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Naeh der Auffassung aller neueren Untersueher hat sieh das Uleus- 
problem grunds~tzlieh mit zwei Fragestellungen zu befassen, die wohl 
miteinander aufs engste verkniipft sind, yon denen abet jede einer 
eigenen Behandlung und Beantwortung bedarf. W~hrend die Frage 
der Chronizit~t des Uleus in zahlreiehen Untersuehungen der beiden 
letzten Jahrzehnte eine weitgehende Kl~rung erlahren hat, vor allem 
dureh die Untersuehungen Ascho//s und seiner Schiller (Stromeyer, 
K. H. Bauer, Orator) sind wir eigentlieh im Hinbliek auI die Frage der 
Uleusentstehung trotz vieler neuerer Betraehtungsweisen nieht fiber 
dis  Gebiet der Hypothese hinausgekommen. Vor allem ist es auff~llig, 
einen wie kleinen Tell der grogen Literatur die Arbeiten einnehmen, 
die sieh mit den ersten Erseheinungen in der Uleusentstehung befassen, 
mit den sog. Erosionen. Abgesehen von den experimentellen Arbeiten 
kommen filr die letzten beiden Jahrzehnte nur die Arbeiten yon Hurwitz 
und Benelce in Frage. Dies liegt wohl in der tIauptsaehe an der Art des 
zur Untersuehung vorhandenen Obduktionsmaterials, dis  so gut wie 
immer die Zeiehen einer postmortalen Erweiehung aufweist, so dab 
feinere Anderungen des Oberfl~ehenreliefs der 3/[agensehleimhaut und 
die ersten Anf~nge der Gesehwilrsbildung nieht mehr zur Beobaehtung 
kommen. Dis/~nderte sieh mit einem Sehlage, Ms die operative Therapie, 
dureh bessere Ergebnisse beeinflugt, sieh yon der Gastroenteroanastomose 
abwandte und die Methoden der l~esektion nach Billroth, Koeher und 
deren Modifikationen bevorzugte. Dureh diese Methoden wird nieht 
allein dis  Ulcus mit seiner n~heren Umgebung entfernt, wie es be i  der 
therapeutiseh ungfinstigen Querresektion der Fall ist, sondern gew6hnlich 
auch der Pylorus mit der gesamten Pylorusdriisensehleimhaut und 
kleineren Bezirken der Duodenal- und Fundusdrilsensehleimhaut. Die 
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so gewonnenen  t~esek t ionspd tpa ra te  b ie ten  bei  sofort iger  F i x a t i o n  
nach  der  I t e r a u s n a h m e  die bes tmSgl ichs te  Gew~hr gegen eine Einwir-  
kung  des Magensaf tes  und  s ind daher  ffir die his tologisehe Unte r suehung  
besonders  geeignet.  I m  Gegensatz  zu frf iheren Unte r suehungen  konn te  
an  H a n d  dieser  P r~pa ra t e  ba ld  gezeigt  werden,  dab  in al ien F~l len  von 
Uleus vent r ieu l i  eine Gast r i t i s  mehr  oder  weniger  sehweren Grades,  
vorwiegend des Pylorusdr / i sengebie tes ,  be s t and  (Kon]etzny, Kalima, 
Schminclce und  Duschl, Orator), eine Beobaehtung ,  die wir aueh an  unsern  
140 t~esektionspri~10araten , sowohl ftir das  Uleus vent r ieu l i  als aueh ftir 
das  Uleus duodeni ,  bes t~t igen miissen. I m  Verfolg dieser Un te r suehungen  
f anden  sieh nun  immer  wieder ,  zu gewissen Zei ten  sogar  geh~uft ,  Pr~-  
pa ra te ,  in denen neben  fr ischen und  ~lteren, aueh ehronischen Ulee ra  
des Magens a n d  Duodenums  zahlreiehe Seh le imhau tde fek te  de r  ver-  
seh iedens ten  GrSgen- a n d  Tiefenansdehnung,  haupts / iehl ieh  im Bereieh 
der  Pylorusdr i i sen- ,  abe t  aueh  der  D u o d e n a l  a n d  F u n d u s s e h l e i m h a u t  
zu sehen waren.  Dieser  Befund  ist, wenn auch in der  L i t e r a t u r  wenig 
dar f iber  zu f inden ist,  immerh in  n ieh t  unbekann t .  Abgesehen yon einigen 
bei  Nauwerclc und  Boas zi t ie r ten  F~l len der  i~lteren und  ausl~ndisehen 
L i t e r a t u r  be r i eh te t  Langerhans (Berlin) 1891 fiber einen einsehl~gigen 
Fal l .  

Bei einer 37j~hrigen, an Eklampsie gestorbenen Frau Ianden sich zahlreiehe 
Sehleimhantdefekte neben drei gr6geren akuten Uleera, aus denen eine ]~lutung 
eingetreten war. Die Erosionen werden Ms hgmorrhagisehe bezeiehnet (doeh ist 
naeh der Beschreibung kaum anzunehmen, dub sie h~morrhagisch waren, da ihr 
Grund blal3gran aussah Verf.). Ihre Entstehung wird auf die durch die eklamptisehen 
Anf/~lle bedingten, sieh h~ufig wiederholenden KreislaufstSrungen im Zusammen- 
hang mit dem bestehenden Magenkatarrh, zuriiekgeftihrt. 1892 erfolgte eine Ver- 
6ffentliehung yon Gerhardt (Wiirzburg), der weitere 3 FSJle dieser Art mitteilte, 
die mit den unsrigen weitgehendste ~bereinstimmung zeigen. Bei allen 3 F~llen 
bes~and gleiehzeitig eine ehronisehe interstitielle Gastritis, zum Teil auch mit 
reichlieher Leukocyteninffltration der Sehleimhaut. In seinem 4. Falle sprieht 
er die Erosionen Ms follikul~re an. W~hrend sich aber diese beiden Arbeiten im 
wesentliehen mit der Frage besch~ftigen, ob Uleera aus Erosionen hervorgehen, 
geh~ Nauwere!c (1897, KSnigsberg) in seiner bekannten Mitteilung fiber 2 gleieh- 
artige F~lle auf die Frage des ursitchliehen Zusammenhanges zwischen der diffusen 
chr0nisehen Gastritis ~nd den Uleerationen ein und sieht in beiden einen in Schiiben 
ablaufenden Vorgang entziindlicher Natur, dem er den Namen Gastritis ulceros~ 
chronica gegeben hut, weil alle Uberg~nge yon der chronisehen Gastritis zum 
perforierenden Uleus festzustellen waren. Mit dieser Bezeichnung will Nauwerek 
seine beiden Beobaehtungen yon dem gewOhnliehen Ulcns ventrieuli trennen, bei 
dem nach seiner Erfahrung die chronisehe Gastritis fehlt oder jedenfalls nieht Ms 
deren.Ursaehe angesehen werden darf: Die Vorl~ufer der Uleerationen sind Ne- 
krosefi,"aN dere/n Ursaehe weder pathologische Prozesse an den GefgBen, noeh bak- 
teriitisehe Prozesse fes{zustellen waren. Ftir die Ents~ehung derselben ist viel- 
mehr eine Angtzung, der dutch die ehronisehe Entziindnng in ihrer Ernghrung 
gest6rten Sehleimhant verantwortlieh zn maehen. Naeh der Zahl der auf diese 
Ver6ffentliehung folgenden Arbeiten zu urteilen, k6nnte man annehmen, wie es 
aueh bereits Nauwerck getan hat, dag diese Erkranknng ~iuBerst selten wgre. 



fur die Entstehung des Uleus ventrieuli et duodeni. 3 

Findet sieh doch nur in den Arbeiten von G. B. Gruber und v. t?edwitz je 1 Fall  
angeftihrt, die allerdings yon beiden Autoren nieht zu genanntem Krankheitsbild 
gereehnet werden, amber hat bei seinem Fall eine subakute Gastritis feststellen 
k6nnenZ). 

E r s t  n e u e r d i n g s  h a t  Konjetzny die A u f m e r k s a m k e i t  wieder  auf  
de ra r t ige  Befunde  ge lenkt ,  und  wir  beobaeh te t en  seit  2 J a h r e n  die F/~lle 
so h~ufig, dab  wir  dem K r a n k h e i t s b i l d  an  sieh, dessen Bezeichnung wir  
be ibeha l ten ,  obwohl  wir  in einigen P u n k t e n ,  vor  a l lem dem Befund  yon  
Nekrosen,  m i t  Nauwerck n ieh t  i ibere ins t immen,  seine Wieh t igke i t  n i eh t  
absprechen  k6nnen,  ja  dar t iber  h inaus  ihm eine grebe  Bedeu tung  fiir  
d ie  F r a g e  der  Uleusen t s t ehung  i i be rhaup t  beimessen miissen. Da  b isher  
mi t  Ausnahme  der  Arbe i t  Konjetznys eingehende Sehi lderungen,  vor  a l lem 
der  mikroskop i schen  Befunde  und  ebenso Abb i ldungen  Iehlen, so ha l t en  
wi t  es bei  de r  Wieh t igke i t  dieser  F r a g e  2tir unumg~ngl ieh  notwendig ,  
eine Reihe  charak te r i s t i seher  F~l le  wiederzugeben.  

Nr. 1. Mann, 26 Jahre. Seit 2 Jahren Sehmerzen in der Mittellinie, etwas 
unterhalb des Sehwertfortsatzes, die gew6hnlieh 2--3 Stunden nach dem Mittag- 
essen einsetzten und bis znm Abendessen anhielten. Nahrungsaufnahme beseitigte 
oder linderte die Sehmerzen. Appetit sehleeht, Abneigung gegen saure Speisen. 
Vereinzelt gMliges Erbreehen ziemlich nnver/s Speisen. Stuhl ~ngehalten, 
oft dunkel gef~rbt. Letzte Sehmerzperiode seit fast 2 Monaten. Da interne Be- 
handlung mehrfaeh versagt hat, kommg Patient zwecks Operation in die Klinik. 

Befund: Umsehriebener Drueksehmerz in der Mit~ellinie, 4 em unterhalb 
des Nabels, sonst o. •. R6ntgenbefund: Langausgezogener, etwas aufstehender 
Magen, Peristaltik verlangsamG manehmM tier, im allgemeinen Neigung zu Atonie 
bzw. Hypotonie, Sehwaeher Drueksehmerz am Pylorus. Kein Rest naeh 6 Stunden. 
t~6ntgendiagnose: Verdacht auf Ulcus pylori bzw. parapylor. 

Stuhl: kein Lint. 
Chemismus naeh Probefrtihsttiek: 25 ecru eines sauer rieehenden, floekig zgh- 

schleimigen Magensaftes. Kein Bodensatz. Freie HC1 6, Ges.Ac. 21. 
tlei der Operation (Prof. Konjetzny) in~thernarkose lieg sieh ein kleines, 

nieht penetrierendes Uleus der kleinen Xurvatur direkt vor dem Pylorus dureh- 
fasten, weshalb die Resektion naeh Billroth I ausgefiihrt wurde, die keine Sehwierig- 
keiten maehte. Das gewonnene Pr~parat (Abb. 1) hatte, an der kleinen Kurvatur 
gemessen, eine Lfinge yon 12t/2 era. Im Duodenum, auf der Hinterwand, nahe der 
kleinen Kurvatur, 1 em veto Pylorus, ein etwa erbsengroBes, ziemlieh flaehes Vleus 
mit Meinem, graugelbliehem Krater. Duodenalsehleimhaut samtartig, aber gr6ber 
gefaltet als der Norm entsprieht. Die Antrumsehleimhaut weist massenhaft 
oberflgehliehe Erosionen yon versehiedener Entwieklung und Gr6ge auf. Sie sind 
auf Vorder- und Hinterwand ziemlieh gleichm~Big verteilt, jedoeh ill der N~he 
der kleinen Kurvatur am zahlreiehsten. Die friseheren sind yon runder und l~ng- 
lieher Gestalt, und liegen, wie die Abb. I deutlieh erkennen l~Bt, im Zentrum er- 
habener Faltenbildungen der Antrumsehleimhaut, deren Riehtung sie tiberall 
einhMten, die aueh fiir die t~orm bestimmend zu sein seheinen. Entspreehend 
dem queren Verlauf der Falten in d e r  N~he des Pylorus stehen sie in 
diesem Teil quer zur Magenaehse, w~ihrend sie in den oralen Abschnitten mehr un- 
regelmMJig verlaufen. Im Zentrum der aneinanderstol3enden erhabenen Sehleim- 

~) Nieolaysen fiihrt einen FM1 an, in dem die Gesehwiire so zahlreieh waren, 
dab ,,man hier wohl den Namen ,Gastritis uleerosa" anwenden k6nnte". 

1" 
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h~utfaltenwiilste f indet  sich in den runden oder ellipsenfbrmigen Gebilden eine 
punktfSrmige, o~der etwas 1/~ngliche Delle, die gewShnlich etwas dunkel, aber n ich t  
h/~morrhagisch aussieht. Bei den in die L~nge gezogenen Formen, die teilweise 
bis 2 cm lang sind, eine entsprechende lineare Einsenkung,  die oft auch unregel- 
m~Big verbrei ter t  ist. Vielfach sind die zentralen Dellen mi t  einer grauweil~en, 
zum Teil festsi tzenden Hau t  bedeckt. Solcher ganz oberfl~chlichen Erosionen 
l inden sich etwa 70. Im Gegensatz zu den beschriebenen nahern  sich die n~chst- 

Abb. 1. Frisches Ulcus duodeni der Hinterwand, zahlreiche Erosionen der Pylorusdrfisenschleimhaut 
mit charakteristischem Rand und Belag. 

grOl3eren ~Bildungen dieser Arf~ nach Form und  Aussehen bereits dem des ober- 
flachlichen Geschwars, so vor allem in den oralen Par t ien  der Vorderwand. Auch 
sie sind yon erh~benen Schleimhautfglten umgeben n n d  besitzen bereits einen 
deutl ich erodierten, leich~ br~tunlich gef~rbten Grund, der ebenfalls mit  den gr~u- 
wei~en Fetzen bedeck~ is~, die grSBtenteils festsitzen. In  der kleinen Kur- 
v~tur  am oralen Rande des Prgparats ,  eine ebensolche Bildung, deren Grund 
epithelisiert erschein~. Ebenfalls in  der kleinen Kurva tu r  gelegen, finder sich ein 
ganz unregelmgBig begrenztes, auf Vorder- und  Hin te rwand  iibergreifendes ober- 
fl~chliches Ulcus, landkar tenghnl ich aussehend. Es liegt etwg 6 cm vom Pylorus 
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entfernt,  steh?~ ebenfalls quer zur Achse nnd ist etwa 5 em lang. Auf der Hinter- 
wand nach der kleinen Kurvatur  zu wird es flaeher, w&hrend vor allem der orale 
Rand deutlieh erhaben ]st und steil etwa 1 mm abf&llt. Die erhabene Randfalte 
zeigt, wie aueh in den beschriebenen Gebilden, deutlieheW&rzehenzeichnung; der 
Grund ist tiberall, auch an der ganz flachen Stelle der I-Iinterwand mit einer fest- 
sitzenden grauweil3en Membran bedeckt. Ein ganz &hnlich aussehendes ober- 
fl&chliehes Gesehwfir finder sich in dem orMen Zipfel der Vorderwand (auf der 
Abbildung nicht deutlieh zu erkennen). Es ]iegt an der Fundus-Pylorusdrtisen- 
grenze, ist abet viel kleiner als das eben beschriebene. Die erhaltene Pylorus- 
drtisenschleimhaut ist ganz unregelm~gig gefeldert, mit  Ausnahme der l~artien 
an der groBen Kurvatur,  im Bereich der kleinen Kurvatur  auch stellenweise glatt. 
Aul3er der beschriebenen epithelisierten Erosion sind Narben nieht zu linden. 
Magenwand and Pylorus nieht verdiekt, 

Zur Inikroskopisehen Untersuchung wurden 18 ]~lOeke aus den versehie- 
densten Bezirken herausgenommenl). Das Duodenalgeschwtir erweist sich im histo- 
logisehen Bild als ein akutes Geschwtir, dem eine Narbenbildung noeh vollkommen 
fehlt. Sein Grund~ der bis zur Museularis mucosa reicht, zeigt znn~chst eine Exsudat- 
schieht mit  zahlreichen Leukocyten und Erythroeyten und darunter an um- 
sehriebenen Stellen deutlich fibrinoide Degeneration. An den t~gndern des Ge- 
schwtirs finder sich zu beiden Seiten ein mit Haem.-Eosin intensiv gef~rbtes 
hoehzylindrisehes Epithel, dessen Kerne ein diehtes Chromatinnetz erkennen 
lassen. Der eigentliehe Wundgrund wird gebildet durch die locker gebauten and 
aufgesplitterten Fasern der Museularis mueosae, zwischen denen zahlreiche rote 
:Blutk6rperehen, und etwas sp~rlicher Leukocyten and Plasmazellen liegen. Gegen 
die 1V[useularis zu ist das Gewebe der Submueosa stark 5dematOs, auch hier l inden 
sieh, wenn auch nut sp~rlieh, Leukocyten. Diese Zellinfiltrate reiehen noeh in 
die Muscularis hinein. Die Gef~ge der Submueosa sind prall geftillt, ihre Wand 
ist nirgends verdickt. Der geringe Tell der Duodenalschleimhaut zeigt ebenfalls 
stark geftillte, zartwandige G e f ~ e  nnd ist relativ drtisenarm. Daftir ist das Inter- 
st i t ium stark verbreitert und zeigt eine sehr starke Infiltration mit  Lymphocyten 
and Leukocyten, unter letzteren zahlreiche eosinophile Zellen. Am Epithel ist 
tiberall ein Durehwandern yon Leukoeyten festzustellen. Die anschlieltende ~agen- 
schleimhaut ist etwa yon normaler Dicke. Ihre Grtibehen reichen tiberall big zur 
Mitre der Schleimhaut and dartiber hinaus. Das Deekepithel ist iiberall gleich- 
m~{~ig zylindrisch, enth~lt aber maBig viele neutrophile Leukoeyten. Die Pylorus- 
drtisen sind spgrlich und liegen tells vereinzelt, teils in kleinen Gruppen yon einem 
verbreiterten Zwischengewebe umgeben. Diese Verbreiterung kommt durch eine 
starke Einlagerung yon Zellen zustande, w~hrend das t~indegewebe nur wenig 
vermehrt erscheint. Die Zellen bestehen zum gr61~ten Teil aus Lymphoeyten, zum 
kleineren Tell aus neutrophilen and eosinophilen Lenkocyten, die haupts~chlich 
unter dem Epithel der Leisten angeordnet sind. Auch t~usselsche K6rperchen 

1) Entspreehend dem iibliehen Spraehgebraueh halten wir an der Einteilung 
der Ulcerationen in Erosion, akutes und ehronisches Uleus, lest and bezeiehnen 
als Erosionen Uleerationen, die in der Sehleimhant liegen oder aueh bis zur Sub- 
mueosa reichen, stets jedoch ein ftir die Erosion eharakteristisehes Aussehen haben, 
insofern es sich dabei stets um schmalere oder breitere Epitheldefekte handelt. 
Wie aus unseren weiteren Ausftihrnngen hervorgehen wird, fehlt der Erosion eine 
Nekrose oder Iibrinoide Zone vollkommen. Geht die Ulceration tiber die Sub- 
mueosa hinaus, finder sieh ein Schwund der Muskelfasern, and ihr Ersatz dutch 
ein Granulationsgewebe, so spreehen wir yon einem akuten Ulcus. Erst  naeh Auf- 
treten eines st~rkeren Narbengewebes und der eharakteristischen Zonenbildung, 
bezeichnen wir das U]cus als ein ehronisehes. 
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Abb. 2. tJbersichtsbild eines Dm'chschnittes dutch den landkartenartige~l Defekt im oralen Tell 
der l~agenstral]e auf Abb. ]. 

Abb. 3. Grund der Erosion grSfitenteils mit ]~pithel bedeckt, Anordlmng tier Epitheldefekte ~cr- 
gleichbar mit den LSchern eines Siebes. 
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sind zu tinden. Die Muscularis mucosa ist yon normMer J~rei~e, jedoch ebenfalls, 
Mlerdings spiirlicher yon Rundzellen und Leukocyten infiltriert. An umschrie- 
benen Stellen sind die Nuskelfasern durch ein zellarmes 0dem auseinandergedri~ngt. 
Die stark gefiillten GefaSe der Submucosa enthzlten Leukocyten in Randstellnng 
in welt grSgerer Zahl als der Norm entspricht. Die Muscularis propria zeigt keine 
en~ztindlichen Ver/~nderungen. Die LymphknOtchen an Zahl vermehrt und teilweise 
recht umfangreich. Etwa I cm yore Pylorus ist im Schnitt eine eben beginnende 
Erosion getroffen women, die nach dem Verlauf der Grtibchen zu urteilen, an der 
Miindung eines Sulcus liegt. Sie stellt sich dar als eine kleine viereckige Detle, in der 
ein fadiges leukocytenreiches Exsudat liegt, das mit einem dfinnen Stiel durch eine 
Epithellficke aus dem Interstitium einer Leistenspitze hervorquillt. Alle iibrigen, 
die Delle begrenzenden Leisten, sind mig einem intensiv gef~rbten, teils ein-, tells 

Abb. 4. Grund der Erosion stark vergrSt3ert, das Exsudat quillt rauchschwadenartig 
aus kleinen ]~pitheidefckten hervor. 

mehrschichtigen Epithel bedeckt, in dem sich aber Leukocyten in grSl]erer Zahl 
befinden. Das Exsudat gibt die Fibrinf~rbung und enthMt haupts/ichlich neutro- 
phile Leukocyten und vereinzelte Lymphocyten and rote BlutkSrperchen. Die 
Gef/~$e der Leistenspitzen sind prall gefiillt nnd yon reich]ichen polymorphkcrnigcn 
Leukocyten umgeben. 

Der groi3e, mit grauweil~er Membran be]egte landkartenartige Defekt, erweist 
sich mikroskol3isch als eine ausgedehnte, aber nut oberfl~chliche Erosion, da die 
Tiefe der Griibchen nirgends iiberschritten wird (Abb. 2). Die grauweil]e Membran 
besteht aus einem fibrin6sen Exsudat mit sehr vielen neutrophilen Leukocyten, 
sp/~rlichen Rundzellen und Epi~helien. Die yon diesem Exsudat bedeckte Schleim- 
hautfli~che ist grSi3tenteils mit Epithe] bekleidet~ (Abb. 3), das intensiv gef/~rbt 
und stellenweise mehrschichtig ist. In demselben liegen in kleinen Vakuolen 
zahlreiche Leukocyten. Nur hin und wieder finden sich auf den Leistenspitzen 
schmale oder breitere Epithe]defekte (Abb. 4), dutch die das zellreiche Exsudat 
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, , rauchschwadenart ig",  wie Konjetzny es ausdrfickt, hervor~ritt .  Ffir die Fl~che 
der Erosion betrachte t ,  kOnnte man  am besten yon einer siebart.igen Durch- 
15cherung des Epithels  sprechen. Durch die LScher des Siebes t r i t t  das Exsudat  
in  Schwaden aus, wodurch das Fes thaf ten  der Nembran  erklgr~ wird. Das inter- 
foveol~re Gewebe ist  s tark mi t  Rundzellen und  Leukocyten durchsetzt ,  die Driisen 
unter  der Erosion sind rarefiziert  und  zum Tell s tark cystisch vergndert .  Ver- 
einzelt l inden sich auch im Dr t i senhmen  recht  viele Leukocyten, die in  t Iaufen 
zusammenliegen. Die Muscularis mucosa ist  yon normaler I)icke, ebenfalls mi t  
Rundzellen und  Leukocyten infi l tr iert .  Gefa6e fiberall prall  geftillt. I m  Zwischen- 
gewebe und vor allem an den Leistenspi~zen ein zellarmes 0dem. Die anschlieBende 

Su~us 
/ 

Abb. 5. ]3eginnende ]Erosion. Der leukocytenreiche Exsudatfaden fiihrt auf den 
]~pi~heldefekt in tier Tiefe des Su[ous links. 

Magenschleimhau~ zeigt dasselbe Bild chronisch entziindlicher Vergnderungen mi t  
akuter  Zellinfiltration. Nicht  immer Hegen die Epitheldefekte jedoch auf den 
Leistensloitzen. So finden sich auBerhalb des beschriebenen Geschwiirs 2 Erosionen, 
auf die nur  der Weg des Exsudats  hinweist. Zweifellos handel t  es sich dabei  um 
Prozesse, die sich in der Tiefe der Schleimhaut,  und  zwar in einem Sulcus abspielen 
(Abb. 5). Prinzipiell is~ abet  der Vorgang derselbe, indem am Boden des Sulcus 
aus einem Epitheldefekt,  gleichsam wie aus einer Dtise, das leukocytenreiche 
fibrin6se Exsuda t  hervorquillt .  Die Umgebung der Sulci zeigt eine starke, akut  
entziindliche Infiltrat.ion. I m  Epithel  zahlreiche Leukocyten,  die den normalen 
Gehalt  weir fibertreffen. 

Der zweite grSI]ere auf der Vorderwand, nahe  der Pylorus-Fundusdriisen- 
grenze gelegene Defekt weist mlkroskopisch ~thnliche Verh/iltnisse auf. Die leuko- 
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eyt~re Infiltration und Durchwanderung des Epithels ist jedoeh noch hoehgradiger. 
Anoh hier linden sieh in den Drtisenlumina Leukocytenanh~tufungen. Das Deck- 
epithel hat  grSBtenteils ein viglettes Protoplasma und zeigt eine grebe Poly- 
morphie der Zellkerne. GreBe helle Kerne mit  zartem Chromatingeriist nnd klei- 
nere runde oder ellipsenf6rmige, fast homogene wechseln ab. Kernteilnngsfiguren 
sind an den groBen hellen Kernen zu beaehten. Es kann keinem Zweifel unter- 
liegen, dab es sich hier um Regenerationsvorg~nge handelt. 

Aueh das als Narbe bezeiehnete Gebilde in der kleinen Kurvatur  am proxi- 
malen Rande des Pr/~parates weist die beschriebenen Verh~ltnisse anti Doeh 

Abb. 6. Erosion einer Areola und der beiden angrenzenden Sulci. Der Weg des Exsudats kenn- 
zeichnet die erodierten Leistenspitzen. 

handelt es sich nicht um eine Narbe, da noch stellenweise die dfisenfSrmigen 
Erosionen zu beobachten sind. Am Epithe] sind ebenfalls Regenerationserschei- 
nungen festzustellen. 

Die fibrigen Erosionen bieten im wesentliehen ein immer wiederkehrendes 
Bild (Abb. 6), abgesehen yon der Gr6Be und Form. Und zwar zeigt sieh, dab die 
erhabenen W/~lle mn die zentral gelegenen Erosionen gew6hnlieh dem Gebiet 
zwisehen 2 Sulci entspreehen, dab die Erosionen das Gebiet eines Sulcus oder 
das zwisehen 2 Sulei gelegener Areolae einnehmen. Die wallartige Erhebung der 
Falten ist nach dem mikroskopisehen Bild ~uf die starke cellulite Infiltration 
zurfiekzuffihren. Stellenweise spielt auch das entzfindliche tbdem eine Rolle. 
Eine f~ir den Fall eharakteristische Erosion stellt die Abb. 6 dar, die nut ganz 
oberflachlieh gelegen ist, jedenfalls h6ehstens 1/3 der L~nge der Griibehen ein- 
nimmt, die allerdings an dieser Stelle gut 2/3 der Sehleimhautdicke ausmaehen. 
Von den 10 Leistenspltzen des Grundes der Erosion zeigen nur vier einen schmalen 
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Epitheldefekt, der nicht einmal die ganze Breite der Leiste einnimmt. Aus den- 
selben quillt ein leukooytenreiches fibrin6ses Exsudat hervor, das etwas naeh dem 
Lumen zu veto Epithel entfernt mit dem aus dem bcnaehbarten Epitheldefekt 
heraustretenden ohne jede Grenze zusammenh~ngt. Dadureh komrnt an der 
bas~len Seite des Exsudates eine Form zustande, die an auf Pfeilern ruhende 
lgundbhgen erinnert, wenn anch die l~undungen vielfach unregelmiBig sind. Ein 
festerer Zusammenhang zwischen dem Exsudat und den mit Epithel bekleideten 
Leisten ist nirgends festzustellen, obgleich auch hier das Epithel yon reiehliehen 
Leukoeyten durehsetzt wird. Das Deckepithe] ist intensiv gefirbt und hat stellen- 
weise die l~egelm~Bigkeit seines Anfbaues eingebiiBt. Es ist zum Tell zwei- und 
mehrschichtig und zeigt die oben sehon besehriebene Polymorphie. Der im nor- 
malen Bild helle, lumenw~rts geriehtete Tell ist hier fast iiberall violett gef/~rbt. 
Die durchtretenden Leukocyten liegen teilweise in Vakuolen. 13befall, wo ein 
stirkeres Durehwandern beobaehtet wird, sieht das Epithel wolkig ans, Zell- 
grenzen sind nicht zu erkennen und die Kernstruktur ist vielfach verwaschen. 
Kernteilungsfiguren werden reichlich beobachtet. Die igandschlingen des sub- 
epithelialen Capillarnetzes sind prall geffillt, das Interstitium ist mit potymorph- 
kernigen Leukocyten, Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten auBerordentlich 
dieht infiltriert. Die pylorischen Drttsen sind wohl erhalten, vielbicht an Zahl 
etwas vermindert, in ihrem Lumen finder sich stellenweise eiil leukoeytenreiches 
Exsudat mit vereinzelten, gut erhaltenen Epi~helien. An den umfangreiehen 
Lymphkn6tchen f/~llt die Gr6Be des Keimzentrums auf, auch sind sie an Zahl ver- 
mehrt. In der lqachbarschaft derselben ist die cellulite Infiltration der Inter- 
stitien mit Plasmazellen und Lymphocyten besonders stark. Aueh die Museu- 
laris mucosa zeigt eine gleichm~Bige, diffuse Infiltration, haupts~chlich mit Lympho- 
eyten, w/~hrend Leukocyten und Plasmazellen etwas zuriicktreten. Die ttbrigen 
Wandschichten yon normaler Dieke, in der Muscularis propria vereinzelte Rund- 
zellen und bin und wieder um die Gef~Li~e einige Lenkocyten festzustellen. Dieser 
Befund kehrt in allen Erosionen und ihrer weiteren Umgebung mit groBer l%gel- 
miBigkeit und nur geringen Abweiehungen beztig]ieh der Intensiti t  des entziind- 
lichen Prozesses wieder. 

]~ber das mikroskopische Bild der iibrigen 1Viagenschleimhaut ist das Wesent- 
li ehe bereits gesagt. ~/berall ]inden sich die ausgeTrdgten Zeichen der Gastritis. 
Fast tibel'all sind auch reichlich Leukocyten, ~or allem im Zwisehengri~bchengewebe, 
festzustellen. Wo sie stirker vorhanden sind, fehlen nicht die ]3ilder der I)urch- 
wanderung und Auflockerung des Epithels. 13bet Zahl nnd u der Leuko- 
cyten geben Oxydasepriparate eine gute Auskunft. lJberall in der Sehleimhaut, 
hauptsichlich jedoeh im Interfoveolargebiet liegen blaugef~rbte Zellen in. groBer 
Menge. In der Nghe und im Gebiet der Erosion sind die Anhiufungen besonders 
dicht, so dab einzelne Leisten und Interstitien schwarzblau erseheinen. Das 
Protoplasma der Deckzellen hat an diesen Stellen meist einen schwaeh blauen 
Farbton, in dem 5frets sehwarzblaue Zellhaufen anzutreffen sind (Abb. 7). Gegen- 
fiber der Schleimhaut sind sie in den tibrigen Sehichten der Wand relativ spirlich, 
wenn sie auch iiberall, h~upts/~chlich perivascnlir zu linden sind. Gegen dis Serosa 
zu werde~ sie wieder zahlreieher. Erw~,hnt sei noeh, dab Leukoeyten in den 
Lymphfollikeln so gut wie ganz fehlen. Die Driisen sind stellenweise stark cystisch 
erweitert, teilweise aueh vermindert. Die Museularis mueosae itberall gleichmiBig 
dick und leicht mit I~undzellen nnd Leukocyten durehsetzt. In der Muscularis 
propria linden sich nur sparlich Rundzellen und Leukocyten. Stellenweise ist in 
den Spalten der Museularis und Submucosa ein zellarmes Odem festznstellen. 
Gelegentlich sind Wucherungserseheinungen an den Fibroeyten zu beobaehten. 
Die Nerven des Auerbachsehen und Mcissnersehen Plexus erseheinen vollkommen 
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normal. Die Gef~ge iiberall zartwandig, gut geftillt. Auch mit Fettf/~rbungen 
lieBen sich keine Verfettungen der Intima nachweisen. 

Epikrise: Bei einem 26jahrigen Manne mit einer eharakteristisehen 
Uleusanamnese, der zur Zeit einer Schmerzperiode operiert Worden ist, 
finder sieh nirgends ein Gesehwfir, das mit der 2j~hrigen Dauer der Er- 
krankung in Eink]ang zu bringen ist. Dagegen werden augerordentlieh 
zahlreiehe Sehleimhautdefekte gefunden, die in ihrem makroskopisehen 
und mikroskopischen Verhalten groge Ubereinstimmung aufweisen 
und sieh nur dureh ihre GrSBen-und TiJenausdehnung unterscheiden. 
Der am weitesten vorgeschrittene Defekt ist das Duodenalgeschwiir der 

Abb. 7. Erosion mit reichlichem Exsndat. Oxydase. 

Ilinterwand, das aber noeh ganz den Charakter eines akuten tr~igt, 
dem vor allem noeh jegliehe Narbenbildung fehlt. Alle Beobaehtungen 
deuten darauf bin, dab bei den Defekten die versehieden weir gediehenen 
Entwieklungsstadien eines Prozesses vorliegen, der zum Uleus fiihrt. 
Die gesamte Sehleimhaut in stark entziindliehem Zustand mit gr6gten- 
tells so starker leukoeyt~rer Reaktion, dab yon einer akuten oder sub- 
akuten Gastritis und Duodenitis gesproehen werden mug. An den 
mikroskopisehen Pr~paraten l~l~t sieh einwandfrei zeigen, dal~ diese 
Gastritis in engstem Zusammenhang mit der Uleusentstehung steht. 
Uberall, wo die Zeiehen der akuten Entziindung erheblieher sind, lassen 
sieh in der Tiefe der Sulei und auf den Leistensloitzen Vorgange im Sinne 
einer Erosionsbildung erkennen. Sehleimhautentziindung und I)efekt- 
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bi ldung sind ein und derselbe Vorgang, der auf der H in t e rwand  des 

Duodenums  bereits zu einem akuten  Gesehwfir geffihrt hat .  

Nr. 2. Erau, 26 Jahre, wird am 6. XII. 1923 aufgenommen, well sie seit 
Dezember 1922 an Magenbesehwerden leidet. Magenleiden in der Familie mehr- 
faeh vorgekommen. 1918 butte Patientin einmal f~'  die Dauer yon 1/2 Stunde, 
krampfartige Sehmerzen im ganzen Leib; sonst war sie immer gesund. Die Nagen- 
besehwerden maehen sieh als ziehende Sehmerzen bemerkbar, die yon den imteren 
Zwisehenrippenr~umen naeh dem Rtieken zu ausstrahlen und gewbhnlieh 1 Stunde 
naeh dem Essen beginnen. Gew6hnlieh besteht zu Anfang ein Geffihl der (Tbelkeit. 
Der Appetit ist gut, auf Nahruffgszufuhr zun~chst Besserung. Ein Untersehied 
in der Zutr~gliehkeit der Speisen ist nieht beobaehtet worden. Seit Juni 1923 
mug die Patientin etwa 1/4 Stunde naeh dem Essen erbreehen. Das Erbrochene 
sehmeekt sauer. Stuhl immer normal. Angeblieh 1. SehmerzI0eriode, doeh zu- 
nehmende I-Ieftigkeit der Sehmerzen. 

Refund: Patientin in gutem Erniihrungszustand mit etwas blasser Haut-nnd 
Sehleimhaut. Mit Ausnahme einer Druekempfindlichkeit 2 Querfinger breit 
oberhalb des Nabels kein pathologiseher Organbefund zu erheben. Hgb. 72%. 
Freie HC1 6. Ges.-Ae. 14. Blur im Stuhl einmal positiv, einmal negativ. 
R6ntgenbefund: Langsame Entfaitung, oben verbreiterte, unten ~ersehm~lerte 
Form. Zuerst lebhafte, tiefe segmentierende Pe.ristMtik, nach einiger Zeit etwas 
nachlassender Tonns. Bulbus duodeni normal entfaltbar und normal konturiert. 
Drueksehmerz an der kleinen Kurvatur vor dem Pylorus. Kein Rest naeh 
5 Stunden. 

Diagnose: Uleus parapyloricum. GastriC/is. 
Bei der Operation in Athernarkose (Geh. Rat Anschiitz) fund sieh fingerbreit 

hinter dem Pylorus eine umsehriebene weil]e Ver~nderung der Serosa und auf 
der Hinterwand des Magens schleierartige Verwachsungen mit dem Mesokolon. 
Das Duodenum war ]eieht zu mobilisieren, die Resektion naeh Billroth I machte 
keine Schwierigkeiten. Das gewonnene Pr/~parat (Abb. 8) butte eine LS, nge von 
121/2 era, in der kleinen Kurvatur gemessen. L/~nge des resezierten Duodenums 
etwa 2z/2 era. Das Auffallende am Pr/~parat bieten auI den ersten Bliek die zahl- 
reiehen Epitheldefekte, die fiber das Duodenum und fiber das Gebiet der Pylorus- 
drfisensehleimhaut unregehn~l]ig verteilt sind, wS~hrend chronisehe Uleera nieht 
festgestellt werden kSnnen. Auf der Mitte der Vorderwand des Duodenums finder 
sieh 11/2 em vom Pylorus entfernt eine sternfSrmige flache Delle mit leieht braun 
gef/trbtem Grund, an der die Sehleimhaut wie nekrotiseh aussieht. Eine narbige 
Ver/~nderung der Wandsehichten ist nieht festzustellen. Die fibrige Duodenal- 
sehleimhaut samtartig mit geringer unregelm~tl3iger Faltenbildung. Im Bereieh 
der kleinen Xurvatur auf der HShe der Pylorusfalte eine in der Riehtung der 
Falte liegende ellipsenfSrmige Delle, deren zur grogen Kurvatur liegender Rand 
etwas h~morrhagiseh erseheint. Ca. 11/~ em yore Pylorus liegen symmetriseh zur 
kleinen Kurvatur je eine oberfl/~ehliehe Erosion mit leicht erhabenem Rand. 
Die auf der I-Iinterwand gelegene zeigt einen braungef~rbten Grund, w~hrend 
die auf der Vorderwand mit einem dfinnen, grauweiBen Sehleier bedeckt ist. Am 
oralen Rande des Prs eben{alls in der kleinen ]~urvatur gelegen, eine 
unregelm/~Big, vieleekige Einsenkung der Schleimhaut, deren Grund ebenfalls 
leicht br~unlieh verf/~rbt, zum grSBten Teil epithelisiert erseheint, an einigen 
Stellen jedoeh noeh die grauweiBen Membranen zeigt. Es ist die grSBte der ge- 
hmdenen Erosionen und anseheinend aueh die/~lteste, da die Magenwandschiehten 
an dieser Stelle verh~rtet, obgleich nieht verdickt sind. An der Serosa ist keine 
Narbenbildung festzustellen. Im proximalen Teil ist die Schleimhaut des Pylorus- 
drfisengebietes vor allem im Bereieh der kleinen Kurvatur und der benaehbarten 
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Vorder- und Hinterwand iibers~t von stecknadelkopf- bis linsengroBen, ganz 
oberfl~chlichen Epitheldefekten, deren im ganzen 21 gezhhlt werden. Sie stellen 
sich dar Ms kleine Einsenkungen der Schleimhaut yon runder GestM~ mit etwas 
erhabenem und leicht braun gef~rbtem Rand und einem mit grauweiBer Membran 
bedeckten Grund. Bei einem kleinen Tell der Epitheldefekte fehlt diese ~uf dem 

Abb. 8. UlcerSse Gastritis und Duodenitis. An (l~n Prgdilektionsstell~n des chron. Ulcus (Isthmus, 
t'ylorus, :Bulbus) Ulcerationen am weitesten entwickelt. 

