbrechen kaffeesatz-
artiger Massen; unabhingig von Nahrungsaufnahme, einen halben oder ganzen
Tag dauernd. Einmal Bluterbrechen, seit 1920 Stuhl plétzlich angehalten, vorher
Durchfalle. Seit damals kann Patient nur links liegen und schlafen. Starke Ab-
magerung.

Status praesens: Sehr magerer, blasser Patient. Starke Druckempfindlichkeit
in der Magengegend.

Rontgen (Untersuchung vor der Aufnahme): Nach 6 Stunden mehr als ?/; Rest;
stark langs und quer gedehnter Magen; Piértnerverengerung. Peristaltik ungleich;
in der Hohe des Angulus ventr. an der kleinen Kurvatur niher der Hinterwand
pflaumengrofe, fixierte Geschwiirsnische.
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Operation: 7. IV. 1/,8 Uhr friih plétzlich einsetzender Schmerz im Oberbauch
Puls 120. Brettharte Spannung: sofort Operation; serdser Ergull der Bauchhohle.
LinsengroBe Durchbruchséffnung in der 5kronenstiickgrofen derben Wandinfil-
tration. Glatter postoperativer Verlauf.

Makroskopisch: Stark gedehnter Hakenmagen. Grofles (45 : 30 mm messendes)
schwieliges Geschwiir oberhalb des Angulus mit 2 : 4 mm messender Durchbruchs-
6ffnung an der Vorderwandmitte. Die Mitte des’ Geschwiires etwa 5 cm ober-
halb des Pfértners. Die kleine Kurvatur ist stark eingerollt. Deutlicher Status
mamillaris. Makroskopisch erkennbar gréflere thrombosierte Gefafle im Ge-
schwiirsgrund. An der Hinterwand ein Schleimhautfaltenkranz, wabrend von der
kleinen Kurvatur vorne her eine grofle Langsfalte dem Geschwiir entlang zieht.

Mikroskopisch (vgl. Abb. 20):

A. Magenkérper. Fast entziindungsfreie Fundusschleimhaut. Tiefere Magen—
wand frei von krankhaften Veranderungen.

a. Am schwieligen Geschwiirknoten, in dem groBie verddete Gefialle erkenn-
bar sind, schwerste entziindete Pfértner- und pseudopylorische Schleimhaut;
becherzellfithrende Driisenschliuche (Abb.) in den pseudopylorischen Abschnitten
finden sich noch Gruppen von Belegzellen. Im Rand des Schnittes beginnt weniger
entziindete Fundusschleimhaut in die aber Inseln von pseudopylorischem Typus
eingelagert sind.

B. Angulushohe, und O. Vestibulum. Am Geschwiir schwerste hypertrophische
Entziindung mit eingestreuten becherzellhaltigen Driisenschliuchen. Submucosa
und Subserosa weithin narbig; auch die Muscularis propria von kleinen Zellhaufen
und Narben durchsetzt. Am Geschwiirsrand atypische Randwucherungen und
heterotope Driisenschliuche (Abb.) in der Submucosa. Gegen die grofe Kurva-
tur zu findet sich Fundusschleimhaut mit dicht gedringten Belegzellen mit spar-
licher zelliger Durchsetzung. Dabei besteht aber eine Gritbchenwucherung, so
daB es sich doch um beginnende Atrophie zu handeln scheint. Auch hier stellen-
weise pseudopylorische Abschnitte, die tieferen Schichten der Magenwand frei.

D. Schwerst entziindete atrophische Pfértnerschleimhaut, leichte Entziindung
der Pfértnerschleimhaut.

Endurtesl : Schwerste Entziindung des Pfortners, beginnende atro-
phierende Entziindung des Fundusteiles,

2. Fall (4094). M. Hirschvogel, 23 Jahre, Oberbauarbeiter, aufgenommen
2. VI. 1923.

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

Status prifesens: GroBer, kriftig gut gendhrter Kranker Oberbauch bretthart.
Puls 90.

Réntgenaufnahme und Ausheberung konnen nicht gemacht werden.

Operation: Sofortige Operation: LinsengroBe Durchbruchsofinung in der
Vorderwand der kleinen Kurvatur. Zahlreiche perigastrische Adhéasionen. Post-
operat.: BauchdeckenabsceS. Patient wird geheilt entlassen.

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

Mikroskopisch (Abb. 21):

A. Magenkorper. Die Fundusschleimhaut ist ohne entziindliche Ver-
anderungen, enthilt reichlichst Belegzellen. Streckenweise findet sich Andeutung
eines Status mamillaris, Plexus gut erhalten.

B. Angulushihe  Stellenweise hypertrophische, wenig entziindete Pfortner-
schleimhaut.
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C. Vestibulum. Die nekrotisch belegte Durchbruchsstelle in dem schwieligen
Geschwiir. An das Geschwiir grenzende Schleimhaut ist eine hypertrophische,
wenig entziindete pylorische. Plexus zum Teil entartet, zum Teil gut erhalten. Starke
narbige Umwandlung der Submucosa, Muscularis propria und Subserosa.

3. Fall (106a). Josef Salzgeber, 32 Jahre, Hilfsarbeiter. Aufgenommen
3. VL 1921

Anamnese: Durchgebrochenes Zwoéltfingerdarmgeschwiir. Seit Kriegsende
zeitweise Hyperaciditiat. Beschwerden seit 3 Tagen, heftige Steigerung der Schmer-
zen. Kommt mit seiner Durchbruchsbauchfellentziindung zu Fufl an die Klinik.

Rontgenaufnahme und Ausheberung werden nicht gemacht.

Operation.: Sofortige Operation; bohnengroe Durchbruchsoffnung der Vorder-
wand des Zwolifingerdarms. Tod an Bauchfellentziindung. Kreislaufschwiche.

" Makroskopisch: Schmaler Schrigmagen; 1 cm unter dem Pfértner an der Vor-
.derwand ein 6 : 5 mm messendes Zwolffingerdarmgeschwiir (durchgebrochen),
das von einem Faltenstern umrabmt ist.

Mikroskopisch: Entziindungsfreie Fundusschleimhaut. Pfortnerschleimhaut
schwer entziindet mit Griibchenwucherung, starker zelliger Durchsetzung, vielen
Lymphknotchen. Entziindung des Zwolffingerdarms. Stark von Leukocyten
durchsetztes Zwolffingerdarmgeschwiir mit Atrophie der in Narben eingebetteten
Brunnerkomplexe in der Nihe des Geschwiirs.

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

Anamnese: Seit den Kriegsjahren wiederkehrende Magenbeschwerden; freie
Zwischenrdume. Gestern abend akute Verschlechterung (Durchbruch).

Status praesens: Kriftiger Kranker mit schweren Anzeichen einer Bauchfell-
entziindung, im Harn Zucker positiv.

Rontgenaufnahme und Awusheberung nicht gemacht.

Operation: An der Vorderwand des Zwolffingerdarmes findet sich eine linsen-
groBle Durchbruchséffnung. Der Kranke erholt sich nicht mehr. Tod.