Grunde, doch sieht dieser uneben aus. Oft ~ehlt auch die braune Verf~rbung des 
Randes. Die Fundus-l~ylorusdrtisengrenze ist grSBtenteils recht scharf. Fundus- 
schleimh~ut zeigt eine gleichm/~l~ige w~rzchenfSrmige Besch~ffenheit, dagegen ist 
die Pylorusdrfisenschleimhuut im distMen Tell unregelm~Big gefeldert, die ein- 
zelnen W~rzchen sind verschieden hoch, die 1%]~enrich~ung unregelm~Big; im 
proximalen Teil ist sie d~gegen mehr glatt. 
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Zur mikroskopischen Untersuehung wurden 16 B16cke aus den verschiedensten 
Teilen verwandt. Das gesamte Pylorusdrfisengebiet zeigt im Bau der Schleimhaut 
schwere Ver~nderungen im Sinne der chronischen Gastritis. Das Deckepithel ist 
gewShnlieh mehrreihig und hat stark gef~rbte Kerne. u sind zottige 
Wucherungen desselben, haupts~ehlich an den Leistenspitzen, und eine st~rkere 
Abschuppung zu beobachten. Das Parenchym der Schleimhaut ist ~iberall stark 
atrophiert, die Dicke derselben daher etwas geringer als die ~orm entspricht. 
Uberall sind die Griibehen ganz erheblich vertieft und nehmen 4/5--5/G der Sehleim- 
hautdicke ein. Darunter finden sich nur 1 oder 2 Lagen yon Acini, die mit pylo- 
risehen Drtisen ausgekleidet sind. Stellenweise iehlen die Drfisen iiberhaupt, so 
dal3 die Grtibchen die gauze Schleimhaut durchsetzen. Die Schicht der pylorisehen 
Driisen liegt fast nirgends der Muscularis mucosa auf, sondern ist yon ihr durch 
eine breite Lage yon stark zellig iniiltriertem und 5dematSsem Bindegewebe 
getrennt. Die Follikel sind auBerordentlieh reichlich vorhanden und haben meist 
starke Keimzentren. Die Interstitien sind fiberall stark zel]ig infiltriert; ihre 
Gefal3e sind stark erweitert und geftillt. Oft begegnet man geringfiigigen ]~lut- 
austritt, en, in denen die roten Blutk6rperchen sehr gut zu erkennen sind, wahrend 
Erseheinungen des Blutabbaues vollkommen fehlen. Die Zellinfiltrate des Inter- 
stitiums bestehen aus Lymphocyten, Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten, 
doch sind die neutrophilen besonders zahlreieh, vor allem in den Lagen dieht unter 
dem Epithel. Von hier aus dringen sie in das Epithel vor und rufen da die bereits 
bekannten ]~ilder hervor. Es zeigt sick nun, da~ die Erosionen im Gebiet der 
Pylorusdriisensehleimhaut viel reichlicher sind als mit unbewaffnetem Auge fest- 
zustellen war, jedenfalls sind es erheblich mehr als 21, dock handelt es sich in 
tier ~ehrzahl nut um mikroskopiseh sichtbare Erosionen, v-on nut ganz geringem 
Umfang, die zum allergrSl3ten Teil in der Tiefe der fast bis zur Muscularis muc. 
reiehenden Sulei ]iegen, aber auch auf der HShe der Sehleimhaut zu linden sind. 
Vor allem bietet die Schleimhaut im Bereieh tier kleinen Xurva~ur das Bild dieses 
,,Status erosivus". Neben den eben beschriebenen Veranderungen im Sinne der 
chronsiehen Gastritis treten hier die akut entztindliehen Prozesse in den u 
grund. Die Wueherung und Absehuppung des Epithe]s ist bier besonders stark, 
desgleiehen die Leukocytendurehwanderung. In einzelnen Vakuolen werden im 
Epithel 4--6 Leukocyten festgestellt, vereinzelt wurden aueh aufgehellte G~nge 
im Epithel beobaehtet, die offenbar den Weg durehgewanderter Leukoey~en be- 
zeiehnen. Aut3er diesen Veranderungen zeigt aber das gewShnlieh mehrreihige 
und intensiv gef~rbte Epithel ein eigenartig homogenes verwaschenes Aussehen, 
so dal~ die Grenzen der Zellen tiberhaupt nieht zu erkennen sind. Aueh sehaumiges 
Aussehen des Epithels wird beobachtet. Die verwasehene Zeichnung maeht sieh 
besonders gegen die Tunic~ propria bemerkbar, gegen die eine seharfe Abgrenzung 
fiberhaupt nicht zu erkennen ist. Man hat oft den Eindruck einer 6demat6sen 
Beschaffenheit des Epithels, das dadureh in unseharfer Grenze yon der Tuniea 
propria abgehoben erseheint. Die Fgrbung des Zelleibs ist vielfach dadnreh 
eine weniger gute, doeh sind die Xerne iiberall scharf begrenzt und gut gef~rbt. 
Jedenfalls sind nekrobiotisehe Vorg~nge an ihnen nicht festzustellen. Das Inter- 
sti~ium der Leis~en zeigt prall gefiillte Randsehlingen, in denen zaMreiehe Leu- 
kocyten in Randstellung liegen. Aueh kleinste Blutaustritte werden beobaehtet. 
In dem subepithelialen Lymphgebiet ist meist ein entztindliehes Exsudat fest- 
zustellen, das mehr oder weniger Leukocyten enth~lt. Vielfach kommt es dadurch 
zu einer kolbigen Auftreibung der Leistenspitzen und zu einer Cystenbildung an 
denselben. Aueh die Oxydasereaktion weist in diesem Bezirk st~rkere Leukocyten- 
ansammlungen auf, die sieh dureh die gauze Mucosa, aber auch in diffuser Form 
in tier Muscularis mucosae linden, w~hrend sie in der Museularis propria und 
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Serosa haupts~ehlieh als perivaseul~re Infiltrate yon geringerer St~rke vorhanden 
sind. Wie sehon erw&hnt, sind die erosiven Prozesse in den so ver&nderten Be- 
zirken auffallend h~ufig, so dag fast in jedem Sehnitt kleinste Epitheldefekte oder 
Ltieken festzustellen sind, aus denen dann kleinere und gr6Bere Exsudatmengen 
hervorquellen. Die reichliehe Anwesenheit yon gut erhaltenen Epithelien in 
demselben beweist die starke ])esquamation des Epithels. 

Die bereits makroskopiseh erkennbaren Erosionen erweisen sieh gew6hnlieh 
gewissermagen als ein Konglomerat yon Einzelerosionen, insofern als zahlreiehe 
erodierte Leistenspitzen dieht zusammenliegen. Charakteristiseh ist dafter die 
Abb. 9a und 9b, yon denen die letztere einen starker vergr6gerten Teilabsehnitt 
der ersteren darsteHt. Die dutch den fortgesetzten erosiven ProzeB erzeugte 
Mulde reieht fast his zur Mitte der Sehleimhaut und ist ausgeftillt mit einem zell- 

Abb. 9a. -~{uldenfsrmige Erosion. 

reiehen Exsudat, das die Fibrinreaktion gibt, dagegen nnr wenig Sehleim enth~lt. 
Die entztindliehen Zellen desselben sind fast aussehliegliet/Leukoeyten, auBerdem 
liegen viele abgestoBene, abet gut erhMtene Epithelien darin. 

Die Atrophie der pylorisehen ])rt~sen und die Verl~ngerung der Grtibchen 
ist deutlieh zu erkennen, desgleiehen aueh die intensive F~rbung des Deekepithels. 
Das Interstitium ist stark verbreitert, fleekf6rmig 6demat6s und starkzellig in- 
filtriert. Auff~llig ist aueh die Verbreiterung des ]~indegewebes tiber der Museu- 
laris mueosae, wodureh die Drtisen yon dieser Sehieht abgehoben erseheinen. 
Starker ~Blutreiehtum der Capillaren im Grunde der Erosion. Ein 0dem und 
zellige Infiltration tragen zu einer Verbreiterung und Aufsplitterung der Museu- 
laris mueosae bei. Ein ebensolehes, immer wiederkehrendes Bild zeigen die tibrigen 
Erosionen. Aueh linden sieh zahlreiehe Dellenbildungen in diesem Bereieh der 
Sehleimhaut, die fast his zur Museularis mueosae reiehen, abet nirgends einen 
Defekt des Deekepithels aufweisen. Dieses ist, wie tiberall, mehrsehiehtig und 
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s tark gef/~rbt, zeigt auch die besehriebenen Epithelver/~nderungen, vor allem 
die Bilder der Wucherung und  der Leukocytenwanderung, aber keine Erosionen. 
Die Leisten sind sehr plump, stellenweise mi te inander  verschmolzen und  haben ein 
zellreiches Zwischengewebe, dessen Bindegewebe s tark  vermehrt ,  dessen Capillaren 
augerordentl ich s tark gefiillt und  erweitert  sind. Vereinzelt auch mikroskopisch 
kleine frische Blu~ungen. Auffallend ist das fast g~nzliche Fehlen der spezifischen 
Driisen. Es kann  keinem Zweifel unterliegen, dal3 wir es hier mi t  oberfl/~chlichen 
Narbenbi ldungen zu t un  haben,  und  dab wir in diesen den Ausheilungszustand 
yon Erosionen sehen mfissen. Dabei ist der akute  entztindliche ProzeB in der 
Schleimhaut  noch keineswegs abgekhngen .  Sehr schSn bietet  dieses Bild einer 
Narbe der Schni t t  durch den am meisten oral gelegenen Schleimhautdefekt  in  

Abb. 9b. Tcilansicht yon Abb. 9a vergrSl3e~, erodierte Leistenspitzen mit typischem Exsudat. 

der kleinen Kurvatur ,  der makroskopiseh als gltester angesprochen wurde. Die 
Verh~ltnisse an  der Sehleimhaut sind ganz/ thnl ieh,  nu t  dab es sieh m n  das Uber-  
gangsgebiet yon Pylorus- in Fundusdrfisensehleimhaut handel t ,  doch sind auch 
hier die mi t  t t aup t -  und  t~elegzellen ausgekleideten DrfisensehlS~uehe sehr s tark  
atrophiseh,  w/~hrend die t t auptmasse  der Drt~senzellen yon hellen pseudopylo- 
risehen Zellen gebildet wird. Starker  als in den fibrigen Narben  ist  ferner das 
0 d e m  des Zwisehengewebes der Sehleimhaut.  

Obwohl nun  die Museularis mucosae im Bereieh der Narbe iiberall m~versehrt, 
wenn aueh verdiekt  und  aufgespli t ter t  ist, so ist  die Submueosa und  Museularis 
propria an  dieser Stelle s tark sehwielig ver~ndert.  Die 3/[uskelbtindel sind viel- 
fach dutch  Sehwielen unterbroehen und  aus ihrer  eigentliehen Riehtung abgebogen. 
Der entzandliehe Prozel3 mug daher an  dieser Stelle auf die Nuseularis propria 
fibergegriffen haben, obgleieh die Erosion naeh dem Verhal ten der Museularis 
mueosae zu sehlieBen, n ieht  fiber die Sehleimhaut  hinausgegangen ist. JedenfMls 
aber haben wit hier ein Narbens tadium vor uns. 
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In  der auf der Pylorusfalte gelegenen Erosion miissen wir, nach dem mikro- 
skopischen Bild zu nrteilen, ein ~bergangsstadium yon einer Erosion zu einem 
akuten Ulcus sehen. Ihr Grund wird yon der Submueosa gebildet, ist jedoeh 
weitgehend epithelisiert, nnd zwar sehiebt sich das Epithel in glatter Linie yon 
beiden Seiten vor, nut  an den R/~ndern sind einige Leisten yon geringer I-I6he 
zu beobaehten. Das Aussehen dieser Erosion ist im wesentlichen ganz ebenso 
wie bei den bisher beschriebenen. Aus dem schmalen Epitheldefekt fiber der 
Submucosa ergiel~t sieh das leukocytenreiche Exsudat, dem reichlich rote Blut- 
kSrperchen beigemengt sind. An die Exsudatsehieht schlie$t sieh in ziemlieh 
schroffem ~bergang die Submucosa, an deren innerer Lage keinerlel 2Vekrose oder 
]ibrinoide Entartung festzustellen sind. Ihr Zwischengewebe ist 6demat~s, mi t m~$ig 
vielen entziindlichen Zellen und roten Blutk6rperehen, die Capillaren sind stark 
erweitert und geftillt, die entziindliche Infil tration reicht bis an das duodenale 
Ende des Pylorusmuskels, dem die Erosion direkt aufsitzt, und hat zu einer 
Loekerung der Muskelfasern gefiihrt. Die L~ngsmuskelsehieht ist nur wenig zellig 
infiltriert und zieht in ununterbroehenem Verlauf dartiber weg. Aueh die an- 
sehliegende Ringmuskelschicht des Duodenums zeigt nur geringe entztindliche 
Veranderungen der Interstit ien. So erh/~lt die Erosion dureh ihre Lage am duo- 
denalen Ende des Pylorusmuskels ein besonderes Aussehen, insofern sie auf den 
ersten Blick tiefer zu reichen scheint, als es wirklich der Fall ist. Tats~chlich wird 
~der Grund yon der Submucosa gebildet, w~hrend die Muscularis mucosae zerstSrt 
ist. Ftir ein chronisehes Geschwtir sind keine Anhaltspunkte vorhanden. Bei dem 
mit dem Bild der Erosion vielfaeh tibereinstimmenden Aussehen des Epithel- 
defekts nnd tier anscheinend groBen l:feilungsneigung des Epithels mSchten wir 
diesen Proze8 wegen der Beteiligung der tieferen Schichten als einen Ubergang 
yon tier Erosion zum akuten Geschwiir ansehen. 

Die ScMeimhaut des Duodenums zeigt Brunnersche Drtisen in normaler An- 
ordnung, deren Zwischenr~ume verbreitert nnd mit  1~undzellen und Leukocyten 
angefiillt sind. An den Driisen selbst keine Besonderheiten nachzuweisen. Die 
Zotten sind breit und mit  einem einschichtigen, gleiehm/~$igen Epithel iiber- 
kleidet, das gegen das Je junum zu Becherzellen in steigendem MaBe enthalt. 
Einige Zotten zeigen ein leiehtes 0dem mit  eystiseher Ausweitung der Zotten- 
spitze und starkere Infil tration mit  Leukocyten, die aueh dutch das Epithel hin- 
durchtreten. Vereinzelt sind am Epithel jene katarrhalisehen Zust~nde, wie sie 
oben fiir das Deckepithel des Magens beschrieben wurden, festzustellen. Die 
Griibchen erscheinen normal lung, nur einzelne Sulei reichen fast bis zur Sub- 
mucosa. Stellenweise l inden sich sehr grol~e Lymphfollikel mit  groSen Keim- 
zentren. Das Stroma der Zotten ist aul~erordentlich dicht mit  Rundzellen infil- 
triert, unter denen die Plasmazellen am zahlreichsten sind. Die 0xydasereak~ion 
zeigt im pylorischen Teil des Duodenums reichliche Leukocytenansammlungen, 
sowohl in den Zotten, als auch in den Interst i t ien der Brunnerschen Drtisen, die 
naeh dem Rande des Pr~parates bin erheblieh abnehmen. Besonders reiehlieh 
sind sie haupts~chlich in den Zotten in der Naehbarsehaft der als Erosion be-  
zeichneten Ver~nderung auf der Vorderwand des Duodenums. Diese liegt im 
Bereich der Brunnerschen Driisen und hat die unterste Lage der Muscularis 
mucosa nur an umschriebener, sehr kleiner Stelle tiberschritten. 

Der Epitheldefekt ist erheblich breit und zeigt nur e ine  sp~rliehe Exsudat- 
sehicht, die haupts~chlich rote BlutkSrperehen und Leukocyten und daneben 
einige l~undzellen und Epithelien enth~lt. Der Grund wird gebildet dutch frei- 
liegende Muskelfasern oder Brunnersche Driisen. Die entztindliehe Infil tration 
reicht his in die Submucosa hinein, die nach beiden Seiten zu in ziemlich welter 
Ausdehnung verbreitert und sklerosiert ist, obwohl die entztindliche Infiltration 

Virchows Archiv. Bd. 260. 
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zu beiden Seiten des Wundgrundes nur ganz geringfiigig ist. In direkten Zusammen- 
hang mit dem jetzt bestehenden Proze$ scheint die Narbenbildung der Submucosa 
nieht zu bringen zu sein, da nnter dem Wundgrund diese Narbenbildung aneh 
eine viel weniger starke ist und an der Muskulatur keine erheblichen Yer~nde- 
rungen wahrzunehmen sind. Jedenfalls fehlen an dieser Narbenbildungen voll- 
kommen. So mSchten wit aueh diesen Epitheldefekt als einen Ubergang einer 
Erosion zum akuten Uleus ansehen. 

Ep ik r i t i s ch  ]~l~t sich zu d iesem Fa l l e  sagen, dab  die seit  e inem J a h r  
bes tehenden,  in ihrer  St~rke  schwankenden  Beschwerden nur  auf  den  
diffusen Schleimhautprozef~ zuri ickzuff ihren sind, da  chronische Ulcera  
i i be rhaup t  fehlen. Auch  hier  sehen wir  zun~chst  eine for t l aufende  En t -  
wicklungsre ihe  in der  Geschwii rsbi ldung mi t  drei  aku t en  Geschwiiren a m  
Ende.  D a  sie an den fiir chronische Ulcera  typ i schen  Stel len lokal is ier t  
s ind und  bere i ts  s tel lenweise einzelne Schichten  der  Musku la tu r  zerstOrt 
haben,  so k a n n  da raus  ein sp~terer  Ubergang  in ein chronisches S t a d i u m  
ohne weiteres  abge le i te t  werden.  Das per iodische  Auf t r e t en  der  kl ini-  
schen S y m p t o m e  f indet  seinen ana tomischen  Ausd ruck  in dem gleich- 
zei t igen Vorkommen  yon  Eros ionen  und  deren  Aushef lungsstadien.  
I m  Vorde rg rund  der  mikroskopischen  Beobach tungen  s teh t  die diffuse 
Gas t r i t i s  yon  vorwiegend a k u t e m  Charakter ,  als deren  Folge  zahl re iche  
mikroskopisch  kleine Eros ionen nachzuweisen  sind, die in ih rem Aus- 
sehen vo] lkommen mi t  den  grSi~eren f ibere ins t immen.  Auch  in d iesem 
Fa l l  s te l l t  d emnach  Gas t r i t i s  und  Ulcera t ion  ein und  dense lben  Vorgang  
dar,  der  gleichzei t ig  zu e inem erhebl ichen Schwund des Dr f i senparenchyms  
im Sinne einer  fo r t schre i tenden  At roph ie  ffihrt.  

5Jr. 3. Frau, 37 Jahre, leidet seit 9 Jahren an jedesmal im tterbst fiir 2 bis 
3 Monate auftretenden Magenbesehwerden, die in einem 2--3 Stunden naeh dem 
Essen auftretenden Druckgefiihl bestanden. In  friiheren Jahren hat sie einmal 
auf die Dauer einer Woche alle aufgenommene Nahrung erbrochen, sp~ter nie 
wieder. Die letzte Sehmerzperiode besteht seit I%vember 1924 und ist besonders 
heftig, weshalb sie zur Operation in die Klinik kommt. Hat angeblich 20 Pfund 
an Gewieht abgenommen. 

Die Untersuehung ergibt iiberall normalen Organbefund. Das Abdomen ist 
welch, nur an einer umschriebenen Stelle im Epigastrium, 2 Querfinger links yon 
der Medianlinie etwas druckempfindlich. Nervensystem intakt. 

Stuhl: Blur d-, d-. 
RSntgenbelund: Langer Hakenmagen, in der Mitre unregelm/~$ig einge- 

schniirt. Unscharfe nisehenartige Vorbuchtung in der Mitte der kleinen Knrvatur. 
Nach Probefrtihstiiek werden 250 ccm eines sehleimig milehigen geruchlosen 

Magensaftes gewonnen. Freie ]-ICIO, Ges.-Ae. 12. 
Die Diagnose wurde auf Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur gestellt. Bei 

der Operation (Prof. Kon#tzny) wurde das Ulcus festgestellt, weshalb die Resek- 
tion naeh Billroth I ausgefiihrt wurde. Verwachsungen bestanden nieht. 

Am Pr~parat (Abb, 10) fand sich 9 cm vor dem Pylorus in der kleinen Kur- 
vatur an der Pylorus-Fundusdrfisengrenze gelegen, ein erbsengroBes, chronisehes 
Ulcus mit steilem kardialen, flachen pylorischen Rand. Form oval, qner zur 
Achse liegend. Der Grund stark nekrotiseh, die benachbarte Sehleimhaut ist 
weithin mit grauweiften Fetzen bedeckt. 
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Die Pylorusdriisenschleimhaut~ zeigt im Bereich eines dreieckigen, um die 
kleine Kurvatur  als Achse liegenden Feldes, ein sehr unregelmal~iges Faltenrelief. 
Die Spitze des Dreiecks wird etwa vom Ulcus, die Grundfl~che yore Pylorus gebildet. 
Dagegen ist die Felderung naeh der gro$en Kurvatur  zu ziemlieh regelmi~$ig, 
I n  dem nm die kleine Kurvatur  gelegenen Dreieek finden sich 33 Epitheldefekte, 
kleinere und grS~ere, oberflaehliche und tiefere, die mit  einem erhabenen Rand 
umgeben und grSStenteils mit  grauwei6en H~uten bedeckt sind. Ihr Grund 
ist nicht hamorrhagisch. Einige yon ihnen zeigen einen rela~iv flachen Rand nnd 
einen Grund, der epithelisiert erscheint. Die Fundusschleimhaut zeigt starke, 
grobe, radiate Faltenbildungen, die teilweise mit  ausgebreiteten Fer be- 
deck~ sind, 

Abb. 10. UlcerSsr Gastritis und Duodenitis bei callSsem Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur etwa 
am Angulus. Frische ]~rosion im Duodenum. Fleckige Hyper~mie. FibrinSse Bel~ge auf den 

Erosionen. 

Die Duodenalschleimhaut hat  makroskopisch im allgemeinen ein normales 
Aussehen his auf die Fortsetzung der kleinen Kurvatur,  in der sich 1 cm hinter 
dem Pylorus eine doppeltstecknadelkopfgroBe Erosion mit  deutlichem weiBen 
Belag ~eststellen l~Bt. 

Die mikroskopische Untersuchung der versehiedensten Sehleimhautbezirke 
hat  im allgemeinen dasselbe Ergebnis wie im Fall 2. Hier liegt allerdings ein 
chronisehes Gesehwiir etwa dem Angulus der kleinen Kurvatur  entsprechend vor, da- 
gegen linden sich keine akuten Gesehwiire. Alle SchleimhauSdefekte sind Erosionen, 
die nirgends die Museularis mucosae fiberschreiten, deren Grund  zum Teil ganz 
oberfl~ehlieh, zum Teil tiefer liegt. Wie ira Fall 2 sind auch bier die Erosionen yon 
eh~rakteristischem Aussehen. Ihr Grund und ihre Nachbarschaft weisen iiberall 

2* 
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ausgesprochene Zeichen aku~er Entziindung auf. Besonders hochgradig ist die 
Auswanderung yon Leukocyten, die iiberall auf ihrer Wanderung durch das Epithel 
zu erkennen sind. Fast alle Erosionen sind mit dicker Exsudatschicht bedeckt, 
die aufterordentlich viol Leukocyten und Fibrin enth/~lt, wodurch ihr makrosko- 
pisches Aussehen erkl~rt wird. Das Deckepithel zeigt besonders starke Rcgcne- 
rationsvorg~tnge, wie im Falls 1 und 2. Besonders auffallend ist auch die Knospen- 
bildung und Desquamation. Die iibrige Magenschleimhaut weist eine aus- 
gesprochene Atrophic der Driiscnschicht auf, an Stelle der Driisen ist das Binde- 
gewebe deutlich vermehrt. Die Griibchenzwischenschicht ist stark verbreitert und 
entziindlich ver~tndert. I-Iyper~tmie und Exsudation ist iibcrall festzustellen, des- 
gleichen sind die Leukocyten erheblich vermehrt und auch hier auf ihrer Wan- 
derung durch das Deckepithel, an dem die Regenerationsvorg~tnge zurticktreten, 
zu verfolgen. 

Auf der Duodenalschleimhaut sind einige ]3esonderheiten zu beobachten. 
Zun~chst wird neben der frischen Erosion noch sine abgeheilte, muldenfSrmige 
auf der Hinterwand festgestellt, die zwar ganz oberfl~chlich liegt, obgleich ihr 
Grund einen erheblichen Parenchymschwund aufweist. Das Deckepithel ist noch 
im Zustand tier l%generation, bekleidet aber liberal1 die vollkommen abgeflachten 
Zotten. Der Grund zeigt sine starkc Hyper~mie nnd umschriebene frischc Blu- 
tungen. Die Zellinfiltrate sind reichlich, auch Leukocyten sind zahlreieher als 
der Norm cntspricht. Im Zentrum der Erosion fehlen fast alto Drtisen, w~hrend 
die Muskelfaserbiindel der Schleimhant tadellos erhalten sind. Ihre Zwischenr~ume 
sind in den oberfl~chlichen Schichten recht zellreich. Ganz ~hnlich sind diesc 
Verh~ltnisse in der frischeren Erosion, die ganz oberfl/~chlich auf den pylorischen 
Rand iibergreift. Im Grunde derselben besteht ebenfalls eine ausgesprochene 
Atrophic der Driisen, ebenso sind die Muskelbiindel der Muscularis muc. atrophisch, 
w~hrend das Bindegewebe vermehrt und 6dematSs erscheint. Hypcr~mie, Exsu- 
clarion und Leukocytenemigration sind tiberall augenf~Lllig~ aul]erdem besteht sine 
intensive Rundzelleninfiltration, haupts~chlieh der obersten Schieht. Die starken 
Zellinfiltrate sind in der ganzen Schleimhaut, sowcit sis zur Untersuchung ge- 
langen konnte, zu fin@n, doch fehlen in der weitercn Umgcbung der Erosionen 
die Zeichen akuter Entztindung. Auf der Hinterwand des Duodenums ist die 
Sehleimhaut im Zustand ausgesprochener Atrophie. Streckenweise findet sich 
nur sine einzige Driisenlagc, an umschriebenen Stellen fehlen sic auch vollst~ndig, 
wKhrend das interstitielle Gewebe vermehrt und 5dematOs ist. FleckfSrmig linden 
sich in der atrophischen Schleimhaut Inseln, in dencn die Drfisenschicht etwa 
doppelt so hoch ist, wie an der ~ibrigen Schleimhaut, und die in ihrem Aussehen 
etwa normalen Verh~ltnissen entsprechen. 

Epikrise:  Dieser Fa l l  zeigt in  seinem makroskopischen u n d  mi -  
kroskopischen Verhal ten wei tgehende Ubere ins t immung  mi t  dem 2. Fall ,  
nu r  fehlen die aku ten  Geschwfire, w~hrend dari iber  h inaus  ein chronisches 
Geschwfir am Angulus  besteht.  Die Erosionen stellen auch hier eine fort- 
laufende Entwicklungsreihe  dar, und  zeigen alle eine hochgradige a k u t  
entzi indliche Reakt ion.  Sis s ind auch zum Teil vo l lkommen verheil t .  
Die Pylorusdr i isenschle imhaut  ist im Zus tand  hochgradiger Atrophie,  
was im t t inb l i ck  auf die lange Anamnese  verst~ndlich erscheint.  Die 
t~eaktion ist in  den tieferen Schichten sine chronische, w~hrend sis in  
der Interfoveolarschicht  einen mehr  aku t  entzi indl ichen Charakter  tr~gt. 

Auch im Duodenum besteht sine ausges~grochene Atrophic der Schleim- 
haut, ]edoch mehr herd/6rmig, deren Entstehung an einer [rischen und einer 
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abgeheilten Erosion zu erkennen ist. Die •eststellung einer /rischen Erosion 
in  einem Schleimhautbezirk,  der bereits weir aboralw~rts yore chronischen 

Ulcus gelegen ist, erscheint  in  diesem Zus~mmenhang  yon  besonderer  
Wicht igkei t ,  d~ das Nebene inander  yon  frischer u n d  abgeheil ter  Erosion 
u n d  fleckfSrmiger Atrophie der Schle imhaut  auch hier den Schlul~ er- 
lauben,  dab sich an  der Duoden~lschle imhaut  mehrf~ch entzi indlich- 
ulcerSse Vorg~nge abgespielt  haben,  die aus irgendwelchen Gri inden 
jedoch n ich t  zur Ausbi ldung eines chronischen Geschwiirs gefiihrt haben.  

Nr. 4. 29 Jahre. Wird yon der medizinisehen Klinik zur Vornahme einer 
Cholecystektomie wegen Cholelithiasis oder Cholecystitis hierher verlegt. Aus der 
Vorgeschiehte ist nachzutragen, dab der Patient vor 6 Jahrenim ~elde wegen Appen- 
dieitis operiert wurde und seit 4 Jahren an anfallsweise auftretenden, krampf- 
artigen Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen leidet, weshalb er vor 2 Jahren 
in der medizinisehen Klinik aufgenommen wurde. Es land sieh damals eine stark 
vergrSl~erte und sehr druekschmerzhafte Leber; die Diagnose lautete auf Chole- 
cystitis. Zun~ehst trat eine ]~esserung Bin. Allm~hlieh aber kehrten die Anf~lle 
in immer kiirzeren Intervallen wieder, in der letzten Zeit alle 2--4 Wochen, stets 
verbunden mit Verstopfung. Die Schmerzen haben einen krampfartigen Charakter, 
ziehen unter dem t~ippenbogen zur Medianlinie und gegen den l~ficken zu, sind 
aber niemals in die Sehulter gezogen. Uber eine Beeinflussung durch 1Nahrungs- 
aufnahme weiB Patient nichts anzugeben, Mlerdings bringt er seine :Besehwerden 
mit der sehr fettreiehen Kost an Bord in Zusammenhang. 

Objektiv handelt es sich um einen groBen, kr~ftigen, gesund aussehenden 
Seemann, dessert extraabdominale Organe einen normalen Befund darbieten. Am 
Baueh ist die Gegend unter dem Rippenbogen rechts Bin wenig druekschmerz- 
haft. Leber und Milz sind nieht zu fasten. In der Appendixgegend eine sehr~g 
verlaufende glatte Narbe. Blutbild: 12 400 Leukoeyten und eine relative Lympho- 
cytose yon 35~o. Die Magenuntersuehung hatte in der medizinisehen Klinik 
keine Anhaltspunkte ifir Geschwfir gegeben. Der Chemismus war folgendermal~en: 
Freie HC1 10, Ges.-Ac. 27, Blur - - ,  Pepsin -~, Milchs~ure - - .  

Um so fiberraschender war der Befund bei der Operation am 19. X. 1923 
(Prof. Kon]etzny). Naeh ErSffnung der BauehhShle land sieh der untere Leber- 
rand volls$~ndig mit dem Seitenbauchfe]l verwachsen. ~[aeh LSsung der 
Verwachsungen war die Gallenblase zu fiihlen. Sie war normal groin, ihre Wand 
nieht verdiekt, ihr Inhalt lieB sich leieht auspressen. Keine Steine. Dagegen 
war die Serosa iiber dem Duodenum diffus milehig getrtibt. 3 cm hinter dem 
Pylorus eine Einziehung der Serosa mit Verh~rtung der Wand. Da es sieh um 
ein Uleus duodeni handelte, wurde die l~esektion nach Billroth I in typischer 
Weise ohne besondere Sehwierigkeiten ausgefiihrt. Das gewonnene Pr~parat (Abb. 1 
der in den Verhandlungen der DeutschenPatholog. Gesellschaft erschienenen Arbeit), 
hut an der kleinen Kurvatur gemessen, eine L~nge yon 12 cm. Dicht hinter dem 
Pylorus finder sich auf der Itinterwand des Duodenums, nahe der grol~en Kur- 
vatur des Magens in ihrer Verliingerung ein rautenfOrmiges, etwa eine Linse auf- 
nehmendes Geschwiir mit hypertrophischer Schleimhaut und stark verdicktem 
nnd verh~trtetem Grund. Die verdickte Pattie ist etwa markstiickgrol~. Auf 
der Vorderwand des Duodenums, ebenfalls dicht hinter dem Pylorus, ein flaehes, 
strahlenfSrmiges, weniger hartes Gesehwiir. Die iibrige Duodenalschleimhaut ist 
samtartig ohne besondere Faltenbildung. 

Die Schleimhaut des Pylorusdrtisengebietes, dessen Grenze zum Fundus- 
<triisengebiet unscharf ist, zeigt im oralen Tell eine etwas ungleichmiil~ige flache 
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Felderung, wahrend im aboralen Gebiet derselben eine ausgesprochene Querfaltung 
besteht. Zwisehen den Falten tiefere lineare Furehen. An anderen Stellen nehmen 
die Falten mehr das Aussehen von beetartigen Erhebungen an mit  einem linearen 
oder flachenhaften, eingesunkenen, Zentrum, die bereits den Eindruck gr6$erer 
Erosionen hervorrufen, denen aber der grauweiSe Belag fehlt. In  der kleinen 
Kurvatur  gelegen, ca. 1 cm vom Pylorus entfernt, ein kleines hakenf6rmiges 
Ulcus mit glat tem Rand. Sein Grund ist mit  einer grauweiSen ~embran  belegt. 
Im oberen Tell der Pylorusdriisenschleimhaut an symmetrischen Stellen der 
Vorder- und Hinterwand, nahe der kleinen Kurvatur  je eine Reihe yon 3 Ero- 
sionen, die schr~g zur Magenachse liegen. Ihr Grund ist tells glatt, teils mit grau- 
weiSer Membran bedeckt, ihr Rand wird durch eine hypertrophische Schleimhaut- 
falte gebildet. Weiter oralw~rts und lateral auf der Hinterwand eine zweite zur 
ersten parallele Reihe yon Erosionen, bereits im Fundusdriisengebiet gelegen, 
deren Rand stark erhaben, deren Grund rundlich oder linear, bei allen drei abet 
mit grauwei~en Membranen bedeckt ist. An symmetriseher Stelle der Vorder- 
wand zwei solcher Gebilde, die deutlich erodiert sind. Das groSe kurvaturwarts 
gelegene yon ihnen ist schon recht tier und macht fast den Eindruck eines 
Gesehwiirs. 

Zur mikroskopischen Untersuchung werden 15 B16eke aus den versehiedensten 
Gebieten verwandt. Die Duodenahlcera erweisen sich beide als typische chro- 
nische Ulcera mit  den nach Askanazy charakteristischen 4 Zonen. Die Exsudat- 
schicht und die Zone der fibrinoiden Degeneration sind breit nnd auf der ganzen 
Oberfl~che vorhanden, so dal~ die Ulcera als progrediente angesehen werden 
k6nnen. Das Narbengewebe geh6rt der Serosa an, es ist m~ehtig entwickelt und 
hat  dickere Nerven und Gef/~$e eingeschlossen. Die Nerven 6dematSs und wenig 
zellig infiltriert. Die anschlieSende Duodenalschleimhaut ist auSerordentlich 
zellreieh, sowohl in den Intersti t ien der Brunnerschen Driisen, als auch im Zotten- 
bindegewebe. Die Zellen bestehen in der t tauptsache arts Lymphocyten nnd 
Plasmazellen, doch sind auch, wie die 0xydasereaktion zeigt, Leukocyten reichlich 
vorhanden. Und zwar auch in Schnitten, die 11/2--2 c m v o n  den Uleera entfernt 
sind. Die Leukocyten sind hier haupts~tchlich in den Interstit ien zwischen den 
Brunnerschen Drfisen zu finden. An den Zottenspitzen finder sieh stellenweise 
ein entzfindliehes 0dem und feine Blutaustritte. Das Deckepithel, das relativ 
wenig Becher-Zellen enth~lt, zeigt fleckfSrmig reichliche, in Vakuolen gelegene 
Leukocyten, ferner Knospenbildung und Desquamation und eine eigenartige wol- 
kige Aufhellung. Erosionen nicht festznstellen, obgleich fiber dem Epithel Leuko- 
cyten nnd desquamierte Epithelien zn finden sind. 

Schnitte durch die stark gefaltete Schleimhaut der Pylorusgegend zeigen 
mikroskopiseh ein polypSses ]3ild derselben. Die Sulci reichen besonders fief und 
sind iiberall an ihrer astfOrmigen Verzweigung zu erkennen. Die zwisehen ihnen 
gelegenen Areolae sind sehr hoeh und ~hneln durchaus dem Bild eines Polypen. 
Ihre Basis ist schmaler als ihr freies Ende, die Grfibchen biegen in ihrem Verlauf 
nach auSen oben ab. Die HShe der einzelnen Areolae ist eine versehiedene, wodureh 
das unebene Aussehen der Sehleimhautfl~ehe zur Genfige erkl~rt wird. Ffir die 
groBe HShe ist nieht die Drfisen-, sondern die Griibehenschicht verantwortlich zu 
machen, die 2/3 und mehr "con der Sehleimhant ausmaeht. Die Leisten werden 
gegen das freie Ende zu immer breiter nnd rufen dadurch das pilzfSrmige Aus- 
sehen der Areolae hervor. Diese zunehmende Verbreiterung der Leisten ist bedingt 
durch eine starke eellul/~re Infiltration des interstitiellen Gewebes mit Lympho- 
cyten nnd Plasmazellen, in geringerem Grade auch durch eosinophile nnd neutro- 
phile Leukoeyten. Exsudative Vorgi~nge sind selten. Das Deekepithel ist voll- 
kommen regelmgSig gestaltet, eine Zelle reiht sieh parallel neben die ander*; alle 
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zeigen lumenwi~rts ein hellos Protoplasma, auch die Kerne sind gleichm~i~ig und 
licgen nur in einer einzigen Lage. Wie im Interst i t ium, so ist auch im Deckepithel 
die Leukoeytenauswanderung selten zu beobachten. Auch fchlt die fiir den Fall  1 
so charakteristische Lockerung und das schwammige, verwaschene Anssehen des 
Deckepithcls, ferner auch die Epitheldesquamation. Wenn nun aber an den rund- 
lichen und liingliehen beetartigen Faltengebilden makroskopis~h keine Erosionen 
nachzuweisen sind, so weist das Mikroskop bereits solche in ihrem :Beginn nach. 
Es ist interessant, in Oxydasepr~iparaten das Verhalten der Leukocyten zu ver- 
folgen, die in diesem Gebiet der Schleimhaut relativ spirl ich sind: gegen die Falten- 
bildungen zu nimmt ihre Zahl ganz erheblich zu, auch sind sie dort als blaue Fleck- 
chen im roten Deckepithcl zu erkennen, das hier keine Zeichen der l~egeneration 
aufweist. I-Iier und da finden sich nun in der zentralen Delle feine Epitheldefekte, 
aus denen ein leukocytenreichcs Exsudat herausstr6mt (Abb. 11). Der entziind- 

Abb. 11. :Erosion mit geringem Exsudat. Gro~er Loukoc:~tenreichtum des Zwischen- 
gewebes, fehlende leukocyt~ire Reaktion in den LymphknStchen. Oxydase. 

liche ProzeI~ hat  demnach im Bereich dieser Gebilde einen akuteren Einschlag 
und hat  bereits mikr0skopisch feine Erosionen hervorgerufen, die bei makro- 
skopischer Betrachtung nicht zu erkennen waren. Die Follikel sind recht zahlreich 
und nicht sehr umfangrcich, die Xeimzentren treten nicht besonders deutlich 
hervor. In  der Muscularis mucosae ist eine geringe Rundzellendurchsetzung fest- 
zustellen, wihrend die fibrigen Wandschichten normal erscheinen. In  den oralen 
Abschnittcn zeigt die Schleimhaut einige Besonderheiten. Neben ausgesprochenen 
Zeichen der chronischen Gastritis nnd der polyp6sen Beschaffenheit der Schleim- 
haut ~ll~ vor allem einc starke akutc entziindliche Reaktion auf. Im Bereich 
der Pylorusdriisen linden sich die Leukocyten hauptsgehlich oberhalb der Drtisen 
in groSer Zahl, sind aber aueh in den Interst i t ien derselben und in der Muscularis 
mucosae in vermehrter Zahl vorhanden. In  der Submueosa sind leichte peri- 
vascul~re Leukocytenanhgufungen festzustellen. In  den Leisten sind die GefgSe 
prall geffill~ und enthalten vielfach zahlreiche Leukocyten in Randstellung. 
Besonders reichlich sind sie auch in den subepithelialen Lymphspalten, yon wo 
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sie in das Epithel und durch dasselbe hindurehwandern. We dieser Vorgang in 
st~rkerem MaBe zu beobachten is~, sieht man im Epithe] zahlreiehe Vakuolen, 
die bis zu 4 Leukocytenkerne enthalten. Stellenweise sind auch hier die Grenzen 
der Deckepithelzellen vollkommen verwaschen, die Kerne nnregelmgBig gelagert. 
I m  Interstitium ist an vereinzelten Stellen ein ]~xsudat festzustellen, ebenso in 
den Driisenlumina. Im Gebiet der Fundnsdrtisen ist der Zustand der chronisehen 
Gastritis ebenso deutlich ausgepr~gt; besonders auff~llig sind die Vergnderungen 
am Driisenparenehym. In umsehriebenen Gebieten liegen an Stelle der Fundus- 
drtisen Drtisenschls mit eigenartig hellen Zellen, die an Pylorusdriisen denken 
lassen und vielfaeh eine eystisehe Erweiterung aufweisen. Die Grenzen gegen 
die typisehen Fundusdriisen sind nicht seharf, aueh nicht dnreh ein Septum ge- 
schieden, wie es im Pr~parat stellenweise an der Funduspylorusdriisengrenze der 
Fall ist. Die Kerne dieser hellen Zellen liegen basal und sind meist stark gef~rb~. 
Das Protop]asm~ gleicht fast vollkommen dem hellen Oberende der Deckepithelien, 
nur stehen die ZeUen nieht so reihenfSrmig nebeneinander. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, dab es sich hier um die yon ~qtoerlc so genannten pseudo- 
pylorischen Drtisen handelt. In diesen fleckfSrmig verstreuten Gebieten der 
Schleimhaut, die solehe pseudopylorische Drtisen enthalten, f~llt eine gewisse 
Driisenarmut auf, die keine Obereinstimmung mit der palisadenartigen Anordnung 
der Fundusdrfisen der lXTaehbarschait hat. Es scheint, dai] das spezifisehe Paren- 
ehym an diesen Stellen zugrunde gegangen ist, und tatsachlich ]~13t sich dieser 
Befund an den R~ndern der Herde naehweisen. Man sieht bier noeh vereinzelte 
Drtisenschl~uche, a]lerdings yon geringem Durehmesser, die einen atrophischen 
Eindruck m~chen. Die Hauptze]len fehlen grSl3tenteils ganz, vereinzelt sind sie 
noch an ihrem Kern zu erkennen, w~hrend das Protoplasma vollkommen auf- 
gehellt ist und keine K6rnelung erkennen l~fit. An ihren Kernen ist oft Chrom- 
atolyse, vereinzelt Pyknose festzustellen. Deutlicher als die Hauptzellen treten 
im allgemeinen noch die Belegzellen hervor, doch ist auch ihre F~trbung eine wenig 
starke. Ihre Kerne ebenfalls teilweise nur noeh als Schatten zu erkennen. Nur 
ganz sp~rlieh wird einmal eine Kernteilungsfigur an den Hauptzellen bemerkt. 
Das eben Gesagte beweist, dab ein Untergang spezifischen Parenchyms hier start- 
finder und eine Regeneration desselben kaum erfolgt, sondern ein Ersatzgewebe 
an seine Stelle tritt. Gelegentlieh sieht man auch solche Drtisenschl~uche, die an 
einer Stelle der Wand noeh eine Belegzelle enthalten, wi~hrend sie tiberM1 sonst 
schon mit den pseudopylorisehen Zellen ausgekleidet sind. Es ist nun versehiedent- 
lieh festzustellen, dal3 diese mit dem Deckepithel in direktem Zusammenhang 
stehen. Es zeigt sich n~mlich, dal3 die Griibchen fiberall, auch da, we das spe- 
zifisehe Fundusdriisenparenehym vorhanden ist, au$erordentlich vertieft sind, so 
dal3 sic s/4---4/s der Sehleimhautdieke einnehmen. Ihr Deekepithel hat in den 
tieferen Lagen intensiv gef~rbte Kerne, an denen Kernt~ilungsfiguren iestgestellt 
werden k6nnen. An versehiedenen gliieklieh getroffenen Griibehen lgl3t sieh nun 
tier ununterbrochene TJbergang yon Deekepithel in pseudopylorische Zellen ein- 
wandfrei beobaehten, so dab an der Herkunft der letzteren kein Zweifel sein kann. 
Das Interstitium zwischen den mit pseudopylorischen Drtisen ausgekleideten 
DriisenscM~uchen ist aul3erordentlich stark durehsetzt mit Lymphocyten, Plasma- 
zellen und auch zahlreiehen Leukocyten. Aueh finder sich gelegentlieh ein zell- 
grmeres Exsudat in den eystiseh erweiterten Drfisen. Au~erdem ist ttberall 
eine Verbreiterung des Zwisehenbindegewebes, vor allem auch an der Basis 
der Driisen festzustellen, wodureh eine meist umsehriebene, bindegewebige Ver- 
diekung der Museularis mucosae zustande kommt. Im Bereieh solcher pseudo- 
pylorischer Umwandlung des Parenehyms finden sich nun mitten im Gebiet der 
Fundusdrttsensehleimhaut mehrfaeh Erosionen (Abbildung 4 der Arbeit in den 
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,,Verhandlungen"). Man sieht deutlich, dab die Erosion die Grtibchenschicht noch 
nicht iiberschrit~en hat und dab der Grund nur an kleinen Stellen des Epitliels 
entbehrt, aus denen das leukocytenreiehe Exsudat hervorquillt. Die:Sehleimhau~ 
bietet das Bild der Pylorusdriisengegend; deutlich ist vor altem die eystische 
Erweiterung der Driisen an der Basis, die relatGive Driisenarmut/nur eben zu 
erkennen die Leukoeytenhaufen in einer Driise am linken Rande des Pr/iparates. 
Im iibrigen bietet die Erosion mit der darunterliegenden Schleimhau~ keine er- 
heblichen Abweiehungen gegeniiber den bisher beschriebenen. Das Deekepithel 
zeigt wieder die intensive F/trbung der Kerne, die oft mehrschiehtig liegen und 
Kernteilungsfiguren erkennen lassen. Die Griibehen scheinen teilweise zugrunde 
gegangen zu sein, wodurch die Leisten versehmolzen erseheinen und in horizontaler 
Linie vom Deekepithel bedeekt sind. ~berall ist der Vorgang der Leukocyten- 
durchwanderung dureh das Epithel zu beob~ehten. 

Epikrise: Die klinischen Symptome dieses Falles lassen sich, vor 
allem im ttinblick auf die 4 j~.hrige Anamnese, zwanglos ~uf die beiden 
chronischen fortschreidenden Duodenalulcera zuriickfiihren, jedoch 
scheinen fiir die immer grSftere H~iufigkeit und St~rke der Schmerz- 
perioden in erster Linie die z~hlreichen Erosionen bzw. die Gastritis 
eher in Betracht zu kommen. Ein ununterbrochener Ubergang von den 
beginnenden Erosionen zu den chronischen Duodenalgeschwiiren ist hier 
nicht vorhanden, da die Zwischenstufen zwischen beiden fehlen. Dagegen 
ist bei den Schleimhautdefekten eine liickenlose Reihe hinsichtlich ihrer 
Entwicklung festzuste]len, die im tiinblick auf die Anamnese die zahl- 
reichen Rezidive erkl~ren~ zumal an der gesamten Magenschleimhaut 
Zust~nde im Sinne der chronischen Gastritis zu verzeichen sind, die auf 
friihere Entziindungen schliel~en ]asscn. Auch in diesem Falle h/~ngt die 
Entstehung der Erosionen aufs engste mit gastritischen Prozessen yon 
akutem Charakter zusammen, wie an den Faltenbildungen der aboralen 
Pylorusdriisenschleimhaut gezeig~ werden kann. Entsprechend der 
st~rkeren ~kuten Zellreaktion im oralen Tell der Pylorusdr/isenschleim- 
haut und des angrenzenden Fundusbezirkes ist die ZahI der Erosionen 
hier am st~rksten. Bemerkenswert ist die pseudopylorische Umwand- 
lung des Fundusparenchyms ira Bereich der Erosionen, die als Folge 
eines Unterganges spezifischen Parenchyms und Ersatz durch "ein 
minderwertiges Regenerat zu erkennen ist. Wcnn auch in diesem Falle 
keine lfickenlose Reihe yon den frischen Epitheldefekten zu den chro- 
nischen Geschwiiren besteht, so ergibt die mikroskopische Untersuchung 
einwandfrei den Zusammenhang zwischen entziindlichem Prozel3 und 
Erosionsbildung.~ 

:Nr. 5. Mann, 47 Jahre, leidet seit 1914 an periodiseh auftretenden Magen. 
schmerzen, die in den ersten Jahren in jedem Sommer fiir einige Woehen auf~raten. 
W/~hrend der Milit/~rzei~ yon 1915--1918 vollst~ndig beschwerdefrei. Sei~ 1919 
Zunahme der Beschwerden, die in einem unangenehmen, einige Zeit nach dem 
Essen auftretenden Druekgefiihl bestehen. Seit April 1924 hat sieh Sodbrennen 
und saures Aufstol~en eingestellt. Anfang Mai nach Fisehgenul] h~ufiges Er, 

o 
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brechen, etwa 4 Tage lang. Starker  Gewichtsverlust.  D~ innere Behandlung 
keine Besserung brachte,  wird er zur Operation in die Klinik geschiekt. 

Befund:  Gesund aussehender, muskelkraftiger Mann mi t  geringem Fet t -  
p o l s t e r .  

Auger einer epigastrisehen Hernie keine Besonderheiten am Baueh Zest- 
zustellen. ])brige Organe zeigen normalen Befund. 

Chemismus nach Probeffiihstiiek: 100 ccm einer hellgriinen, schleimigen, saner 
r iechenden Flfissigkeit. Freie HC1 30, Ges.-Ac. 50. 

Abb. 12. Chron. Ulcus am Pylorus. Starke Unregelm~i3igkeit des Oberfl~chenreliefs mit w~rzchen- 
und ellipsenfSrmigen Faltenbfldungen, die zum Tell mit grauweiiten l~Iembranen bedeckt sind. Akute 

Gastritis und Duodenitis mit massenhaften Erosionen; (13 siehe Abb. 13). 

Blur im Stuhl:  Benzidinprobe mehrmals negativ.  R6ntgenbefund:  I~or- 
male Ftillung und  Entfa l tung.  Vermehrter  Tonus im ant ra len  Teil. Ver~iefte 
Peristalt ik.  Drueksehmerz vor dem Pylorus, kein Rest  n a e h  5 Stunden. 

Die Diagnose laute te  auf Ulcus praepyloricum. Am 22. V. 1924 wurde in 
Splanchnicusanasthesie die Operation (Geh. Ra t  Ansch~tz) ausgefiihrt. Es fanden 
sieh nach  Er6ffnung der BauchhShle zahlreiehe Verwachsungen zwisehen Duo- 
denum, Kolon und  Gallenblase und  zwisehen Magen und  Querkolon. Am Pylorus 
wur ein call6ses Uleus zu tas ten,  weshalb die Resektion nach Bfllroth I ausgefiihrt 
wu~de, die leicht gel~ng. 

])as gewonnene Pri~parat (Abb. 12) hat ,  an  der kleinen K n r v a t u r  gemessen, 
eine L~nge yon 71/2 era, wovon mehr  als 1 em auf das Duodenum entf~llt.  Am 
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Pylorus, mit der Mitre in der kleinen Kurvatur liegend, ein quer zur Magenaehse 
stehendes Geschwtir mit ganz flaeh ansteigenden R/~ndern, ca. 20 : 3 ram. Sein 
Grund etwas braun gef~rbt und teilweise mit grauweigen Membranen bedeckt. 
Das Uleus greift an der kleinen Kurvatur etwas auf das Duodenum tiber. ])er 
untere Winkel des Gesehwtirs auf der I-Iinterwand erstreokt sieh hakenfSrmig 
auf das Duodenum, das an diesel" Stelle ganz oberfl~ohlich erodiert ist. Etwa 1 em 
naeh der grolten Kurvatur zu im Duodenum zwei oberfl/tchliche, quer zur Magen- 
achse stehende Sehleimhautdefekte, deren Grund nieht dnrehblutet, aber mit 
ganz feinen grauen Bel~gen bedeekL ist. ])uodenalschleimhaut ohlie st~rkere 
Faltenbildung, im allgemeinen yon samtartigem Anssehen, auf der Hinterwand 
in der N~the der Erosionen ebenfalls mit jenen grauweiflen Sehleiern bedeekf. 
Die Pylorusdrtisensehleimhaut, die seharf gegen das Fundusdriisengebief absetzt, 
zeigf ein im allgemeinen queres Faltenrelief mit starkem Wechsel der tt6he und 
Schl~ingelung der Falten, am ausgesproehensten in der N~he des Gesehwiirs. ttier 
verlaufen die Falten aueh mehr radi~r. Zwisehen zwei benaehbarten, ineinander 
tibergehenden erhabenen Falten lineare oder triehterfSrmigo Einsenkungen, die 
vielfaeh, - -  so auf dem groBen U-/6rmigen Gebilde der Vorderwand in gleieher 
HShe wie das Gesehwiir - -  mit grauem Belag bedeek~ sind. Auf der tlinterwand, 
ca. 11/2 em yon der kMnen Kurvatur, nahe der oralen Resektionslinie ein stark 
erhabenes warzenf6rmiges Gebilde mit steeknadelkopfgrol3er, leieht br~iunlieh 
gefgrbter ])elle, die ebenfalls mit einer grauweigen, stippehenf6rmigen Membran 
bedeekt ist. Auf der parabelf6rmig gebogenen Grenzlinie zwischen Fundus- and 
Pylorusdrtisengebiet auf Vorder- und ttinferwand je 2 weitere Erosionen: Im 
Bereieh der an die kleine Kurvatur angrenzenden Vorder- und Hinterwand ist 
die Felderung stark unregelm~gig mit mehrfaehen W/trzehenbfidungen, die abet 
nieht erodiert erseheinen. 

Zur mikroskoloischen Untersuchung werden 9 B16eke verwendet, die zum 
Toil in Paraffin, zum Teil in Gelatine eingebettet werden. 

])as eallSse Gesehwtir am Pylorus ist ein typisehes ehronisehes Geschwiir mit 
breiter Exsudat- und Granulationsgewebssehieht, w~thrend die Zone der fibrinoiden 
])egeneration lehlt. Die Muskelsehiehten s~mtlieh durehbroehen, die Serora stark 
verbreitert cud nat.big ver~ndert. Es liegt gerade an der Magenduodenalgrenze, 
ist sehr sehmal und wird yon sehr hohen Sehleimhautr/~ndern begrenzt, die auger- 
ordentlieh stark entziindlieh durehsetzt sind und vereinzelte punkt- bis'strieh- 
f6rmige Erosionen zeigen. 

Die Sehleimhaut des resezierten Magensttiekes geh6rt im wesenfliehen dem 
Pylorusdrtisengebiet an. Im mikroskopisehen Bild erreiehen, entsprechend der 
unregelm/~gigen Felderung, die einzelnen Griibehen sehr versehiedene H6he. Von 
einer Atrophie der ])rtisenelemente ist nut in wenigen Sehnitten etwas zn sehen; 
im Mlgemeinen aber ist der ])riisenk6rper normal oder in Pylorusn~he sogar hyper- 
frophisch. I-Iier sind vor allem besonders hohe, pilzf6rmige Gltibehen zu beob- 
aehfen, die den sehon mehrfach besehriebenen f~eherf6rmigen Verlauf zeigen. 
Tiefe Sulci, die gewOhnlieh die Sehleimhautmitte iibersehreiten, grenzen die 
Areolae voneinander ab. ~berall ist die Pylorusdrtisenschleimhaut stark ent- 
ztindlieh ver/~ndert. Die Grtibchenl~nge is* nieh~ tiberall gleichm~gig, weohselt 
yon 2/a--1/2 der Sehleimhautdicke. I)as ])eckepithel is~ gewShnlieh einsehiehtig, 
nut trit t  fleekf6rmig eine st/~rkere ~/~rbung der Kerne nnd des Zelleibs 
auf. Uberall werden Beeher-Zellen, allerdings in geringer Zahl, beobachte~. 
Die Wueherung und AbstoBung des Epithels ist vorhanden, aber nieh~ sehr 
ausgesproehen, Leukoeytendurehwanderung dagegen tiberall in erhShtem Mal3e 
wahrzunehmen. Am Zwisehengewebe I/~llt der groge Zellreiehtum, haupts/iehlieh in 
der Interfoveolarsehieht auf. Uberall sind vor allem Plasmazellen und neutrophile 
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Leukocyten zu beobachten, dann abet auch Lymphocyten und Eosinophile. Auch 
die Interst i t ien der pylorischen Drtisen sind zellreicher, als der ~Norm entspricht. 
Um die Sulci ist die Infil tration eine besonders starke. Mit der Oxydasereaktion 
behandelte Sehnitte zeigen das Verhalten der Leukocyten. Auf den ersten Blick 
fKllt die starke Vermehrung derselben in allen Interst i t ien der Sch]eimhaut auf, 
im interfoveol~ren Bindegewebe ]iegen sie teilweise so dicht, dab sie wie blaue 
Farbklekse aussehen. Ihre Zahl nimmt um die Sulci herum besonders stark zu, 
in denen vielfach ein ]eukocytenreiches Exsudat (Abb. 13) zu linden ist, das aus 
einem kleinen Epitheldefekt herausquillt. Uberall sind viele feine Erosionen in 
so grol~er Menge zu linden, dal~ man wiederum yon einem Status erosivus sprechen 
kann. Auffallend ist auch die grol~e Zahl yon LeukocytenpfrOpfen in den Griib- 
chen und der f~dige ]eukocytenreiche Belag. In  den Leistenspit.zen ist vielfach 

Abb. 13. W~rzehenfSrmige Erosion (vgl. Abb. 12). Zunehmender Leukocytengehalt gegen den 
Sulcustrichter; in den Follikeln ]Seukocyten sphrlich. Oxydase. 

ein entzfindliches 0dem festzustellen. Ein typisches Bild solcher feinster Ero- 
sionen gibt die Abb. 13 wieder, in der die warzenfSrmige Erhebung auf der 
Hinterwand in der I ~ h e  der kleinen Kurvatur  am oralen Ende des Resektions- 
pr~parates getroffen ist, in deren Zentrum ein grauweiI~er ]3elag festgestellt wurde. 
Sehr schSn t r i t t  im Oxydasepraparat die Erosion in der Tiefe des Suleus zwischen 
den beiden stark erhabenen Areolae hervor. Das u  der Leukocyten ist 
besonders eindrucksvoll nnd bedarf keiner naheren Beschreibung. Aufmerksam 
sei nur noch auf die leichte Blauf~rbung des Deekeloithels und teilweise auch 
der pylorisehen Driisen gemacht. Diese oder ~hnliehe Befunde sind iiberall zu 
beobaeh~en. 

Der ~bergang der Pylorus- zur ~undusdrfisenschleimhaut erfolgt allmahlich, 
jedenfalls ist eine Trennung dureh ein Septum nicht zu beobachten. Im Gegenteil 
hat  man vlelfach, vor allem in dem faltenreichen Bezirk der Vorderwand den Ein- 
druck, als wenn das Fundusdrtisengebiet weithin mit  pylorischen Driisen durch- 
setz~ ware. Die Anordnung der Driisenschl~iuche und das fleckfSrmige Vorkommen 
der letzteren in Gebieten mit  starker entzfindlicher l%eaktion legen jedoeh die 
Vermutung nahe, dal~ es sich um die sog. pseudopylorischen Drfisen handelt, 



far die Entstehung des Ulcus ventriculi et duodeni, 29 

Tats~chlieh zeigt such die Fundusdriisenschleimhaut starker entziindliche Ver- 
anderungen, vor allem auf der Vorderwand, in geringem Grade der Hinterwand; 
die Interstitien sind fiberall zellreicher, als der Norm entspricht, hauptsachlich 
aber linden sich umsehriebene Bezirke mit stark verbreiterten Bindegewebs- 
schichten, in denen t)lasmazellen, Leukocyten nnd Lymphoeyten in groBer Zahl 
zu sehen sind. Die l%ndusdriisenschlanche sind, wenn sic nicht pseudopyloriseh 
verhndert sind, stark atrophisch, enthalten nur noeh Belegzellen, w~hrend die 
Hauptzellen schon vielfach durch die hellen pseudopylorischen Zellen ersetzt sind. 
Nach der verh~ltnism~Bigen Seltenheit dieser an pylorisehe erinnernde Drfisen- 
schl~uehe in diesen Bezirken zu urteilen, kann ~ls sicher angenommen werden, 
daI3 bei diesem Umbau nicht ~lle die pMisadenartigen Drilsenschl~tuche regeneriert 
werden, sondern, dab ein Tell vollkommen verschwindet. 

Mehrfach finden sich fiber diesen Bezirken ganz typische Erosionen in der 
Tiefe der Sulci gelegen, wie sic etwa der Abb. 13 entsprechen. Auffallend ist 
such in diesen Gebieten die tI~tufigkeit eines entziindlichen Odemes and einer 
Hyper~mie der Leistenspitzen und die st~rkere Leukocytendurchwanderung dutch 
das Deckepithel. Im allgemeinen aber ist festzustellen, dab der entztindliche 
t)rozeB im Fundnsgebiet weniger hochgradig ist als im Pylorusdriisengebiet und 
dab die Intensiti~t desselben kardiawarts immer mehr abnimrnt. 

Die Musk. muc. zeig~ im Gebiet der untersuchten Magensch]eimhaut iiber- 
all eine vermehrte zellige Infiltration mit t~undzellen und Leukocyten und 
vielfach ein entziindliches ~)dem zwischen den Muskelfasern. Auffallende u 
diekung oder Sehwielenbildung lat~ slch nicht feststellen. Die GefaSe der Sub- 
mucosa stark erweitert nnd gefiiltt, ihre Wand nirgends ver/~ndert. Vielfach sind 
perivasculgre Infiltrate festzustellen. Die iibrigen Wandschichten nehmen an 
dem entztindlichen ProzeB keinen Anteil. Bezfiglich der Zahl und Gr6Be der 
Lymphfollikel ist zu sagen, dab sie relativ sp/~rlich und wenig nmfangreich sind. 

In tier Duodenalschleimhaut sind die Brunnerschen Driisen sehr zahlreich 
und hypertrophisch, w~hrend die Zotten eine normale ttShe haben. Jedoch sind 
sie gr6Btenteils plump, ihr Interstitium ist aul~erordentlieh reich an Plasma- 
zellen, Lymphocyten und Lenkocyten. Ebenso die Interstitien der ]lrunnerschen 
Drfisen, die zum Teil dadurch verbreitert sind. Das Deckepithel ist reich an Becher 
Zellen, die jedoch magenwi~rts immer mehr abnehmen. Auffallend oft wurden 
am Deckepi~hel, das magenw~rts kaum yon dem des Magens zu unterscheiden 
ist, Wucherungs- und AbstoBungsvorg~tnge bemerkt, die ganz wie im Magen 
zu knospenfSrmigen Bildungen ffihren. Der Gehalt an neutrophilen Leukocyten 
ist zwar in den Schnit~en sehr verschieden, jedoch sind sie such in der Nghe der 
groBen Kurvatur, also mehrere Zentimeter yore lYlcus ganz erheblich vermehrt, 
und zwar nicht allein in den Interstiticn der Zotten, sondern such in denen der 
Brunnerschen Drfisen, wie die Oxydasereaktion sehr schSn erkennen 1/~flt. Zweifel- 
los nimmt die leukocyt/~re Reaktion aboralwarts ab. Am wenigsten zahlreich 
linden sie sich in der Vorderwgnd, dagegen ist die 1Xachbarschaft des Geschwiirs und 
die ganze Hinterwand besonders reichlieh damit versehen. Wir wiesen bei der 
Beschreibung des chronisehen Ulcus bereits auf die vielfachen Erosionen an den 
iiberh/~ngenden Schleimhautfalten und die starke Lenkocytendurchwanderung 
durch das Epithel hin, die ganz die gleichen Bilder hervorrnft wie auf der Magen- 
schleimhaut. Auch hier ist die Vakuolenbildung im Epithel bei diesem Vorgang 
charakteristisch und selbst mehrere Zentimeter yore Geschwiir in Schnitten durch 
die Hinterwand besonders hs Drei und mehr Vakuolen auf der HShe einer 
Zotte, in denen stets mebrere - -  oft 5 - -  Leakocyten liegeni sirid J~eine:Selten- 
heiten. Besonders interessant waren uns Befunde ~n Sehnitten dureh die Hinter- 
wand, 1 3 cm yore Geschwtir entfernt, die durch das makroskopisch als Erosion 
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angesprochene w&rzchenfSrmige Gebilde an der grol3en Kurvatur und das Goblet 
der pseudomembran6sen Bel~ge ca. 1 cm vom U]cus entfernt gelegt waren. ])as 
erstere erweist sich als typisehe Erosion (Abb. 14), die eine weitgehende lJberein- 
stimmung mit der Abb. 11 (unter Fall 4) und 7 zeigt. Die leukocyt~re l%e~ktion 
ist in der Hauptsache im Bereich der Zotteu zu linden, w&hrend sie in den Inter- 
stitien der Brunnerschen Drfisen geringer ist. Ein Unterschied ist gegeniiber der 
benachbarten Magenschleimhaut nicht zu finden hinsichtlich des u der 
Leukocyten. Auch die Nachbarschaft der Erosion weist unter dem Epithel zahl- 
reiche Leukocyten auf, die i n gro~er Zahl durch dasselbe wandern und stellen- 
weise Ms dicke LeukocytenpfrSpfe zwischen den Zotten zu finden sind. Im Gebiet 
der pseudomembranSsen Belage ist die Duodenalschleimhaut ganz oberflachlich 
erodiert (Abb. 15). Der Belag besteht aus einem entzfindlichen fibrinSsen Ex- 

Abb. 14. Erosio duodeni. Oxydase. 

sudat, in dem in der Hauptsache neutrophile Leukocyten und nur vereinzelt 
rote BlutkSrperchen und eosinophile Zellen liegen. Die Erosion selbst bietet 
keine Abweichung yon den bisher beschriebenen, mit der Ausnahme, dab sie in 
der obersten Schicht liegt. Die Zotten der Nachbarsehaft ganz plump und flach 
zeigen eine starke ttyper~mie der Randcapillaren und zahlreiche neutrophile 
Leuk0cyten, vor aUem in der subepitheli~len Schicht. Am Epithel sind Wuche- 
rungsvorg~nge und die aufgelockerte und verwaschene Zeichnung fiberall zu 
sehen, besonders zahlreich sind die im Epithel gefundenen Leukocyten. Die 
starke zellige Infiltration f~ll~ besonders auf im Bereich der Zotten, reicht aber 
auch welt in die verbreiterten Zwischenr~ume der Brunnerschen Drfisen hinein. 
Gegen die Muscularis zu nehmen die Leukocyten an Zahl ab, die Rundzellen, im 
wesentlichen die Plasmazellen stark zu. 

Epikr ise :  I n  diesem F~lle f indet  sich bei e inem Pa t i en t en  mi t  

lO]dhriger Ulcusanamnese und  mehrmaligem, einmal 8ogar 4]~hrigen 
schmerz/reien Intervall, ein chronisehes auf das Duodenum fibergreifendes 
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Geschwiir am Pylorus, das die klinisehen Erscheinungen erkli~ren kann. 
Ffir die seit einem Monat bestehende Verst~rkung der Beschwerden mit 
Erbrechen scheinen dagegen die in der Schleimhaut des iibrigen Magens 
gefundenen Veriinderungen in Betracht zu kommen, da weder klinisch 
noch am Pr~parat eine Pylorusstenose zu beobaehten war. Die gesamte 
Schleimhaut weist Zeichen einer hochgradigen akuten Entzfindung auf, 
die nach den l%~ndern des l%esektionspr~parates an St~rke zwar 
nachli~l]t, aber sowohl im Duodenum als auch ~uf der Fundusdrfisen- 
schleimhaut nachzuweisen ist. Als Folge dieser akuten Entziindung sind 

Abb. ]5. Eros io  duodeni .  Aus s c h m a l e m  Epi the lde fek t  s t r S m t  auch  hier  das  
E x s u d a t  heraus .  D e r  i ibr ige Grund  yon  Epi the I  bedeckt .  

vor allem im Pylorusdriisengebiet die Vorg~nge beginnender Erosions- 
bildung in besonders hohem Mal~e nachzuweisen, die fiberleiten zu dem 
Bild der ausgebildeten Erosionen, wie es hi~ufig in allen 3 Sch|eimhaut- 
gebieten gefunden wird. Auch hier stellen die einzelnen Erosionen zu- 
sammen eine fortlaufende Entwicklungsreihe d~r, ohne dal~ jedoch 
direkte Ubergi~nge zu dem ehronischen Geschwiir zu finden sind. Geringere 
Ver~nderungen der Magenschleimhaut im Sinne der chronischen Ga- 
stritis lassen die akuten Ver~nderungen ~ls Ausdruck eines neuen 
Entzfindungssehubes erkennen. Die Folgen des entzfindlichen Prozesses 
fiir das Fundusparenchym sind auch in diesem Falle festzustelIen. Das 
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zugrundegehende  spezifische P a r e n c h y m  wird du tch  ein minderwer t iges  
Regene ra t  ersetzt .  

Nr. 6. Mann, 20 Jahre. Vor einem Jahr wegen Blinddarmentz[indung ope- 
riert. Langdauernde Eiterung. Seither hat Patient dauernd druekartige Sehmerzen 
im Oberbauch, die 1/2 Stunde naeh den Mahlzeiten einsetzten und ca. 1/a Stunde 
anhietten. Er konn~e das Auf~re~en der Schmerzen verhindern, wenn er gleieh 
nach dem Essen kaltes Wasser frank. Viel saures Aufstol~en, h~ufiges Erbrechen 
nicht w~sseriger Fliissigkeit. Starke Gewichtsabnahme bei gutem Appetit. Stuhl 
angehalten. 

Befund: Mittelgrol]er, etwas leidend aussehender Patient mit kr&ftigem 
Knochenbau, straffer Muskulatur, geringem Fettpolster. Am Abdomen in der 
oberen Medianlinie 2 Querfinger unter dem Proc. xyphoideus eine umsehriebene 
Druekempfindliehkeit. ~brige Organe o.B. 

Blutse1~kungszeit: 8 Stunden 40 Min. Blutbild: Rote B 1 . . .  4 540 000 
Neut roph . .  44% ~bergangsform.. 8% Wei~e B1. 7 100 
Lympho. . 39% Monon . . . . . .  2% Hgb. c o r r . .  118,8% 
Eosino . . 5% Mastz . . . . . .  2% 

RSntgenbdund: Verdacht auf Ulcus praepyloricum. 
Stuhl: Benzidinprobe negativ. 
Chemismus: 1 Stunde naeh Probefrfihstfiek werden 270 ccm einer hellgrfinen, 

sauer riechenden Fliissigkeit gewonnen. 
Freie I-IC1 11, Ges.-Ac. 29. 
Der Patient wurde zun~chst zur internen Behandlung entlassen, kam jedoeh 

sehon nach 14 Tagen zweeks Operation zurfick, da die Beschwerden sich nicht 
besserten. Bei der Operation (Prof..Kon#tzny) fend sich ein groBer Magen, an 
dem Ulcera nicht festzustellen waren. Dagegen bestand am Duodenum eine aus- 
gedehnte Periduodenitis adhaesiva mit Verdickung des Duodenums, an dem ein 
derbes Ulcus zu ffihlen war. Resektion naeh Billroth I. 

L&nge des Resektionspr&parates (Abb. 16) an der kleinen Kurvatur 10 era, 
wovon 2 cm auf das Duodenum entfallen. Auf der Mitte der Vorderwand des 
Duodenums ein tiefes, schwieliges Gesehwfir yon der }~orm eines rechtwinkeligen 
Dreieeks, dessen eine Kathete am Rand der Pylorusfalte liegt. Ulcusgrund mit 
dichten Exsudatmassen bedeckt. Stark gefaltete Sehleimhaut begrenzt des Geschw~ir, 
die zum gr61]ten Teil erodiert ist, so vor allem die das Uleus begrenzende Pytorus- 
falte. Auch auf der Hinterwand ist die Schleimhaut des Duodenums stark gefaltet, 
yon samtartigem Aussehen, abet ohne Geschwfir. Auf der Pylorusdriis~nschleimhaut 
fallen sofort zahlreiehe Erosionen auf, die die Zahl yon 100 fast erreichen. Im 
oralen Teil sind es w&rzchenf5rmige Gebilde, mit zentraler, etwas br&unlich ge- 
f&rbter Delle, aus der in vielen W&rzchen ein grauwei~er Belag herausquillt. An 
der Fundus-Pylorusdrfisengrenze stehen sie besonders dicht. Im aboralen Teil 
fallen neben den w~rzehenfSrmigen Erosionen st&rkere Querfaltenbildungen auf, 
yon denen immer zwei benaehbarte zun~chst parallel verlaufen und dann in- 
einander fibergehen. Die zwischen ihnen liegende linsenfSrmige Fnrche ist an vielen 
Stellen mit einem grauweil~en Belag bedeckt. Dicker glasiger Schleim bedeckt 
die gauze Schleimhaut. Fundus-Pylorusdrfisengrenze nnscharL Im Fundus grobe 
Faltung der Schleimhaut und fleckfSrmige st~rkere Unregelm&~igkelt der W&rz- 
ahem Aueh hier fallen zahlreiche Erosionen auf, deren 16 gez&h]t werden. Sie 
sind etwas gr613er a]s die der Pylorusdrfisensehleimhaut, bieten aber sonst dasselbe 
Bild einer stark prominenten, geschl~ngelten, kreis- oder ellipsenf6rmigen Falte 
mit tiefliegendem membranbedeckten Zentrnm. Zum Tell sitzen sie aneh auf 
der HShe der groben Falten, bieten abet auch dort dasselbe Bild. l~arben und tiefer 
reichende Ulcer~ werden in der Magenschleimhaut nicht gefunden. 
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I m  mikroskopisehen Bild erweist sich das Gesehwtir auf der Vorderwand des 
Duodenums als ein chronisches, s tark  fortschreitendes, an  dem a]le Sehichten 
besonders brei t  und  deut l ieh zu erkennen sind. Sein pyloriseher Rand  h~ngt  s tark  
fiber, w~hrend der aborale flach ansteigt .  Die Sehleimhaut  zu beiden Seiten des 
Geschwiirs is t  aul~erordentlieh st~rk yon Rundzellen durchsetzt .  Leukoeyten t r e t en  
dagegen zurfiek, wenn sie anch in vermehr ter  Zahl  im Epi thel  und  den subepi- 
theli~len Lagen angetroffen werden. In  den In te rs t i t i en  wird vor allem im Duo- 
denum auf der Vorderwand vielfaeh ein 0dem beobach~et, und  zwar meist  an  

Abb. 16. Chron. Ulcus duodeni der Vorderwand. Stark unregelm~Biges OberfI~chenreliei der Pylorus- 
drfisenschleimhaut mit umschriebenen Faltenbildungen, die teilweise erocliert sind. ]~rosionen 

irn aboralen Fundusgebiet. 

S~ellen, an  denen die Driisen s tark  a t rophisch sind und  d~s Inters~it ium reicher 
an  Fasern  und  Rundzellen ist. Erosionen sind auf der Vorderwand bei mikro- 
skopischer Bet raehtung  n icht  festzustellen. Ganz ~hnlieh sind die Verh~ltnisse 
auf der Hin te rwand  des Duodenums. Die Unregelm~iBigkeit der Schleimhaut 
beruht  auf einer sehr versehiedenen Dieke der Driisenschieht, die an  vielen Stellen 
nu t  eine Lage, an  anderen  dagegen normale Zahl yon Drfisen aufweist. Vor allem 
in  den t ieferen Lagen is t  ein deut]icher Sehwund des Parenehyms nachzuweisen. 
InselfSrmig werden einzelne atrophische Driisengruppen yon einem starker  in- 
f i l t r ier ten Bindegewebe abgeschniirt.  E in  Vorwuchern der Griibchen ist  an  diesen 

Virchows Archly. Bd. 260. 3 
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Stellen festzustellen. Das Deekepithel ist hoch, mit hohen, kr~ftig gef~rbten 
Kernen und ohne Aufhellung des ireien gandes. Die Zo~ten sind zum Toil dick 
und plump und weniger zahlreich, wie der Norm entspricht, an einzelnen Stellen 
fehlen sie so gut wie ganz, so dag das Epithel in fast horizontaler Linie die Schleim- 
haut absehlieBt. Auch auf der Hinterwand sind Leukocyten nur in geringer Zahl 
vorhanden. Erosionen werden in den Schnitten nicht angetroffen. 

Die warzen- und ellipsenfOrmigen Gebilde weisen bei der mikroskopisehen 
Untersuehung das sehon bekannte Bild stark erhabener nnd entztindlieh infil- 
trier~er Areolae auf, zwischen denen ein tier einschneidender Sulcus odor eine 
erheblich tiefer liegende Areola liegt. Nicht alle diese Gebilde sind tatsgchlich 
Erosionen, wie es bei der makroskopischen Betrachtung angenommen werden 
konnte. Vor allem fehlt in den, in Pylorusnahe gelegenen, zum Toil das Exsudat 
odor ist nur geringftigig. Aber aueh hier werden typische Erosionen aller Stadien 
angetroffen, die das charakteristische Exsndat aufweisen. Vielfach sind gerade 
die tiefer liegenden Dellen, die auch mikroskopisch in ihrer Form vollkommen 
der der Erosionen gleichen, iiberall mit Epithel bedeckt, das wieder die starke 
Kernf~rbung aufweist nnd daran als regenerierendes Epithel erkannt wird, so 
dM~ die Annahme gereehtfertigt erscheint, dab es sich um Abheilungsstadien yon 
Erosionen handelt. Die Sehleimhau~ se]bst zeigt ausgesproehen warzigen Cha- 
rakter mit starkem Unterschiede in der HShe der pilzfSrmigen Areolae. Sie isf 
in sehr starkem Mage ehroniseh entzfindlieh ver~ndert, zeigt augerordentlieh 
stgrke interstitielle Infiltrate mit Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten und 
stellenweise deutliehe Atrophie. Der Unterg~ng der Drtisen ist in den stark 
infiltrierten Gebilden fiberall naehzuweisen. Das Verh~ltnis der Drfisen- zur 
Griibehensehieht betrggt 1 : 1 bis 1 : 2. Das Deekepithel ist im allgemeinen ein 
typisehes, l~gt aber flberall sowohl polypenartige Vorspriinge Ms aneh Desqua- 
mation erkennen. Der Gehalt der Sehleimhant an Leukoeyten ist tibernormal, 
wenn aueh nieht besonders hoehgradig. Aueh die Museularis mueosae ist reich 
daran, und die tibrigen Wandschiehten zeigen um die Gef/~13e und die daran an- 
sehliegenden Inl, erstitien ebenfMls geringe Lenkocytenanhgnfung. In den Oxydase- 
pr/~paraten sind in den Gefi~gen iiberM1 zahlreiehe randst/~ndige Leukoeyten 
augenf~llig. Die Dnrehwanderung derselben dutch das Epithel ist relativ gering- 
ftigig zu nennen, und nut in der Naehbarsehaft der Erosionen eine stKrkere. Wenn 
demnaeh naeh dem AnsfaU der Oxydasereaktion nnd den zahlreieher beobaehteten 
Abheilungsstadien yon Erosionen der ProzeB in Pylorusn&he als abklingende sub- 
akute Entzfindung zu bezeiehnen ist, so lehren die Oxydasepr~parate, dab er in 
den oralen Bezirken und in der ansehliegenden Fundusdriisensehleimhant noeh 
in vollem Gange sich befindet. Denn zweifellos nimmt die Zahl der Leukoeyten 
in allen Sehiehten oralw~rts zu, und dementspreehend finden wit hier aneh reieh- 
licher typisehe Erosionen bei sonst gleiehen Verh~ltnissen an der Sehleimhaut, 
die ebenfalls infolge tier einsehneidender Sulei und pilzfSrmiger Areolae ein verru- 
k6ses Anssehen aufweist. Aueh bier linden sieh die flit ehronisehe Entztindnng 
charakteristisehen Ver/~nderungen, w/ihrend im Bereieh der Erosionen eine aknte 
Zellreaktion herrscht. A'uffallend ist wiedermn der Befund einer vorgesehrittenen 
oder vollkommenen psendopylorischen Umwandlung der Fundnsdrfisen m~ter den 
Erosionen, die abet aueh an anderen ehroniseh entztindlieh ver/~nderten Stel!en 
der Sehleimhaut zu beobaehten ist. 

Epikr ise :  Bei einem Pa t i en ten  mi t  verhhl tn i smggig  kurzer  Ulens- 

anamnese  f indet  sich ein ehronisches Geseh~,gir auf der Vorderwand des 

Duodenums,  und auf der Magensehleimhaug fast  100 wgrzehen- oder  ellip- 
senf6rmige Gebilde, die naeh  ihrem mikroskopisehen Aussehen zum fiber- 
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wiegenden Tell als Eros ionen  oder  deren  Aushe i lungss tad ien  zu be- 
ze iehnen  sind. F t i r  diese ganz e rhebl iehen  Jmderungen  des Oberf laehen- 
reliefs k o m m t  ein en tz i ind l ieher  ProzeB in Be t raeh t ,  der  in den  abora len  
Bez i rken  mehr  chronisehen Cha rak t e r  ha t ,  we h ingegen in den oralen 
Abschn i t t en  eine aku t e r e  R e a k t i o n  herrseht .  