Makroskopisch: Schmaler Stierhornmagen mit méiBiger Zusammenwirkung
des ganzen Pfortnerteiles mit 8 : 7 mm haltendem Zwoslfingerdarmgeschwiir
der Vorderwand (mit linsengroBier Durchbruchssffnung).

Mikroskopisch:

A. Magenkérper. Entziindete Fundusschleimhaut mit entziindlicher Granulie-
rung. Tiefere Magenschichten gut erhalten.

B. Vestibulum. Entziindete Pfortnerschleimhaut (Plexus entartet).

C. Schwer entziindete Pfortnerschleimhaut mit Diinndarmepithelinsel. Tiefere
Schichten frei.

D. Nekrotisches, mit Exsudatmassen belegtes durchgebrochenes Zwolffinger-
darmgeschwiir (auch Nekrosen auf dem Bauchfelliiberzug), dabei keine Entziindung
des Zwolffingerdarmes. Fehlende Wucherungen am Geschwiirsrand.

Wenn wir aus so wenigen Fillen einen Schlufl ziehen kénnen, so ist
es nur der, daf3 wir bisher keinen pathologisch-histologisch bezeichnenden
Befund am durchbrochenen Geschwiirsmagen angeben kénnen. Weder
weist das Geschwiirsnarbengewebe eine Besonderheit auf, die Schleim-
hautrander und tieferen Schichten des Geschwiirsrandes sind ebenso
wechselnder Natur wie wir sie auch sonst antreffen; sowohl starke reak-
tive Driisen- und Griibchenwucherung wie ihr Ausbleiben konnen vor-
kommen, und die weiteren Schleimhautverhiltnisse des Resektions-
praparates geben keine Handhabe zur Erkliarung. So wird denn, abgesehen
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von der einleuchtenden Taisache, daf} jedes an der Vorderwand sitzende
oder dibergreifende Geschwiir viel eher zum Durchbruch fihrt, die Morpho-
logie vorldufig nichts zur Erklirung der Enistehung des Durchbruchs bei-
tragen konnen.

Als Geschwiirsmagen mit vorangegangener starker Blutung fiithre ich
folgende 3 Fille kurz an:

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

Anamnese: Keine Magenerkrankung, Tuberkulose; haufig Halsentziindungen.
1917 Gelenksrheumatismus. September 1919 nach dem Essen Driicken in der
Magengegend; periodenweise, einige Tage dauernd. November 1919 Didtkur.
Juli- 1920 neuverlich Beschwerden. August 1920 hier Hernia epigastr. operiert.
(Magen o. B.) Januar 1921 wieder Magenbeschwerden. Rontgen: Zwolifingerdarm-
geschwiir. Schwere Blutung! 20.IV. bis 21. IV.: Abmagerung von 90 auf 59 kg.
Weingenuf}. Téglich 1--1%/, Liter, Sonntags bis 4 Liter. 20—25 Zigaretten téglich.

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

. Rontgen: Leicht quergedehnter gut kontrahierter Hakenmagen, Bulbus sand-
uhrférmig eingezogen. Wegen Blutungsgefahr nicht ausgehebert.

Operation: Entziindung der Umgebung des Zwolffingerdarmes, 2 Geschwiire,
das hintere mit Blutgerinnseln belegt.

Makroskopisch: Schmaler Syphonmagen. 15—17 mm messendes, schwieliges
Zwolffingerdarmgeschwiir mit Faltensternumrandung.

Mikroskopisch: Fundusschleimhaut: Nur stellenweise etwas zellig durchsetzt;
Bau vollig erhalten, Belegzellen gut aussehend und reichlich. Pfértnerschleimhaut:
Sehr stark zellig durchsetzt, besonders in den stark vertieften gewucherten Griib-
chenzonen. Driisen atrophierend. Oberflichliche Erosion. Im schwieligen Geschwiir
frischer Thrombus in einem {freiliegenden Gefifi am Geschwiirsgrund.

2. Fall (555). Marie WeiB3, 59 Jahre, verheiratet. Aufgenommen 4. VIIT. 1921.

Anamnese: Seit 5 Jahren wiederkehrende Magenbeschwerden, voriges Jahr
starkes Blutbrechen; seit 3 Wochen wieder. Im Anfall Stuhlverstopfung und
schwarzer Stuhl

Status praesens: Sehr blutarme, geschwichte Kranke.

Rontgenaufnahme und Ausheberung wegen Schwiiche nicht gemacht.

Operation: In die Bauchspeicheldriise vordringendes Geschwiir.

Makroskopisch: Rechtwinkeliger Hakenmagen. Das Geschwiir (18 mm lang)
unterbricht die med. hintere Falte der Magenstralie, die vordere mediale Falte legt
gich mit ihrer Breitseite an. Das Geschwiir liegt 71/, cm oberhalb des Pfortners,
etwa 3 cm oberbalb des Angulus.

Mikroskopisch (Abb. 23):

A. Pars media oben. (Hinterwand) wenig zellig durchsetzte, vereinzelte
Lymphknétchen fithrende Fundusschleimhaut.

a. (Vorderwand) reine Fundusschleimhaut, die tieferen Wandschichten frei.

B. Pars media. Stark blutiiberfillltes und mit Leukocyten durchsetztes
Geschwiir; die schwieligen Massen gehen unmittelbar in die gleichfalls narbig ver-
anderte Bauchspeicheldriisenkapsel iiber. Die angrenzenden Bauchspeicheldriisen-
lappchen, die in die Narbenmassen eingebettet erscheinen, sind wenig verindert.
Die das Geschwiir begrenzende Schleimhaut ist eine schwerst entziindete pylorisch,
an die sich pseudopylorische, endlich sfark entziindete atrophierende Fundus-
schleimhaut anschlieBt; bloB an der Vorderwand nahe der grofen Kurvatur findet
man nur gering entziindete Fundusschleimhaut.
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C. Vestibulum. Schwer entziindete Pfértner- und pseudopylorische Schleimhaut;
nur an der Vorderwand nahe der grofien Kurvatur weniger entziindete Fundus-
schleimbaut. In den entziindeten Abschnitten vielfach Becherzellen, In Gruppen
finden sich solche becherzellenreiche Griibchenwucherungen an Stellen, wo die
Driisen vollig geschwunden sind. Die Becherzellen farben sich zum Teil gut mit
Hamatoxylin; doch findet sich kein Saum an den iibrigen Cylinderzellen und. keine
Panethsche Zellen. (Sie sind also nicht als Diinndarminseln anzusprechen).

D. Pylorus. Schwer entziindete Pfortnerschleimhaut, wenig verinderte
Zwoltfingerdarmschleimhaut. Vermehrte zellige Durchsetzung,.

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

Anamnese: Seit 8 Jahren kurze Anféille von Magenschmerzen; vor 4 Jahren
zum ersten Male Blut gebrochen! Was sich trotz Diit seither ofter wiederholte.
Status praesens: Stark abgemagert, sehr blutarm! Kein Druckpunkt.

Rontgenaufnakme: 6-Stundenrest, Verziebhung des Piortnerteiles.

Ausheberung: Wegen Blutungsgefahr nicht gemacht; Blut im Stuhl 44 4.

Operation: Mitte der kleinen Kurvatur, taubeneigroBe Schwellung, zahlreiche
Driisen. Keine Perigastritis. Auffallige Braune. Nach der Operation an Herz-
schwiche gestorben.

Makroskopisch: Gedehnter, stumpfwinkeliger Hakenmagen mit kalldsem Ulcus
etwa 2 cru oberhalb des Angulus.

Mikroskopisch:

A. Reine Fundusschleimhaut mit vereinzelten Lymphknétchen, tiefere Magen-
wand ohne krankhaften Befund.

B. Schwere Entziindung des Pfortners; viel Lymphkndtchen, zahlreiche
Erosionen. Flaches, schwieliges Geschwir mit zelliger Durchsetzung, nicht sehr
tief reichenden Zapfen und starker Exsudation. Die Muscularis propria ist nicht
vollig zerstort. In Submucosa und Muscularis weithin narbige Verinderungen. Am
Pfortnerteile des Geschwiirs findet sich unter dem Schleimhautrand ein aus Rund-
zellen und Histiocyten aufgebautes Knétchen mit mehreren tuberkulosen Riesen-
zellen, 'so da an eine Sekundirinfektion mit Kochschen Bacillen zu denken ist?).

C. Entziindete Pfoértnerschleimhaut mit Erosionen, wenig verdnderter Zwoli-
fingerdarmschleimhaut.

Aus den angefiihrten Beispielen erhellt, daf bes der akuten, bedrohlichen
Geschwiirsblutung beide Moglichkeiten (Blutung aus einem angedauten
groferen Gefafl und Blutung aus vielen entziindlichen Erosionen) vorkommen.

DaB wir sowohl bei dem Durchbruch, als auch bei Blutung den
Magen in der Regel in starkem Reizzustand antreffen, welche Dinge
aber nur quantitative, nicht qualitative Unterschiede zum gewdhnlichen
Geschwiirsmagen darstellen, ist von vornherein zuerwarten. Denn in
beiden Fillen steht ja das Leiden im Stadium des Fortschreitens.

V. Narbe und Ulcus.

Anhangsweise sei hier iiber einen Fall von ausgeheilten subcutanem
Magenrif} 2), der 34 Jahre spater wegen Zwolffingerdarmgeschwiir reseziert
wurde, wobeisich auch in derMagennarbe 3 Geschwiire vorfanden, berichtet
und ein Geschwiirsrezidiv nach querer Magenresektion beschrieben.

1)y Weiteres iiber tuberkuldse Sekundéarinfektionin Geschwiiren vgl. IT. Mitteilung.
2) Uber einen dhnlichen Fall wurde von Bdtécher, Arch. f. Verdauungskrankh.

29. 1922, klinisch berichtet.
Virchows Archiv. Bd. 255, 43
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Fall 803." Joseph GroBkopf, 50 Jahre, Malergehilfe. Aufgenommen 27. XI. 1920.

Anamnese: Vater starb an Verstopfung (Ileus?), Bruder machte eine Magen-
operation dureh. Mit 16 Jahren also vor 34 Jahren, Bauchfellentziindung nach
stumpfer Bauchverletzung. Vor 12 Jahren manchmal 23 Stunden nach dem Essen
Sthmerzanfille, mit saurem AufstoBen, Magenverwolbung; etwa 3 Jahre lang.
1913 unabhingig von der Mahlzeit Magenschmerzen. Erbrechen etwa 3 Stunden
nach der Mahlzeit; mit schmerzireien Zwischenriumen bis 1914. Dann Ruhe
bis 1918. 1918 Anfallszeit: vor allem Erbrechen, bis zu 4 mal téglich. Dann be-
schwerdefrei bis 1920." Anfang 1920: I. med. Klinik positiver Rontgenbefund;
Operation vorgeschlagen; abgelehnt. Seit 20. XI. 1920 Schmerzen von groBer
Heftigkeit. Alkohol: 10—20 Kriigeln; 20-—30 Zigaretten.

Status praesens: Starke ‘Abmagerung, druckempfindliche Verhirtung in.der
Mitte der Linea alba 2 Querfinger links.

Réntgen: Langgedehnter Magen, Schneckeneinrollung der kleinen Kurvatur;
Hypersekretion und Antiperistaltik; Zihnelung der grofien Kurvatur. Zapfen-

Abb. 7. Abb. 8,

férmige Verbindung von Magen und Zwolifingerdarm. Nach 5 Stunden 3/,-Magen-
rest. Druckpunkt am Pfortner.
Chemismus: Nach Probefriihstiick freie HCl 35, Gesamtsiure 54.
Operation. Dicht unter dem Pfériner 2 hellerstiickgroBes Geschwiir.
Makroskopisch (Abb. 7 und 8): Hakenmagen mit Narbe, quer ber der
kleinen Kurvatur an der Vorder- und Hinterwand des Magens gegen die grofle
Kurvatur zu verlaufend, 7!/, cm lang, etwas oberhalb des Angulus; deutliche
MagenstraBe in der p. p.; Andeutung von Querfaltung an der Vorderwand; 1 cm
hinter dem Pfoértner ein 10 :10mm messendes schwieliges Zwolffingerdarm-
geschwiir; entsprechend der auBen sichtbaren Narbe findet sich auch an der Schleim-
hautseite eine Narbe, in der 3 schmale Geschwiire gelegen sind. Diese Narbe liegt
5 cm itber dem Pfortner, 1 cm oberhalb des Angulus. )
Mikroskopisch: Schwieliges Zwolifingerdarmgeschwiir mit reaktionslosen, sich
verschmélernden Schleimbautrindern in tiefer Brunnerdriisenzone gelagert. Ein
Schnitt durch ein Geschwiir in der Narbe zeigt, dall die Muskulatur an dieser Stelle
durch eine Bindegewebsnarbe unterbrochen ist. Das etwa 3 mm breite, von hohen
Schleinibautfalten iiberdeckte Geschwiir ist von eéiner driisenfréien einzelne Becher-
zellen fithrenden Cylinderepithelschicht bedeckt, welche spirliche kurze Gritbchen
besitzt. Der Boden wird von stark von Leukocyten durchsetztem Narbengewebe
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gebildet, in das von beiden Seiten die Muscularis propria einstrahlt.” Schleimig-
zellige Exsudation im Geschwiirsgrund. Das Geschwiir liegt in entziindeter Pfrtner-
schleimhaut und wird kardial und nach dem Pfortner zu von einer Schleimbaut-
falte iberdacht, die durch atypische Griibchenwucherung am Geschwiirsrande
zustande kommt. Dieses mediale hintere Geschwiir in der Narbe liegt etwa 11/, cm
unter der Grenze zwischen Pfértner und Fundus. Im iibrigen sind die Schleimhaut-
verhiltnisse folgende (vgl. die Skizze):

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

II. An der kleinen Kurvatur entziindete Pfortnerschleimhaunt, an die sich
eine stark entziindete fundale, stellenweise pseudopylorische Zone anschlieBt.
Von der Mitte des Magens an dhnliche Verhéltnisse wie unter L ‘

III. In der Schnittebene III wird der groBte Teil von entziindeter Pfortner-
schleimhaut eingenommen. '

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

IV. Im Antrum schwere hypertrophische Gastritis der Pfértnerschleimhaut.

Im Duodenum in Geschwiirsnihe ausgesprochener Katarrh. Etwas entfernt
vom Geschwiir findet sich aber vollig normale Zwélffingerdarmschleimhaut, un-
verinderte reaktionslose Brunnerdriisen.