W ~ h r e n d  in den  le tz te ren  Bez i rken  mikroskopiseh  zahlre iehe Ere-  
s ionen zu f inden sind, t r e t e n  sic in den  e rs te ren  an  Zahl  zuri iek.  Doeh 
lassen mannigfache  Bi lder  yon  A u s h e i h n g s s t a d i e n  der  Eros ionen er- 
kennen,  dab  der  Prozeg in den  mundfe rnen  Bez i rken  berei ts  ira Abkl ingen  
begriffen ist.  Auch  die Fundusd r i i s enseh le imhau t  is t  s t a rk  g a s t r i t i s e h  
ve r~nder t  und  weist  16 Eros ionen  a,uf, die tiber~]l in einer Seh le imhau t  
mi t  vorgesehr i t t ener  oder  vo l lkommener  pseudopylor i seher  U mw a nd-  
lung der  Dri isen liegen. I n  al len A b s c h n i t t e n  der  Seh le imhan t  lassen 
sieh Befunde  erheben,  die daf i i r  spreehen,  dab  am P a r e n e h y m  ein 
Drf i senschwund e in t r i t t ,  wenn aueh die At roph ie  noeh ni rgends  aus-  
gesprochen  ist,  j a  sogar  umschr iebene  Seh le imhau tbez i rke  infolge der  
chroniseh  en tz i ind l iehen  Vorg~nge hype r t roph i seh  sin& 

Nr. 7. Mann, 18 Jahre. Seit 21/2 Jahren leidet der Patient an periodiseh, 
anfangs selten, sp/~ter immer h~ufiger auftretenden Sehmerzen, - -  meist 11/2 bis 
2 Stunden naeh dem Essen, h/~ufig auch nachts, - -  yon metn'stiindiger Dauer. 
Sie sitzen unter dem reehten l~ippenbogen, strahlen naeh dem Riieken aus und 
werden als Druek, Wundsein und Krampf empfunden. Sie erreiehen ihren tt6he- 
punkt im Hungerzustand und sind in letzter Zeit so stark geworden, dab er seine 
Arbeit nicht verrichten konnte. In letzter Zeit aueh 6frets w&sseriges Erbrechen 
auf dem H6hepunkt der Sehmerzen. L~Bt sich zur Operation aufnehmen. 

Befund: Magerer, m~tf3ig ern~hrter Junge yon 114 Pfund Gewieht, etwas 
an~miseh. 

Abdomen: In der oberen Medianlinie eine 3 em lange lineare Narbe (Ope- 
ration einer epigastrisehen Ilernie vor 2 Jahren). Leiehte Druekempfindliehkeit 
des ganzen Epigastriums ohne genauere Lokalisation. 

~brige Organe bieten normMen ]3efund. 
Chemismus: N~eh Probefriihstiiek 175 cem eines z~ihsehleimigen, sauer 

rieehenden, rein verteilten Speisebreies. 
Freie tIC1 26, Ges.-Ae. 33. 
Stuhh Blur positiv. 
t~6ntgenbehmd: Ausgesprochene Stierhornform mit trgger Peristaltik, die 

deutlieh spastisch gehemmt ist. Im antralen Teil Peristaltik, zum Tell lebhafter 
ohne wesentliehen Ausprefleffekt. Kein Rest naeh 5 Stunden. 

Diagnose: Ulens duodeni. 
Ant 15. V. 1923: Operation in Athernarkose (Prof. Konjetzny), bei der auf 

der ttinterwand des Duodenums, dieht am Pylorus und in kleiner Kurvaturn~he 
ein eall6ses Gesehwiir geftihlt wird, weshalb die Resektion naeh Bil]roth I ausge- 
fiihrt wurde, die ohne Sch~derigkeiten gelingt. 

Im Pr~parat (Abb. 17) zeigt sich am Duodenum in der kleinen Kurvatur 
gelegen, ein kleiner mit der Aehse parallel zur Magenaehse liegender Schleim- 
hautdefekt, unter dem die Museularis propria normal ist, his zum Pylorus rei- 
chend. Ein zweiter striehf6rmiger Defekt mit ca. 2 ram breitem Grunde schr~g 
gegen die kleine Kurvatur verlaufend in gleieher H6he. Auf der Hinterwand, 

3* 
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in der N~he der grogen Kurvatur  ein etwas gr6geres, rundes, tiefer greifendes 
Ulcus, das in das peripankreatische Gewebe eingedrungen ist. Die L/~nge des 
Resektionspr~parates betr~gt an der kleinen Kurvatur  gemessen 11 era. In  der 
Pylorusdriisengegend zeigt die Magensehleimhaut fiber ein Dutzend strichf6rmiger 
und rundlieher Einsenkungen, die eigentiimlieh wallartig umsi~umt sind, zum 
Tell einen grauweigen Grund besitzen and den Eindruek yon Sehleimhautdefekten 
maohen. Die Zeichnung der Schleimhaut dieses Bezirkes ist verwaschen. Der 

Abb. 17. Uleus ohronicum duodeni der ttinterwand. ~[ultiple Erosionen der Pylorusdrfisenschleim- 
haut. Akutes Ulcus der Vorderwand des Duodenums nahe der kleinen Kurvatur. 

~3bergang zur Fundusdriisenschleimhaut ist ein atlmghtieher. Diese letztere zeigt 
eine vollkommen gleichm~gige k6rnige ~elderung, w~hrend die kleine Kurvatur  
mehr glatte Sehleimhaut aufweist. 

Die mikroskopische Untersuehung wurde an 12 Gewebsstticken aus den ver- 
schiedensten Gegenden des Pr~parates angestellt. Die Pylorusdriisenschleimhaut 
zeigte tiberall das Bild der chronischen Gastritis, allerdings in verschiedener SttLrke. 
In  der N~he des Pylorus ersoheint sie verh~ltnism~6ig hoch, die Vorr~ume treten 
stark hervor, die Griibchen zeigen gew6hnlich einen f~cherfSrmigen Verlauf, das Ver- 
h~ltnis Grtibchen: Drtisenschieht stellt sieh auf 1--2 : 1. Die Driisen ersoheinen 
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an Zahl etwas vermindert. Das Zwischengewebe zeigt eine erhebliehe Durch- 
setzung mit  Rundzellen und ist deutlich verbreitert, seine Capillaren fiberall 
zartwandig und stark gefiillt. Das der Interfoveolarschicht ist besondcrs reich 
an Plasmazellen und Lymphocyten, eosinophile Leukoeyten sind sp~rlich, die 
neutrophilen jedoeh zahlreicher als der Norm entspricht. Vor Mlem finden sie 
sich in den subepithelialen Lagen der Leistcnspi~zen, die vielfach kolbig auf- 
getriebcn sind infolge eines s~rkeren intcrstitiellen t)dems. Dementsprechend 
sind aueh fiberall die Vorg~nge der Leukoeytendurchwanderung durch das Epithel 
zu beobachten, die allerdings nirgends besonders hochgradig sind. Das Deck- 
epithel ist mit H~matoxylin stark gef~rb% der helle innere Saum ist nur aus- 
nahmsweise zu beobachten, gewOhnlich abet yon violetter Farbe. :Die Kerne 
liegen meist in einer Reihe, zeigen aber starke Unterschiede in ihrem Chromatin- 
gehalt. Kernteilungsfiguren werden reiehlich beobaehtet. Mundw~rts wird die 
Sehleimhaut vor allem im Bereich der kleinen Kurvatur  zunehmend flacher und 
ist stellenweise nut  halb so dick wic in der N~he des Pylorus. Die Versehm~lerung 
ist auf Kos~en der Drfisenschicht erfolgt, die hier nirgends mehr als x/3 der Schleim- 
hautdicke, gcwShnlich aber weniger ausmaeht. Auch an Zahl sind die Drfisen 
selten, das Zwischengewebe dagegen starker bindegewebig verbreitert. In  den Ma- 
schen desselben ist vielfaeh ein fleckfSrmiges Exsudat mit  Rundzellen und Leuko- 
eyten festzustellen. Auch scheinen die Drfisen stellenweise dutch breitere Bindege- 
webslagen yon der Muscularis mucosae abgehoben zu sein. Die Grfibehen sind da- 
gegen yon derselben Lgnge wie in Pylorusn~he oder reichen vielfach noch tiefer. 
An vielen Drfisenschl&uehen ist das Vorwuchern der Grfibehen deutlich zu verfolgen, 
insofern das Deekepithel, das auch hier die oben beschriebenen Ver~nderungen 
zeigt, bis fiber die Teilungsstellen unterhalb des Drfisenhalses verfolgt werden 
kann, und gerade auch bier Kernteilungsfiguren aufweist. 0bwohl in diesem 
Bereich die Sulei bis zur Museularis mueosae reichen, treten die Areolae nicht 
besondcrs hervor, wodureh das mehr glatte Aussehen im oralcn Tell der kleinen 
Kurvatur  zustande kommt. Das Interst i t ium weist dieselben Zellen, in s 
Verteilung auf wie in der N~he des Pylorus. Was das orale Gebict der Pylorus- 
drfisenschleimhaut demnach yon dem mundfernen unterseheidet, ist die st~rkere 
Atrophic, im fibrigen sind die Verh~ltnisse abet dieselben. Dieser Zustand 
der Schleimhaut ~ndert sich aber zum Tell ganz erheblich, an den Stellen, 
wo die yon Fal ten umgebenen Dellen getroffen sind. Die Dellen entspreehen in 
den allermeisten F~llen tiefreiehenden Sulci, bin und wieder auch eingesunkenen 
Areolae, die yon einer stark hypertrophischen Areola zu beiden Seiten umgeben 
sind. An diesen fhllt neben der pilzfOrmigen ]~eschaffenheit mit  dem f~cher- 
fOrmigen Verlauf der Grfibchen vor allem die aul~erordentlieh starke zellige Infil- 
t rat ion des ganzen Interstit iums auf. Im Gegensatz zu den fibrigen Bezirken der 
Schlcimhaut sind in den hypertrophisehen Falten die neutrophilen Leukocyten 
reiehlich vorhanden. Auch sind fleekfOrmig interstitielle Exsudate zu beobachten. 
Das Deckepithel hebt sieh durch seine F~rbung yon dem der ~achbarareolen ab 
und zeigt auch polypOse Wucherungen. Dagegen sind die Bilder des Desqua- 
mativkatarrhs selten, obgleieh die Leistenspitzen aueh 5dematSs und aufgetrieben 
erseheinen. Entspreehend dem st~rkeren Lcukocytengehalt des Zwisehengewebes ist 
eine erheblich st~rkere Leukocytendurchwanderung festznstellen. In  einem kleinen 
Teil dieser Gebilde ist das Deckepithel der Sulci fiberall vorhanden, in der Liehtnng 
liegt zwar etwas Sehleim mit  ein paar Rundzellen nnd Lenkocyten, doch nicht 
das typische Exsudat. Dieses isb ~iberall ~r wo das Deckepithel kleine 
Defekte einer oder mehrerer Lcis~enspitzen in der Tiefe der Sulci oder der ein- 
gcsunkenen Areolae ze~gt. So entstehen b~s fiber die Mitre der Schleimhaut rei- 
chende Erosionen yon der kleinsten trichter~Srmigen bis zu der gr6l~ten makro- 
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skopisch siehtbgren, die vollkommen gleiche Bilder wie die oben besehriebenen 
darstellen. 

Im Ubergangsgebiet zwisehen Pylorusdriisen und Fundusdriisen ist die 
Schleimhant ebenfalls niedrig. Die Grenze zwiseben beiden Driisenarten ist keines- 
wegs seharf, iiberM1 stehen auf ca. ll/z cm Breite beide Driisenarten dureheinander. 
Von einer reihenartigen Anordnung der t~undusdriisen ist keine gede,  sic sind 
im Gegenteil mehr oder weniger gewunden und dureh ein breites, ebenfalls zell- 
reiehes Zwisehengewebe getrennt, das stellenweise viele neutrophile Leukoeyten 
enth~lt. Die Griibehen nehmen etwa die tt&lfte der Sehleimhaut ein, ihr Epithel, 
das einreihig und intensiv gef/trbt ist, sehiebt sieh vielfaeh fiber die Drt~senh~lse 
vor. Das Interst i t ium ist ebenfalls sehr reich an Plasmazellen, Lymphoeyten 
und polymorphkernigen Leakoeyten, yon denen die letzteren haupts~ehlieh in 
den 6demat6sen subepithelialen Lagen liegen. Erosionen sind in den Sehnitten 
nicht zu finden. 

Die t~undussehleimhaut des oralen Abschnittes des Pr~iparates hat aueh in 
dem mikroskopischen Bild eine ziemlieh ebene Oberflfiehe, insofern tiefe l%rehen- 
bildungen nieht festznstellen sind. Die Griibchen nehmen iiberall etwa 1/~ der 
Sehleimhautdicke ein und sind von einem reihenfOrmig gestellten Deekepithel 
tiberzogen, dessen Protoplasma lumenwgrts die normale Aufhellung zeigt; die 
Kerne liegen basal p~rallel nebeneinander und zeigen kehlerlei Atypie. Das Inter- 
st i t ium der Leisten ist m~igig stark mit  Plasmazellen infiltriert, hinter denen 
Lymphoeyten und eosinophile Leukoeyten znriiektreten, w~thrend neutrophile 
nur ~ugerst spgrlieh vorhanden sind. Die Driisensehl~uehe liegen pallisadenartig, 
ihre Eundi sind aber etwas umgebogen und teilweise dutch vermehrte Binde- 
gewebslagen yon der ~nseularis mueosae getrennt. Ebenso sind die einzelnen 
Driisensehl&uehe dutch vermehrtes Bindegewebe voneinander getrennt, in dem 
die Plasmazellen und Eosinophilen wenig vermehrt sind. Es liegt somit aueh 
im mundfernen Fundusgebiet eine geringftigige Gastritis vor. St~rkere ggstritisehe 
Ver/~nderungen linden sieh in einem Sehnitt dureh die I-Iinterw~nd der tPundus- 
driisenschleimhaut, auf dem eine Erosion getroffen ist (in "der Abbildung nieht 
zu erkennen). Der Grund der Erosion liegt etwa in der Mitte der Sehleimhaut 
und nimmt das Gebiet einer sehmalen Areola ein. Die Rander der Erosion sind 
stark erhaben und fallen ganz allmghlieh his zur H6he der fibrigen Sehleimhaut 
ab. Geht mgn vom Rande des Sehnittes, an dem die Sehleimhaut das eben be- 
sehriebene Bild einer geringfiigigen Gastritis bietet, gegen die Erosion zu vor, 
so f~illt neben der zunehmenden Verdiekung der Sehleimhaut eine zunehmende 
Verl~ngerung der Griibehen gegen die Nuseularis zu, eine stgrkere Fgrbung des 
Deekepithels und eine stgndig zunehmende zellige Infiltration auf. Am Boden 
der Erosion finden sieh zum Tell eystiseh erweiterte Driisensehl/iuehe vom Bau 
der Pylorusdriisen, die mit  den hellen pseudopylorisehen Driisen ausgekleidet sind 
und in ihrem Lumen grOfttenteils LeukocytenpfrSpfe enthalten, Nur ganz ver- 
einzelt sind noeh kleine atrophisehe Sehl~iuehe mit ~undusdrtisenparenehym fest- 
zustellen, an denen abet deutliche degenerative Vorg~nge zu erkennen sind. Die 
Hauptzellen sind vielfaeh zusammengesintert, ihre Kerne pyknotiseh oder ver- 
klumpt. 

In diesem Stadium sind die Belegzellen meist noch gut zu erkennen und 
erhMten. An anderen Driisenschlauehresten tehlen die ttauptzellen bereits vo l t  
st&ndig. Die Belegzellen zeigen ein belles Protoplasma mit verwasehenen 
Grenzen und einem stark aufgebellten Kern. An einzelnen Stellen liegen Beleg- 
zellen, die nut  an der angedeuteten r6tliehen Ffirbung des Protoplasmas 
und der noeh eben zu erkennenden Kernform Ms solehe zu deuten sind frei 
im Zwisehengewebe. Das deutet  auf den Unterg~ng yon ganzen Driisensehl~iuehen 
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hin. Tats~ehlich ist denn auch die Anzahl der pseudopylorischen Drfisenschl~uehe 
eine viel geringere als die eines ebensogrof~en Gebietes der iibrigen Fundusscbleim- 
haut. Das Inters t i t ium ist dafiir aber verbreitert,  das Bindegewebe vermehrt 
und stark zellig inii l tr iert  nnd zwar handelt es sieh bier ganz vorwiegend mn 
neutrophile Leukoeyten. Die Capillaren stark geliillt. Erodiert sind die die Su]ci 
begrenzenden Leistenspitzen. Das Exsudat ist ein akut entzfindliehes. In  den 
stark erhabenen t~nde rn  ist die Infi l trat ion noch hochgradiger, sowohl an Leuko- 
eyten als auch an Plasmazellen und Lymiohocyten. Das Deckepithel zeigt meh- 
rere Kernreihen etwas durcheinander gelagert. Kernteilungsfiguren sind zahlreich. 
Zottenf6rmige Auswiichse am Epithel sind hRuiig. AuBerordentlich stark ist auch 
die Leukoeytendurehwanderung durch das Epithel. Diese Zellinfiltrate nehmen 
naeh den g~ndern des Schnittes allm~hlieh ab, doch sind die Leistenspitzen noch 
weithin mit  einem zellreiehen Exsudat angefiillt. Die pseudopylorische Umwand- 
lung der Drfisen reicht zu beiden Seiten um die Breite der Erosion fiber dieselbe 
hinaus, doch werden die erhaltenen Driisenschlauehreste lateral yon den Sulci 
immer zahlreieher und schliel~lieh kleidet normales Fundusdriisenparenchym die 
Sehl~uche aus. 

Die Lymphfollike] der Schleimhaut erscheinen vermehrt, sind im allgemeinen 
aber yon geringem Umfang. Die Museularis mucosae ist yon normaler Breite, 
ihre Interst i t ien enthalten jedoeh Lymphoeyten und Plasmazellen in vermehrter 
Zahl. Die fibrigen Wandsehiehten zeigen nichts yon einem eutzfindliehen Prozel~. 

Das Geschwtir der Hinterwand des Duodenums zeigt alle Charakteristiea des 
ehronisehen call6sen Ulcus. Alle 4 Sehiehten sind vorhanden, die Narbensehicht  
besonders breit bis zum Pankreas reiehend. Die Muskulatur ist iiberall durch- 
broehen, im angrenzenden Magenteil noch 6demat6s und sklerosiert. Die an- 
grenzende Magensebleimhaut im Zustand stark ehronischer Entzfindung mit  
massenhaften neutrophilen Leukoeyten in den Leistenspitzen. Eine Erosion im 
Sehnitt  getroffen. 

Das Geschwfir der Vorderwand hat  gerade die Schleimhaut fiberschritten, sein 
Grund wird yon der bindegewebig verdickten Submucosa gebildet, die stark mit  
Rundzellen infiltriert ist. Die l~ingmuskulatur zeigt zwar einen unregelm~Bigen 
Faserverlauf, jedoch nirgends eine narbige Verdickung. Die zelligen Infil trate sind 
gering, die L~ngsmuskelsehieht dagegen ist normal, nur perivaseulLtr finden sieh 
kleinere Zellansammlungan. Aui dem Grund liegt ein stark h~morrh~gisehes Exsu- 
dat, das naeh der freien Lichtung zu immer reieher an Leukoeyten wird. Der eine 
Rand f~llt steil gegen den Grund ab, der andere dagegen ist ganz flach, seine 
Sehleimhaut atrophiseh mit  sp~rliehen Driisen und stark verdickten, zellig in- 
fil trierten Muskellagen. Beide gander  zeigen eine sts akute Entziindung 
der Zotten mit  zahlreichen Leukocytendurchtri t ten dutch das Epithe], das an 
mehreren Stellen erodiert ist. Diese akut entziindliehen Yrozesse reiehen welt 
fiber den Sehleimhautdefekt hinaus. Ein  chronisehes Uleus liegt somit nieht vor. 
Das Gesamtbild erinnert am ehesten in seiner Form und seinem Aussehen an eine 
tieireiehende Erosion, jedoch kann bei der Beteiligung der Submneosa und den 
geringen Ver~nderungen der Museularis ein Ubergang zum akuten Uleus nicht 
ausgesehlossen werden. Es ]iegen ganz ~hnliche Verh~ltnisse vor wie im Fall 2, 
nur ist der Epitheldefekt breiter, das Exsudat erheblieher. Erw~hnt" sei noch, dab 
eine Zone der fibrinoiden Degeneration nicht beobaehtet wird. In  Schnitten durch 
die iibrige Duodenalwand treten die akut entztindlichen Erscheinungen ganz in den 
Hintergrund. Die Zotten sind verh~iltnism~l~g plump mit  einem gleichm~l~igen 
Epithel fiberkleidet, das v ide  Becherzellen enth~lt, and einem Zwischengewebe, das 
sehr reich an Plasmazellen, weniger reich an eosinophilen Leukoeyten und Lympho- 
eyten ist. Die Randeapillaren sind iiberall stark gefiillt. Die Drfisenscbieht ist 
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zum Tell yon normaler Dicke, zum Teil abet deutlich flacher. In der Tiefe sind 
einzelne Drttsenl/~ppchen yon einem verbreiterten und 6dematSsen Bindegewebe 
abgetrennt. Die Interstitien zwischen den Acini sind zart, enthalten aber aueh 
vereinzelte Plasmazellen und eosinophile Leukoeyten. Die Muskellagen dagegen 
sind stark 5dematSs und verbreitert und ebenfalls reich an Rundzellen und Eosino- 
philen. Die Submucosa ist bindegewebig verbreitert, 5dematSs und reich an 
I~undzellen, yon ihr aus strahlen breite bindegewebige Septen gegen die Schleim- 
haut aus. Die iibrigen Wandsehichten o.B. 

Epikrise:  Bei e inem P~t ien ten  mi t  21/2j~hriger Ulcusvorgeschichte 
l i nden  sich wieder fliel~ende Uberg~nge in der Geschwiirsbildung yon 

zahlreichen feins~en u n d  t ieferen Erosionen fiber das frische Duodenal-  
ulcus der Vorderwand bis zum chronischen, for tschrei tenden Duodenal-  

geschwfir der Hhl te rwand.  Die aku t  entzfindliche I~eaktion ist im Bereich 
aller dieser Ulcera t ionen u n d  ihrer weiteren Umgebung  ~usgesprochen 
u n d  ffihrt mehrfach zur E n t s t e h u n g  neuer  Erosionen.  An  der t ibrigen 
Magen- und  Duodenalsch le imhaut  s ind neben  den Zeichen der chroni- 

schen Gastri t is  iibera]l Vorg~nge im Sinne dcr Atrophie zu beobachten,  
die im or~len Tell der kle inen K u r v a t u r  bereits ~usgesprochen ist. Zeit- 
lich s teht  dieser atrophische Prozel~ anscheinend mi t  den Ulcer~tionen 
in  engstem Zusammenhang ,  wie sich vor allem an  der nu r  wenig ver- 
~nder ten  aboralen Fundussch le imhau t  e rkennen  l~13t. I:Iier ]~13t sich an  
Schn i t t en  durch eine Erosion mi t  al]er Deut]ichkeit  der Unte rgang  des 
spezifischen Parenchyms  u n d  s'ein Ersatz durch ein pylorusdrfisenart iges 
Regenera t  verfolgen, dessen Driisen ve rminder t  und  cystisch erweitert  

sind. 

Nr. 8. Mann, 36 Jahre, hat seit I0 Jahren tiber periodisch auftretende 
Sehmerzen zu klagen, die in den ersten Jahren gew6hnlieh im Frfihjahr und Herbst 
auf die Dauer yon 3--4 Wochen einsetzten. W~hrend der Kriegsjahre war er 
relativ besehwerdefrei; in den letzten Jahren folgten die Sehmerzperioden in 
immer kiirzeren Abst~nden aufeinander. In der letzten Zeit betrugen die ~reien 
Intervalle h6ehstens 1--2 Tage. Die Schmerzen setzten gew6hnlieh 3~4 Stunden 
nach dem Essen ein und wurden als Druckgeftihl, manchmal aueh krampfartig 
empfunden. Auf Nahrungszu~uhr kurzdauernde Besserung. tt~ufig saures Auf- 
stol3en nach dem Essen. Stuhl dauernd angehalten, in letzter Zeit Teerstuhl. 

Befund: Kr~ftiger, sehr gut e~'n~hrter Mann, yon gesundem Aussehen, Zunge 
etwas belegt. Abdomen weieh, keine Spannung. Im Oberbaueh deutliehe Pl~tscher- 
ger~usehe zu h6ren. Rechts unter dem l%ippenbogen druekempfindliche Stelle. 
Sehnenreflexe lebhaft. ~briger 0rganbefund o.B. Stuhl: Benzidinprobe negativ. 
Chemismus: ntichtern . . ft. HC1 63 Ges.-Ae . . . . . .  68 wasserklar 
nach Probefrtihsttick . . . fr. HC1 40 Ges.-Ae . . . . . .  4~7 di~nne 

w~sserige etwas schleimige Fliissigkeit. 
gSntgenbefund: Normal groBer Magen, langsame vertiefte peristaltik, im 

antralen Tell hoch beginnend. Bulbus duodeni sehlecht entfaltbar. 
Die Diagnose wurde auf Ulcus duodeni gestellt, wegen der langen Dauer der 

Beschwerden erschien die Operatio n angezeigt (Konjetzny). Nach Er6ffnung der 
BauchhShle linden sieh am Magen keinerlei Verwachsungen, dagegen ist auf der 
Kinte~'wand des Duodenums eine dem Pankreas aufliegende sehwielige Vet- 
dickung zu fiihlen, weshalb die Resektion nach Billroth I ausgef/ihrt wurde. Das 
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gewonnene Prgpara t  (Abb. 18) zeigt auf der Vorderwand des Duodenums dieht  
h in ter  dem Pylorus eine fast  pfennigstiiekgroBe Delle, die wie ein Gesehwiir aus- 
sieht. Ih r  Grund wird anseheinend yon Sehleimhaut  gebildet, die abet  am Rande  
rein erodiert  ist  und  im Zent rum feine weiGe BelS, ge zeigt. Die nmgebende Sehleim- 
hau t  erseheint a t rophiseh und  zeigt mehr  aboralwgrts leiehte FMtenbildungen,  
auf denen feine Erosionen zu erkennen sind. E twa  2 em vom Pylorus liegt in  
einem Winkel  yon etwa 50 ~ zur kleinen Kurva tu r  ein 11/2 em langes, wenige Milli- 

Abb. 18. Chronisches Vleus duodeni tier ttinterwand, kleine Kurvagur nahe. Erosionen der Duo- 
denalsehleimhat~t der Vorderwand. ]]rosionen im ]Pylorusdrfisengebieg auf vier parallelelt Fal~en- 

reihen gelegen. 

meter  breites Geschwiir, dessen Grund tiefer liegt und  b raun  gef~rbt ist. Auf dem 
Durehschni t t  zeigt sieh, dab das erste Uleus his auf die unverdiekte  iVfuseularis 
reieht, w~hrend die Muskulatur  unter  dem tieferen zweiten anseheinend dureh- 
broehen ist. In  der Serosa un te r  beiden Gesehwfiren Irisehe Blutungen.  Zwisehen 
beiden Uleera zeigt die Duodenalsehleimhaut  eine erhabene, ringfSrmige Falten-  
bi ldung mi t  divert ikelart ig ausgebuchtetem Zentrum. Die Sehleimhaut  der Hinter-  
wand is t  grob parallel gefaltet. Die Ant rumsehle imhaut  zeig~ vier zur Magenaehse 
parallel s tehende Fal tenreihen,  yon denen die beiden zur grogen IKiurvatur ge- 
legenen am ms sind. Sie sind in der Nahe des Pylorus am hSehsten 
und  brei tes ten und  nehmen mundwS~rts an  Hahe und  Breit.e ab. 
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Der aborale Tell der an der grol?en Kurvatur  gelegenen Faltenreihe der Vorder- 
wand hat  im Zentrum eine flache Erosion, die mit grauweiger Membra.n bedeekt 
ist. Auf der entspreehenden Faltenreihe der Hinterwand in derselben tt6he ein 
ghnliches, nierenfSrmiges Gebilde mit deutlieher zentraler Delle, aber ohne 
Nembran. Die 2. Reihe der Vorderwand zeigt naeh dem Pylorus zu 2 hohe Falten, 
die dutch eine ]ineare Einsenkung voneinander getrennt sind. Die entspreehende 
Faltenreihe der Hinterwand tr i t t  weniger stark hervor. An der Pylorusfundus- 
drfisengrenze vollkommen glattes Aussehen der Sehleimhaut, die naeh dem Pylorus 
zu noch eine Felderung erkennen 15~13t, doeh sind die Areolae ganz flaeh und un- 
regelms 

Bei der mikroskopisehen Untersuehung land sieh fiberall an der Magen- 
sehleimhaut eine sehwere atrophisehe Gastritis. Die Schleimhaut ist nur etwa ~/3 
so dick wie normal und zeigt aueh mikroskopiseh, vor allem in den oralen Partien 
eine ebene Oberfl~ehe. Nirgends wird ein sts Vorspringen einer Areola 
beobaehtet. Die Oriibehensehieht maeht fiberall e/3 der Dieke aus, die Drtisen- 

Abb. 19a. Schnitt durett die Falt~nreihe tier Vorderwand, kleine Kurvatur nahe (Abb. t8). Zu- 
nehmende Leukocytenzahl der Interfoveolarsehieht gegen den Suleus zu. Oxydase. 

schieht ist schmM, die Drtisenacini an der Basis sind vielfaeh durch breite Septen 
isoliert und atrophisch. An diesen a~rophischen Acini ist ~r ein Untergang 
der Zellen zu beobachten; sie liegen als Zellhaufen zusammen, sind nicht gegen- 
einander abzugrenzen und haben auffa]lend helle Xerne, an denen deutliehe 
Chromatolyse festzustellen ist. Die Intersti t ien iiberall stark verbreitert  und stark 
mit  Plasmazellen und eosinophilen Leakoeyten infiltriert. Dagegen sind die 
neutrophilen Leukocyten sp~rlieh und dementsprechend auch der Vorgang der 
Leukoeytendurchwanderung dutch das Deekepithel kaum festzustellen. Das 
Bindegewebe der Septen ist vermehrt,  wie auch die Muscularis mncosa durch 
eine Bindegewebsschieht unregelm~gig verdiekt erseheint. Am Deekepithel 
keinerlei Wueherungsvorg~inge wahrzunehmen, iiberall ist das Epithel  ein- 
sehichtig und in den oralen Part ien ohne Beeherzellen. Dieses Bild bleibt im 
allgemeinen gegen den Pylorus zu erhalten, nur f~llt in den 0xydasepr~tparaten 
ein zunehmender Leukoeytengehalt und in Pylorusn~he am Deekepithel Beeher- 
ze]len auf. 

Die reihenf6rmig angeordneten Faltenbildungen zeigen das Bild einer Sehleim- 
haut, die etwa der normalen Dicke entspricht und angerordentlich zellreieh ist. 



fiir die Ents tehung des Ulcus ventriculi  et duodeni. 43  

Die Fa l ten  stellen sich dar  als pilzfSrmige Erhebungen,  die durch tiefe Sulei ge- 
t r enn t  sind. Die Grttbehen sind nach augen abgebogen. Teilweise ist  ihre L~tnge 
normal, zum Teil maehen sie die H~lfte der Sehleimhautdieke aus. Die Leisten 
en tha l ten  sehr viele Plasmazellen, eosinophile, aber aueh reiehlieh neutrophile  
Lenkocyten und  sind s tark  6demat6s, vor allem im Gebie~ der Randeapi l laren.  
Hier  I inden sieh auch reiehlieher Leukocyten, jedoch sind sie, wie ttberhaupg in 
diesem I~all, n ieht  besonders zahlreieh. Das Deekepithel  ist  ganz regelm~l~ig. Die 
bei makroskopischer Be t raeh tung  als Erosionen angesprochenen Gebilde auf den 
Fal ten  erweisen sich mikroskopiseh als typisehe entziindliehe Sehleimhantdefekte  
Der auf der Vorderwand gelegene ha t  bereits die I-Iglf~e der Sehleimhant  dnreh- 
setzt, w~hrend der auf der Hin te rwand  nut  in  den Sulei Epitheldefekte erkennen 
l&gt. Das Exsudat  ist  charakterist iseh.  Bemerkenswert  ist der Befund an Schni t ten 

Abb. 19b. Suleus vergrSgert. In der Tiefe desselben ist 1inks ein dfisenfSrmiger 
Epitheldefekt zu sehen. Oxydase. 

dureh  die mediale Fal tenreihe  der Vorderwand, an der besonders die beiden 
pylorusnahen Fal ten  durch ihre t tShe auffielen. Der tiefliegende Suleus wird yon 
2 erhabenen lmalten von pilzf6rmigem Aussehen begrenzt und  zeigt in  der Tiefe 
den Beginn einer Erosion (Abb. 19a). Die Driisensehieht ist  im Bereieh der Fa l len  
nur  wenig versehm/~lert, die Griibehen sind wohl etwas verl/~ngert n n d  f~eher- 
fSrmig angeordnet.  Auffgllig ist  die starke zelllge Inf i l t ra t ion der In te rs t i t i en  
mi t  Plasmazellen und  eosinophilen Lenkoeyten,  die in der Zeiehnung nieht  zu 
erkennen ist. Sehr seh6n t r i t t  dagegen die gegen den Suleus zunehmende Zahl 
an  neutrophi len Leukoeyten hervor, die an  der um den Suleus gelegenen s tarken 
blauen Punkt ie rung  zu erkennen ist. Die Abb. 19b zeigt das Gebiet  des Suleus 
bei s~ rke re r  Yergr6Berung und  lggt die gesehilderten VerhMtnisse noeh deut- 
lieher erkennen. In  der Tiefe des Suleus f inder sieh links ein ganz sehmMer Epithel- 
defekt auf der I-I6he einer Leistenspitze, aus der ein leukoeytenreiehes Exsuda t  
hervorquil l t ,  aueh rechts ist  in der Tiefe eine Erosion wahrseheinlich, der Epithel-  
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defek~ vom Schnit~ jedoch nicht  getroffen worden. Die Leukocytenzahl is~ am 
st/~rksten in der t I5he der Drfisenh~lse und  n immt  nach oben und  un ten  zu ab. 

Am Pylorus werden im Schni t t  durch die ldeine Xurva tu r  noch 2 oberfls 
liche Erosionen festgestellt, die der makroskopischen Beobachtnng entgangen 
waren. Auch hier is t  das Verhal ten der Leukocyten wieder eharakterist iseh:  
fleekweise nehmen die Leukoeyten der Leis&enspitzen zu, so daft man schon an 
der  Dichte der blauen Punk te  im 0xydasepr~parat  erkennen kann,  daft eine 
Erosion nahe  ist. 

I m  Gebict der ~undussehle imhaut  ist  yon entzfindlichen Ver/~nderungen 
kaum etwas zu bemerken. 

Schni t te  durch das Uleus duodeni der kleinen Kurva tu r  an seiner t iefsten Stelle 
ergeben ein Bild, wie es ftir ein chronisches Geschwiir kennzeiehnend ist. Alle 
4 Schiehten sind deutl ich ausgeprggt, dutch  besondere Breite zeichnen sich die 
Narbenschieht  und  die Zone der f ibrinoiden Degenerat ion aus. Am l~and ist  die 
i~ing- und  zum grSl~ten Tell auch die L~ngsmuskelschicht gegen den Gesehwiirs- 
grund abgebogen, nur  einzelne Fasern der letzteren ziehen in das Narbcngewebe 
hinein und  gehen dann  in ihrem Verlauf verloren. Das die ~[uskulatur ersetzende 
Narbengewebe besteht  aus einem geflechtartig angeordneten Bindegewebe mi t  
reichen Capillaren und  mgftig starker Rundzel leninfi l t rat ion;  die Serosa ist  eben- 
falls bindegewebig verdickt  mi t  s tarken gundzel leninf i l t ra ten.  Im ganzen ist  die 
Narbenbi ldung abet  eine geringfiigige, da die ~.r unter  dem Uleus nieht  dicker 
is# als im tibrigen Duodenum. Das ]3indegewebe ist  zum grol3en Teil noeh zcll- 
reich und  faserarm, wghrend fascrreiche und  hyaline Pa r t i en  zurficktreten. 

Dagcgen bieten Schni t te  dureh das Ulcus duodeni der Vorderwand an seiner 
t iefsten Stelle das bekannte  Bild einer muldenar t igen Erosion, die ganz flach 
yon der gUhe der Schleimhaut  bis zur un te rs ten  Lage der ~uscular i s  mucosae 
herabreichs und  an  seiner ~iefsten Stelle noeh im Gebiet der Schleimhaut  liegt. 
Entspreehend dem allm~Lhliehen Abfall der Rgnder  wird die Drfisenschicht immer 
schmaler, die Driisenl~Lppehen bestehen vielfach nur  aus einem etwas gewundenen 
Schlauch, wodureh die Duodenalschleimhaut  in: grober Weise e i n d e r  Pylorus- 
driisensehleimhaut ~ihnliehes Aussehen gewinnt. Uberall  sind die Zot ten  plump 
und selbst im Grunde der Erosion noch andeutungsweise zu erkennen und  mi t  
einem atypischen, besonders hohen pr ismatischen Epi thel  bcdeckt, das vielfach 
Wucherungserscheinungen und  eine starke Lenkoeytendurchwanderung erkennen 
l~ftt. An mehreren Stellcn l inden  sich Epitheldefekte,  aus denen das Exsudat  
herausquill t ;  es enth~l t  neben Ylasmazellen, Epi thel ien und  roten BlutkSrperehen 
besonders reichlich neutrophile Leukoeyten. Die Muskulatur is t  an  der t iefsten 
Stelle etwas verschm/~lert und zeig~ zwar eine Lockerung und  unregelm~ftigen 
Verlauf der Fasern, die leieht atrophisch sind und  eine schleehte F~trbung sowohl 
der Fasern als auch der Kerne aufweisen, doeh keine Bindegewebsneubildung. 
Die entzfindlichen Zellinfiltrate sind geringftigig, dagegen in der Serosa im Bereich 
dieser Stelle, die auch einen grSfteren Reichtum stark gefiillter Gef~fte aufweist, 
starker, lgach der Lage der Ulceration zu urteilen, wiirde es sich um eine Erosion 
handeln;  jedoch ist  an der Beteiligung der Muske]schiehten und  der Serosa eine 
Neigung zum Fortschrei ten und Chronizit~Lt n ieht  zu verkennen. Die Randtei le  
beider Uleera weisen eine besonders starke Atrophie der Schleimhaut auf. 