Schlufurteil: Dieser Fall wird wohl so zu deuten sein, dafl die Magen-
narbe mit der vor 34 Jahren stattgefundenen Verletzung und der sich
anschlieBenden Bauchfellentziindung in Zusammenhang steht. Bei
dem seit 12 Jahren deutlich gewordenem Geschwiirsleiden kommt es
neben dem Zwolifingerdarmgeschwiir zu 3 Geschwiiren am punctum
minoris resistentiae der Magennarbe. Dieses Auftreten von Geschwiiren
in einer schon vorhandenen Magennarbe, bei hinzutretender Neigung
zu Geschwiiren ist vollig gleichzusetzen dem. erneut auftretenden . Ge-
schwiir, wie auch wir es nach Querresektion in der Narbe beobachten
konnten. Wir fiigen die Skizze eines Falles bei (Abb. 9).

43*
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Diese in der Operationsnarbe nach querer Magenresektion auf-
tretenden Geschwiire leiten zu jenen iiber, die im Anastomosenring nach
Gastroenterostomie vorkommen. Da diese gastrojejunalen Geschwiire
mit dem eigentlichen Ulcus pepticum jejuni die gleichen eigenartigen
klinischen Erscheinungen machen, sollen sie gesondert besprochen
werden.

VI. Postoperatives Verdauungsgeschuwiir des Jejunum.

Dem peptischen Magen- und Zwolfingerdarmgeschwiir stellt sich
als bittere Beigabe chirurgischen Fortschrittes in der Magenchirurgie
das postoperative Dinndarmgeschwiir an die Seite, das einerseits als
Gastrojejunalgeschwiir, andererseits als Ulcus pepticum jejuni in der
Einzahl oder multipel in der Nahe der Gastroenterostomiesffnung auftritt.

Es ist zweifellos nicht ohne Interesse, Resektionspriparate solcher
Pept.-jej.-Geschwiire zu untersuchen. Es kann sein, daf dabei inter-
essante Streiflichter auf die Pathologie der peptischen Geschwiire iiber-
haupt fallen. Die Seltenheit dieser Objekte und die verstindliche Liebe,
die der Operateur diesen so mithsam erworbenen Musealstiicken ent-
gegenbringt. erklidren es wohl, warum dariitber anscheinend noch keine
Untersuchungen vorliegen. Der Freundlichkeit meines Chefs und Herrn
Prof. Denks danke ich es, daf ich 5 pept. jej. Geschwiire untersuchen
konnte, bei den iibrigen mufite ich mich auf das Studium der Schleim-
hautverhiltnisse der beteiligten Magen- und Darmteile beschrinken.

Die Verdauungsgeschwiire des Diinndarmes stellen neben den Fillen
einer Geschwiirsentstehung (mit oder ohne Durchbruch) an einem
Mekelschen Divertikel!) (wenn dieses namlich versprengte Magenschleim-
haut fithrt) wohl die einzigen sicheren Beweise dafiir dar, daf} es sich bei
dem einfachen runden Geschwiir tatséichlich um peptische Geschwiire
handelt. Liegt nach der G.-E. die Anderung ja in der Heranfithrung des
Magensaftes an die Dinndarmschleimhaut, wogegen nach wie vor die-
selben Trypsinverhaltnisse andauern. Eine Tatsache, auf die hinzuweisen
mir immerhin wichtig erscheint. Denn die Stuberschen Tierexperimente,
welche Magen- und Zwoélffingerdarmgeschwiire fiir tryptische erkliren,
sind anscheinend noch nicht widerlegt. Ebenso bedeutungsvoll sind
diese postoperativen Geschwiire vielleicht in der Richtung, zu weit-
gehende neurogene Geschwiirstheorien zu beschrinken. Bemerkt sei
noch, daB, wie vor allem Haberer und Denk betont haben, die Diinndarm-
geschwiire oft ihren Sitz in jener Gegend haben, wo bei der Anastomo-
gierung die Dinndarmklemme gelegen hat. Die gastrojejunalen
Geschwiire sind mit ihrem Sitze in dem Anastomosenring am leichtesten

- 1) Vgl. Miller in Brung’ Beitr. z klin. Chirurg., ref. Arch. f. Verdauungs-
krankh. 25. 1919; Glamen in Nord. med. Arch. 1915, ref. Arch. f. Verdauvngs-
krankh, 23. 1917. )
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verstindlich, Wissen wir doch, daB es fast regelméfBig zu einem Aus-
einanderweichen der Schleimhaut mit per secundam Heilung bei jeder
Enteroanastomose kommt. DaB eine gestérte Heilung dabei zu einem
Geschwiir fithren kann, ist ja leicht einzusehen; dafl die Anastomosen-
narbe auch fiir spitere Zeit ein punctum minoris resistentiae bleibt,
gleichfalls verstéindlich. Die Geschwiirskrater liegen dabei meist in der
unteren (caudalen) Circumferenz der Anastomose. Alle diese Punkte
sprechen dafiir, daB bei Ausbildung eines chronischen Verdauungs-
geschwiirs des Dinndarms mechanische Momente die gré8te Bedeutung
haben. Denn wie oft es tiberhaupt zu leichten (akuten) Erosionen und
Geschwiiren kommt, die wieder auf Diat ausheilen, entzieht sich vollig
unserer Beurteilung. Bei den vielerlei Beschwerden vieler Gastreoentero-
stomierten miissen wir annehmen, daB} dieses Vorkommnis ein hiufiges ist.

Im Sinne der mechanischen Theorie wertvoll, ist endlich die Er-
fahrungstatsache, dafl die Verdauungsgeschwiire hiufiger sind, wenn die
Gastroenterostomie stirker beansprucht wird, also bei natiirlicher oder
kiinstlicher Pylorusobstruktion. In dem Sinne wird es ja auch gewshn-
lich erklart, warum das postoperative Dinndarmgeschwiir duBerst
selten bei Magengeschwiiren — vielmehr fast ausschlielich bei Kranken
mit Zwolffingerdarmgeschwiiren und nach Pylorusausschaltung auftritt.
Wenn wir die angefithrten Tatsachen iiberblicken, spricht alles dafiir,
daf auch beim Auftreten chronischer postoperativer Diinndarmgeschwiire
mechanische Einflisse die ausschlaggebende Rolle spielen.

Ehe wir die pathologischen Befunde an den Resektionspraparaten
der Verdauungsgeschwiire beschreiben, sei kurz die normale Schleimhaut
des Jejunums an Hand eines operativ gewonnenen Stiickes geschildert
und abgebildet. Die zellige Durchsetzung der Zotten, die von sparlich
becherzellhaltigem Cylinderepithel iiberzogen sind, halt sich in mafigen
Grenzen lymphocytérer Einlagerung in das spérliche Stroma. Die Je-
junaldriisen, die etwa !/; der Schleimhautdicke ausmachen, besitzen fast
keine Becherzellen. Die zellige Durchsetzung zwischen diesen Driisen be-
schrinkt sich auf wenige Leuko- und Lymphocyten. Die Muscularis
mucosae und submucosa sind zart, obne welche zellige Durchsetzung
(Abb.).

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

Fall 1. H 5B. Weiss (Denk, Fall 3), 44 jahriger Kellner. Der Kranke wird De-
zember 1908 wegen eines 8 jéhrigen Magenleidens (rontgenologisch: Zwélifingerdarms-
geschwiir; chem.: p. c. freie HCl 44, Gesamtaciditit 63) operiert: Pylorusause
schaltung nach Eiselsberg. 18 Tage nach der Operation wieder Beschwerden, die
sich aber auf Didt wieder geben. 31. I. 1919 wegen neuerlicher Beschwerden wieder
aufgenommen. Chem.: p. c. freie HCl 36, Gesamtaciditsit 47. Operation 6. IT. 1919:
WalnuligroBler entziindlicher Tumor in der Anastomosenschlinge mit- deutlicher
Geschwiirsnische; Resektion. Anastomose,
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Mikroskopische Untersuchung von 2 Stellen des resezierten Magens, eine Stelle
aus dem Verdauungsgeschwiir des Diinndarms. Die 2 Stellen aus der Magen-
schleimhaut ergeben entziindungsfreie, hypertrophische Fundusschleimhaut; auch
die tiefern Wandschichten frei von entziindlichen Verinderungen. Ans Geschwiir
grenzt eine ganz atrophische zottenfreie, becherzellenarme, méfig entziindliche
zellig durchsetzte Darmschleimhaut mit allmahlicher Verschmilerung an den
Defekt. Die Muscularis propria ist durch das flache Geschwiir nicht vollig zerstort.
Die Narbenmassen gehen direkt in das herangezogene fetthaltige Netz iiber.

Foll 2. D151 Rattner (Denk, Fall4),49jahriger Agent. Wegen 25jihriger
Magenbeschwerden und schwerer Pylorusstenose (freie HC1 11, Gesamtaciditit 51)
wurde 1914 eine Gastroenterostomie am tiefsten Punkt ausgefiihrt. Schonnach einigen
Monaten wieder Beschwerden (freie HCl 0, Gesamtaciditiat 33). Rontgenologisch
fiillt sich der Magen nach Darmeinlauf: Ulcus pepticum mit Fistula jejunocolica;
1918 Radikaloperation mit Magen- und Kolonresektion nach Billroth II. . Nach

Abb. 10. Randschnitt aus einem peptischen Ulcus jejuni.

1 Jahr wieder Beschwerden (freie HCl 4, Gesamtaciditit 24). Rontgen: Ge-
schwiirsnische am Abgang der Gastroenterostomie. - 4. XTI 1919 Rezidivoperation:
HaselnuBgroBes Jejunalgeschwiir.

Mikroskopisch: ‘

A. Am oralen Ende des resezierten Magenanteils ganz gering entziindliche

deutlich hypertrophische Fundusschleimhaut. Tiefere Wandschichten frei. Plexus
zellig durchsetzt.
" B. Im distalen Magenteil: Schwer entziindete Pylorusschleimhaut mit Be-
teiligung der tieferen Magenwaridschichten (Submucosa verhirtet, Muscularis
propria in méiBigem Grade zellig durchsetzt. Plexus zellreicher, Ganglienzellen
meist in Entartung.

C. Jejunalschleimhaut in Geschwiirsnihe stirker als normal zellig durchsetzt.
‘Submucosa zart. In den GefiBen vermehrte Zahl von Leukocyten.

D. Randschnitt vom Ulcus pepticum jejuni. (Abb. 10.) Eine leicht katar-
rhalische, atrophische Jejunalschleimhaut grenzt an ein flaches Geschwiir, das
weder stirkere leukocytire Durchtrinkung, noch gréfiere Blutiiberfiillung auf-
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weist. Die Submucosa in Geschwiirsnihe stark verdickt, narbig verindert. Die
Muscularis propria durch das Geschwiir zerstort, sie strahlt in den Geschwiirs-
rand ein.

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

Fall 3. D17 L. Konig (Denk, Fall 5), 53jahriger Metallarbeiter. April 1915
wegen stenosierendem Ulcustumor am Pfortner (freie HC1 35) Resektion nach Bill-
roth IT 16 Monate spater neuerliche Beschwerden (Gesamtaciditat 38). Wegen Steno-
sierung’ der gastrojejunalen Anastomose (ein Geschwiir wird nicht entdeckt) eine
vordere Gastroenterostomie hinzugefiigt. 3!/, Jahre spater Ulcus pepticum jejuni
an der hinteren Jejunalschlinge mit Fistula jejunocolica. (Freie HCI1 0, Gesamt-
aciditat 71.) Resektion.

Mikroskopisch werden 2 lingere Scheiben aus dem Magen und eine vom
Jejunum sowie vom Dickdarm entnommen.

A. Im oralen Magenteil gute Fundusschleimhaut, Submucosa verdickt.
Muscularis propria” ohne krankhaften Befund. Plexus Auerbachi zeigt zellige
Durchsetzung und Entartung der Ganglienzellen.

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

C. Jejunum kaum zellig durchsetzt; tiefere Schichten frei, Dickdarm wenig
katarrhalisch verdndert.

Schlufurteil: Hier trat ein Jejunalulcus auf nach Magenresektion. Auch
im distalen Anteil des Magenstumpfes findet sich Fundusschleimhaut.

Fall 4 D16 H. Pluhowsky (Denk, Fall 7), 28jahriger Eisendreher. 1913
wegen 9 monatiger Magenbeschwerden (freie HCl 19, Gesamtaciditiat 43; Rontgen:
Zwolffingerdarmgeschwiir) einseitige Pylorusausschaltung. Nach 1Jahr neuerliche
Magenbeschwerden (freie HCL 15, Gesamtaciditit 47). 1920 Resektion eines in
den Dickdarm durchgebrochenen Ulcus pepticum jejuni knapp unter der Gastro-
enterostomie.

Milkroskopisch : Die untersuchten Magenstellen zeigen fast entziindungsfreie
hypertrophische Fundusschleimhaut. Submucosa verdickt. Tiefere Magenschichten
kaum veréindert. Jejunum zellig durchsetzt, hyperamisch (Katarrh). Submucosa
verdickt, von kleinen Zellbaufen durchsetzt. Muscularis propria ohne krankhaften
Befund. Plexus Auerbachi gut erhalten.

Fall 5. K9. Pluhowsky (Rezidiv). 2%/, Jahre spiter Rezidivoperation
notig. Neuerliches Ulecus pepticum jejuni mit Durchbruch in den Dickdarm.

Mikroskopisch: 2 Scheiben aus dem neuerlichen Magenresektionspriparat
ergeben gute Fundusschleimhaut. Jejunum etwas zellig durchsetzt. Dickdarm
kaum entziindlich verdndert.