Ganz besonders bemerkenswert  aber sind die Befunde an der fibrigen Duo- 
denalschleimhaut.  Der Schni t t  4 l~uft vom Pylorus an der kleinen Kurva tu r  
beginnend, schr~tg durch das Ulcus fiber die ganze Vorderwand und  bie te t  fiber- 
raschende Bilder, insofern 2 weitere oberfl~ehliehe Erosionen und  eine oberfl~ch- 
liehe Narbe getroffen wurden, die der makroskopisehen Bet rachtung entgangen 
waren. Die Schleimhaut ist  yon wechselnder Dicke, im allgemeinen flacher als 
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normM, in umschriebenen Bezirken dagegen hypertrophisch. Die Abflachung 
kommt zus~ande dutch eine ausgesprochene Atrophie der Brunnerschen Drtisen, 
die durch besonders verdickte Faserbiindel der 1Viuscul~ris mucosae voneinander 
getrennt sind. Vielf~ch liegen die Zotten auch der obersten L~ge derselben direkt 
auf, an anderen Stellen ist nur noch eine Luge yon Driisen zwischen den iViuskel- 
biindeln vorhanden. Im Bereich der Narbe ist die Submucosa erheblich binde- 
gewebig verdickt, die Musl~elbfindel der lV[ucosa ebenfalls verdickt, stehen senk- 
recht zur Oberflgche, w~thrend die Drfisen so gut wie ganz fehlen. Mit Ausnahme 
der hypertrophischen Falten ist fiberall eine Isolierung kleiner Drtisengruppen 
dutch verbreitertes Bindegewebe eingetreten, das mgBig stark mit Rundzellen 
infiltriert ist. Dagegen zeigen die Zotten einen st~rken Reichtum an Plasmazellen, 
weniger an Eosinophilen, wodurch ein kolbiges Aussehen derselben zustande 

Abb. 20. Akute Duodenitis, u der subepithelialen Schieht. Follikel vOllig 
ffei yon Leukocyten. Oxydase. 

kommt. Ihre Capillaren sind prM1 gefiillt, iiberM1 t r i t t  das stark gefiillte Rand- 
schlingennetz deutlich hervor. Das Deckepithel gewShnlich einschichtig Init zahl- 
reichen Becher-Zellen, die Griibchen grSBtenteils bis zur obersten Muskellage 
oder auch dariiber hinaus verl~ngert. Ein ZottenSdem ist nicht zu sehen. Im 
Gebiet der Erosionen ist dagegen das Epithel stark gef~rbt und mehrschichtig 
ohne Becher-Zellen, mit geringer Sprossenbildung. Das Interst i t ium ist daselbst 
reicher an neutrophilen Leukocyten. Die Erosionen sind typisch entztindliche, 
was sieh besonders bei der Oxydasereaktion zeigt. Uberall sind die Leukocyten 
reichlicher vorhanden als in der Norm, wenn auch nicht so zahlreich, dab sie an 
Zahl die fibrigen Zellarten fibertreffen. Gegen die Erosionen werden sie erheblich 
zahlreicher und machen die grOBte Zahl der Zellen des Exsudates aus. Herd- 
fOrmige Anh~ufungen yon Leukocyten sind auch in den hypertrophischen Schleim- 
hau~bezirken zu finden (Abb. 20), wo sie vor allem in den obersten Schichten 
dicht gedrgngt liegen, und das Epithel in groBer Zahl durchwandern. In  der 
Abbildung sind mehrfach feine LeukocytenstraBen dutch das Epithel zu sehen, 
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die an anderen breiter sind und die Entstehung weiterer oberfl&chlicher Erosionen 
erwarten lassen. 

Epikrise:  I n  diesem FMle mit  10 jdihriger Ulcusanamgzeae l inden  sich 
neben  deal chronischen Ulcus duodeni  der H i n t e r w a n d  wieder alle En t -  

wicklungsstadien der Ulcerat ion,  sowohl in der Magen- Ms auch in der 
DuodenMschleimhaut ,  wean  sie auch n ich t  besonders zahlreich sind. I m  
E ink lang  mi t  der langen Vorgeschich~e steht  die ausgesprochene At rophie 

der Pylorusdr i isenschleimhaut ,  die auffMlenderweise die Sekret ion k a u m  
beeinfluBt hat.  Nach dem VerhMten der Sekretion u n d  dem Unter -  
suchungsbefund der aborMen Teile der Fundussch le imhau t  zu schlieBen, 
scheint  dieselbe an dem Prozel3 n icht  beteiligt zu sein. Ebenso wie bei den 
beiden folgenden zeigt dieser Fal l  die A n o r d n u n g  der Erosionen im pri~- 
pylorischen Bezirk auf vier Fa l tenre ihen ,  die symmetr isch auf Vorder- 
u n d  H i a t e r w a n d  in  der R ich tung  der Magenachse liegen u n d  yon der 
Atrophie n ich t  betroffen sind. 

Nr. 9. Mann, 23 Jahre. Seit 1/2 Jahr leidet Patient an Schmerzen in der 
Magengegend, die 1--2 Stunden nach dem Essen auftreten, nachts am stgrksten 
sind und auf Nahrungszufuhr zuriickgehen. Kein Aufstogen und Erbrechen. 
Stuhl stets normal nnd nie schwarz. 

Befund: Mittelgroger krgftiger Mann yon gesundem Aussehen und gutem 
Ernghrungszustand. Am Leib eine eireumseripte Druckempfindlichkeit etwas 
nach rechts yon der Mittellinie dicht oberhMb des Nabels. Rechter Rectus etwas 
gespannt. {)briger Organbefund o. B. 

Benzidinprobe im Stuhl negativ. 
Chemismus: niichtern, freie HC1 60, Ges.-Ac. 73, klar, mit wenig gelb-kriime- 

ligem Sediment., 40 ccm. 
Naeh Probefrtihsttiek: freie tIC1 22, Ges.-Ae. 35, I00 ecru gesehiehteter 

FliJssigkeit, oben klar, unten hafersehleimartig. 
gSntgenbefund: Oben verbreiterter, unten versehm~lerter Magen. Peristaltik 

nur oberflaehlieh. Drueksehmerz umsehrieben hinter dem Pylorus, Bulbus duodeni 
siehtbar, gut entfMtbar. Kein Rest naeh 41/2 Stunden. 

Der Kranke wurde am 11. III. 1924 unter der Diagnose Uleus duodeni ope- 
riert (Kon]etzny). Es fand sieh auf der Vorderwand eine kleine weige Einziehung 
der Serosa und ein ins Pankreas durehbroehenes Gesehwtir der Hinterwand, weshalb 
die Abl6sung des Duodenmns Sehwierigkeiten maehte. Billroth I I  in der Modi- 
fikation nach KrSnlein-Mikuliez. 

Im PrS@arat (Abb. 21) land sieh auf der Hinterwand nahe der kleinen Kur- 
vatur zu dieser mit der Aehse in einem Winkel yon etwa 30 ~ liegend, ein ellipsen- 
f6rmiges, ins Pankreas perforiertes Uleus mit flaehen, leieht braun gef~rbten 
Sehleimhautr~ndern. Auf der Mitte der Vorderwand dieht hinter dem Pylorus 
ein linsengroges Gesehwiir mit sehmutzig grauweiBem Grund, dem auf der Serosa 
die kleine Einziehung entsprieht. Sein I~and steigt ganz flaeh an. Duodenal- 
sehleimhaut auf der Vorderwand starker gefMtet, an nmsehriebenen Stellen mit 
weigen Membranen bedeekt. Zwisehen beiden Gesehwiiren sieht die Sehleimhaut 
erodiert aus und zeigt ebenfMls feinste weige, punktf6rmige Belage. Im Antrum 
linden sieh 4 Reihen unregelmiiBiger erhabener FMten, zum Teil sternfSrmig, 
zum Teil ellipsen- oder nierenf6rmig angeordnet, die in ihren eingesunkenen Zen- 
tren ziemlieh diehte weil3e Bel~ige erkennen lassen. In jeder Reihe liegen 2 dieser 
Erosionen, die teils parallel, teils quer zur Magenaehse stehen and die alle deutlieh 
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erhabene R~nder zeigen (naeh der Alkoholfixation n ieht  mehr  reeht  zu erkennen). 
I m  Bereieh der kleinen Kurva tu r  zeigt die Py]orusdriisenschleimhaut eine un- 
regehn~Bige W~irzehenzeichnung, w~hrend sie an  den iibrigen Stellen ziemlich 
g la t t  erseheint. Die Pylorusfundusdriisengrenze ist  ziemlieh scharf, die Fundus- 
sehleimhaut  ziemlich regehn~Big gefeldert, nur  auf der Vorderwand ist  sis etwas 
uneben. Weder hier, nooh im oralen Teil der Pylorusdriisensehleimhaut Erosionen. 

Histologisch erweist sich das perforierte Geschwiir der Hin te rwand  des Duo- 
denums als ein typisehes shronisehes Geschwiir, an  dessen Rand  die Museularis auf- 
w~rts gebogen ist  und  in ein derbes Narbengewebe iibergeht. Eine Exsudatsch ieh t  

Abb. 21. PerforierSes Ulcus duodeni. Im aboralen Pylorusdriisengebiet lieg~n 8 membran-bedeckte 
Erosionen i~ ~der par~ilelen t~eihen zu zweit hinterein~nder. 

und  eine Zone der f ibrinoiden Degeneration fehlt dagegen. Alle iibrigen Epithel-  
defekte stellen im gegensatz  dazu aleut entziindliehe Erosionen dar, die keine 
Abwsiehungen gegeniiber den bisher besehriebenen bieten. In  der Form etwas 
anders  stell t  sieh die orale Erosion der der kleinen Kurva tu r  naheliegenden ge ihe  
der  Hin te rwand  wegen ihres keilf6rmig aussehenden Sehleimhautdsfektes dar, 
ohne dab im iibrigen Abweiehungen festzustellen wgren (Abb. 22). Der Grad des 
uleerSsen l~rozesses zu beiden Seiten des Pylorus t r i t t  in  einem Sehni t t  dureh die 
Vorderwand besonders hervor, in  dem die sternfSrmige ]~rosion nahe der kleinen 
K u r v a t u r  und  das Gesehwiir der Vorderwand des Duodenums getroffen sind. Aufler 
diesen beiden deekt das Mikroskop noeh an dem iiberh~ngenden Rande der Pylorus- 
falte eine weitere Erosion auf, yon ghnliehem Aussehen wie Abb. 23. Die Erosion 
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Abb. 22. KeilfSrmige Erosion, deren Zentrum ein Sulcus dars~ellt. 

Abb. 23. Erosion in der Tiefe der iiberhiingenden Pylorusfalte. 
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der Magenschleimhaut zeigt ganz das gleiche Verhalten, wie es in Abb. 22 zu 
sehen ist. Das Gesehwiir der Vorderwand hat die Mitre der Schleimhaut eben erreieht 
u n d  muB daher als Erosion bezeichnet werden. Wenn aueh in den Sehnitten 
grSBere Epitheldefekte nieht zu finden sind, so kSnnen am Epithel und der tibrigen 
8chleimhsut slle Vergnderungen festgestellt werden, wie sie ffir die entzfindlichen 
Erosionen besehrieben sind. Das Exsudat ist relativ gering. Das Deekepithel 
ist bis weir fiber die Erosion hinaus mehrschichtig nnd stark gefgrbt, und lal~t 
iiberall, vor allem abet in der Tiefe der Einsenkung den Vorgang der Wueherung 
und Abstol]ung, sowie der Leukoeytendurchwsnderung in besonders reiehem 
Mal~e erkennen, such die eigentiimliche verwaschene Struktur desselben ist im 
Grunde sehr deutlich. Besonders eindrucksvoll sind die zahlreiehen polymorph- 
kernigen Leukoeyten, die das Zwisehengewebe durehsetzen und das Epithel durch- 
wsndern, wo sie in zum Tell grol]en Vakuolen ~u finden sind (Abb. 24). Im Bereich 

Abb. 24. Teilbild aus dem R~nd der ]~rosio duodeni. Zahlreiche Leukocyten im Interstitium, die 
dutch das ~pithel hindurchwandern, in dem sie gum Teil in grofien Vakuolen liegen. 

dieser Erosionen ist die Drfisensehieht atrophisch, das zellreiche: Bindegewebe 
dagegen vermehrt. Die Septen stehen haupts~ehlieh senkreeht zur Museularis, 
zwischen ihnen Gruppen yon Drfisenaeini mit ~hntichem Verlauf. Die Submueosa 
ist an dieser Stelle stark bindegewebig verbreiter~ mi~ einzeln liegenden Acini 
im Narbengewebe. Die fibrigen Wandschiehten zeigen eine normale Struktur, 
allerdings sind geringe, haupts~chlich perivaseulgre Rundzelleninfiltrate vor- 
handen~ die sieh aueh in den Scheiden der nervSsen Plexus finden. Die makro- 
skopiseh festgestellte wei~e Narbe kann daher nnr auf die Narbe der Submneosa 
bezogen werden. 

Die wie erodiert anssehende Sehleimhaut der Vorderwand des Duodenums 
erweist sieh im mikroskopisehen Bild tats~chlich als erodiert, die grauweillen 
Belgge bestehen aus einem an Leukocyten reichen Exsudat - -  der anf der Abb. 25 
sichtbare Fleck besteht nut arts solchen. Da im fibrigen keine Abweichungen 
beobach~et werden, wird suf eine eingehende Schilderung verziehtet. 

Die Sehleimhauf~ des Pylorusdriisengebietes befindet~ sich tiberall im Zustand 
der Atrophie, such in der Nahe des Pylorus. Die Schleimhaut hat zwar in diesem 

Virchows Archiv. Bd. 260. 4 
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letzten Gebiet noch ihre normale Dicke, doch ist die Driisenschich~ auI 1/2--1/a 
reduziert, die Driisensohl~uche vielfach atrophisch, und dutch ein verbreitertes 
zellreiohes Bindegewebe isoliert. Oralw~rts ist die Schleimhaut ganz flach, die 
Driisensohich~ nimmt nut etw~ 1/2~/6 der Sohleimhautdicke ein, fehl~ abet teil- 
weise ganz, vor allem im Bereich der Furchen. Starke Rundzellen- und eosino- 
phile Infiltration des Inters~i~iums, dooh sind auch die Leukocyten e~was ver- 
mehrt. Die Fundusschleimhau~ ist dagegen von normaler Dicke und zeigt aul~er 
einem geringen Vorwuchern der Grtibchen uud einer gewissen unregelm~fligen 
Anordnung der Driisenfundi kaum gastritische Ver~nderungen. Pseudopylorische 
Driisen werden vermiBt. 

Abb. 25. Oberflhchliche ]~rosio duodeni mit breitea Epitheldefekten. 

Epikr i se  : Es f inder  sich demnach  bei  e inem P a t i e n t e n  mi t  verh~ltnis-  
m~13ig kurze r  Ulcusvorgeschichte  auger  einem chronischen ins P a n k r e a s  
per for ie r ten  Ulcus duoden i  der  H i n t e r w a n d  ein entzf indl ich ulcerSser  Pro-  
zel~ der  Sch le imhau t  zu be iden  Sei~en des Pylorus ,  de r  im A n t r u m  py lo r i  
zur  Bi ldung  yon entzf indl ichen Sch le imhau tde fek ten  geff ihrt  ha t ,  die 
auf  symmet r i sch  zur  k le inen K u r v a t u r  angeordne ten  Fa l t en r e ihen  liegen, 
wi~hrend auf der  Vorde rwand  des Duodenums  eine mel~r f l~chenhaf te  
E rod ie rung  fes tzuste l len ist.  Alle  Eros ionen  weisen bis wel t  in ihre 
Nachba r scha f t  einen ~kut  entz i indl ichen Cha rak te r  auf, w~hrend  in der  
fibrigen Sch le imhau t  ein ausgesprochen chronischer ,  zu r  vo l Ikommenen  
At roph ie  f i ihrender  K a t a r r h  fes tzus te l len  ist. E ine  Ausnahme  m a c h t  nur  
die Fundussch l e imhau t ,  in der  gas t r i t i sche  Veranderungen  k a u m  nach-  
zuweisen sind. Eine  ref lektor isehe  Beeinf lussung der  Sekre t ion  yon  der  



ffir die ]~ntstehung des Ulcus ventriculi et duodeni. 51 

schwer verinderten PylorusdrtisenSchlelmhaut hat auch in diesem Falle 
nichb s ta t tgefunden.  

Nr. 10. Frau, 63 Jahre. Leidet seit vielen Jahren an periodiseh auftretenden 
Magenschmerzen, die sei~ November 1924 besonders heftig sind und in einem 
1/4 Stunde naeh dem Essen auftretenden Druckgeftihl bestehen. Appetit und Tole- 
ranz ist gut Itir alle Speisen. Kein Aufstol~en und Erbreehen, starke Gewiehts- 
abnahme. 

Befund: Grol3e sehlanke ~rau in m/~13igem Ern~hrungszustand. Starke 
Anamie; fiber beiden Lungenspitzen ist der Klopfsehall etwas leise. Expirium 
leieht bronchial. Keine R.G. Nervensystem o. ]3. 

Abdomen: Sehr schlaffe Bauchdeoken. Leberrand fiberragt den Rippenbogen 
um 3 Querfinger. In  der Mitre zwisehen Nabel und Schwertfortsatz ein um- 
sehriebener Sclimerzpunkt. 

Stuhl: Blur d-,~,-4-. Chemismus: Fr. ttC1/Ges.-Ae. 0/0, 0/12. 
l~6ntgenbefund: Etwas unregelm/~ige Fifllung der unteren H/~lfte, dauernde 

spastische Einziehung in der Mitte der groSen Knrvatur. Ziemlieh starke Duo- 
denalffillung ira ersten Drittel. 

Die Diagnose lautete auf Ulcus ventrieuli der kleinen Kurvatnr. Wegen 
der langen Dauer der Erkrankung wurde am 10. II. 1925 die Operation (Anschi~tz) 
in Splanchnicusan~sthesie ausgeftihrt. Nach Er6ffnung der BauchhShle finden 
sich mehrere, zum Tell fl~chenhafte Verwachsungen zwischen ~agen und vor- 
derer Bauchwand. In  der ~ i t te  der kleinen Kurvatur fiihlt man eine derbe Ver- 
dicknng der Magenwand, weshalb die Resektion nach Billroth I ausgefiihrt wnrde. 

Im Resektionspr~parat (Abb. 26) findet sich etwa in der Gegend des Angnlus, 
1 em yon der kleinen Kurvatur auf der Vorderwand ein kleinerbsengrol~es, flaches, 
rundes Gesehwfir mit hartem Grund, in der Fundusschleimhaut gelegen. Veto Duo- 
denum kaum 1/2 cm reseziert, Verinderungen daran nieht zu erkennen. Das 
gesamte Pylorus- and anschlieSende Fundusdr~engebiet ist der Sitz zahlreicher 
oberflgehlicher und tiefer Sehleimhuntdefekte, deren im ganzen 32 gez~hlt werden. 
In  Pylorusn/~he liegen 11 solcher Defekte, in 4 parallel zur Magenachse liegenden 
Reihen symmetriseh auf Vorder- und ttinterwand. Alle sind yon einem erhabenen 
Rand umgeben. Das ulcerierte Zenbrum liegt tiefer, hat eine qner oder schr/~g- 
ovale Form nnd ist bei einzelnen Erosionen mit einer grauweil]en sehleierartigen 
Haut bedeekt. Die Zeiehnung der oralen Pylorusdriisenschleimhaut ist auf 
beiden Seiten der kleinen Kurvatur unregelm/~$ig und vorwiegend flach. Auch 
in diesem Bezirke finden sieh kleinere und grSSere Sehleimhautdefekte, die teil- 
weise den Eindruek yon Narben maehen, zum Tell aber aneh mit dichterer grau- 
weiger Membran bedeckt sind. An der Pylorus-Fundusdriisengrenze, die der im 
R6ntgenbild festgestellten spastisch kontrahierten Stelle entsprieht, sind 7 grOl~ere 
und tiefere Schleimhautdefekte in einer gegen den Pylorus konkaven Linie an- 
geordnet. Auf der Vorderwand handelt es sich anseheinend um Narben. Der 
gr6Bere, mundw/~rts auf der Hinterwand gelegene, erweckt den Eindruek eines 
Gesehwiirs und ist mit dicker gelbwei2er Hant bedeckt. Diese Erosionen 
sind die tiefsten und gr5Bten; ihre Umgebung zeigt eine fleckige RStung, die an 
den Sehleimhantnarben geringer ist, oder auch ganz fehlt. Auch in der Fundus- 
sehleimhaut werden selbst am Rande des Pr~tparates noch vereinzelte kleinere 
Erosionen gefunden. 

Da die Patientin an einer postoperativen Blutung und Pneumonie starb, 
so war es mSglieh, aueh die ttbrige Magensehleimhaut zu untersuehen. Dazu 
wurde bald nach Eintri t t  des Todes 10proz. Formalin in den Magen eingeftillt. 
An der Fundusschleimhaut fallt eine stgrkere Glatte und geringe Dicke anti 

4* 
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Vielfach sind auch kleinere und  gr0l]ere Einsenkungen der Schleimhaut  wal~'zu- 
nehmen,  die abet  iiberall den Eindruck yon Schleimhau~narben maehen. 

Das als chroniseh angesprochene Geschwtir der Vorderwand weist mikroskopiseh 
die charakteris t ischen Zeiehen desselben auf. Sein Grnnd und  seine Naehbarsehaf t  
werden yon einem derben Narbengewebe gebilder in  dem jede Muskul~tur fehlt. 
Ganz derselbe Befundl~ftt  sich an  dem Geschwiir der Hin te rwand  erheben, das makro- 
skopisch als tiefe Erosion yon geschwtirs~thnlichem Aussehen angesprochen wurde. 
St/~rkere Exsudat-  und  fibrinoide Zone weisen daraufhin,  daft das Ulcus zur Zeit  

Abb. 26. UlcerSse Gastritis bei chron. Ulcus ~entriculi der MagenstraBe, dem Angulus entsprechcnd. 
Zahlreiche Erosionen aller Entwicklungstadien; in Pylorusnahe auf vier tteihen angeordnet. Die am 

weitesten en~wickelten Erosionen proximal im Bereich einer parabelfSrmigen Linie. 

fortsehreitet .  Alle iibrigen Defekte liegen dagegen im Bereich der Schleimhaut,  
wenn aueh in den versehiedensten Tiefen. Die mikroskopisehe Untersuchung 
ergibt  mi t  aller Deutliehl~eit, daft die Mehrzahl der Defekte ausgeheilt, bzw. in  
Abheilung begriffen ist. Das histologisehe Bild dieser abgeheflten Erosionen is t  
aul~erordentlieh eintSnig und  desh~lb ganz eharakterist iseh,  ganz gleichgiiltig in  
welehem Teil der Schleimh~u~ sie gelegen sind. An ihrer Form sind sie zun/~ehst 
kennt l ich;  sie s t immt  mi t  der der Erosion vollkommen iiberein. Das Drfisen- 
gewebe ist  in ihrem Bereich fast  vSllig verschwunden, t i le r  und  da liegen noeh 
einzelne Acini oder Drfisengruppen yon etwas reichlicherem Bindegewebe ein- 
gesehlossen. Teilweise fehlen die Driisen aueh vollkommen oder das Deekepithet  
is t  bis zur Mnscularis mucosae vorgewuchert.  Die In te rs t i t i en  sind oft  noeh s tark  
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mit Rundzellen infiltriert, in ~lteren Defekten auch verh~ltnismaGig arm an Zellen. 
Ein Ausschnitt aus dem Boden derselben gleieht mithin vollkommen den Bildern, 
wie sic bei der Atrophic gefunden werden. Von einer eigentlichen ,,Narbe" ist 
dagegen meistens nicht zu spreehen, well das Bindegewebe oft kaum vermehrt 
ist. Am Deckepithel sind in vielen DJekten noch deutlich erhebliche Regene- 
rationsvorg~nge zu beobaehten; we sic noeh betr/~chtlieh sind, weisen neutrophile 
Leukoeyten, die fleckf5rmig in den subepithelialen Lagen noch recht reichlieh 
sind, darauf hin, dab der Prozel3 noeh nieht v611ig ausgeheilt ist. Neben diesen 
Abheilungsstadien finden sieh vereinzelte frisehe Erosionen mit dem typisehen 
Exsudat nnd den iibrigen Erseheinungen der akuten Entziindung. Auffallender, 
weise ist die Beteiligung derDriisen in derPylorusdrtisenschleimhaut geringfiigiger, 
als nach der langen Vorgeschiehte anzunehmen w~re. OberM1 ist ein Driisensehwund 
zwar deutlieh, vor allem in den oralen Bezirken der kleinen Kurvatur, in der die 
Sehleimhaut diinn ist, doch ist die Atrophic nicht vollst~ndig. 1-Iier linden sich 
vielfach inself6rmig elnzelne Drtisengruppen durch ein etwas starkeres Binde- 
gewebe abgeschniirt. Sehnitte duroh die reihenfSrmig gestellten Erosionen in 
Fylorusnahe zeigen dagegen einen geringeren Driisenschwund. Die Interstitien 
sind iiberM1 sehr reich an Rundzellen, eosinophilen und fleekfSrmig auch neutro- 
philen Leukoeyten. 

Dagegen weist die bei der Sektion gewonnene Fundussehleimhaut /~uBerst 
schwere Ver~nderungen auf. Auf die erheblich schlechtere F~rbung des Parenchyms 
bei erhaltenem 1)eckepithel sei bier nur nebenbei hingewiesen. Die Fundussehleim- 
haut ist auffMlend diinn, die Driisensehieht fiberM1 zugunsten der Grtibehenschicht 
verringert. AuffMlend ist die ausgebreitete pseudopylorische Umwandlung des 
spezifisehen Parenehyms, die in keinem Pr/~parat ganz /ehlt. Die Zellinfiltrate 
sind ehronisch entzfindlieher Natur, wenn aueh gelegentlich subepithelial reiehlieh 
Leukocyten angetroffen werden. Aueh besteht ein teilweise erhebliches 0dem 
der Leistenspitzen. Die Schleimhautdefekte werden ebenfMls als abgeheilte Ero- 
sionen erkannt mit denselben Veri~nderungen, wie sie oben beschrieben slnd, und 
reiehen vielfach bis an die Basis der Sehleimhaut heran. Die trichterf0rmigen, 
infolge der Atrophie stark verbreiterten iiberwiegen. An diesen ,,Narben" ist 
jedoeh das Deekepithel iiberall normal und zeigt nirgends Regenerationserschei- 
nungen, so dab diese ,,Narben" zweifellos ~lteren Datums sind, Ms die der Pylorus- 
driisensehleimhaut. 

Aueh in der Duodenalschleimhaut besteht eine Drtisenarmut, sowohl hin- 
sichtlieh der Drfisenanlagen, als auch der einzelnen Driisen. Die Interstitien sind 
verbreitert und leicht mit Rundzellen infiltriert. Erosionen oder ihre Abheilungs- 
stadien werden jedoch nicht gefunden. 

Ep ik r i s e :  I m  Gegensatz  zu al len fibrigen F~l len  is t  d ie  Ver~nderung  
der  Fundusdr i i sensch le imhau$  in d iesem Fa l l e  sehr  ausgesprochen.  
Die zahl re ichen Ep i the lde fek te  des mundfe rnen  Magenabschn i t t e s  ste]len 
n e b e n e i n a n d e r  eine for t l aufende  En twick lungs re ihe  dar ,  d ie  al lerdJngs 
m i t  e inem Sprung  yon  der  t iefen Eros ion  zu den  beiden Ulcera  chronica  
f i ihr t .  Die  Ta t sache  des Nebene inander s  yon  fr ischen Eros ionen  mi t  
a k u t  en tz i ind l ichem Charak te r ,  solchen in Abhe i lung  mi t  noch regene-  
r i e rendem Deckep i the l  und  vor  a l lem im F u n d u s  yon  vo l lkommen  ver-  
he i l ten  m i t  n o r m a l e m  Deckep i the l  weist  zwingend auf  ein mehrmal iges  
Rez id iv  de r  E r k r a n k u n g  hin. J e d e  abgehei l te  Eros ion  b ie te t  das  Bild 
e iner  fas t  vo l lkommenen  At roph ie  de r  Schle imhaut .  Die yon Eros ionen  
verschonte  Sch le imhau t  zeigt  neben  den Zeichen der  chronischen Gas t r i t i s  
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i iberal l  Ver~nderungen  im Sinne der  At rophie ,  die im F u n d u s  besonders  
ausgesprochen  ist,  insofern in wei ten  Bezi rken  das  spezifische P a r e n c h y m  
durch  ein dr i i senarmes  pseudopylor isches  Regene ra t  e r se tz t  ist.  Neben  
der  re ihenfSrmigen A n o r d n u n g  der  Sch]e imhautdefek te  in Pylorusn~he,  
f~ll t  e ine wei tere  Grupp ie rung  derse lben in einer  zum Py lo rus  k o n k a v e n  
pa rabe l fSrmigen  Linie  auf, deren  Schei te l  im chronischen Ulcus de r  
H i n t e r w a n d  gelegen ist.  I h r e  Loka l i sa t ion  en t sp r i ch t  de r  im RSn~genbi ld  
fes tges te l l ten  spas t i schen Einz iehung  de r  g r o ] e n  K u r v a t u r ,  und  es is t  
bemerkenswer t ,  dal~ gerade  an  dieser  Stelle die Eros ionen  a m  ausge- 
p r~g tes t en  s ind u n d  a m  wei tes ten  in die Tiefe reichen.  

Zum Schlul~ sei noch ein Fa l l  wiedergegeben,  de r  in se inem Verlauf  
in te ressan t  is t  und  dessert P r a p a r a t  besonders  schSn die  bier  e rSr te r t en  
Verh~l tnisse  wiederg ib t  : 

Nr. 11. Mann, 37 Jahre. Seit 1919 magenkrank und damals in der Klinik 
untersucht. Trotz charakteristischer Ulcusanamnese war aber rSntgenologisch kein 
Geschwiir festzustellen; der Druckpunkt lag auchextraventrikul~r. Wegendauernd 
positiven Blutbefundes im Stuhl wurde Probelaparatomie vorgeschlagen, die 
Patient aber ablehnte. Diagnose ]atttete damals: Gastritis und Perigastritis. 
Chemismus: freie tIC1 6, Ges.-Ac. 21. 

In  den ersten Jahren kamen die Schmerzen etwa al]e 1/2 Jahre flit ca. 3 Tage 
bis zu einer Woche im Frtihjahr und tterbst. In  den letzten Jahren nahmen die 
Perioden sowohl an Hi~ufigkeit, wie an Bauer und St~rke zu. Im letzten Sommer 
waren dauernd Sehmerzen vorhanden. Appetit gut. tIungersehmerz. u Auf- 
stol~en saurer Fliissigkeit, Erbrechen selten. Stuhl o.B. 

Befund: Gro~er Mann yon gesundem Aussehen mit kraftigem Knochenbau 
und gut durehbluteten Sehleimh~uten. 

Angeborene Prose beider Oberlider. Keine Miosis, kein Enophthalmus. Am 
Abdomen in der Mitre zwischen 1Nabel nnd Schwertfortsatz leichte Druckschmerz- 
haftigkeit. 

Itaut-,  Muskel- und Sehnenreflexe lebhaft. 
t)brige Organe o.B. 
Stuhl: Blur -~, Chemismus freie tIC1 0, Ges.-Ae. 10. 
RSntgenbefund: Ulcus duodeni. 
Bei der Operation (Prof. Kon]etzny) finder sieh im Bereieh der kleinen Kur- 

vatur dicht vor dem Pyloras ein ehronisches Geschwfir, weshalb die Resektion nach 
Billroth I ausgefiihrt wird. 

Am Preparer (Abb. 27) finder sieh ein quergestelltes bohnenf6rmiges, ehro- 
nisehes Ulcus, das den Pylorus leieht verengt. W~hrend die Felderung in der 
lq~he der grolten Kurv~tnr vollkommen gleichm~ig ist, erseheint die Schleim- 
haut im Bereieh eines dreieckigen, mit der Basis am Pylorus liegenden Feldes 
flach atrophiseh und enth~lt eine grol]e Zahl feinster Sehleimhautdefekte yon 
verschiedener Form, die nicht h~morrhagisch, aber grS~tenteils mit dichter weil]er 
Membran bedeckt sind, aul3erdem finden sich Schleimhauteinsenkungen mit 
g]attem Grund, die den Eindruck yon /qarben machen. 

Der Fall ist zu Demonstrationszweeken aufgehoben und deshalb nieht ein- 
gehend mikroskopiseh untersucht. Doeh weicht der mikroskopische Befund ein- 
zelner Schnitte auch in keiner Weise yon den bisherigen ab. 

Kl in i sch  is t  d ie  s t~ndige Zunahme  der  Schmerzper ioden  an  H~ufig-  
kei t ,  D a u e r  und  St~rke  yon  Wich t igke i t .  Ob berei ts  vor  5 J a h r e n  ein 
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Geschwiir vorgelegen hat, ist natfirlich nicht mit Sicherheit zu verneinen, 
doch besteht bei dem negativen I~Sntgenbefund ebensogut die MSglich- 
keit, da~ es sich damals um eine ulcerSse Gastritis handelte, die noch 
nicht zu einem chronischen Geschwfir gefiihrt hatte. In  Ubereinstimmung 
mit den fortgesetzten l~fickf~llen und der damit verbundenen Atrophie 

Abb. 27. tTlcerSse Gastritis bei chron. L~lcus pylori. Die fibrinSsen Bel~ge auf 
den Erosionen treten deutlich hervor. 

der Schleimhaut sinken die Werte ffir freie I-IC1 auf null herab. Ana- 
tomisch zeigt der Fall, dal~ sclbst in stark atrophischer Schleimhau~ 
noch l~ezidive auftreten kSnnen. ])as Bild der Schleimhaut des drei- 
eckigen Feldes um die kleine Kurvatur  hat viel ~hnlichkeit mit dem, 
wie es auch sonst bei chronischem Geschwfir gefunden wird, in dem 
die ulcerOse Gastritis fehlt. 
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Schon naeh der Zahl der mitgeteilten Fglle zu urteilen, besteht die 
Ansicht 2~'au*zercks v o n d e r  Seltenheit der Gastritis nleerosa jedenfalls 
ftir unser Material nicht zu recht, u n d e s  entsteht die Frage, woran es 
liegen kann, dab wir dieselbe hier so haufig beobachten, wahrend dartiber 
in der Literatur so wenig zu linden ist. Landsehaftliehe Einfliisse kSnnen 
dabei keine Rolle spielen, da aus den verschiedensten Gegenden Deutseh- 
lands und aueh des Auslands vereinzelte Falle dieser Art mitgeteilt worden 
sind. Ebenso in6chten wir EinfIfisse vor oder wahrend der Operation 
an unserem Material ausschlieBen, da wahrend der Beobachtung bier 
in der Klinik iminer weitgehendste Sehonungstherapie des Magens ge- 
trieben wird und lediglieh das zweimalige Trauina einer Magenaushebe- 
rung in Frage kommen kSnnte. Gegen alle diese Einw~nde, vor allem 
aueh das Entstehen wahrend der Operation spreehen neben dem mikrosko- 
pischen Befund vor allem die Anordnung und Entwiekelung der Schleiin- 
hautdefekte. Greifen wir nur ein Inal die Lokalisation derselben im Bereich 
des dutch ein chronisches Geschwfir am Angulus hervorgerufenen Spasinus 
heraus, in dem die Defekte immer am ausgepr~gtesten und am weitesten 
entwiekelt sind, wie wir in seehs Fallen beobachten konnten, so fallt 
dainit die gewisserm~Ben experiinentelte Entstehung wahrend der 
Operation yon vornherein aus, denn hie haben wir in diesen F~llen den 
Spasinus nach ErSffnung des Abdomens noch sehen k6nnen, wie das 
ja auch bekannt ist. Wir kSnnen daher mit Sieherheit sagen, dab die 
Krankheit  bereits vor der Operation vorhanden gewesen ist. DaB die 
Obduktionsbefunde naeh dieser l~iehtung hin vielfaeh negativ sein 
miissen, scheint uns yon vornherein verstandlich, insofern die post- 
Inortale Erweichung des Magens sehnell eine J~nderung im Oberfl~ehen- 
relief hervorruft,  die alle Unregelinagigkeiten und Faltenbildungen der- 
selben vollkominen versehwinden lassen kann. Die postmortale An- 
dauung der Sehleimhaut wird in Verbindung mit diesein Faktor  ein 
weiteres tun, um alle oherflaehlichen Schleimhautdefekte unsichtbar 
zu Inachen. Obduktionsinaterial eignet sieh deshalb zu nnsern Unter- 
suchungen nicht, dagegen laBt sich das operativ gewonnene Material 
besonders gut dazu verwenden. Wir gingen dabei so vor, dal~ das Pra- 
parat, gew6hnlich spatestens s/4 Stunden nach Beginn der Operation 
aus der Hand des Operateurs in Einpfang genominen, an der groBen 
Kurvatur  aufgesehnitten, auf eine Korkplat te  ohne Spannung durch 
Stecknadeln ausgebreitet nnd sofort in 10% Formalin fixiert wurde. 
Eine genaue Besichtigung der Sehleimhaut, sowie die l~eproduktion der 
Praparate wurde erst nach vollstandiger Fixation derselben vorgenom- 
men. Nur in den Fallen wurde die Diagnose ulcerSse Gastritis gestellt, in 
denen die Zahl der Sehleimhautdefekte so groB war, dab man yon vorn- 
herein den Eindruek eines uleer6sen Prozesses hatte. Alle die Falle Init 
zwei oder mehr Geschwiiren, in denen die Schleimhautdefekte nur ver- 



fiir die Entstehung des Uleus ventriculi et duodeni. 57 

einzelt vorkamen, sind daher nieht als solche mitgerechnet. Die 
mitgeteilten Falle stellen eine Auswahl yon 38 unter 140 Resektions- 
praparaten dar, die an sieh vollkommen gleichwertig sind, deren Auswahl 
im wesentlichen aus Grtinden der t%aumbesehrankung getroffen wurde. 
Unter 140 wegen Utcus ventriculi oder duodeni operierten P~ilIen /and 
sich demnach in 27,1% eine ulcer6se Gastritis bzw. Duodenitis. Diese 
Prozentzahl schwankte in den einzelnen Perioden des Jahres etwas, 
hielt sieh aber im Verlauf der Untersuehung im wesentliehen standig 
in der Niihe yon 25 ~/o- Magen und Duodenalulcus halten sich hinsichtlich 
des Vorkommens einer ulcerSsen Gastritis ungefahr das Gleichgewicht, 
in 20 Fallen sag das am weitesten fortgeschrittene Uleus im Duodenum, 
in 16 Fallen im Magen, wahrend 2 Falle iiberhaupt kein Geschwiir, sondern 
nur Erosionen bzw. deren Abheilungsstadien aufwiesen. Von der Selten- 
heir der Erkranl~ung an nnserem Material kann daher bei solchen Zahlen 
keine Rede sein. 