Schlupurtesil: Hier war zwar am resezierten Magenstumpf nur Fundus-
schleimbhaut zu finden.” Dagegen wurde der letzte Rest Pfortner-
schleimhaut am Pfortner erst 1922 weggenommen.

Fall 6. D13. E. Sprosty.

Anamnese: a) Erkrankt seit Marz 1919. 20 kg Gewichtsabnahme. Eisels-
bergsche Ausschaltung 26. XTI 1919. b) Seit Mérz 1920 neuerliche Magenbeschwer-
den. Nicotin -+, Potus +-.

Rontgen: Schlechte Entleerung. 2 Finger unter der Anastomose kirschkern-
grofle Geschwiirsnische in der abfithrenden Schlinge.
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Probefriihstiick: Freie HCL 38, Gesamtaciditit 82.

Operation: KindsfaustgroBer, schwieliger Geschwiirstumor, an der abfiihrenden
Schlinge; Resektion, glatter postoperativer Verlauf.

Mikroskopisch werden je 1 Scheibe vom oberen und unteren Ende des Magen-
resektionsstiickes, sowie von der zu- und abfithrenden Jejunalschlinge vom Dick-
darm, endlich 2 Probeexcisionen aus dem Geschwiirsrand entnommen.

Magen oral: Reinste hypertrophe Fundusschleimhaut; Submucosa frei;
Muscularis propria ohne krankhaften Befund. Plexus Auerbachi zellreicher.

Magen aboral: Fast entziindungsfreie Fundusschleimhaut, Submucosa frei.
MeiBnerscher Plexus etwas zellig durchsetzt. Muscularis propria von kleinen Narben
durchsetzt. Plexus Auerbachi meistenteils zellreicher als normal, Ganglienzellen
zum Teil normal, zum Teil in Nekrobiose. Rundzellinfiltrate um eingeheilte Seiden-
faden.

Das Jejunum ist etwas stérker zellig durchsetzt als normal. Submucosa
stellenweise zellig durchsetzt; vereinzelt finden sich Gruppen von Brunnerdriisen.
Muscularis propria ohne krankhaften Befund. Plexus reichlich, o. B.

Dickdarm: Ganz geringer Katarrh.

2 Schnitte aus dem Rand des Ulcus pepticum gastrojejunali.

A. Jejunalrand: In Geschwiirsnihe Schleimhaut katarrhalisch verindert;
etwas weiter entfernt kaum vermehrte zellige Durchsetzung.. Weithin aber ist die
Submucosa 6dematés narbig verdickt und von kleinen Zellhaufen durchsetzt.
Endarteriitis. Leukocytdre Infiltration um Gefifie, um Nerven und Plexus.

Das Geschwiir zeigt deutliche Exsudation; breite nekrotische, nicht sehr stark
leukocytédr durchtrinkte Grundzone, ausgesprochene, hyperamische Granulations-
schicht, die in das Narbengewebe iibergeht, welches sich in das herangezogene
narbig und zellig durchsetzte Netz fortsetzt. Die Muscularis propria strahlt in
den Geschwiirsrand ein.

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

Fall 7. K10. Emma Gaumingen; aufgenommen 16. I1. 1922,

Anamnese: Mutter an Pankreaskrebs, Vater an Lungenschlag gestorben. Seit
1911 Magenbeschwerden,  auf kalte, saure Milch plétzlich einsetzend; seither
periodisch auftretend. Oktober 1917 Gastroenterostomie. Mai 1918 bis Sommer
1921 ganz beschwerdefrei. Seit Oktober 1921 wieder Erbrechen, Magenkrampfe usw.

Status praesens: Epigastrischer Druckpunkt.

Probefriihstiick: Freie HC1 38, Gesamtaciditit 55. Blut im Stuhl negativ.

Rontgen: Median gelegener quergedehnter Magen, der nach 18 Stunden noch
einen kleinen Rest enthdlt. Entleerung zum Teil durch den Pfortner, zum Teil
durch die Gastroenterostomie. Neben der schlechten Durchgéingigkeit des Pfortners
kommt noch die schlechte Durchgéngigkeit der sehr hoch sitzenden Gastroentero-
stomie in Betracht.

Operation: 2 Ulcera peptica. Resektion.

Priparat: Enge Anastomose, Zwolifingerdarmgeschwiir -in Vernarbung
Gegeniiber der Gastroenterostomie findet sich im Jejunum, und zwar gegeniiber
dem oberen und unteren Ende der Gastroenterostomiedffnung je ein bohnengrofies
Uleus mit schmierigen Réndern. Im peripheren Ulcus liegt eine geknotete Seiden-
schlinge, welche das ganze Ulcus ausfiillt.

Postoperativ glatter Verlauf.

Mikroskopisch werden 2 Scheiben aus dem oralen, eine aus dem Pfortner-
Magenanteil sowie 2 Stellen des Jejunums untersucht.
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Magen oral: Reine, nur stellenweise Spur entzindeter Fundusschleimhaut.
Submucosa odematds. In der Muscularis propria stellenweise zarteste Narben.
Plexus Auerbachi zellreich.

Magen distal: Entziindete Pfértnerschleimhaut, von vielen Narben und In-
filtraten durchsetzter Pfortnermuskel. Plexus zellig durchsetzt. Entartungszeichen
an den Ganglienzellen bis zur Nekrose. GefdBe ohne krankhaften Befund.

Jejunum: Gut erhaltenes Zottengewirr, ohne vermehrte zellige Durchsetzung
stellenweise vermehrte Becherzellen. Submucosa ddematés und von kleinen Zell-
haufen durchsetzt. Muscularis propria von Zellhaufen durchsetzt.

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

Probefrithstiick: Ante coen. 14—66, post coen. 65—74. Gastroenterostomie
retrocolica posterior 2. 1. 1919.

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

Réntgen: Die Magenentleerung erfolgt sehr rasch und fast ausschlieBlich durch
den Pfértner. Der Bulbus duodeni fiillt sich recht unregelmaBig und ist sehr druck-
empfindlich.

Chem. Magenbefund. a. c. freie HCI 56, Gesamtaciditat 72; p. c. freie HCI 39,
Gesamtaciditit 68.

Operation 1921: Jejunostomie wegen stark verwachsenem Ulcus pepticum jej.

Rintgen 1922: GroBe Geschwiirsnische in der abfithrenden Schlinge mit dem
Colon transversum verbacken.

Chem. Magenbefund: Freie HCl 44, Gesamtaciditat 62.

Operation 1922: GroBle Resektion.

Grofles Uleus gastrojejunale. Mikroskopische Befunde:

Magen oral: Gute Fundusschleimhaut.

Magen distal: Entziindete Pfértnerschleimhaut.

Jejunum: Becherzellenreiche, wenig zellig durchsetzte Jejunalschleimhaut mit
Stellen von Brunnerdriisen in der Submucosa. Im Anastomosenring grenzen wenig
zellig durchsetzte Fundusschleimhaut an stark katarrhalisch verdnderter Jejunal-
schleimhaut (Abb.).

Schmitte durch das Ulcus: An das schwielige Geschwiir grenzen im Magen zum
Teil entziindete Fundusschleimhaut, zum Teil stark entziindete, atypische Pfortner-
:schleimhaut und infiltrierte Jejunalschleimhaut. Im Jejunum reicht der schwere
Katarrh weit weg vom Geschwiir hin (Abb. 11).