Die groge I~egelmagigkeit der Befunde zahlreicher Ulcerationen der 
Schleimhaut und in viel geringerem Mage der tieferen Schiehten der 
Magenwand mit Ubergangen zum akuten und chronischen Geschwiir 
erweekten yon vornherein den Eindruck, dab bier alle Entwicklungs- 
stadien eines einheitlich pathogenetischen Prozesses vorlagen, der 
tetzten Endes zum chronischen Geschwiir fiihrt, ein Eindruck, der sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung noch besonders verstarkte. Denn 
neben den ulcer6sen Veranderungen konnte ira mikroskopischen Bild 
in allen Fallen ebenfalls mit groger Regelm~igigkeit der Befund einer 
schweren Schleimhautentztindung erhoben werden. Es war daher die 
Frage zu entscheiden, ob Schleimhautentziindung und Ulcerationen in 
einen ursachlichen Zusammenhang zu bringen seien und ob vor allem 
an den Erosionen die Zeichen einer Entztindung festzustellen waren. 
Schon makroskopiseh bot die Magenschleimhaut ein stark verandertes 
Bild des normalen Oberfliichenreliefs dar, insofern starke UnregelmaBi- 
keiten in bezug auf HShe und GrOBe der einzelnen Felder auffielen. 
Besonders markant  war der Behind besonderer Faltenbildungen an 
umschriebenen Stellen der Schleimhaut yon verschiedener Form, Gr6ge 
und tt6he, die entschieden das Gebiet der Pylorusdrtisenschleimhaut 
bevorzugen. Neben einzeinen warzchenf6rmigen und beetartigen Er- 
hebungen mehrerer zusammenliegender Areolae fielen runde, ovale oder 
aueh langgestreckte ellipsenf6rmige Gebilde auf, die das Niveau der 
iibrigen Sehleimhant erheblieh iiberragen. Sie bestehen aus einer stark 
erhabenen Sehleimhautfalte mit  einer zentral liegenden Delle, die 
die Form dieser Gebilde ungefghr in verkleinertem 1V[al3stabe naehahmt, 
Ihre Gr613e sehwankt ebenso wie ihre Form ganz erheblieh yon dem 
kaum erbsengroBen genabelten Warzehen bis zu der mehrere genti- 
meter messenden langliehen Ellipsenform. 
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Auf Abb. 28 sind die gew6hnlich zu beobachtenden Formen zusam- 
mengestellt. Ihre Anordnung ist nieht ganz gleiehm~$ig. Entsprechend 
der queren Normalfaltelung der Pylorusdriisenschleimhaut in der N~he 
des Pylorus herrschen in dieser Gegend aueh die quer zur Magenachse 
stehenden, zum Teil stark in die L~nge gezogenen Gebilde vor, w~hrend 
in den oralen Teilen dieses Schleimhautbezirkes die mehr runden fiber- 
wiegen ebenso wie auch im Gebiet der Fundusdrtisenschleimhaut. 
Wahrend im Bereieh der ]etzteren die Falten eine deutliche netzf6rmige 
Felderung als Ausdruck der einzelnen Areolae erkennen lassen (Abb. 28) 
sind sie in der Pylorusdriisenschleimhaut gr6$tenteils glatt. Wir sehen 
yon der funktionell anatomischen Einteilung des Magens ab, ffir die 
neuerdings Ascho/./ und Oshikawa eine histotopographisehe Grundlage 

zu sehaffen versucht haben, da wir 
vorl~ufig darfiber ein sieheres Bfld 
nicht gewinnen konnten und beschrgn- 
ken uns darauf, yon der Fundus- und 
Pylorusdriisenschleimhaut zu reden, 
die dureh ihr besonderes Parenehym 
eharakterisiert sind. Der Ubergang 
zwischen beiden erscheint bei makro- 
skopischer Betrachtung oft ein ziem- 
lich plStzlicher zu sein, jedoch weist 

Abb. 28. Form beginnender Erosionen. 
a) Pylorus-, b) t~undusdriisengebiet, d~s  Mikroskop gew6hn]ieh eine 

sehmale Zone nach, in der beide 
Parenehymarten miteinander vermischt sind, -- in der sog. Inter- 
medis wenn wir aueh gelegentlich die Trennung derselben durch 
ein Septum, wie es yon lPaschlcis und Orator beschrieben ist, nachweisen 
konnten. Aueh im Verlauf der makroskopisch vielfaeh sichtbaren Grenz- 
linie yon der kleinen Kurvatur oral schr~g abw~.rts gegen die grol~e 
Xurv~tur zu verhufend k6nnen wit die Untersuchungen yon Pasch/~is 
und Orator durchaus best~tigen. Nach diesen die Namengebung betref- 
fenden Er6rterungen kehren wir wieder zu den abnormen Faltenbil- 
dungen der Schleimhaut zurfick, fiber deren zentrale Delle oben bereits 
ges~gt wurde, daS sie gewShnlich ein verkleinertes Bild derselben dar- 
ste]lt. In den w~rzehenf6rmigen Gebilden ist sie punktf6rmig bis steek- 
nadelknopfgroB, in den ovalen und ellipsenf6rmigen handelt es sieh 
gewShnlich um eine kleine entsprechende %iefliegende ~lache, bei den 
stark in die Ls gezogenen ist sie entspreehend dem parallelen Verlauf 
der t~alten meist linear. Mikroskopische Untersuchungen zeigten uns 
immer wieder, dal~ diese Unebenheiten im Oberfl~ehenrelief der Schleim- 
haut in VerEnderungen bedingt sind, die gew6hnlich unter dem Begriff 
der chronischen Gastritis zusammengefal~t ~verden. Es ist bekannt, 
dal~ auch bei angeblich Magengesunden vielfach solehe Befunde erhoben 
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werden, und es sei bier dahingestellt, inwiefern der chronisehe Magen- 
katarrh mit dem pathologisehen Befund einer chronischen Gastritis 
in Einklang zu bringen ist, da wir welter unten auf diese Frage noch 
zurfickkommen. W~hrend naeh der Ansicht yon _Faber die chronisehe 
Gastritis makroskopisch sichtbare Ver~nderungen nicht zu maehen 
braucht -- was sicher in einem Tell der F~ille mit chronischer Gastritis 
stimmt, stehen _Kon]etzny und Kalima auf dem Standpunkt,  dab jede 
Anderung der gleiehmiil~igen W~rzchenzeichnung im Sinne einer Differenz 
in HShe und GrUl~e der Felder ffir eine chronische Gastritis kennzeich- 
nend ist. In  den mitgeteilten Fallen war der Befund einer ehronischen 
Gastritis ein ganz rege]m~Biger und vielfach besonders hochgradig. 
Ieh kann es mir bier versagen, erneut auf die Kennzeichen derselben 
einzugehen, sie sind seit langem Gegenstand einer eingehenden Er- 
5rterung gewesen und vor allem durch die Arbeiten von_Fenwick, Einhorn, 
Ewald, Boas, A. Schmidt, Lubarsch ~nd Martius, Faber, Lange, Hammer- 
schlag, Matti, Boekelmann, Kokubo, Vers@, Konjetzny, Salzmann, Chuma 
und vielen anderen in den wesentlichen Punkten gekl~rt. Im letzten 
Jahre erschien die kritische pathologisch anatomisehe Studie zu dieser 
Frage, die Kalima an dem Material unserer Klinik angestellt hat, in 
der die gesamte Literatur fibersiehtlich zusammengestellt ist. 

Wir teilen in allen wesentliehen Punkten die dort  ge~iuf~erten An- 
sichten und konnten im mikroskopisehen Bild feststellen, dal3 der er- 
hebliehen Unebenheit im Faltenrelief der Schleimhaut ein chronisch 
gastritiseher Prozel3 zugrunde liegt, t typertrophisehe und atrophisehe 
Sehleimhautbezirke fanden sieh dieht beieinander und bedingen die 
tIOhenunterschiede derselben. An den hypertrophischen Stellen f~illt 
neben der HOhe der Areolae vor allem ihr pilzfOrmiges Aussehen auf, 
das dadurch zustande kommt, dab die Grfibchen yon der Mitre 
nach auSen --  oft spiralig -- abbiegen. Tier einschneidende Sulci trennen 
die Areolae voneinander. Das Parenchym dieser Bezirke ist gegenfiber 
dem atrophischen noeh mehr dem Normalzustand angen~hert, und doch 
beweisen die erheblich, oft fiber die Schleimhautmitte verl/ingerten 
Grfibchen, dab eine Wucherung derselben auf Kosten des Parenchyms 
erfolgt ist. IDle einzelnen I)rfisenaeini liegen weiter voneinander ent- 
fernt, als es normalerweise der Fall ist. An der Basis der Schleimhaut 
sind sie teilweise kleiner als normal und scheinen daher atrophiseh zu 
sein. Verfettungen und sonstige degenerative Prozesse werden aber an 
ihren Zellen nur  selten beobaehtet. Andere Acini zeigen eine deutliehe 
cystisehe Erweiterung, was auf eine Verlegung der Ausffihrungsg~nge 
der Drfisen hinweist. Auf Grund einiger Praparate glauben wir annehmen 
zu kOnnen, dal3 dieser Vorgang auf einem Schwund yon Grfibchen beruht, 
obgleich wir den Untergang des Deckepithels darin nicht feststellen 
konnten. Selbst in den hypertrophischen Schleimhautbezirken ist 
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demnach bereits ein Parenchymschwund zu verzeichnen, der in den 
weniger hohen Schleimhautbezirken bereits erheblich starker ausge- 
sprochen ist und an den flachen Areolae seinen Endzustand erreicht, 
der durch grol~e Drtisenarmut und geringe GrSf~e der Driisen charakteri- 
siert ist. Die Ursache dieses Prozesses ist im Zwischengewebe zu suchen, 
das iiberall verbreitert ist und massenhafte Zellenanhaufungen aufweist. 
Wir wollen hier bemerken, dab die Zahl und GrSfie der Lymphfollikel 
in unseren l~rgparaten eine verschiedene ist, jedenfa]]s yon einem regel- 
maf~ig wiederkehrenden Befund nieht gesprochen werden kann. Daftir 
sind die diffusen Zellinfiltrate in allen Fallen besonders stark, und zwar 
handelt es sich in der Hauptsache um Plasmazellen neben kleinen 
Lymphocytea.  Auch eosinophile Zellen sind tiberall reichlich vorhanden, 
dagegen treten Russelsche KOrperchen zurtick. Am dichtesten liegen 
diese Zellen immer in der Interfoveolarschicht und in den hypertrophi- 
schen Bezirken. Eine auffallige Bindegewebsvermehrung is~ gewShnlich 
nur an der Muscularis mueosae festzustellen, wodurch das Parenchym 
yon der Muskelschich~ abgehoben zu sein scheint. Die Muskelfasem 
derselben sind vielfach in verschiedene Lagen aufgesplittert und strahlen 
als verdiekte Biindel in das Intersti t inm aus. Auf das herdfSrmige Auf- 
treten dieser Veranderungen sei besonders hingewiesen. Wir linden im 
Zwischengewebe mithin die Reaktion einer chronischen Entziindung~ die 
mit dem atrophischen Proze$, der selbst in den hypertrophischert verru- 
cOsen Bezirken in seinen Anfgngen festzustellen ist, jedenfalls in enger 
Beziehung steht. Auch am Deckepithel lassen sich die fiir ehronische 
Gastritis charakteristisehen Ver~nderungen feststellen, doch t r i t t  die 
Becherzellmetaplasie meist gegeniiber den anderen Vergnderungen 
stark in den Hintergrund. Das histologische Bild tier umschriebenen 
Faltenbildungen weicht im allgeraeinen nicht yon dem umschriebenen 
ab. Die erhabenen Falten werden gebildet durch besonders hohe Areolae, 
die alle geschilderten Veranderungen im Sinne der chronischen hyper- 
trophischen Gastritis besonders deutlich erkennen lassen. Das Paren- 
ehym ist betr~chtlich dick, wenn auch das Verhaltnis der Grfibchen zu 
den Drtisen sich bereits zugunsten der ersteren geandert hat. Die inter- 
stitiellen Infiltrate sind besonders zahlreich, weichen aber in keiner 
Weise yon den bisher genannten Zellarten ab. Die zentrale Dellenbildung 
beruht zum Tell auf tiefeinschneidenden Sulci, zum anderen Tell wird ihr 
Grund yon flacheren Areolae gebildet, die bereits einen starkeren Paren- 
chymschwund aufweisen. Die'grol~e Unregelm~13igkeit des Oberfl~ichen- 
reliefs der Sehleimhaut ist mithin auch in unseren Fallen auf die be- 
stehende chronische Gastritis zuriickzufuhren. Ob aber die Atrophie als 
Folge der chroniseh entziindlichen Vorg~nge aufzufassen ist, oder ob 
beide zusammen vielmehr entsprechend der vielfach beobachteten 
klinischen Symptomenlosigkeit als ein Endstadium eines pathologischen 
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Vorganges anzusehen sind, ist auch im mikroskopisChen Bild dieser 
Sehleimhautbezirke sehr sehwer zu entseheiden. Wit neigen der letzteren 
Ansieh~ zu, denn das histologisehe 13ild der Sehleimhaut in den vorlie- 
genden F~llen ist damit noeh keineswegs erseh6pft. Von besonderer 
:Bedeutung seheinen nns die im Intersti t ium und im Epithel auftretenden 
nentrophilen Leukoeyten zu sein, die oft so zahlreieh sind, dab sie dem 
entzfindliehen Prozeg ein subakutes oder gar akutes Gepr~ge verleihen 
wie in den l~fillen 1, 2, 3 und 5. In keinem der Fglle wurde eine erhebliehe 
Vermehrung dieser Zellart wenigstens in umsehriebenen Sehleimhaut- 
bezirken vermil3t, f~Jber ihre Zahl und Verteilung geben Oxydase- 
pr~parate, die wir naeh der Methode yon Grae[/anfertigten, einen sehnel- 
len AufsehluB. Sie kommen in allen Teilen der Sehleimhaut in groger 
Nenge vor, sind abet gewOhnlieh besonders reiehlieh in den subepi- 
theliMen Lagen der Interfoveolarsehieht zu linden. In  den hyper~ro- 
phischen Bezirken und den erhabenen Faltenbildungen sind sie gew6hn- 
l ieh  besonders reiehlieh, und verschiedentlieh konnte das stetige Zu- 
nehmen derselben an Zahl gegen die FMtenbildungen zu dargestellt 
werden. En~spreehend der Zahl der Leukeeyten im Intersti t ium I~Bt 
sieh am I)eekepithel ein Ein- bzw. Durehwandern dieser Zellen in einem 
MM3e feststellen, dab fiber den pathologisehen Charakter dieses Vor- 
ganges naeh den yon Stintzing, Boas, Sachs, St6hr und Lubarsch hierzu 
ge~uBerten Ansiehten kein Zweifel bestehen kann (el. Abb. 13, 19g 
u. b, 20). Auf die infolge dieser Leukoeytenwanderung regelmgBig ent- 
stehenden Ver~nderungen am Deekepithel sell welter unten bei den 
Erosionen eingegangen werden, da sie def t  besonders auffallend sind. 
Wie weir sie mit der Entstehung der Erosionen in urs~ehliehem gu- 
sammenhang stehen, wird ebenfalls dort erSrtert werden. Ffir die fibrigen 
Wandsehiehten mug gesagt werden, dab aueh in ihnen die Leukoeyten 
etwas vermehrt  sind, in der Museularis proloria und in der Submueosa 
in Mnzelnen Fi~llen als loerivaseul~re Infiltrate neben gundzellen an- 
getroffen werden. Aueh erseheint die Zahl der randstiindigen Leuko- 
eyten in den erweiterten Gef~Ben vor allem der Submueosa, eine die 
Norm fibersehreitende zu sein. Dieser Befund einer starken Ver- 
mehrung der die Oxydasereaktion gebenden, vornehmlieh neutro- 
philen Leukoeyten, erseheint uns yon besonderer Bedeutung, u n d e s  
ist auffallend, dM3 in der Literatur  bisher davon so gut wie keine l~ede 
gewesen ist .  Wir sehen n~mlieh fiberall da, we die Sehleimhaut besonders 
reich an Leukoeyten ist, -- und das ist besonders in den hypertrol0hisohen 
Gebieten und in den umsehriebenen Faltenbildungen der Fall, --  in 
manehen Schnitten mikroskopiseh bereits feine Epitheldefekte, aus 
denen ein leukoeytenreiehes, fibrin6ses Exsudat  hervorquillt. So gut 
wie immer liegen diese Epitheldefekte in der Tiefe eines Suleus, u n d e s  
ist leieht, an dem Weg des Exsudats den Oft der Erosion-- denn mit einer 
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solehen haben wir es bereits zu tun -- zu erkennen. Wir haben dieses 
Bild oftmals an Schnitten dutch Schleimhautbezirke erheben kSnnen, 
an denen makroskopisch trotz darauf geriehteter Betraehtuhg, yon 
Erosionen noeh nichts wahrgenommen wurde (Abb. 19a u. b). Anderer- 
seits haben wit ein damit mikroskopisch vollstandig fibereinstimmendes 
Bild gewinnen kSnnen iu Sehnitten, in denen die zentrale Del]e der 
erhabenen Faltenbildungen getroffen war, gleiehgfiltig, ob sie ein triehter- 
oder linienfSrmiges Aussehen hatte. Doch war in diesen F~llen bei der 
m~kroskopisehen Betraehtung aufgefallen, dab die zentrate DeHe mit 
einem teils sehleierartigen, teils dichten grauweiBen Belag bedeekt war, 
der sieh yon Sehleim dureh seine Farbe untersehied (Abb. 13). Diese 
grauweiBe Membran ist yon versehiedener Ausdehnung, oft punktfSrmig 
oder linear und greift meist auf die erhabenen R~nder fiber. Bei der 
mikroskopisehen Untersuehung erweist sie sich als ein leukoeytenreiehes, 
fibrinSses Exsudat, das aus dem feinen Schleimhautdefekt raueh- 
schwadenartig herausstrSmt. Da wir auch bei den grSBeren und tiefer 
reiehenden Erosionen, fiber deren Natur bereits makroskopiseh kein 
Zweifel bestehen konnte, dieselben Verh~ltnisse wiedertreffen, so glauben 
wir damit den Beweis geliefert zu haben, dab die Ulceration der Sehteim- 
haul in engem Zusammenhang mit dem akut entzfindlichen ProzeB steht. 

Um jedoeh diesen Beweis kr~ftiger zu gestalten, soll hier im Zusam- 
menhang noeh einmal auf die Zeichen akuter Entztindung eingegangen 
werden, wie wir sie in besonders hohem MaBe im Bereich der Erosionen, 
aber aueh oft fleekfSrmig oder diffus in der sonstigen Sehleimhaut 
antreffen. Die entzfindliche Hyper~mie maeht sieh bereits makroskopiseh 
als eine die Erosion weithin umgebende fleekige RStung der Schleimhaut 
bemerkbar, wie sie in der Abb. 10 und 26 deutlich hervortritt. Mikro- 
skopiseh erweisen sich die Capillaren vornehmlieh im l%andsehlingennetz 
erheblieh erweitert, stark gefiillt und vielfaeh abnorm gesehl~ngelt, 
wodurch oft der Eindruek einer abnormen Gef~Bverteilung hervor- 
gerufen wird. Aueh groBe Unterschiede bezfiglich der Weite ein und 
derselben t%andsehlinge werden fiberall beobaehtet. Zahlreiehe r~nd* 
st~ndige Leukocyten werden des 5fteren festgestellt, ebenso aueh ge- 
]egentlieh vollkommene Ausffillung mit Leukoeyten, vor allem der 
dfinnen zum t%andschlingennetz aufsteigenden Arterien, so dab zuweilen 
einmal der Eindruek yon Leukocytenthromben in denselben erweekt 
wurde. Blutaustritte ins Gewebe werden im Bereich der hyper~misehen 
Sehleimhaut h~ufiger angetroffen, jedoeh fehlten sie bei der fiberwiegenden 
Mehrzahl der Erosionen vollstandig. Es handelt sieh aueh stets um g~nz 
frisehe Blutungen, w~hrend nirgends Blutresorption Ms Zeiehen einer 
~lteren Blutung gefunden wird, und die Eisenreaktion immer ein nega- 
tives Ergebnis hatte. Wir gl~uben daher mit l%eeht an~ehmen zu kSnnen, 
dab die kleinen Blutungen vielfaeh erst bei der Operation infolge der 
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bestehenden Hypergmie entstanden sind. Als weiteres wiehtiges und 
sehr ausgesprochenes Zeichen der Entzfindung erscheint der Vorgang der 
Exsudation und Auswanderung von Zellen, der nirgends im Gebiete der 
Erosion ~ehlt, wenn auch der Grad derselben bei den einzelnen Erosionen 
schwankt, und zuweilen Exsudation und Zellemigration in ihrer Sti~rke 
und Ausdehnung versehieden sind. Ms Zeiehen der Exsudatior~ finden 
wir zun~ehst das ()dem, das vor allem im Gewebe der Leistenspitzen 
haufig zu beobaehten ist und zu einer halbkugeligen Vorbuchtung 
des Leistenepithels ~fihren kann, wie es die Abb. 29 veranschau- 

Abb. 29. LeistenspitzenSdem. Das Deckepithel ist auf der Kuppe stark verschm~ler~. 

licht. Von Kalima sind ghnliehe Bilder in seiner Abb. 26 and 27 wieder- 
gegeben worden, doch mSchten wir auf Grand der Gelbfgrbung im Gieson- 
pr~iparat eine hyaline Degeneration ablehnen. Leichtere Grade eines 
solehen (~dems finden sich in unsern Resektionsprgparaten hgnfig 
in den Zottenspitzen aueh in Fgllen, wo die Zeichen der akuten Entzfin- 
dung ~ehlen, doch ist es in den F~llen mit Erosionen erheblieh hoch- 
gradiger und gibt dem Zwischengewebe das eharakteristische sehaumige 
Aussehen. Gelegentlich sieht es auch h0mogen aus, so dab man an eine 
hyaline Degeneration denken kOnnte, doch fehlt eben die ffir Hyalin 
eharakteristische Farbreaktion. Der Gehalt an Zellen ist im allgemeinen 
ein erheblieher, obwohl es naeh den Abbildungcn anders scheinen kSnnte. 
Ich gebe jedoch gerade diese Abbildung wieder, weft sie im Gegensatz 
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zu dem zellreichen 0dem die Sache besser voranschaulichen. Sie zeigen 
auch, wie an solchen vorgebuchteten Leistenspitzen mit ihrcm ver- 
schmMerten Epithel mit Leichtigkeit ein Epitheldefekt dutch Einrei[~en 
der verdiinnten Stellen entstehen kann, und wir sehen darin eine weitere 
EntstehungsmSglichkeit yon Erosionen, wie sie unserer Ansicht nach 
ffir das Fortschreiten grSBerer Erosionen nach den l~nde rn  zu charakte- 
ristisch ist. Die Abb. 9, 29, und 30 stellen in dieser Hinsicht. gergdezu das 
Paradigma eines solchen Vorganges dar. Die am Rand der groi~en Erosion 
ge]egenen 5dematSsen Leistenspitzen gleichen in ihrer Form fast roll- 

Abb. 30. Epitheldefekte, wie sie durch Einreiflen des auf den Kuppen yerschm~lel~en Epithels ent- 
stehen kSnnen. (Vgl. Abb. 29.) 

st~ndig den bereits erodierten, eine Vergr61~erung des Gewebsdruckes 
infolge st~rkerer Exsudation wiirde bei ihnen zum Einreiften des Epithels 
nnd d~mit zur Erosion ftihren. Die Lieb]ingsstellen dieses Exsnd~ts 
sind die Leistenspi~zen, doch ist es aueh in den tieferen Schiohten oft 
in einer Starke nachzuweisen, da[3 dadurch die Drgsen stark aus- 
einandergedrgngt erseheinen (Abb. 31 und 32). Exsuda t  in den Driisen- 
lnmina wird dagegen seltener angetroffen, es nnterscheidet sich nicht 
yon dem an der Oberft~che der Erosion anzutreffenden, enth~lt abet 
besonders reichliche Epithelien, die yon dem Wandepithel der meist 
cystisch erweiterten Drfisen herstammen, an dem ebenfalls zum Teil 
auf grol~e Strecken Epitheldefekte n~chgewiesen werden (Abb. 33). 
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Abb. 31. Interstitielles- Odom. 

Abb. 32. :Perivascul~res 0dem. 

Virchows Archly. Bd. 260. 
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Nach dem Abklingen des entziindhchen Prozesses scheinen diese Driisen 
zerstOrt und durch Bindegewebe ersetzt zu sein. Auch beobachteten 
wir eine Organisation des Exsudates in wenigen Fallen, die zu eigenttim- 
lich rundlichen, bindegewebigen und hyalinen Einlagerungen in die 
Schleimhaut ftihren kann. I m  Zwischengewebe ist der Vorgang der Exsu- 
dation nicht tiber~ll mit  dieser Deut]ichkeit zu erkennen, weil die zelligen 
Infi l t rate  denselben vielfach verdecken. Er  ist jedoch stets vorhanden 
und t r i t t  in grSBerer Ausdehnung oft herdfSrmig, vor allem auch peri- 
vascular auf. Besonders charakteristisch fiir die Erosionen scheint 

Abb. 33. :Erosion in  einer Drfise. 

uns das Exsudat  zu sein, das wir an ihrer Oberflgche angetroffen haben, 
ob die Erosion nun durch einen einzigen mikroskopisch feinen Epithel- 
defekt dargestellt wurde oder bereits makroskopisch als solcher erkannt  
werden konnte. ~dber~ll bestehen die die Erosion bedeckenden gr~uen 
oder weil~en Membr~nen, deren Aussehen nnd Dicke oft an diphtherische 
erinnert, aus einem fibrinSsen Exsud~t, das, n~ch dem Ausf~ll der 
Mucic~rminf~rbung zu urteilen, nut  sehr wenig Schleim enthalt. Obwohl 
der Magenschleim mit  der Weigertschen Fibrinf~rbung ebenso wie Fibrin 
gefarbt wird, sind wir infolge des ch~rakteristischen f~tdigen Aussehens 
des Exsudats  iiberzeugt, da[~ es sich um ein fibrinSses handelt. Z~hl- 
reiche Zellen sind gewShnlich in diesem Exsud~t enth~lten, und zw~r 
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tiberwiegen immer die polymorphkernigen neutrophi lea  Leukoeyten. 
Daneben linden sich fast immer mehr oder weniger reichlieh vollkommen 
gut erhaltene Epithelien, dann auch Lymphocyten,  Plasmazellen und 
eosinophile Leukocyten, die letzteren drei Arten meist sp~rlich. Auch 
hat  man gelegentlieh den Eindruek als wenn kleinere Stiiekehen inter- 
stitiellen Gewebes mitgerissen w~ren. Sehr wechselnd ist der Reichtum 
an roten BlutkSrperehen, die in der Mehrzahl der Erosionen vollkommen 
im Exudat  fehlen, w~hrend sie gelegentlieh bei H~morrhagien ins Ge- 
webe eine erhebliehere Zahl erreiehen kSnnen. Der gro~e Zellreiehtum 
des Exsudats allein beweist bereits, dal~ es sich nieht um eia Kunst- 
produkt,  sondern um einen intravital entstandenen Prozef~ handeln 
mul~. Unterstiitzt wird diese Ansicht noeh durch die Art sler Anordnnng 
und des Dnrchtrit ts des Exsudats. In den punktfSrmigen Erosionen, die 
wit als beginnende betraehten miissen, quillt es ,,rauehschwadenartig" 
(Kon]etzny) aus einem in der Tiefe eines Suleus gelegenen Epitheldefekt 
hervor. In den grSl~eren Erosionen ist neben diesem Verhalten noch eine 
siebartige DurchlScherung der Leistenspitzen zu beobachten, w~hrend 
der Grund der Erosion zum grSl~ten Teil mit Epithel bedeekt ist. fdberall 
aber steht es dureh die so verteilten Epitheldefekte in festem Zusammen- 
hang mit dem Zwisehengewebe und lgl]t sich nut  sehwer yon der Oberflaehe 
der Erosionen entfernen. Neben dem Aussehen des Exsudates als Haut  
yon grauweil~er Farbe, sehen wit hierin eine weitere fdbereinstimmung 
mit den bei tier pseudomembranSsen Entziindung vorkommenden Be- 
]ggen. Nicht immer stimmen Ma~e und Zellreiehtum des Exsudats 
mit den gesehilderten Verhgltnissen iiberein, denn wir linden Erosionen, 
in denen das Exsudat  nur sp~rlich und yon wenigen Zellen, unter  denen 
die l~undzellen sogar iiberwiegen kSnnen, durehsetzt ist. Es sind dies 
nnseres Erachtens die abklingenden Erosionen, in deren Naehbarsehaft  
gewShn]ieh die Zeichen der akuten Entziindung weniger ausgesprochen 
und am Deckepithel lebhafte gegenerationserscheinungen festzustellen 
sind. 

Die bei den Erosionen vorkommende Zellauswanderung ist bereits 
vielfaeh erw~ahnt worden, wir erinnern an die Anhgufung randstgndiger 
Leukoeyten in den hyper~mischen Gefal~en, an die Zellinffltrate des 
Interstit iums und vor allem des Exsudates. Es kSnnte daher iiber- 
flfissig erseheinen, noch einmal darauf nhher einzugehen, wenn der Vor- 
gang nicht ftir das Epithel seine besondere Bedeutung h~ttte. Wir wiesen 
oben bereits auf die grol3e Zahl der Leukoeyten in den subepithelialen 
Lagen, vor allem auch auf ihre Zunahme gegen die Erosion zu hin und 
konnten sie in den F~llen 1, 2, 3, 5 in so grol~er Zahl antreffen, daft der 
entziindliehe Prozel~ in der Schleimhaut als ein diffuser, akut  ent- 
ziindlieher anzusprechen war. Gerade in diesen Fhl]en tiel~en sieh 
massenhaft Erosionen im mikroskopischen Bild nachweisen, die der 

5* 
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Betrachtung mit dem unbewaffneten Auge entg~ngen waren. Diese 
Beobachtung legte yon vornherein den Gedanken nahe, dal3 die Ul- 
ceration der Schleimhaut in einem bestimmten Zusammenhang mit der 
St~rke und Ausdehnung der leukocyt~ren Auswanderung stehen masse. 
Die Durchwanderung der Leukoeyten bewirkt am Epithel Ver~nderungen, 
die mit grol3er t~egelmg~igkeit immer wieder beob~chtet werden konnten. 
Die Zahl der Leukooyten isL zun~chst erheblieh vermehrt, und zwar 
liegen sie gewOhnlich zu mehreren vereint in grol3en Vakuolen, die an 
GrS~e vielfach die Epithelzellen abertreffen. Ist der Prozel3 ein hoch- 
gradiger, so kann dadureh ein sehaumartiges Aussehen des Epithels 
verursaeht werden (Abb. 24, 3r und 35). GewOhnlich sind diese Vakuolen, 

Abb. 34. Leukocytenwanderung dutch das Deckepithel, dessen basale 
Grenze veI~,aschen ist. :Mehrere Leukocyten liegen in Vakuolen zusamlnen. 

in denen wir bis zu sechs Leukocyten gez~hlt haben, leer, d. h. sie bleiben 
bei den angewandten F~rbungen ungef~rbt, zuweilen l~13t sieh in ihnen 
aber eine bei der I-t.-E-F~rbung rotgef~rbte FltissJgkeit nachweisen, die 
in allem mit dem subepithelialen Odem iibereinstimmt. Um ver- 
einzelt liegende Leukocyten fehlen die Vakuolen oft, und es ist schwer, 
festzustellen, wo dieselben durchwandern. Bilder, wie sic in Abb. 34 
wiedergegeben sind, spreehen am ehesten far eine intraepitheliale 
L~gerung, doeh soll die MOglichkeit einer Durehwanderung zwischen den 
Zellen nieht ohne weiteres geleugnet werden. Jedenfalls kann bereits 
infolge dieser Leukocytenwanderung der Zusammenhang des Epithels 
erheblich gelockert werden, und wir mOchten annehmen, daI~ die Vakuo- 
lenbildung auf das in den Leukocyten enthaltene proteolytische Fer- 
ment zuriickgeht. Ahnliehe Verh~ltnisse finden wit in der Abb. 8 yon 
Moszkowicz, als Erosion bezeichnet, vor. 
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Das sind jedoeh nieht die einzigen Ver~nderungen, die am Epithel 
in den Bezirken mit  stiirkerer akut entzfindlicher Reaktion zu beobachten 
sind. So gut Me nie wird in ansgedehnten Bezirken das eharakteristisehe 
einschichtige Deekepithel beobachtet mit seinem basalen Kern und seinem 
hellen Oberende. Es finder sich fast stets ein atypisches, mehrschiehtiges 
Epithel mit stark gefi~rbtem Oberende und starker Kernfi~rbung, 
dessen Kerne zum Tell regellos durcheinanderliegen und aueh an 
den Leistenspitzen zahlreiehe Kernteilungsfiguren aufweisen. Wir er- 
kennen darin das ,,indifferente" Epithel Moskowicz' und mfissen es a]s 

Abb. 35. St~rkste Leukocytenwanderung dutch das mehrschichtige Deckepithel. 

ein regenerierendes auffassen. In der Naehbarsehaft der Erosionen sind 
die Zellgrenzen desselben meist nieht zu sehen, weshalb wit oben yon einer 
verwasehenen Zeiehnung des Epithels gesproehen haben. Diese Ver- 
wasehenheit des Epithels maeht sieh aueh dadureh bemerkbar, dab die 
basale Begrenzung gegen das Zwisehengewebe, die bei normalem Zustand 
immer eine seharfe ist und eine deutliehe Tuniea propria erkennen l~gt, 
in diesen Bezirken fehlt. Nirgends ist zu sagen, wo das Epithel aufhSrt 
und das 6demat6se Interst i t ium anf~ngt, ja es hat  vielfaeh den Ansehein, 
Ms wenn sieh das Odem bis in das Deckepithel hinein erstreekt, wodureh 
das versehwommene Aussehen desselben noeh verstgrkt wird. Dieses 
6demat6se regenerierende Epithel zeigt an seiner Oberfl~ehe vielfaeh 
Wuchelamgserscheinungen im Sinne langer ]~pithelknospenbildungen. 
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Die in Abb. 36 und 37 dargestellten Epithelwucherungen unterseheiden 
sieh yon den gleichartigen yon Kalima in seiner Abb. 11 und 12 darge- 
stellten dadureh, dag sie lediglich das Epithel betreffen, wi~hrend das 
Inters t i t ium an ihnen keinen Anteil nimmt.  Es handelt  sich dabei 
wohl um fiber das Ziel hinausschiel3ende l~egenerationsvorgiinge, die 

Abb. 36. Itegenerierendes Deckepithel mit verwaschener basaler 33egrenzung. 

Abb. 37. t{egenerierendes DeckepitheI, st~irkere Desquamation. LeistenspitzenSdem. 

anscheinend sehr frfih nach erfolgter und noch fortwirkender Schgdi- 
gung einsetzen. DaB an diesen stark vorspringenden Epithelknospen 
Abstogungserseheinungen dutch Absehnfirung etwas h~ufiges sind, 
braucht  nieht besonders betont  zu werden, jedenfalls l~13t sieh sagen, 
dab aueh am Epithel Veranderungen im Sinne eines Katarrhs  im mikro- 
skopischen Bilde einwandfrei festgestellt werden kSnnen, und es erseheint 
verstandlieh, dab dieser Ka ta r rh  eine stgrkere Abschuppung des Epi- 
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thels im Gefolge hat  und, unterstiitzt durch die proteolytische Kraf t  
des Leukocytenfermentes, zu Erosionen der Schleimhaut fiihren kann. 
Diese Art  der Entstehung der Epitheldefekte als Fo]ge eines Katarrhs  
der Interfoveolarsehieht und des Deckepithe]s ist die gewShnliche, 
gleiehgtiltig, wo die Erosion beginnt, und wie groB sie wird. 

In Beantwortung der oben gestellten Frage naeh der Natur  der 
Erosionen k6nnen wir demnach feststellen, dag an allen die Zeiehen 
einer starken Entziindung naehzuweisen waren, deren Reaktionsprodukte 
vollkommen mit den bei der pseudomembran6sen (diphtherisehen) 
Entziindung beobaehteten iibereinstimmen. Da wir ferner die Ab- 
hangigkeit der Zaht der Erosionen yon der Stgrke der Leukoeyteninfil- 
t ra te  aueh fiberall da naehweisen konnten, wo makroskopiseh Epithel- 
defekte der Sehleimhaut nieht zu sehen waren, so glanben wit damit den 
Beweis erbraeht zu haben, dag die Erosionen auf dem Boden einer 
Gastritis und zwar der umsehriebenen oder diffusen akuten Gastri*is 
entstanden sind, die im :Bereieh der Erosionen den Charakter der fi- 
brin6sen Entziindung tragt. 

Die auBerordentlieh lebhafte t~egeneration des Deekepithels in der 
Naehbarsehaft der Erosionen lieg yon vornherein mit dem Vorhandensein 
yon AusheHungsstadien reehnen. 

Ausgangspunkt fiir nnsere dlesbeziigliehen Untersuehungen waren 
m~kroskopiseh sichtbare Einsenkungen der Sehleimhaut, die zum Teit 
einen wallartigen Rand erkennen liel3en, deren Grund glatt und epitheli- 
siert ersehien. Auf den ersten Bliek erweekten diese Gebilde den Eindruek 
von Sehleimhautnarben. Mikroskopiseh fand sieh gewShnlieh an der 
Stelle dieser Narbe eine ganz flaehe Sehleimhaut, in der jegliehe Drfisen 
;fehlten, wahrend die Grtibehen bis fast au f  die Museularis mucosae 
reiehten. In  anderen iiberzog eh~e vollkommerl ebene Epithelsehicht 
den flaehen, teilweise der Museularis mueosae dicht aufliegenden Grund, 
]~ilder, wie sie den yon Kalima in Abb. 23 und 24 wiedergegebenen ent- 
spreehen. In weiteren sagen plumpe zottenartige Leisten dem Grunde 
auf. lJberall abet war das Driisenloarenehym gesehwunden. Das Inter- 
stitinm zeigte gewShnlieh eine mehr oder weniger starke l~undzellen- 
ansammIung. ~rahrend das Exsudat  vollkommen fehlte, land sich bei 
manehen dieser Narben noeh das ftir die Erosion eharakteristisehe 
atypisehe Epithel mit seinen lebhaften I~egenerationserseheinungen. 
Aueh lieg eine gewisse Vermehrung der neutrolohilen Leukoeyten in 
solehen Fallen darauf schlieBen, dab der akute ProzeB im Abklingen war. 
Da die l%rm dieser Sehleimhauteinsenkungen stets mit einer der bei 
den grSl3eren Erosionen gefundenen vollkommen iibereinstimmte, so 
kSnnen sie mit l~echt als Ausheilungsstadien der Erosionen bezeiehnet 
werden: Der ,Ausdruek ,,Narbe" ist oft insofern nicht bereehtigt, als 
eine Bindegewebswueherung fast nur in Erosionen beobaehtet wird, 
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deren Grund dight an die Museularis mueosae heranreicht. Nachdem 
das mikroskopische Bild dieser Ausheilungsstadien einmal gel~ufig war, 
wurden sie in viel gr61~erer Zahl beobachtet, Ms naeh dem makroskopi- 
sehen Befund angenommen werden konnte. Immer stand der Paren- 
ehymsehwund und die Verl~ngerung der Gr/ibehen im Vordergrund, 
war die Zelireaktion eine ehroniseh entztindliche (Abb. 38). Es entsteht 
somit sin histologisehes Bild, das einen Ausschnitt darstellen kSnnte aus 
einer vol]kommen atrophisehen Magensehleimhaut, u n d e s  erseheint 
uns wohl mOglich, manehe FMle yon Schleimhautatrophie auf einen 
solchen diffusen, ulcerSsen ProzeB zuriiekzufiihren, zumal sogar in 
den ]~llen mit kurzer Anamnese bereits sine Hypaeiditgt  bestand. 

Abb. 88. Abgeheilte Erosion. Im Gi~und derselben vollkommener Drfisenschwnnd. Bis zur l~[nscu- 
lads mucosae v-orgewucherte Giiibchen. t~echts ist sine Driisengruppe inselartig yon Eindegewebs 
nmschlos~en, Aus ~echnischen Grfinden wnrde links der anssteigende Tell der mnldenfSrmigen 

Erosion nich~ wiedergegeben. 

Ein Gesehwtir muB ja nicht mit Notwendigkeit entstehen, im Gegenteil 
beweisen die zahlreichen Ausheilungsstadien der Erosionen und die 
lebhafte I~egenerationstgtigkeit des Epithels die im Versuch vielfaeh 
gemaehte Erfahrung der grogen Heilungsfahigkeit der Magensehleimhaut. 
Klingt die akute Entztindung ab; oder geht sie bei Fortdauer  des l~eizes 
in ein chronisches Stadium fiber, heilen die Erosionen aug, so werden wir 
bei den diffusen Prozessen mit einem ziemlich gleichmigigen Schwund 
des Parenchyms zu rechnen haben, wghrend bei den herdfOrmigen er- 
hebliehe Untersehiede im Niveau der Schleimhaut zu erwarten sind. 
Neben rel~tiv normMen Schleimh~utbezirken werden wit flaehe, den 
Ausheilungsstadien der Erosionen entspreehende, nnd hypertrophisehe 
finden, in denen die ehronisehe Gastritis das bekannte verruk6se Aus- 
sehen der Schleimhaut im mikroskopischen Bild erzeugt. Das ist dann 
das Bild, wie es fiir die Schleimhaut unserer F~lle so eharakteristiseh ist. 
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Und dabei sehen wir in dieser Sehleimhaut gerade im Bereich der hyper- 
trophischen Faltenbildung erneut die Erosionen in groBer Zahl! Wir 
glauben in diesem Nebeneinander yon Erosionen und ihren Ausheflungs- 
studien inmitten ~trophischer und hypertrophiseher Schleimh~ut den 
Beweis zu sehen, dab die uleerSse Gastritis eine gewShnlieh rezidivierende 
Erkrankung ist. 

Mit der Fr~ge nach der prim~ren oder sekundi~ren Natur der Erosionen 
und der MSglichkeit der Ulcusentstehung kommen wir zur Pathogenese 
der Erkrankung, doeh soll hier noeh zun~chst eine Beobachtung eingdiigt 
werden, die wir am Deckepithel verheilender oder ausgeheflter Erosionen 
maehen konnten. Nur selten fanden wit in ihrem DeekepitheI Becher- 
zellen oder Zellen mit S~bchensaum, wie sie ffir das Darmepithel eha- 
rakteristisch sind, obgleich sie an anderen Ste]len der Seh]eimaut, wenn 
aueh nicht besonders reichlich, in allen FMlen zu linden waren. Diese 
Tatsache ist um so auff~lliger, als wir im Bereieh der Erosionen eine 
besonders lebbafte l~egeneration dieses Epithe]s nachweisen konnten, und 
steht in scheinbarem Widerspruch zu der heute ziemlich allgemein 
geltenden Ansicht, nach der die Becherzellen der Magenschleimhaut 
als Fehlregenerate der Grfibchenfundusepithelien angesprochen werden. 
Diese Beeherzellen stimmen naeh den Untersuchungen yon Lubarsch 
vollkommen mit denen der Darmschleimhaut fiberein und linden sich 
n~eh Cohnheim, Hammerschlag und Luba~sch in Hohlr~umen, die nicht 
als Driisen, sondern als gewueherte Griibchen aufzufassen sind, eine 
Ansieht, die in vielen Nachuntersuchungen als zureehtbestehend ~est- 
gestellt wurde. Die Beeherzellen gehSren mithin dem Deckepithel an, 
eine Degeneration yon Drfisen im Sinne yon Meyer, Ewald, Boas kommt 
infolgedessen nieht in Frage. Ebenso is~ die Ansicht fiber efi~e Wucherung 
dystopischer D~rmepithelinseln abzulehnen, da Lange und Eaber, Bloch 
und .Fischl zeigen konnten, dal~ solehe Epitheldystopien ira normalen 
Magen nut ausnahmsweise in der N~he des Pylorus vorkommen. Die 
Fhhigkeit, sich in Darmepithel umzuwandein, ist yon jeher dem Ober- 
fl~ehenepithel zugeschrieben worden (Sachs, Kup/]er, A. Schmidti 
Boec~elmann, Zubarsch, Hammerschlag im Gegensatz zu Matti) und 
vorwiegend mit einer st~rkeren Regeneration des Epithels der Drfisen- 
hi~lse in Verbindung gebracht worden (Lubarsch, Kokubo, Heyrowsky, 
Kon]etzny, Chuma). Aueh wir mfissen best~tigen, dal~ die Beeherzellen 
am h~ufigsten in atrophiseher Schleimhaut zu beobaehten sind, in denen 
die Grfibchen grSl~tenteils die ganze Dieke der Schleimhaut durehsetzen. 
Und doeh linden wir in den Ausheilungsstadien der Erosionen mit ihrer 
jeden anderen Prozel~ an der M~genschleimh~ut fibersteigenden Re- 
generation des Deekepithels und den bis zur Muscularis mucosae vor- 
gewueherten Griibchen nur selten Becherzellen! Aueh haben wir direkte 
Ubergi~nge yon regenerierendem Epithel zu Darmepithel in di~sen 
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Fi~llen nie beobachten k6nnen. Wir mtissen daher sagen, dab nieht auf 
Grund einer starken Regeneration allein die Darmepithelmetaplasie 
zustande kommt, sicher]ich spielen noch andere Einfliisse mit, die viel- 
leicht in funktionellen Anderungen der Sekretion gegeben sind, wodurch 
erst eine Anpassung dos Deckepithels an sein neues Milieu erfolgt. 

Die oben gestellte Frage nach dem Zusammenhang zwisehen Gesehwiir 
und oberfli~chliehen U]eerationen der Schleimhaut seheint auf den ersten 
Bliek zugunsten der sekund~ren Natur der letzteren zu spreehen, da 
im gr6gten Tell unserer F~lle ehronische Ulcera vorhanden waren. 
Lsdssen wir diese h{einung zunaehst einmal ge]ten, so muB andererseits 
betont werden, dab aus den so entstandenen Schleimhautdefekten mit 
Sicherheit wieder chronische Ulcera hervorgehen k6nnen. Mit Leichtig- 
keit k6nnen wit an einer grogen Zahl yon Abbildungen eine ununter- 
brochene l~eihe siimtlicher Entwicklungsstadien des Geschwiires yon 
der beginnenden Erosion bis zu den ersten Anfangen des chronisehen 
Ulcus vorweisen, wobei die Benennung der IJbergangsstadien vielfaeh 
Sehwierigkeiten macht. Gerade diese Mannigfaltigkeit in Form und 
Ausdehnung der Ulcerationen erweckt yon vornherein den Eindruek, 
dab bei der n]eer6sen Gastritis und Duodenitis ein ProzeB vorliegt, 
der letzten Endes zum ehronisehen Geschw/ir fiihrt, allerdings nur wenn 
die ffir die Chronizitat erforderliehen besonderen Bedingungen gegeben 
sind. Wir wollen die Bedingungen fiir die Chronizit~t des Ulcus hier 
kurz streifen, da ein Tell unserer Praparate mit besonderer I)eut]ichkeit 
~berg~nge yon Erosionen zu akuten und ehronischen Geschwiiren an den 
Stellen erkennen liegen, die ffir die Lokalisation des chronisehen Ulcus 
charakteristisch sind. An diesen Stellen konnten wir vielfach Erosionen 
wahrnehmen, die die Schleimhaut und aueh die Muscularis fibersehritten 
bat ten und neben heterotopen Drfisen bereits eine Bindegewebsvermeh- 
rung der Submucosa erkennen liel~en, Ver~nderungen mithin, die Ifir 
ein Chronisehwerden der Defekte spreehen. Am deutlichsten maehten 
sich diese Vorg~nge bemerkbar an Erosionen (bei 6 Fallen yon ulcer6ser 
Gastritisl, die im Bereieh einer parabelf6rmigen, zum Pylorus konkaven 
Linie sal3en, deren Scheitelpunkt in einem am Angulus gelegenen ehro- 
nisehen Ulcus gelegen war. Es war naheliegend, diesen Befund mit dem 
chronischen Gesehwiir in Verbindung zu bringen, und wir glauben in 
dem durch dieses "erzeugten, im RSntgenbi]d stets festgestellten Dauer- 
spasmus die Ursache daftir sehen zu miissen. Diese Beobaehtungen 
weisen ffir die Frage der Chronizit~it auf die Wiehtigkeit der dutch U1- 
eerationen erzeugter Spasmen (v. Bergmann, West,,hal, Schwarz) hin, 
beleuchten abet andererseits aufs sehSnste die Bedeutung funktioneller 
oder mechanischer Engenbildungen im Sinne Ascho/fs, die wit anch 
an den Erosionen fiber dem Pylorusmuskel und im Bulbus duodeni 
feststellen konnten. Selbst ffir den Fall, daft die nleerSse Gastritis und 
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Duodenitis im Gefo]ge eines Ulcus auftr~te, mug bei geeigneten Be- 
dingungen die Entwicklung dieser Erosionen zum chronischen Ulcus 
zugegeben werden. 

Nun finden sich abet unter unseren obigen Fallen zwei, in denen alle 
mOglichen Formen und Stadien der Ulceration, abet keine chronisehe 
Ulcera festzustellen waren. Zwei weitere Pr~parate, die wir erst kiirzlich 
gewonnen haben, bieten denselben Befund. Da diese yon besonderer 
Wichtigkeit sind, mSchte ich sie hier kurz anffihren: 

Abb. 89. Ulcer6se Gastritis und Duodenitis ohne chronisches Ulcus. Auf der Vorderwand zeigen die 
Erosionen dichte wei~e Bel~ge. 

Im 1. Fall handelt es sich um einen 26j/~hrigen G/~rtner, der seit 6 Jahren 
mit  periodenweise, meist im Friihjahr und Sommer auftretenden Schmerzen er- 
krankt war, die mit der Nahrungsaufnahme in direktem Zusammenhang standen. 
Im  R6ntgenbild zejgte sieh eine geringe Erweiterung, tiefe lebhafte Peristaltik und 
ein unregelm/~Biger Bulbus duodeni, an dem auf I)ruck Sehmerzen ge/~uBert werden. 
Eine St6rung d e r  Motilit/~t bestand nicht, bereits naeh 4 Stunden war der Magen 
leer. I)Je Aeiditi~tswerte im Bereieh des Normalen: freJe HC1 28, Ges.-Ac. 38. 
Die Diagnose lautete auf Bin Ulcus duodeni. Wegen der langen I)auer der Sehmerzen 
wurde die Operation yon t terrn Prof. Konjetzny ausgefiihrt, l~ach Er6ffnung der 
BauchhShle fanden sich erhebliche, zum Tell fl~chenhafte Verwachsungen zwischen 
tI interwand und 1V[esokolon. I)~ auf der Vorderw~nd des Duodenums, dieht 
hinter dem Pylorus eine linsengrol~e milchige Triibung der Serosa zu sehen war, 
wurde die Resektion nach der ersten NIethode yon Billroth ausgefiihrt und dabei 
das  in Abb. 39 wiedergegebene Praparat gewonnen. 
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Veto Duodenum linden sieh etwa 1/2--11/2 emvor .  AuI der Vorderwand 
kein Sehleimhautdefekt festzustellen. Auf der Hinterwand gleieh hinter der 
Pylorusfalte in der N~he der kleinen Kurvatur ein linsengroger, tieffeiehender 
Sehleimhautdefek~ mit flaeh ansteigendem Rand, und sehmierig belegtem, etwas 
Mmorrhagisehem Grund, unter dem die Museularis iiberall erhalten zu sein seheint. 
Dagegen ist die darunter liegende Serosa etwas gequollen. 

Auf der iibrigen I-Iinterwand Iehlt das samtar~ige Aussehen der Duodenal- 
sehleimhan~, sie ist gr6Btenteils glatt mit Ilaehen Einsenkungen, aueh ist die 
Pylorusfalte auf der tIinterwand vers~riehen. Die Pylorusdrtisensehteimhaug zeigt 
in dem aboralen Gebiet eine quere Felderung, im oralen ein mehr gleiehm/~gig 
gek6rntes Aussehen. In  dieser Sehleimhaut liegen tiberall verstrent, jedoeh die 
NaehbarsehaI~ der 1V[agenstrage bevorzugend, 18 Erosionen der allerversehie- 
densten Form, GrSBe nnd Tiefe, die jedoeh alle Ms Sehleimhau~erosionen anzu- 
sl0rechen sind. Die kleineren sind rund oder oval, die mittleren e]lipsenf6rmig, 
w/~hrend die grSgeren ein mehr landkar~enartiges Aussehen haben. Deutlich 
treten im Pr~parat noeh die erhabenen Randfalten hervor, obwohl das Pripara~ 
naeh der Formalinfixierung, zwecks besserer lohotographischer Darstellung noch 
in Alkohol gehirtet wurde. Diese Falten sind nicht a]lseitig geschlossen, sondern 
bald naeh dieser, bald naeh jener Riehtung bin flach, wodureh ein Aussehen ent- 
steh~, wie es fiir das chronische Uleus mit seinem steilen und flaehen Rand charak- 
teristisch ist. Die verschiedenen Formen der Erosionen stimmen ebenfalls gut 
mit der grogen Variabilitit dGrjenigen des ehronischen Uleus fiberein, auch ist 
an den pylorusnahen berei~s eine Andeu~ung yon Triehterbildung zu erkermen. 
Der Grund dGr Erosionen ist grSgtenteils Init einem Belag yon weiger Farbe be- 
deckt, nur an 3 oralw~rts gelegenen ist er naeh der Fixation yon brauner Farbe. 
Um die Erosionen eine mehr oder weniger breite Ileckige ttyper~tmie der Sehleim- 
haut. In  der grob gefaltetGn, sonst aber ziemlich regelm~tgig gelelderten Fundus- 
driisenschleimhaut finder sich an der GrGnze bGider Sehleimhautgebiete eine flache, 
anscheinend ausheilende Erosion auf der Hinterwand, nahe der kleinGn JEurvatur, 
eine weitere distal davon ist mit granweiBer Membran bedeekt (auf der Abbildung 
nicht zu erkennen). 

Mikroskopisch erweist sieh das Duodenalulcus der tIinterwand Ms Gin ober- 
fl/~chliches Gesehwiir, das nach seiner Oberfl~che zu urteilen, ehGr einGr Erosion ent- 
spricht und auger dem eharakteri~tischen Exsndat keine weiteren Zonen erkennen 
l~Bt. Der Grund liegt der Nuscularis propria anf, die im ganzen etwas ~rerdiekt 
ist. Ihre Interstitien sind verbreitert, 6dematSs nnd leicht zellig infiltriert, ibxe 
Muskelfasern dadurch geloekert, zum Tell geworfGn und atrophisch. Nine narbige 
Verdiekung der MuskelintGrstitien ist nicht vorhanden. Die ~asern der L~ngs- 
muskGlsehieht ver]auIen in glatter Linie anBerhalb der Ringmnskelschicht. Die 
Nerven zeigen eine st~rkere Infiltration mit Lymphocyten und Lenkoeyten. Die 
Serosa etwas fiber das Gesehwfir hinaus 6demat6s und hyperimiseh. Each dem 
mikroskopischen Befnnd kann es sieh demnaeh nicht um ein chronisches Vleus 
handGln. Uberhaupt ist die Abgrenzung gegen die Erosion, der es noch am 
meisten gleieht, sehwierig, ffedenfMls is~ das GesChwiir Gin ganz frisehes, da die 
Ringmuskelschieht nur beginnende Verinderungen im Sinne einer intersLitiellen 
Myositis zeigt. Die Untersuchung der fibrigen Epitheldefekte und der Sehleim- 
han~ ergibt keine neuen BeIunde, best~tigt aber auch bier den Zusammenhang 
zwisehen akuter Gastritis und Ulcusentstehung, die sieh in liicken]oser Reihe his 
zum aku~en Ulcns verfolgen liBt. DaB die bestehenden frisehen Ulcerationen mit 
dGr langen Anamnese in Einklang zu bringen wiren, erseheint wie aneh in ~fol- 
gendem t~all yon vornherein unwahrseheinlieh. 

Bei diesem Mann, der 4--5 Jahre naeh Beginn seiner Erkrankung in die 
Klinik kam, ist es auffallend, dab sie ohne alle Sehmerzen verlief nnd in starkem 



far die Entstehung des Uleus ventrieuli et duodeni. 77 

AufstoBen und Erbrechen 2--3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme bestand. 
Die jetzige Periode der Erkrankung besteht seit 2 Monarch, vorher ein freies 
Intervall yon 21/2 Jahren. Im RSntgenbild zeigte sieh der nntere ~agenpol nn- 
mittelbar hinter der Symphyse. Nagen schiisselfSrmig. Handbreite Sekretsehicht. 
Pylorus etwa handbreit yore Nabel. Peristaltik nut angedeutet. Bulbus duodeni 
fiillt sich in Querlage, ist ziemlich groB, ein weiteres Fortschreiten des Breies nicht 
zu beobaehten. Ca. 1 Stunde sparer deutliche Querditatation. Sehr groSer Magen 
mit zweihandbreit hoher Seh'etschicht. Am Bulbus sieht man eine pflaumen- 
groBe Tasche mit horizontalem Niveau, welche sich minutenlang nicht entleert. 
Unterer Teil des Duodenums breit gefiillt, zeigt lebhaft bin und her bewegende 
PeristMtik. 

Wegen Stenose im Duodenum wurde die Operation vorgenommen (Prof. ~on- 
]etzny). Naeh ErSffnung der BauchhShle zeigte sieh der ~agen auBerorden~lich er- 
weitert, erheblieh ptotiseh und mit rigider und hypertrophiseher Wand, vor Mlem 
des Antrums. Diese Itypertrolohie nimmt pylorusw/trts zu. Eine auffallende Ver- 
dickung des Pylorusringes ist aber nieht zu fiihlen, im Gegenbeil ist der Pylorus- 
ring sehr bequem ftir 2 Querfinger durehg~ngig, das Duodenum fast auffallend 
weir. Auf der Vorderwand des Duodenums finder sieh dicht hinter dem Pylorus 
eine milehig opaleseierende Triibung der Serosa in Ausdehnung yon doppelter 
Linsengr6Be. Eine Stenosierung des Duodenums ist nieht vorhanden, aueh nieht 
im Bereieh der t~lexura duodeno-jejunalis. Bei der Freilegung des Nagens zur 
Resektion sind breite Verwachsungen auf der Hinterwand stSrend, die das Meso- 
colon zum Teil dieht an den Magen heranziehen. Resektion naeh Billroth I, die 
das folgende Pr/~parat gewinnen lieB4). 

Auf der Vorderwand des Duodenums, dicht hinter dem Pylorus beginnend, 
ein sehr~g zur Achse stehendes, ellipsenf6rmiges, oberfl~ehliehes Geschwiir yon 1 em 
L~nge. Der Rand zur kleinen Kurvatur flach, zur grogen steiler. Uleusgrund 
liegt anseheinend in der Mitre der Nuscularis propria, deren unterste Lagen noeh 
unter dem Geschwtirsgrund zu erkennen sind. Die Serosa erseheint etwas ver- 
breitert und h/~morrhagiseh. Eine narbige Verdickung am Pr~parat nieh~ zu 
ftihlen. An symmetrischer Stelle der tIinterwand, etwas welter vom Pylorus ent- 
fernt, ein erbsengroges tides Gesehwiir, unter der die Museularis propria e$was glasig 
und hypertrophiseh erseheint, ohne dab sich die geringsten Anzeiehen einer Narben- 
bildung linden. Die ~orm sternf6rmig mi~ erhabenem Rand, der Grund gerStet. 
Weiter proximal hinter der Pylorusfalte eine flaehe Erosion mit diehter grau- 
weiger Membran. Eine 3. Erosion steeknadelkopfgroB, liegt naeh der groBen 
Kurvatur zu u n d i s t  h/~morrhagiseh. 

Die Pylorusdriisensehleimhaug zeigt eine vollkommen unregelm/~gige Felde- 
rung, besonders ausgesproehen im Gebiet der Magenstrage, und eine fleekige tIyper- 
/~mie. 1 em vor dem Pylorus eine 4 cm lange, quer zur ~agenaehse stehende 
Sehleimhautnarbe, die im Bereieh der kleinen Kurvatur verbreitert ist und dort 
eine Erosion erkennen lg13~ mit eharakteristiseher Nembran. Weiter finden sich 
35 meist kleine Erosionen yon typisehem Aussehen, hauptsKchlich im Gebiet der 
Magenstrage und dariiber hinaus tells punkt-, tells hakenf6rmig oder rundlieh. 
Gegen die orale Resektionsgrenze sind einige wenige h/imorrhagiseh, alle tibrigen 
sind mit zarter weil3er Membran bedeekt. Nut vier yon ihnen, die als Ausheilungs- 
stadien imponieren, zeigen diese Membran nieht. Sic liegen in der kleinen Kur- 
vatur nahe dem Pylorus. Der Ubergang der beiden Driisengebiete ist ein all- 
m~hlieher. Fundussehleimhaut stark hyper/~miseh, ohne Blu~ungen, ohne Ero- 
sionen. 

4) Vgl. Abbildung 2 der Arbeit in den Verhandlungen der pathol. Gesell- 
schaft 1925. 
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Die mikroskopische Untersuchung der beiden Duodenalgeschwiire zeigt, dab es 
sich bei dem der Vorderwand um eine tiefreiehende Erosion handelt, die bis zur 
Submucosa reieht. Die Muscularis propria hat unter dem Geschwiirsgrund iiberall 
tadellos erhal~ene Muskelfasern, deren Interstitien leich~ zellig infiltriert sind. 
Die Serosa ist an dieser Stelle stark 6demat6s, hyperimisch und durehblutet. 
gel dem Ulcus der Hinterwand sind zwar alte Muskelsehiehten durchbreehen und 
yon einem breiten Granulationsgewebe ersetzt, doeh findet sich noeh keine Narben- 
bildung. Sein Grund zeigt abet unter der Exsudatsehieht bereits eine Sehieht 
der fibrinoiden Degeneration, ein Kennzeiehen, das naeh Askanazys Unter- 
suchungea gew6hnlieh dem chronischen Geschwfir zukommt. Wenn aueh die fiir 
ein chronisehes U]cus charakteristisehe Narbenbildung fehlt, so weist dies deeh 
darauf bin, dab es bereits einem chronischen nahe steht. Auf keinen Fall 
geh~ es aber an, dieses immer noch als frisches zu bezeichnende Ulcus mit der 
langen Anamnese in Verbindung zu bringen. Viel eher erseheint es bei dem der 
letzten Sehmerzperiode vorausgehenden freien Intervall yon 2t/2 Jahren m6glich, 
den frisehen uleerOsen Prozeg, als dessen vorgesehrittenstes Stadium das tiefe 
Duodenalgesehwiir der Hinterwand anzusehen ist, mit dem seit 2 Monaten be- 
stehenden Rezidiv in Verbindung zu bringen. 

DaB diese Fglle yon  ulcerOser Gastri t is  u n d  Duodeni t is  ohne 
chronisehes Uicus u n t e r  unserem Material  selten sind, vers teht  sich 
aus der an  der Kl in lk  t iblichen Ind ika t ionss te l lung  - -  wir operieren ge- 
wOhnlich nu t ,  wenn  bei jalarelanger Anamnese  die in te rne  Therapie  
mehrfaeh versagt  hat .  N u n  ha t  uns  der Zufall drei weitere P r i p a r a t e  
in  die Hgnde  gespielt, bei denen  infolge Verdacht  auf bes tehende Per- 
forat ion oder s tarker  H ima temes i s  die Operat ion vorgenommen werden 
muBte. I n  allen drei F~illen l and  sieh i iberhaupt  kein Geschwiir, sondern 
lediglieh mehr  oder weniger zahlreiehe Erosionen,  obgleieh in  diesen 
F i l l e n  die gestellte Ind ika t ion  zur Operat ion zu einer peinl ichen Unter -  
suehung des Magens u n d  Duodenums  zwang. 

Der erste Kranke erbraeh 1919 zum erstenmal naeh unbedeutenden Magen- 
schmerzen groBe Mengen yon dunkelrotem glut. Naeh einigen Wochen Bett- 
ruhe vollkommen beschwerdefrei, konnte alle Speisen vertragen. 1920 und 1922 
wiederholte sieh die Blutung. In  der Zwischenzeit immer vSlliges Wohlbefinden. 
Anfang Januar 1925 eine mehrere Tage hintereinander sieh wiederholende Bin- 
tung, langdauernde Rekonvaleszenz. Mitre Mirz kommt Patient zur Aufnahme 
in die Klinik, da er seit einigen Tagen wieder Aufstogen und Magenschmerzen, 
aber noeh kein Blur gebroehen hat. Die klinische Diagnose lautete auf Ulcus 
ventrieuli. Deshalb wurde am 24. IIL 1925 die Operation ausgefiihrt (Dr. Grauhan). 
Der Magen war frei beweglieh, aber etwas rigide; ein Uleus war nirgends zu sehen 
und zu ffihlen. Die Driisen vergrSBert. In  der Annahme, dM? es sich um Schleim- 
hantuleera handelte, wurde die Resektion naeh Billroth I gemaeht und der Pylorus, 
die gesamte Pylorusdriisen- und ein Meiner Tell der aboralen FundnsdriJsen- 
sehleimhaut entfernt. Da der Fall fiir die ~rage der sog. parenehymat6sen Magen- 
blutungen Bedeutung hat, sdl  er an anderer Stelle eingehend ver6ffentlicht werden. 
Am Brgparat lieg sich ein Gesehwitr nieht feststellen, dagegen fanden sich im Be- 
reich der Pylorusdrtisensehleimhaut Jiber 20 mulden{6rmige Einsenkungen in einer 
ziemlieh glatten Schleimhaut inmitten stark gerOteter Bezirke, die an abgeheilte 
Erosionen erinnerten. Im Gebiet der Fundusdriisen, nahe der Resektionsgrenze, 
waren anf Vorder- und I-Iinterwand je zwei lgngliehe tiefere Sehleimhautnarben 
festzusteUen, deren Umgebung nieht ger6tet war. Die grauweigen Belgge warden 
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iiberall vermiBt. Die Annahme, dab es sich um eine abheilende ulcer6se Gastritis 
handelte, wurde dutch die mikroskopische Untersuchung bestgtigt; die mulden- 
f6rmigen Einsenkungen zeigten das bereits beschriebene Bild verheilter Erosionen, 
deren Deekepithel noch starke Regenerationsvorg~nge aufwies. Ihre Umgebung 
zeigte eine starke Hyper~mie, die Schleimhaut im Zustand chronischer Entziindung. 
Mit groBer Sicherheit sind bier die ]31utungen auf eine multipel ulcer6se Gastritis 
zuriickzufiihren, deren Residuen an der Magenschleimhaut einwandfrei festzu- 
stellen waren. 

Abb. 40. Ulcer6se Gastritis. Die Ulcerationen liegen s~mtlieh in den obersten Schichten der Schleim- 
haut. Kein tie]er reichendes Geschwi~r. Klinische Diagnose: Uleus pefforatum. 

Den 2. Fall stellte uns Herr Dr. Gra], Neumiinster, in liebenswiirdiger Weise 
zur Verffigung. Der Patient war seit Jahren krank unter den Erscheinungen des 
Magenulcus. P16tzlich steigerten sich die Beschwerden so, dab er in das Kranken- 
haus aufgenommen werden muSte. Es land sich neben den Schmerzen ausge- 
sprochene Spannung im Epigas~'ium und geringes Fieber. Da Patient auch ge- 
brochen hatte, wurde die Diagnose auf ein Ulcus perforatum gestellt und die 
Operation sofort ausgeffihrt. Bei dieser lieI~ sich am Magen und Duodenum jedoch 
kein Ulcus nachweisen. Wegen der Symptome warde aber trotzdem eine l%esek- 
tion vorgenommen. Am Pr~p~rat war ebenfalls kein Geschwfir festzustellen, da- 
gegen war die Pylorus- und Fundusdrfisenschleimhaut iibers~t yon oberfl~chlichen 
Erosionen, deren fiber 80 gez~hlt wurden (Abb. 40). Die Erosionen sind im Pylorus- 
driisengebiet am zahlreichsten, nehmen funduswitr~s zwar etwas an Zuhl ab, jedoch 
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finden sie sieh noeh an der oralen Resektionsgrenze in so groBer Zahl, dab mit 
einem ~efallensein der fibrigen Fundusschleimhaut ebenfalls zu reehnen sein 
dfiffte. In ihrer Form und ihrem Aussehen stimmen sie vollst/~ndig mit den ent- 
zfindlieben Erosionen iiberein, aueh sind sie fast alle mit dichter grauweifler Mem- 
bran bedeekt. MAkroskopiseh zeigt sieh eine vollkommene Obereinstimmung im 
]~ilde der Schleimhaut und der Erosionen rait dem der multipel ulcer6sen Ga- 
stritis. Die Erosionen sind akut entziindliehe mit starker Reak~ion, sowohl im 
Pylorus- als aueh im Fundusdrfisengebiet. W/~hrend aber im ersteren Ver/~nde- 
rungen im Sinne einer schweren chronisehen Gastritis mit Rarefiziernng und 
cystischer Erweiterung der Drfisen zu beobachten sind, zeigt die Fundusschleim- 
haut eine im wesentliehen auf die Interfoveolarschieht besehr~nkte Entzfindung 
yon akuterem Charakter ohne Sehwund des Drfisenl0arenehyms. Lediglieh um die 
Sulci, in denen aueh hier die Erosionen ]iegen, betrifft die Entztindung auch die 
tieferen Sehiehten, an deren Parenchym pseudopylorisehe Umwandlung festgestellt 
wird. Neben den frisehen finden sieh abgeheilte Erosionen in beiden Sehleim- 
hautbezirken, mit dem ffir diese eharakteristisehen Befund am Parenehym. 

Trotz ]ahrelanyer typischer Anamnese wird aueh in diesem Ealle ein Ulcus 
vermifit, und bei einer pl6tzlich einsetzenden Exacerbation der Symptome ein 
neuer Sehub einer multipel ulcer6sen Gastritis beobaehtet, der unter den Ersehei- 
nungen einer Uleusper[oration die Operation notwendig erscheinen lie/3. 

Der 3. Patient war seit 4 Jahren magenleidend. Kfirzer und 1/~nger dauernde 
Schmerzloerioden mit Hungerschmerz weehselten mit schmerzfreien Zwisehenzeiten 
ab. Die letzte Schmerzperiode bestand seit Dezember 1924. Die Sehmerzen 
steigerten sieh immer mehr, so dab Patient zweeks Operation in die Klinik kam. 
Unter der Diagnose Ulcus duodeni - -  Aeidit/~t 21/4=7 - -  wurde Patient operiert, 
doch land sich auch bier kein Gesehwfir. Da aber die Magenwand start und 
die benachbarten Lymphknoten vergr6Bert waren, so wurde die Resektion naeh 
Billroth I: ausgeffihrt. 

])as Duodenum fehlt am Pr~parat. Die Pylorusdriisensehleimhaut geht in 
allm/~hliehem Obergang in die Fundussehleimhaut fiber und zeigt im aboralen 
Teil eine reeht gleiehm~Bige l%lderung, im oralen dagegen im Gebiet der Magen- 
strafe eine fleekige IIyper/~mie und st~rkere G1/~tte. In diesem Gebiet ]iegen, 
vornehmlich auf der tIinterwand, 10 punkt- oder striehf6rmige Erosionen von 
geringer Tiefe, gr613tentefls mit zarter l embran  bedeckt. Eine etwas tiefere auf 
der Mitre der u ist mit deutlieher weil]er Membran bedeekt und hat 
aueh einen erhabenen Rand. Eine etwas kleinere yon demselben Aussehen auf 
der ttinterwand liegt dieht vor dem Pylorus. Die Fundusdrfisensehleimhaut 
ist ganz regelm~Big gek6rnelt, zeigt aber anf der Hinterwand eine ~ast 1 em 
lange, quer zur Magenaehse liegende Erosion mit diehter grauweil3er Nembran 
und erhabenem Rand .  

Die mikroskopisehe Untersuchung der Erosionen ergibt, dab es sieh um ganz 
dieselben Bilder handelt, wie sie oben besehrieben sin& Die Schleimhaut selbst 
zeigt fiberall Ver~inderungen im Sinne der ehronisehen Gastritis, die im Bereieh 
der flaehen Bezirke um die M~genstrM3e besonders stark sind. Vor allem ist die 
Drfisensehieht hier erheblieh versehm/~lert oder sogar v611ig versehwunden. :Be- 
senders stark ist die Zahl grol~er Lymphfollikel, fiber denen vielfaeh sehmale und 
breitere Sehleimhauteinsenkungen liegen, die an abgeheilte Erosionen denken 
lassen. Abseits yon den Erosionen ist der Lenkoeytengehalt der Sehleimhaut 
gering. 

Liegen wir zun~ichst in den Fal len  yon uleer6ser Gastri t is  und  Duo- 

denitis  bei gleiehzei t igem Vorhandensein  ehroniseher Uleera  die Meinung 

yon der sekund~ren Na tu r  derselben gel ten - -  wobei  wir  uns yon der 
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Fortentwicklung der tiefer reiehenden Erosionen in der I~iehtung auf 
chronisehe Ulcera unter  best immten Bedingungen fiberzeugen konnten - - ,  
so nehmen diese letzten Fiille wohl jeden Zweifel an der primiiren Natur  
derselben. Sie beweisen andererseits, dab trotz jahrelanger typiseher 
Uleusanamnese der Prozel~ auf die Sehleimhaut beschr~nkt bleiben kann. 
Ein chronisches Geschwiir muf~ daraus jedenfalls nicht mit  Notwendig- 
keit hervorgehen. Kliniseh ist der vollkommene Parallelismus in der 
Symptomatologie der ulcerOsen Gastritis und Duodenitis und des ehro- 
nischen Uleus ein besonders auffallender. Keines der Symptome,  die 
wir beim Ulcus Iinden, braucht  zu fehlen, Erbrechen ist h~ufig, Ha-  
matemesis und selbst die Erseheinungen des Durchbruches sind ge- 
legentlich vorhanden. In  fiberzeugender Weise erkl~rt der anatomisch- 
histologische Befund bei der ulcerSsen Gastritis das weehselvolle Bild 
yon Schmerzperioden und kfirzer oder l~nger dauernden schmerzfreien 
Zwischenzeiten. Dal~ die letzteren sieh oft fiber mehrere Jahre  er- 
strecken, obwohl ein chronisehes Geschwiir nach dem anatomisehen 
Befund bestanden haben muf3, l~l~t berechtigte Zweifel an der urs~ch- 
lichen Bedeutung des chronisehen Ulcus ffir die Schmerzentstehung 
wachwerden. Zwangloser liif~t sich dagegen diese Tatsache mit  der 
Auffassung vereinigen, dal~ die ulcerOse Gastritis und Duodenitis eine 
rezidivierende, die Schmerzen verursachende Erkrankung ist, die jedes- 
real an der Schleimhaut ihre ~esiduen hinterl~il~t und letzten Endes 
zu einer mehr oder minder schweren Atrophie der Schleimhaut oder 
umschriebener Gebiete derselben fiihrt. 

Welehe Ursachen fiihren aber zu einer ulcerSsen Gastritis und Duo- 
denitis ? Da die Erosionen in ihren friihen Stadien stets eine stark aku t  
entzfindliche Reaktion aufweisen und immer in einer Schleimhaut 
angetroffen werden, die alle Zeiehen einer akuten interfoveol~ren Ga- 
stritis aufweist, so ist die Frage nach der Ursache tier Uleerationen mi t  
der der akuten Gastritis gleichzustellen. 

Sie erschOpfend zu beantworten, ist uns, wie yon vornherein gesagt 
werden soll, nicht gelungen. Jedoch weist bereits die Lokalisation der 
Erosionen nach einer best immten Richtung hin. Sie finden sich in typi-  
seher Weise und vorwiegend im ganzen Gebiet der Pylorusdriisenschleim- 
haut  und im Bulbus duodeni, gehen abet  gelegent]ich proximalwiirts 
darfiber hinaus. Die weiteren Absehnitte des Duodenums zu untersuchen, 
ha t ten  wit an unseren Resektionspr/iparaten aus begreiflichen Grfinden 
keine Gelegenheit, jedoch scheint es uns, da]~ distalw/irts die Zahl der 
Erosionen ebenso abnimmt,  wie proximalw~rts yon der Pylorusdrfisen- 
schleimhant. Das Lieblingsgebiet der Erosionen ist demnach fiir 
unsere F~]le dasse]be wie ffir das chronische Geschwfir, und man kOnnte 
auf die Meinung verfallen, da{~ die Ursaehe daffir in anatomischen und 
funktionellen Verh~ltnissen dieser Sehleimhautgebiete (Absonderung 

u Archiv. Bd. 260. 6 
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eines alkalischen 8ekretes) zu suchen sei, zumal auch neuerdings bei den 
atypisch lokalisierten ehronischen Gesehwfiren auf die stiindige J~nde- 
rung des Drfisencharakters in der Nachbarschaft  der Ulcera im Sinne 
einer Umwandlung in pylorusdrfisenghnliche Drfisen hingewiesen women 
ist (Moslcowicz, Oshilcawa). Auch wir fanden bei 5 atypisch lokalisierten 
Ulcera chron, eine vollkommene Umwandlung der Fundusdrfisen in 
pseudopylorische Driisen, so dab im mikroskopischen Bfld die Stelle 
der Entnahme des Gewebsstiickchens t tberhaupt nicht zu entseheiden 
war. Diese Umwandlung des Drfisencharakters betraf in zwei F~llen 
nioht allein die direkte N~chb~rschaft der Gesehwtire, sondern f~nd sich 
welt fiber die Fundussch]eimhaut verteilt. In  dem einen Falle handelte es 
sich um ein ins P~nkre~s perforiertes chronisches Ulcus der Hinterwand,  
nahe der kleinen Kurvatur ,  etwa 3 Querfinger breit unter der Einmiin- 
dung des Oesophagus. Der grSBte Teil der Fundussehleimhaut,  mi t  
Ausnahme schmaler Streifen im Bereieh der groi~en Kurva tu r  zeigte 
herdf6rmig eine erhebliche Umwandlung in pseudopylorische Driisen, 
besonders hochgradig auch auf der Vorderwand, we zahlreiche gltere 
Erosionen und Schleimhautnarben noch yon dem multiplen ulcer6sen 
Prozel~ Zeugnis ablegten. I m  2. Falle war das Gesehwiir an der groBen 
Kurva tur  ir~ die Milz durehgebroehen. An der Schleimhaut waren die 
typisehen Driisen vollkommen dutch pseudopylorisehe Driisen ersetzt. 
Die Pylorusfundusdriisengrenze war somit erhebtioh proxim~lwgrts 
verschoben und d~s Fundusparenchym auf kleine Bezirke beschrgnkt. 
8pricht sehon diese besonders hochgradige Verschiebung zugunsten des 
Pylorusdrfisenparenchyms gegen eine Gesehwiirsentstehung auf dem 
Boden angeborener Driisendystopien, die Oshilcawa wieder zur ErSrterung 
stellt, so konnten wir in den F~llen, in denen einzelne Erosionen im Bereich 
der Fundusdriisenschleimhaut lokalisiert, die gastritischen Vergnderunge n 
abet  im wesentlichen auf das Pylorusdriisengebiet beschrgnkt waren, 
den Vorgang der pseudopylorischen Umwandlung geradezu im Ablauf 
beobachten. Da zeigte sich zungchst, daf~ beginnende Erosionen zum 
Tell in einer 8ehleimhaut lagen, die noeh den eharakteristischen, p a l l  
s~den~rtigen Aufbau der Driisen mit  ihren typisehen Zellelementen 
erkennen ]iel~, und die nut  in der direkten Nachbarsohaft  der Erosion 
ein stgrker entziindliches Bild aufwies. In  diesem Bereich, - -  es handelt  
sich dabei immer um die Nachbarschaft  der Sulci - -  finden sich nun am 
Fundusparenehym bereits Vergnderungen, die nur als Erscheinungen 
des Zellunterganges zu deuten sind und zungchst an den Hauptzellen 
in Erscheinung treten. Diese sind, wie bereits Korczynski und Jaworski 
annahmen, am wenigsten widerstandsfghig und unterliegen Sc[~di- 
gungen besonders rasch. I m  Gegensatz dazu sei erwa.hnt, dai~ Moskowicz 
den Belegzellen ~ls weitest differenzierten Zellen eine besondere Emp-  
findlichkeit zuschreibt, doch konnten wir uns davon nie iiberzeugen. 



fllr die Entstehung des Ulcus ventriculi et duodeni. 83 

Die befallenen Driisenschl~uche sind etwas atrophisch, ihre Haupt- 
zellen teilweise verklumpt mit pykno~ischen Kernen, w~hrend die Be- 
!egzellen noch gut erhalten sind. Anderen Driisensehlauchen fehlen die 
Hauptzellen bereits vollst~indig, sie sind dutch Zellen mit basalem Kern 
und hellem durchscheinenden Protoplasma ersetzt, die mit den Pylorus- 
drfisen grebe _A_hnlichkeit haben. Die Belegzellen sind teilweise noeh gut 
erhalten, zum anderen Teil ist die F~rbung des Protoplasmas auffallend 
blal~rot und der Kern vollkommen aufgehellt mit deutlicher Kernwand- 
hyperehromatose. In weiteren Drfisensehl~uehen, die dana aueh ey- 
stiseh erweitert sein kOnnen und eine fiir die Pylorusdrfisen charakte- 
ristlsehe Ver~istelung zeigen, fehlen schliel]lich auch die Belegzellen. Dem 
Untergang der Hauptzellen ist der der Belegzellen gefolgt und das typi. 
sche Parenchym jetzt vollst~ndig durch das pseudopylorische ersetzt. 
Andere Erosionen zeigten dieses letz~e Bild in ihrer ganzen Breite. 
Dabei ist die Verringerung der Dr/isensehl~uehe an Zahl auffallend, 
so dab damit zu rechnen ist, da$ bei der pseudopylorischen Umwandlung 
einzelne Dr/isensehl/Luche vollst~ndig verschwinden. Naeh Alterationen, 
die das Drfisenparenchym betreffen, ist danach aueh ftir das Fundus- 
drtisengebiet die l~egeneration im Sinne der Wiederherstellung einer 
normalen Schleimhaut als eine durchaus mangelhafte zu bezeiehnen, 
da tiberall ein Ersatzgewebe festgestellt wird, das mit dem Normalen in 
keiner Weise mehr iibereinstimmt. Das hat nichts mit der Wundheilung 
am Magen zu tun, die, wie wir nach den Erfahrungen zahlreicher 
Tierversuche der Chirurgie wissen, eine auffallend gute ist. Die 
Tatsaehe des Vorkommens der Erosionen in einer l~undusschleimhau~ 
mit spezifischem Driisenaufbau beweist eindeutig, daI] die Ulcusent- 
stehung nicht allein an dig alkalisehes Sekret liefernden Sehleimhaut- 
bezirke gebunden ist. Die pseudopylorische Umwandlung ist lediglich 
eine 1%lge des die Erosion bedingenden entzfindlichen Vorganges, der 
bei diffuser Ausbreitung naturgem~B weite Bezirke tier Fundussehleim- 
haut in pylorusdriisen~ihnliche Sehleimhaut umwandeln kann. Wit 
werden nun auch verstehen, dab in manchen Pr/~paraten die Pundus- 
pylorusdrtisengrenze ganz erheblieh kardiaw~rts versehoben zu sein 
seheint, da die vorwiegend im Pylorusdrfisengebiet lokalisierte Gastritis 
hier am ehesten auf die Fundusdrfisensehleimhaut fibergreifen kann. 
Jedenfalls muBte dig vorwiegende Beteiligung der Pylorusdrfisen - -  
und Bulbussehleimhaut in unseren l~llen immer wieder festgestellt. 
werden und wir glauben, diese Tatsachen mit der l~unktion dieses Magen- 
abschnittes als ,,Magenmotor" in Verbindung bringen zu miissea. Hier 
finder die starkste Belastung der Magenwand dutch die zugeffihrto 
Nahrung mit ihren evtl. schi~dliehen Stoffen start, und es liegt daher nahe, 
an eine exogene Entstehnng tier Erkrankung zu denken. Daffir spreeherr 
auch die Befunde fiber die Verteilung der Leukoeyten in tier Interfo- 

6* 
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veolarschieht und besonders in den subepithelialen Schiehten, aus denen 
sie oft in ganz erstaunlieh groBer Zahl dutch das Epithel in das Magen- 
lumen auswandern. Ffir eine hamatogen tox~mische (Faber, Stoerls) 
Entstehung ware diese Anordnung der Leukoeyten und das vorwiegende 
Befallensein bestimmter und nieht der grSBten Sehleimhautabschnitte 
geradezu unverstandlich. Wir haben selbstverstandlich auch dieser 
MSgliehkeit einer hamatogenen Entstehung unsere Aufmerksamkeit 
geschenkt, haben aber in den GefaBen weder Bakterien, noch Thromben 
oder Emboli finden k6nnen. Im Gegenteil bat ten die im Bereieh der 
Erosionen stark gefiillten Gef~Be und Capillaren stets zarte GefaBwande, 
an deren Endothel wir auch niemals die yon Duschl besehriebene Ver- 
fettung in unseren Sudanpr~paraten feststellen konnten. Niemals 
haben wir ferner in unseren Pr~paraten, deren tadellose Fixation dureh 
die gute Farbung des Deckepithels erwiesen wurde, Nekrosen in irgend- 
welehen Teilen der Sehleimhaut beobachten kSnnen, wie wir uns aueh 
nieht yon der Entstehmlg der Erosionen auf h~morrhagisch-infareierten 
Sehleimhautbezirken fiberzeugen konnten, und sind zu der Auffassung ge- 
langt, dab die Hamorrhagie eine Folge der Hyper~mie im Bereieh der 
Erosionen ist. Es ware sonst unverstandlich, warum in der iiberwiegenden 
Mehrzahl unserer Erosionen die Blutung fehlt und niemals positive 
Berlinerblaureaktion als Zeiehen des BlutfarbstoIfabbaues gefunden 
wurde. Alle diese Tatsaehen lassen eine Entstehung der Erosionen 
unserer F~lle auf dem Wege fiber die Gef~Be als unwahrseheinlieh er- 
scheinen. 