Fall 9.. H19. Schoéberl 63 Jahre; aufgenommen 10. V. 1923,

Anammnese:  Mehrmals Halsentziindungen; seit dem 9. Lebensjahr Magen-
beschwerden. 1912 G.E. r. p. auswirts operiert, bald danach wieder Geschwurs-
beschw erden.

Status praesens: Kraftlge Kranke, keine Resistenz. Druckpunkt im Epigastrium.

Rontgen.: Anscheinend gut funktionierende Gastroenterostomie an einem
ptotischen pylorostenosierten Magen.

- Probefriihstiick: Freie HCl 39, Gesamtaciditat 61.

Operation: HaselnuBgroBer Geschwiirstumor; Narbe nach einem Zwolffinger-
darmgeschwiir. VerhaltnismaBig wenig Verwachsungen. Gestorben an Lungen-
“komplikationen.

_ Mikroskopische Untersuchung:

A. Reine Fundusschleimhaut. Submucosa und Muscularis propria ohne krank-
_haften Befund. Plexus: Ganglienzellen zum Teil in Entartung

B. Entziindete Pfortnerschleimhaut.” Muscularis propria ohne krankhaften
Befund. Plexuszellen zum Teil gut erhalten, zum Teil tritb gequollen.
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C. Entziindete Fundusschleimhaut. Status mamillaris. Plexus gut.

D. Entziindete atrophische Pfortnerschleimhaut. Muscularis propria, Plexus
wie B.

Im Jejunum an der Gastroenterostomie finden sich 2 Ulcera peptica jejuni.
Mikroskopisch:

Schnitt a: Etwas zellig durchsetzte Fundusschleimhaut grenzt an katarrhalisch
infiltrierte Jejunalschleimhaut, in der vereinzelte Brunnerdriisen liegen.

Schnitt b: Das Geschwiir wird oben von entziindeter Fundusschleimhanit,
unten von zellig durchsetztem Jejunum begrenzt.

Schnitt ¢: Das zweite (aborale) Geschwiir wird oben von entziindeter Inter-
medidrzone, unten von kaum zellig durchsetzter Jejunalschleimhaut begrenzt.

H
/J

Abb. 11. Gastrojejunales Geschwiir nach Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni. Rechts kaum
verinderte Jejunalschleimhaut, links normale Fundalschleimhaut (zum Teil ganz schriig getroffen)
grenzen an das typische Bild des peptischen Geschwiires.

Schnitt d: Entzindete Pfortnerschleimhaut grenzt an Jejunalschleimhaut.

Fall 10. C16 1. Hasenohrl.

Anamnese: 1907 narbige Verengerung des Magenpf6riners nach Rumverdtzung.
Gastroenterostomie. Guter Heilungsverlauf. Bauchwandbruch. Radikaloperation
am 20. VIIL 1910. Nach der Entlassung im Avgust 1910 ging es dem Patienten
sehr gut. Er blieb gesund bis Ende 1917. Da erkrankte er an Bauchtyphus, war
4 Monate krank. Er erholte sich wieder, doch begann er in einiger Zeit darauf an
"Gewicht abzunehmen und bekam Magenschmerzen nach dem Essen.

’ Chemischer Magenbefund: Freie HCL 63, Gesamtaciditit 99 p. ¢. Kongo

Réntgen: Schlecht funktionierende hochgelegene Anastomose.

Operation: Beider am 8. 1. 1921 vorgenommenen Operation ergibt sich folgender
Befund: Reichliche Verwachsungen. An der Stelle, wo der zufithrende Diinndarm-
schenkel am Magen angel6tet ist, findet sich eine kirschkerngrofle, harte Resistenz
und daselbst reichliche, entziindliche Verwachsungen mit der Magenwand.
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Die mikroskopische Untersuchung des Magens ergibt im oralen Magenanteil
wenig entziindete Fundusschleimhaut, jm Pfortneranteil atrophisch-narbige,
nodulare Gastritis. Mucosa, Submucosa, Muscularis propria ohne krankhaften
Befund. Plexus reichlich infiltriert, Ganglienzellen in Degeneration. GefiBe zart.

Hier mochte ich gerne noch die Befunde eines Falles einfiigen, wo
trotz bestehender gut funktionierender Gastroenterostomie das Geschwiir
der kleinen Curvatur unverdndert bestehen blieb, ein Befund der ja
nicht vereinzelt ist.

11. Marie Matczywewsky, 31 Jahre, verheiratet; aufgenommen 5. VIL. 1920.
Anamnese: Vom 19. Lebensjahr an Magenbeschwerden leidend. Mit Remis-
sionen, zeitweise sehr heftig. 1915 Gastroenterostomie wegen trotz interner Be-
handlung unertriglicher Schmerzen, dann 3 Jahre Beschwerdefreiheit. = Seit
1%/, Jahren wiederum Schmerzen. In letzter Zeit sehr heftig. Dauernd Verstopfung.

Status praesens: Druckpunkt im Epigastrium.

Chemischer Magenbefund: a. c. freie HCl 30, Gesamtaciditit 45; p. c. freie
HCl 24, Gesamtaciditit 42.

Rontgen: Links gelegener Magen, von herabgesetztem Tonus und stark ver-
mehrter Absonderung. Die Ent- Q. E. U
deerung erfolgt durch eine Gastro-
enterostomie und den Pfortner.
Pfortnergegend schlechtentfaltbar.
Durchbrechendes = Geschwiir der
Pars media.

Operation 7. VI. 1918 lokal:
An der kleinen Kurvatur in der
Mitte der Pars media ein iiber
‘walnuBgrofler schwieliger Ulcus-
tumor ins kleine Netz vordringend.
Postoperativer glatter Verlauf.

Priparat: Gegenitber dem Ge- Abb. 12.
schwiir eine fiir 3 Finger bequem
durchgéingige Anastomose. An der kleinen Kurvatur ein etwa 1/, cm tiefes, etwa
4 mm im Durchmesser messendes schwieliges Geschwiir, welches ins kleine Netz
durchbricht. Das Geschwiir erscheint unverdndert wie vor der Gastroenterostomie.

Histologisch: Chronisches schwieliges Geschwiir gégeniiber der Gastroentero-
stomiedffnung (vgl. die Skizze Abb. 12).

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

B. Minimal zellig durchsetzte, sparlich lymphknotchenhaltige, hypertrophische
Fundusschleimhaut, Status mamillaris, stellenweise Griibchenwucherung.

C. Mehr oder minder schwer entziindete Fundusschleimhaut.

D. Entziindete atrophische Pfortnerschleimhaut. Stellenweise typischer nodu-
larer Katarrh.

Wenn wir nun die Befunde an den Resektionspriaparaten von Ulcera
peptica jejuni iiberblicken, finden wir auffallend weitgehende Uberein-
stimmaung mit den Geschwiirsmagen diberhaupt. Nach Gastroenterosto-
mie finden wir entziindliche Pylorus- und normale meist auffallig hyper-
trophe Fundusschleimhaut. Handelt es sich um Fille nach Magen-
resektion, dann finden wir oft die letzteren Schleimhautteile allein. Auf
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jeden Fall auffallend ist die wohl gesetzmdfiige Hypertrophie der Fundus-
‘schlesmhaut. Irgendwelche entziindliche Verdnderungen treten dem
gegeniibér vollig in den Hintergrund, so daB die negative Feststeliung
erlaubt erscheint: Entziindliche Verdnderungen spielen beim Zustande-
kommen der Ulcera peptica jejuni (im Sinne priulceriser Phasen) keine
Rolle.

Was die Schleimhautverhiltnisse am Jejunum anlangt, so sind die
entziindlichen Verdinderungen — wenn wir an das so ganz gesetzlose Ver-
halten ihres Vorkommens denken — wohl am ehesten als sekunddre zu
betrachten. Zu beweisen ist dies freilich nicht.

Einen Befund am Ulcus pepticum-Magen mdéchte ich noch hervor-
heben. Wir sehen auffdllig hdufig Nekrobiosen und zellige Durchsetzung
an den Ganglien des Plexus Auerbachi. Es kann vorlaufig nicht gesagt
werden, ob darin ein Zufall oder ein gesetzmaBiges Verhalten zu erblicken
ist. In letzterem Falle kénnte es auch von pathogenetischer Bedeutung
‘sein, was mir freilich recht unwahrscheinlich vorkommt. Was nun das
Ulcus pepticum selber anlangt, so sind die jejunalen Geschwiire (Fall 1,
3, 4, 7) meist flache, die Muscularis wnicht vollig zerstérende callése Ge-
schwiire. Das gastrojejunale Geschwiir bohrt sich oft tief in die Anasto-
mosennaht und das herangezogene Netz. In seinem histologischen Aufbau
gleicht es vollig den peptischen Geschwiiren in Magen und Duodenum, wie
wohl aus den Abbildungen deutlich zu ersehen ist.

Das Stigma der Magenverinderungen, tn deren Gefolge Ulcera peptica
jejuni auftreten, scheint die Eigentiimlichkeit zu sein, auf evne Gastroentero-
stomie ohne oder auch mit Wegnahme des Pfortnerteiles mit einer
besonders auffilligen Fundushyperplasie zu antworten. Kommi nmoch ein
mechanisch beginstigendes Moment hinzu, so kann ein Ulcus pepticum
jejunt entstehen.

VII. Gesetze des Geschwiirsmagens.

Wenn ich nun zum Ende das GesetzméaBige des Geschwiirsmagens
nochmals zusammenfassen soll, so mochte ich es mit drei Worten tun:
Er ist charakterisiert durch 1. die Pylorus gastritis; 2. die Fundus-
hyperplasie und 3. die geringe Beteiligung des Duodenums. Auch
die histologisechen Befunde deuten wie die makroskopisch feststellbaren
Tatsachen darauf hin, im Pfértnerteil den Sitz des Geschwiirsleidens
zu suchen, deren Wesen uns freilich noch immer unklar ist.

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

Zusammenfassung.
Aus der genauen histotopographischen Untersuchung von 120 Ge-
schwiirsmagen ergibt sich vorldufig folgendes:
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1. Auch am Geschwiirsmagen ist die gesetzmaig schrig verlaufende
Fundus-Pfortner-Driisengrenze oft gut erkennbar, wenn sie auch haufig
durch die Umwandlung der Fundusschleimhaut in den pseudopylorischen
Typ (0. Stoerk) im Vestibulum und untersten Corpusteil des Magens
verwischt ist.

2. Der Geschwiirsgrund ist einheitlich gesetzmiBig gebaut und er-
fahrt bloB durch wechselnde Hyperamie- und Leukocyten-Infiltrations-
grade einen Wechsel. Aus dem Verhalten der ans Geschwiir grenzenden
Muskelbiindel lassen sich Schliisse auf das Geschwiirsstadium ziehen.

3. Wird das Geschwiir nicht — wie gewdhnlich — von entziindeter
Pfortner- oder pseudopylorischer Schleimhaut begrenzt, sondern von
Fundus oder Zwoltfingerdarm, dann fehlen meist die sonst so héufigen
(atypischen) Driisenwucherungen am Geschwiirsrand. Es scheint sich
also demselben Reiz gegeniiber die Fundus- und die duodenale Schleim-
haut wesentlich geringer reaktiv zu verhalten als die des Pfcrtner-
gebietes. '

4. GesetzmiBig findet sich an allen Geschwiirsmagen eine schwere
Entziindung des Pylorus-Schleimhautbezirkes, was freilich nur eine
Gradsteigerung eines auch sonst sehr hiufigen Befundes darstellt. Die
Fundusschleimhaut und der Zwolffingerdarm ist in meinem Material —
abgesehen von der Umgebung der Geschwiire — meist sehr gut erhalten.
(Ich sah einige Male beim Zwolffingerdarmgeschwiir Erosionen des ent-
ziindlichen Pfortnerteiles des Magens und dabel wenig verinderte Zwolf-
fingerdarmschleimhaut.)

5. Aus dieser Tatsache, dem verhiltnismaBig hiufigeren Freisein von
schweren entziindlichen Veranderungen des Zwolffingerdarms und des
Magenkérpers (jener Stellen, die die Hauptsitze der Ulcera sind) bei ge-
setzmafliger Entziindung des Pfortnergebietes geht hervor, daf wir
hierin ein von der ,,Motorstérung” des Magens abhingiges Symptom zu
erblicken haben, welches sich wohl in die Ursachenkette, die zum
chronischen Geschwiir fithrt, einfiigt, aber nicht ausschlaggebend ist.
Auch aus den histologischen Befunden (wie aus den seinerzeit gegebenen
makroskopischen beim Geschwiirsmagen) geht hervor, daff wir den Kern
des chronischen Geschwiirsleidens in der Pars pylorica zu suchen haben.

6. Fiir das perforierende Geschwiir lassen sich keine bezeichnen-
den morphologischen Merkmale feststellen. Auch die schwere acut be-
drohliche Blutung erfolgt in den zwei bekannten Arten (aus einem an-
gedauten groferen Gefal des Geschwiirsgrundes oder aus vielen Ero-
sionen der Schleimhaut).

7. Magennarben disponieren bei Ausbruch eines Ulcusleidens gleich-
falls zu Geschwiiren.

8. Beim Ulcus pepticum jejuni findet sich auffallige Hypertrophie
der gut erhaltenen Fundusschleimhaut. Die entziindlichen Verénde-
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rungen am Jejunum sind wechselnder Art und deshalb wohl sekun-
darer Natur. Fast stets finden sich Degenerationsbilder am Auer-
bachschen Plexus im Magen.

9. Zum Zustandekommen des Ulcus pepticum jejuni gehéren also
anscheinend neben einer unbekannten Allgemeinveranlagung 1. die
Eigentiimlichkeit des Magens, auf eine Gastrojejunostomie mit einer
auffalligen Fundalhyperplasie zu antworten, und 2. ein mechanisch be-
glinstigendes Moment (schlechte Anastomosennarbe oder Klemmen-
schadigung).
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