Der Nachweis einer pseudomembranSsen Entzfindung, wie sic uns 
in den ausgepr~gten Frfihstadien der Erosion so h~ufig in Gestalt weiBer 
oder grauweiBer Belage begegnet ist, iieft an die M6gliehkeit einer bak- 
teriellen Infektion denken. Tatsaehlich konnten wir in den Sehnitten 
mit Hilfe der Gram- und Nicolle-Farbung Bakterien naehweisen. Es 
fanden sich neben uncharakteristisehen Kokken und Sti~behen vor allem 
zarte gram-positive Diplokokken, die mit Wahrscheinlichkeit als Strepto- 
coccus acidi lactiei anzuspreehen sind, daneben auch in einzelnen Fallen 
St~bchen mit angedeuteter Kapselbildung. Colibaeillen haben wir nicht 
gefunden. Diese Bakterien finden sich in groBer Menge gewShnlieh in 
dem Sehleimbetag des Deckepithels, und zwar auch in der Tiefe der Griib- 
then  und Sulei, in einzelnen ~Mlen ~ueh in den Lumina der Driisen und im 
Zwischengewebe. Dagegen sind sic im Exsudat  selbst sparlieh oder fehlen 
vollst~ndig. Im Intersti t ium konnten wir gelegentlich eine Phagocytose 
<lurch polynueleare Leukocyten feststellen. Eine besondere Bevorzugung 
einer Schicht der Schleimhaut war nieht zu beobachten. Eine genauere 
Analyse der Bakterienarten und ihrer Pathogenit~t lieB sich leider nicht 
durehffihren, da Kulturen, wie aueh aus der Arbeit yon W. Lghr hervor- 
geht -- fast immer keimffei blieben. Selbst mehrt~gige Bebrfitung yon 
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excidierten Erosionen hatte in zwei F~llen ein negatives Ergebnis, 
obgleich die Gram-Pr~parate anderer Sehleimhautbezirke sehr zahlreiche 
Bakterien, vor allem Streptococcus acidi lactici aufweisen. Wie dieser 
Mil~erfo]g zu erkl~ren ist, bleibt unklar. Entweder ist mit der M6gliehkeit 
zu rechnen, dab die in und ~uf der Schleimhaut gefundcncn ]~akterien 
tot sind, oder dab es besonderer Ziichtungsvcrfahren bedarf. Letztere 
MSglichkeit mSchten wir fiir die wahrscheinlichere halten. Trotzdem 
aber l~l~t die mangelhafte Ubereinstimmung zwischen der Lagerung und 
Zahl der Bakterien und der St~rke der akut entziindlichen Reaktion einen 
Zweifel an der Pathogenit~t der Bakterien entstehen. St~rkere Leuko- 
cytenansammlungen im Interstitium und das zellreiche Exsudat lassen 
vielfaeh Bakterien vSllig vermissen, dagegen liegen sic racist in Bezirken, 
die starker chronisch gastritisch ver~ndert sind (Kon]etzny). Die An- 
nahme liegt daher nahe, dal3 dieselben lediglich die l%olle yon Schma- 
rotzern spiclen, die in Ana]ogie zu den experimentellen Untersuchungen 
As!~anazys auf entzfindlich veranderter Sehleimhaut vielleicht be- 
senders gut gedeihen. Den Soorpilz haben wir, ebenso wie andere 
Pilzarten, nie in unseren F~llen angetroffen. Ob sie diese l%olle unter 
bestimmten Bedingungen aufgeben und pathogen werden kSnnen, ist 
sehwer zu entseheiden, liegt abet nach den Tierversuchen Aslcanazys 
mit dem Soorpflz bei der chronischen Gastritis durchaus im Bereich 
der MSglichkeit (Versuche 41 und 46), zumal gerade in dem letzten 
Versueh mikroskopisch eine Schleimh~utdiphtherie mit starker leu- 
koeytarer Infiltration der Magenschleimhaut bis zur Serosa nachzu- 
weisen war. 

Da wir bisher sichere Beweise ffir die urs~chliche Bedeutung yon 
Bakterien nieht erbringen konnten, so wollen wir aus dieser Uberein- 
stimmung nicht zu weitgehende Schliisse ziehen. 

Das gilt auch im Hinblick auf die bakteriologisehen Untersuehungen 
yon W. LShr, der im Ansehlul~ an Magendarmoperationen im Yiagen 
und oberen Dfinndarm eine reiehe Darmflora land, solange die motorische 
und sekretorisehe l%uhe des Organs dauerte. Es ist au~erordentlieh 
verlockend, wie es Chiari bereits fiir das Ulcus peptieum jejuni getan 
hat, die multipel ulcerSse Gastritis mit ihren vielfachen l%fiekf~llen auf das 
Auftreten einer solchen pathologischen ~agenflora zuriickzuffihren, die 
sieh vermutlieh nicht ~llein nach Magendarmoperationen, sondern in 
~hnlicher Weise wohl im Gefolge vieler, mit funktionell motorischen und 
sekretorischen StSrungen des M~gens einhergehenden Krankheiten nach- 
~;eisen lassen wiirde. Demgegeniiber mfissen wir jedoch betonen, da~ 
Kulturen yon frischen Erosionen bei uleerSser G~stritis trotz langer 
Bebrfitung immer steril geblieben sind. Alle objektiven Befunde sprechen 
eben, wie es auch Nauwerclc feststellen konnte, gegen die urs~chliehe 
Bedeutung einer Infektion, wenn wires  auch ffir mSglich halten, dal~ 



86 H. Puh]: tJber die Bedeutung entz(indlieher Prozesse 

Bakterien und bakteriotoxischen Stoffen eine unterstiitzende Rolle zu- 
k0mmen kann [Kon]etzny, Posseltl)]. 

An der Tatsache der vorwiegenden Lokalisation der Erosionen in dem 
Teri der Magenschleimhaut, die den Magenmotor anskleidet, mul~ dagegen 
festgehalten werden. Die darauf ful~ende Ansieht einer exogenen Ent-  
stehung der Erosioncn auf dem Boden einer Reizgastritis scheint uns eine 
weitere Stiis zu erhalten in den Beobachtungen, die wit hinsichtlich 
der ersten Stadien des ulcerierenden Prozesses maehen konnten. 

Die Ursachen der Ulcerationen miissen wit in exsudativen Vorg~ngen 
und einem Desquamat ivkatarrh  des Deckepithels sehen, tier, untersti i tzt  
durch die Wirkung eines tryptischen, yon den durchwandernden Leuko- 
eyten s tammenden Fermentes,  leicht zu einer EntblSl~ung des Zwisehen- 
gewebes yon seinem Deckepithel und einem HerausstrSmen des Ex- 
sudats fiihrt. Sicherlich h~ngt die Ulceration mit  charakteristischen 
J~nderungen im Oberfl~chenrelief der Schleimhaut zusammen, die ffir 
jede Schleimhautzone ihre besonderen Formen haben, die aber ]edigliCh 
yon der diesem Gebiet eigentiimlichen, feinen Schleimhautfelderung 
abh~ngt, w~hrend die grSberen, wohl auf Muskelkontraktkmen beruhen- 
den Faltenbildungen in formaler t t insicht keine Bedeutung zu haben 
scheinen. Diese Anderung im Oberfl~chenrelief der Sehleimhaut beruht  
auf umschriebenen Faltenbildungen yon verschiedener Form und GrSl~e, 
die in ihrem Zentrum einen Sulcus oder eine oder mehrere Areolae um- 
schliel~en, wodurch gew6hnlich der zentrale Mabel oder die zentrale 
Delle zustandekommt.  Diese Gebilde gleichen in ihrer Form ganz der 
der Erosioncn, und im mikroskopischen Brid konnte der Ubergang in 
solche einwandfrei nachgewiesen werden. In  ihrer Randbildung 
weisen sie gelegentlieh bereits eine Andeutung an die Form des chron. 
Ulcus mit  seiner charakteristischen Trichterbildung auf, insofern dieselbe 
vielfach fiir den Fall der Entstehung eines chronisehen Geschwiirs aus 
der Erosion die Art  des entstehenden Uleustrichters direkt vermuten 
l~l~t~). Das kleinste dieser Gebflde zeigt sich gew6hnlich als ein genabeltes 
W~rzchen, wie es in der oralen Pylorusdriisen- und in der Fundusregion 
vorkommt,  oder dem in die Breite gezogenen, mehr ellipsenfSrmigen Ge- 
bride, wie es fiir das pylorusnahe Gebiet kennzeiehnend ist. Diese beiden 
Arten stellen nach unsererMeinung die Frtihstadien bei der Entstehung der 
Erosionen dar und lassen vielfaeh mikroskopisch in der zentralen Ein- 

1) Gerade im Hinblick auf die yon Posselt hervorgehobenen Beziehtmgen 
zwisehen Infektionskrankheiten (Ruhr und Typhus) und akuten und chronischen 
Entziindungen des Magens. und Duodenums wird die Forsehung fiber die ~tio- 
logischen Faktoren des Magen- und Duodenalulcus in Zukunft nicht achtlos an 
einer bakteriellen Infektion vorbeigehen kSnnen. 

3) S. a. Abb. 4 der Arbeit Kon#tznys in Zieglers Beitr~gen z. allg. Path. u. 
pathol. Anat. 
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ziehung bereits eine typische Erosion erkennen. Die Einziehung ist aber 
nichts anderes als der benachbarte, dureh hypertrophische Gastritis 
ver~nderte, Areolae irennende Suleus, in dessen Tiefe sich die Erosion 
entwiekelt. Schon normalerweise reichen die Furehen am weitesten 
gegen die Muscu]aris; besonders auffallend sind diese tiefen Ein- 
senkungen aber bei chronisch-gastritisch ver~nderter Schleimhaut. 
RTach Heyrowsl~i maehen sich in den Furehen die ersten Erscheinungen 
dieser Gastritis bemerkbar, w~hrend das fibrige Parenchym noch voll- 
kommen normal sein kann. Infolge des Vorwucherns des Deckepithels 
soll es zu einem Vordringen der Furchen gegen die lV[uscularis mueosae 
kommen. Wir stimmen in dieser Hinsieht mit Heyrowski fiberein, da 
~ an frisehen Erosionen in sonst kaum gastritisch ver~nderter Fundus- 
schleimhaut diese Vertiefung der Sulci beobaehten konnten, und sehen 
darin den Ausdruck des Parenehymsehwundes und eines unvollkomme- 
nen Regenerates. Kalima fiihrt hingegen auf Grund der in den Follikeln 
sieh abspielenden Entzfindungsvorgange den Vorgang im wesentliehen 
auf eine Sehrumpfung der unter den Furchen gelegenen Follikel zuriiek. 
Der haufige Befund yon Follikeln am Boden des Sulcus ist die Veran- 
lassung gewesen, die in den Sulci lokalisierten Erosionen als follikulgre 
zu bezeiehnen.  Vor allem Gerhardt, Heyrowslci, Kalima und bis zu einem 
kleinen Tell auch Konjetzny messen den Lymphkn6tchen eine Bedeutung 
fOx die Entstehung dieser Erosionen bei, w~hrend ihnen Nauwerc]c and 
Moszkowicz eine nur zufiillige golle zugestehen wollen. Tats~ehlieh 
lassen sieh die yon Heyrowslci, Kalima und Kon]etzny abgebildeten, in 
den Sulci fiber oder neben den Follikeln gefundenen Erosionen 6fter 
in chroniseh entztindlieh veranderter Schleimhaut nachweisen. In  un- 
serem neueren Material sind sic gegenfiber den yon uns geschilderten 
an Zahl versehwindend gering. Uber die Beteiligung der Follikel an dem 
akut  entziindliehen ProzeB geben Oxydasepraparate einen sehnellen 
AufsehluB. Und da hat  sich gezeigt, dab in den Foll ike~ niemals eine 
nennenswerte leukoeytare Reaktion festgestellt werdenkonnte, im Gegen- 
teil die Leukocyten sich nur als vereinzelte blaue Punkte erkennen liel3en 
oder tiberhaupt fehlten (Abb. 11, 13, 14, 19, 20). Das war auch in Folli- 
keln der Fall, die in naehster Naehbarsehaft einer im Suleus lokalisierten 
Erosion beobachtet wurden. Diese Tatsaehe gibt uns Veranlassung, 
den Begriff der follikul~ren Erosion tiberhaupt fallen zu lassen, da die 
Lymphkn6tchen an dem akut  entziindliehen ProzeB eben nieht tefl- 
nehmen und rein zuf~llig oft unter den Stellen ]okalisiert sind, wo die 
Erosionen beginnen. I~ie als ,,follikul~re" aufgefaBtenErosionen zeigen 
meist aueh nut  geringfiigige Zeiehen der Exsudation, oder sie fehlt voll- 
kommen, nnd da am benaehbarten Deekepithel oft Zeiehen st~rkerer 
Regeneration festzustellen sind, so mSchten wir annehmen, dab es sich 
gewShnlieh um Abheilungsformen der in den Sulei lokalisierten Erosionen 
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handelt. Die yon Heyrowski in Abb. 5 und 6 und yon Kalima in Abb. 20, 
21, 23, 24 dargestellten follikul/iren Erosionen, bzw. ihre Ausheilungs- 
stadien, scheinen uns jedenfalls nieht follikul/iren Ursprungs zu sein. 
Wir wollen aber hier gleieh der vielleicht entstehenden Meinung ent- 
gegentreten, als wenn die Follikel etwas ganz Nebens~ichliehes und fiir 
die Diagnose der chronischen Gastritis Uberfliissiges darstellten, dem~ 
ihre Vermehrung und VergrSl3erung ist in vielen F~llen doch eine auf- 
fgllige und geht vielfach parallel dem Schwund des Drfisenparenehyms. 
Aus diesem Grunde mSehten wir dieselbe als eine Art yon Vakatwucherung 
in Analogie zu manehen Wueherungen des Fettgewebes in atrophischen 
Organen und damit als eine Sekund~rerseheinung auffassen. Auch sell 
bei der erhebliehen l~undzelleninfiltration des Zwisehengewebes die MSg- 
lichkeit nicht yon der Hand gewiesen werden, daf3 es sieh dabei nm eine 
funktionelle Hypertrophie handelt. Von einem direkten ursgehliehen 
Zusammenhang zwisehen Ulensentstehung und den Fo]likeln haben wit 
uns demnaeh nieht fiberzeugen k6nnen. 

Eine MSglichkeit der Geschwiirsentstehung haben wit bisher so gut 
wie gar nicht berticksichtigt, ngmlich die Wirkung des Magensaftes, dem 
heutzutage die t~olle eines , ,konstanten" Faktors (Gruber): fiir die Ent- 
stehung des chronischen Geschwtirs zugeschrieben wird. Far  die Ent-  
stehung der Erosionen spielt er diese l~olle aber sieherlieh nieht, wie in 
zahlreichen Versuehen und Studien naehgewiesen worden ist. Ieh will 
hier nicht in eine ErSrterung dieser Frage eintreten, da das erst in letzter  
Zeit in treffender Weise von W. H. Schultze und Aslcanazy gesehehen ist. 
_&us den vielen Untersuchungen geht mit Sioherheit hervor, dal~ der 
arteigene Magensaft allein lebendes Gewebe nieht anzugreifen vermag. 
Aueh Wir haben uns im mikroskopisehen Bild beginnender Erosionen 
nie yon einer solchen Wirkung iiberzengen kOnnen, ftir die die haufige 
klin. Feststellnng einer Subaeidit~t, ja sogar Anaeidit~t allerdings aueh 
nur wenig Anhaltspunkte bet. Wit haben im Gegenteil oft im Exsudat  
]iegende, aber vollkommen erhaltene Epithelnester gefunden, die keiner- 
lei Zeiehen der Andauung anfwiesen. Aueh erseheint es uns nieht an- 
gangig, die oben gesehilderten Ver~nderungen am Epithel als eine Sehg- 
digung dutch den Magensaft aufzufassen und die Erosion als eine Er.  
seheinung einer pseudovitalen Selbstverdauung im Sinne yon Matthes 
und Neumann zu erkl~ren, denn sie lassen sieh zwanglos als Folgen der 
entziindliehen Vorggnge und der Leukoeytenwanderung erkennen. 
Am Epithel lal]t sieh somit eine Einwirkung des Magensaftes in keiner 
Weise feststellen, obwohl sie sieh an diesem in erster Linie geltend maehert 
und naehweisen lassen miil~te. Dasselbe gilt nnserer Ansieht naeh aueh 
ftir das Zwisehengewebe, an dem ebenfalls nirgends Zeiehen yon Selbst- 
verdauung, ,wie sie in kadaverOsen Magen so eharakteristiseh ist, beob- 
aehtet  werden. Zeiehen des Gewebstodes lieBen sieh in keiner Erosion 
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finden, ob sie groB oder klein war, oberflgchlich sal~ oder bis zur Mus- 
cularis mucosae reiehte. Wir haben die Zone der fibrinoiden Degene- 
ration, wie sie fiir das ehronische Gesehwiir so eharakteristiseh ist, in 
den Erosionen immer vermi$t und sehen darin einen wesentlichen 
Untersehied zwischen beiden Formen tier Ulceration. Die immer wieder 
beobaehtete auBerordentlieh starke Regeneration des Epithels in des 
Naehbarschaft derErosionen bestatigt ebenso wie die zahlreichenSehleim- 
hautnarben am Menschen die Erfahrungen zahlreicher Versuche und 
lgl]t unserer Ansicht nach nur den Sehlu0 zu, daS entgegen der An- 
sicht Nauwercks bei diesen entziindliehen Erosionen der Wirkung des 
Magensaftes eine Bedeutung nieht zukommt. 

Welehe Ursache also letzten Endes die Erosion bedingt, die aueh 
naeh Nauwerck, Heyrowski, Kon]etzny und Kalima in der Tiefe eines 
Sulcus beginnt, kOnnen wir nieht mit Sicherheit entseheiden. Stoerk 
hat neuerdings eine Erkl~rung daftir gegeben, die allerdings rein hypo- 
thetisehen Charakter hat. Stoerk unterseheidet nach Abtrennung der 
dfffusen tox~mischen Gastritis weitere 2 Gruppen, die akute Gastritis 
yon den ,,Gastrosen", welche letztere ohne Schleimhautver~tnderungen 
einhergehen und rein funktionellen Charakter haben. Die Entstehung 
der akuten Gastritis ist nach seiner Ansicht nur in Ausnahmefallen die 
Folge meehaniseher oder thermiseher Sehgdigungen der Sehleimhaut, 
w~hrend einer chemischen Reizung derselben die Hauptrolle zukommen 
sell, jedoch nicht in dem iiblichen Sinne einer direkten Wirkung yon 
zugeffihrten Nahrungsbestandteilen, sondern im Sinne einer pathologi- 
sehen Steigerung der Resorption bzw. einer Resorption yon Nahrungs- 
bestandteilen, die unter physiologisehen Verhgltnissen nicht yon tier 
Magenschleimhaut resorbiert werden. Als solehe 5rtlieh reizende, re- 
sorptionsfSrdernde Bestandteile sind physiologiseherweise z. B. Atkohol, 
Kochsalz, Gewiirze zu nennen. Entsprechend der klinischen Erfahrungs- 
tatsache, dal~ manche Menschen beim Genus bestimmter Speisen immer 
wieder unter dem Bilde des Magenkatarrhs erkranken, mSehte Stoerk 
in diesen Speisen Bestandteile vermuten, denen die Rolle yon Reiz- 
mitteln im Sinne einer pathologischen Steigerung der Resorption zuk~me. 
Durch diese abnorme Resorption sollen abnorme Reize fiir die nervOsen 

Wandplexus gegeben sein, die zu StOrungen, vor ahem im Ablauf der 
sekretorischen Innervation Anlal~ geben k6nnten, ,,als deren Auswia ~- 
kung entweder eine StSrung des physiologisehen Gleiehgewiehts 
zwisehen P e p s i n - u n d  Antipepsinbildung anzunehmen w~re, oder 
aber anderweitige Fehlchemismen, wobei speziell an eine Salzs~ure- 
bildung gedaeht wird, die, bereits in abnormer Schleimhauttiefe ein- 
setzend, fSrmlieh in Statu nascendi EpitheU/isionen an den Drfisen 
und Triehtern hervorzurufen imstande ware". Stoerk r~umt diesen 
Vorstellungen vorl~ufig lediglich den Wert einer I-Iypothese ein, die der 
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Forschung neue Wege weisen k6nnte. Auf diese Weise w~ren manche 
klinische Erscheinungen, die sich im Verlauf einer akuten und aueh einer 
chron~schen Gastritis bemerkbar machen (vet allem Hemmung und F6r- 
derung in motorischer und sekretorischer I-Iinsicht), zu verstehen, fiir die 
wir heute noeh keine reehte Erkl~rung abgeben k6nnen, und auch dem 
konstituflionellen Moment w~re l~echnung getragen, Unsere morpholo- 
gischen Untersuchungen k6nnen fiber diese Fragen keine Auskunft geben. 
Wir stehen aber ebenfalls auf dem Standpunkt, dab die akute Gastri- 
tis durch exogene, in der Nahrung enthaltene Reizmittel hervorge- 
rufen wird, wie es ja bereits vom Alk0hol bekannt ist. Auch bei Tryp- 
sinffitterung wurde yon Boldyre]] und Stuber eine akute Gastritis be- 

obaehte t .  Sicherlich ist die Zaht dieser Reizmittel eine grol~e, ihre Art 
und Wirksamkeit bei den versehiedenen Menschen eine verschiedene. 
Ein die Wirksamkeit dieser l~eizmittel unterstfitzender Faktor  scheint 
uns in den Furchenbildungen der Schleimhaut gegeben zu sein, die vor 
allem beim Rezidiv besondere Tiefe erreiehen, und in denen sich, in 
Analogie zu anderen Organen, z. B. den Krypten  der Tonsfllen und den 
Luschkaschen Gangen der Gallenblase, die ersten Zeiehen der Ulceration 
erkennen lassen, insofern in diesen Furchen infolge einer gewissen 1%- 
tention, verbunden mit  Zersetzungsvorgangen mikrobieller Natur,  ihre 
Einwirkung eine starke sein kann. 

Nachdem wir haben zeigen krnnen,  dal~ Gastritis und Ulceration 
bei der ulcerrsen Gastritis und Duodenitis einen einheitliehen Pro- 
zeB entziindricher Natur  darstellen, -an dessen Ende durch das Hinzu- 
treten besonderer Bedingungen das ehronische Geschwiir steht, kehren 
wit zu unseren anfangs gestellten Fragen zurfick. Entgegen der Ansieht 
yon Nauwerck mui~ten ~4r feststellen, da~ es sich dabei keineswegs 
um ein seltenes Krankheitsbfld handelt. Da wir in jedem 4. Falle eine 
uleer6se Gastritis und Duodenitis feststellen konnten, und ein urs~ehlieher 
Zusammenhang zwischen dieser und den chronischen Ulcera dieser F~lle 
nachzuweisen war, so kann die Frage naeh der Bedeutung entziind- 
richer Vorg~nge fiir die Geschwiirsentstehung schlechthin night ohne 
weiteres von der I-Iand gewiesen werden, l~iir ein Viertel unserer F~lle 
muB sie jedenfalls bejaht werden. Aber auch in tt insicht auf das solit~re 
Ulcus ventrieuli et dnodeni scheinen uns so viele Zusammenhgnge mit 
der ulcer6sen Gastritis und Duodenitis zu bestehen, dab es sieh lohnt, 
darauf n~her einzugehen. So ist der Parallelismus in den klinischen 
Symptomen ein so vollkommener, dal~ es nieht m6glich gewesen ist, 
das eine Krankheitsbild yon dem anderen abzugrenzen. Aueh der 
Rrntgenbefund versagt in dieser Hinsicht vollkommen, da wit oft bei 
vorhandenen direkten Uleussymptomen (Nisehe, spastische Einziehung 
der grol~en Kurvatur)  eine multipel ulcer6se Gastritis ieststellen konnten 
und andererseits die bei der letzteren vielfach beobachtete und auf die 
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Antrumgastritis bezogene Hypertonie des antralen Teiles aueh als 
indirektes Symptom eines Geschwiirs bewertet wird. Der Parallelismus er- 
sSreckt sieh in gleieher Weise auf die Anamnese, in der das perioden- 
weise Auftreten der Besehwerden so eharakteristisch ist. An den Pra, 
paraten unserer Falle haben wir nie Befunde erheben kSnnen, die darauf 
sehlieBen lief~en, dab das ehronisehe Gesehwiir in der sehmerzfreien 
Zwischenzeit abgeheflt gewesen ware, wahrend sieh die einzelnen Sehiibe 
der ulcerOsen Sehleimhauterkrankung oft in Gestalt abgeheilter Ero- 
sionen ode flacher Uleera nachweisen lieBen. Diese Beobaehtung lief~ den 
oben ausgesproehenen Zweifel entstehen, ob das chronische Geschwiir 
an sieh als Ursache der Sehmerzen anzusehen ware, oder ob eine neue 
Sehmerzperiode nieht vielmehr auf das Auftreten eines neuen Schubes der 
Schleimhauterkrankung, verbunden mit erneutem l~ortsehreiten des alten 
Uleus, zurfiekzufiihren ware. Erbreehen ais Zeiehen organischer Stenose 
sehlieBen wir bei dieser Betraehtung naturgemal~ ebenso aus, wie 
die durch Fixation des Gesehwiirs hervorgerufenen Adhasionsbesehwer- 
den, da ihnen die Periodizitat fehlt. Eine wesentliche Stfitze finder diese 
Ansieht in der Beobaehtung, dab im Friihjahr und Herbst, in vceleher 
Zeit. die Schmerzperioden gewOhnlieh auftreten, erheblich mehr 
Falle mit ulcer6ser Gastritis und Duodenitis zur t~esektion kamen 
als in den iibrigen Zeite ndes Jahres. So waren es z. B. ira tterbst 1924 
yon 5 Fallen hintereinander oft 2--3, wahrend ihre Zahl in den Winter- 
monaten erheblich zurfickging, um im Friihjahr 1925 wieder die friihere 
H6he zu erreichen. Mit anderen Worten wiirde die Zahl der Falle mit 
ulcer6ser Gastritis und Duodenitis unter den in den Sehmerzperioden 
operierten Gesehwiiren etwa 50% betragen[ Schon aus der Gegenfiber- 
stellung dieser Zahl mit der als Mittel unserer gesamten Praparate yon 
2Jahren  angegebenen Zahl yon 27,1% geht hervor, dal~ die ulcerOse 
Gastritis und Duodenitis abheilen kann, ohne makroskopiseh siehtbare 
Spuren, die auf eine solehe hindeuteten, zu hinterlassen. Nur in 3 Fallen 
waren mit bloBem Auge erkennbare Sehleimhautnarben so zahlreieh, 
dab die Annahme ihrer Entstehung aus einer multipel ulcer6sen Gastritis 
auf der Hand lag. Jedoeh sind diese in der Zahl yon 38 nicht mit ent- 
halten. Nun haben wir oben betont, dab als Folge der  ulcerOsen Ga- 
stritis mikroskopisch Veranderungen der Schleimhaut in diffuser oder 
herdfSrmiger Ausbreitung festgestellt wurden, die unter dem Begrfff 
der chronisehen Gastritis und der Afrophie bekannt sind. Das Auftreten 
yon regenerierendem Epithel, der Untergang yon spezffisehem Parenehym 
und sein Ersatz durch ein minderwertiges Regenerat konnte in den ab- 
heilenden Erosionen, dem Vorwueherfl der Griibchen und dem Ersatz 
spezffischen Fundusparenchyms einwandfrei als Folge des entzfindlichefi 
Prozesses nachgewiesen werden. Ganz, dieselben Befunde sind bereits 
mehrfach an der Schleimhaut desUlcusmagens erhoben worden (Sto~rk, 
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Moszkowicz), und Kalima und Kon]etzny 1) haben irn Gegensatz zu den 
bisherigen Anschauungen (Heyrowsl~i, Lange, _Faber)darauf zuerst bin- 
gewiesen, dab in allen F~llen yon Ulcus ventriculi eine mehr oder minder 
ausgebreitete und schwere ehronische Gastritis selbst entfernter Sehleim- 
hautbezirke besteht, was yon Schmincke und Duschl best~tigt wurde. 
Auch Moskowicz steht auf demselben Standpunkt,  denn was er unter den 
Begrfff der Urn-  und Abbauprozesse fal~tl ist niehts anderes, als was 
bisher nnter dem Namen der chronisehen Gastritis verstanden wird. 
Nach seiner Ansicht ist das Gesehwiir nur eine besonders tiefe Manifesta- 
tion des Abbauprozesses, der an der iibrigen Schleimhaut sehliel~lich zur 
Atrophie ffihrt. Aueh wir kSnnen erneut best~tigen, dal~ in jedem Falle 
yon Uleus ventrieuli eine chronisehe Gastritis besteht. Das gleiche 
gilt /i~r das Ulcus duodeni, wobei zu sagen ist, dal~ gewShnlich die gastri- 
tisehen Ver~nderungen gegen den proximalen Rand des Resektionspr~- 
parates abnehmen, so dal~ die Fundusschleimhaut sogar 6fter unver~ndert  
gefunden wurde. In  20 yon unseren F~llen mit  uleerSser Gastritis ge- 
hSrte das alteste Gesehwfir dera Duodenum an. In  diesen sahen wir eben- 
so wie beira Einzelduodenalgesehwfir die Duodenalschleimhaut, soweit 
sie uns zug~nglieh war, stets mehr oder weniger stark ver~ndert, in ganz 
dera gleiehen Sinne, wie w i r e s  an der Magensehleimhaut feststellen 
konnten2). Das Vorlcommen entzi~ndlicher Erosionen im Duodenum haben 
wit oben beschrieben und dargestellt. Neben einer starken zelligen In- 
filtration des Interst i t iums, nicht allein der Interfoveolarschieht, - -  
mit  Plasraazellen, Lyraphocyten und eosinophilen Zellen - -  konnten wir 
bei den als chroniseh anzuspreehenden Ver~nderungen auch stets den 
Vorgang des Abbaues der Schleimhaut beobaehten, der auch hier zur 
vSlligen Atrophie ffihren kann. Naeh und naeh verschwindet rait den 
verschiedenen Sehiiben eine Driisenlage nach der anderen, so dal~ die 
aufgesplitterten Muskelbiindel dieht aneinander reichen, und so e inder  
Pylorusdriisensehleimhaut ~hnliches Bild entsteht. Einzelne atrophische 
Driisenschl~uehe kSnnen dabei noeh zwischen den Muskelbiindein er- 
halten bleiben. Von der Oberfl~che aus ist vielfaeh ein Vorwuehern der 
Grfibchen gegen die erste Muskellage festzustellen. I m  Mlgeraeinen 
gleicht derProzel~ vollkommen dera in derMagensehleimhaut ablanfenden, 
der auch ira Duodenum meistens ein herdfSrmiger ist, so dal~ z .B .  
Vorder- und I-Iinterwand h~ufig ein g~nzlieh verschiedenes Bild auf- 
weisen kSnnen. Dal~ die Zahl der ira Duodenum beobachteten frisehen 
Erosionen eine weir geringere ist ale ira Magen, liegt wohl ohne Frage 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Nicolaysen h~t ebenfMls dar~uf ~ufmerk- 
sam gemacht, da~ in der unmittelbaren ~achbarschaft der N[~gengeschwfire 
praktisch genommen stets eine Gastritis gefunden wird. 

2) Neuerdings wiesen auch MeCarty, W. Carpenter und Strauss darauf bin, 
dM~ beim Ulcus duodeni eine Entziindung der DuodenalschlMmhaut besteht. 
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an der Art der untersuchten Pr&parate, an denen beim Ulcus ventriculi 
nur wenig ram, beim Uleus duodeni selten mehr als '2--3 em Duodenum 

zur Untersuchung gelangen konnten. Die vorhandene Fl&che ist demnaeh 
im Vergleieh zu der des Magens eine relativ kleine. O/t wies auch die 
DuodenalschIeimhaut akute und chronlsche Ver~nderungen der beschriebenen 
Art  in F(~llen au/, in denen das (~lteste Ge~chwi~r weit ent/ernt veto Pylorus 
~m Bereich tier Magenstrafie lag (Fall 3). 

Auch im his~ologischen Bilde besteht somit eine weitgehende Uber- 
einstimmung in den Befunden am P~renchym der Magen- und Duodenal- 
sehleimhaut bei der multipel ulcerSsen Gastritis und Duodenitis und dem 
Einzelgeschwiir, und es ist daher wahrscheinlich, dal~ diese Ver~nderungen 
auf den gleichen Prozel~ zurfickzufiihren sind. Ob dieser in seinem An- 
fangsstadinm immer mit zahlreichen Ulcerationen einhergeht, ist aus 
dem Bild der Sehleimhaut nicht ohne weiteres ~bzulesen. Moskowicz 
neigt zu derAnnahme, dal~ ,,ira akutesten Stadium, in dem die Kranken 
besondere Magenbeschwerden haben, der Magen wohl viele Ulcera 
tr~gt". Dafiir haben wir durch den Nachweis einer besonders hohen 
Zahl yon Fallen mit ulcerSser Gastritis und Duodenitis w~hrend 
tier Schmerzperioden eine gewisse Grundlage geschaffen, doch mtissen 
wir ftir die weitere I-I~lfte den Beweis schuldig bleiben, denn nur in 
3 weiteren l~llen liel~ sich der Beginn der Schleimhauterkrankung mit 
einer multipel ulcerSsen Gastritis an den abgeheilten Erosionen mit 
Sieherheit naehweisen. Zwar kann man auch bei solit~rem U]eus h~iufig 
eigentiimliche Reliefanderungen in und zu beiden Seiten der Magen- 
stral~e beobachten, die an eine solche Entstehung denken lassen. Es 
imponiert dann nicht das Bild der glatten Atrophie der Schleimhaut der 
MagenstraBe, das ebenfalls 5fters gesehen wird, sondern bin stark un- 
regelm~iges t~elief mit besonders breiten Sulci, das mikroskopisch 
grol~e Ahnlichkeit mit den Abheilungsstadien der Erosionen aufweist. 
Es ist aber schlieIMich nicht verwunderlich, wenn die Narben yon kleinen 
Erosionen der makroskopisehen Betrachtung entgehen. Geht die ent- 
ziindliche Schwellung der P~andfalten zuriick, versehwindet das Exsudat, 
und ist die Regeneration des Deckepithels beendet, so wird lediglieh der 
vertiefte und verbreiterte Suleus auf eine friihere Erosion hindeuten. 
Erst grSl~ere Erosionen machen sich nach ihrer Abheilung als mulden- 
fSrmige Einsenkungen bemerkbar. Die Frage ist daher iiberhaupt nicht 
ersehSpfend zu beantwerten. Wir haben darauf geaehtet, wie oft iiber- 
hanpt beim Einzelgeschwiir Erosionen bzw. ihre Narben festgestellt 
werden konnten. Das war in weiteren 43% der F&lle mSglich, jedoch 
waren die Erosionen mit Ausnahme der 3 erw~ihnten l~&lle so wenig zahl- 
reich, dal~ man jedenfalls nicht yon einer uleerSsen Gastritis im obigen 
Sinne sprechen konnte. In unserem gesamten ~/[aterial linden wit 
demnach Erosionen in 70 ~o der F&lle und iiberschreiten mit dieser Zahl 
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die yon Heyrowski und Kalima angegebene (57,! bzw. 64%) um ein 
geringes. Wenn aueh die Wahrscheinlichkeit besteht, dal~ bei vielen chro- 
nischen Geschwiiren in ihrem Beginn zahlreiche Erosionen auf der Magen- 
dnodenalschleimhaut angetroffen werden, so ist nach diesen Ausftihrun- 
gen doch anzunehmen, daf~ erhebliehe Schwankungen in der Zahl der  
Uleerationen bestehen, ja dal] dieselben in einzelnen F~llen recht  
sp~rlieh sein k6nnen. Der Grad der Geschwiirsbildungen wird im 
wesent]ichen, wie wir oben gesehen haben, yon der St~rke der akuten 
Entziindung abh~ngen. 

Dies zeigt sich noch bei einer 3. Gruppe yon Erkrankungen, bei denen 
wegen der jahrelang bestehenden Ulcussymptome die Indikation zur  
Operation gestellt worden ist, die aber bei der Autopsie in vivo ein Ge- 
sehwiir vermissen liel3en. Wegen des negativen Befundes werden die Sym. 
ptome als funktionelle aufgefaltt und diese Erkrankungen in das Gebiet 
der Magenneurosen (Gastrosen Stoer/cs) verwiesen, denen naeh unsern 
heute geltenden Anschauungen eine zu gi.ol~e Bedeutung beigemessen 
worden ist. Das hat  in ]etzter Zeit aueh yon Bergmann betont und darauf  
hingewiesen, dal3 in vielen dieser FMle doeh Geschwtire hinter den nervSsen 
Symptomen steckten. Naeh unserer Ansieht aber werden weitere Ein- 
schr~nkungen nStig, und nur dann wird yon Neurosen zu sprechen sein, 
wenn auch die mikroskopisehe Untersuchung der Magen- nnd Duodenal- 
schleimhaut ergebnislos verlaufen sollte. Hier hat Kon]etzny mit seinen 
Untersuehungen fiber 8 solcher F~lle, bei denen wegen jahrelanger 
Ulcusbeschwerden trotz Fehlens eines Ulcus die Resektion ausgeftihrt 
wurde, eine Liicke ausgefiillt. In alien Prgparaten bestand in Uber- 
eins~immung mit den Befunden yon Kemp und 2'abet das Bild einer aus- 
gesproehenen ehronischen Gastritis, die als Ursaehe der Gesehwiirs- 
besehwerden bzw. der klinisch festgestellten Retention angesehen wird 
(Lebert, Hemmeter, Boas). In 2 yon diesen FMlen wurde ein beginnendes 
Careinom festgestellt. 3 weitere Falle wiesen im mikroskopisehen Bild 
mehr oder weniger zahlreiehe Erosionen auf, ein Befund, der auch nach 
den Ansiehtcn Stoerks bei der ehronisehen Gastritis h~ufiger beobachtet  
werden kann. Im Verlauf unserer Untersuchungen hat ten wir Gelegenheit, 
weitere 11 FMle dieser Art zu untersuehen, die teils hier an der Klinik, 
zu kleinerem Tell an anderen Krankenh~usern -- aueh des westlichen 
Deutschland --  operiert worden waren. Ganz frei yon makroskopisehen 
Ver~nderungen finder sieh der Magen aueh in diesen FMlen nieht. Fl~chenL 
hafte und bandf0rmige Verwachsungen sind h~ufiger angemerkt, des- 
gleichen eine stgrkere Starrheit  der Magenwand und eine auffallende 
GrSl~e der Lymphknoten, die bei der mikroskopischen Untersuchung das 
Bild eines cbronischen Sinuskatarrhs aufweisen. Von Floercken ist neuer- 
dings aueh darauf hingewiesen worden. Sehoemaker hat in solchen Fgllen 
eine diffuse RStung des antralen und pylorischen Magenabschnittes beob- 
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a c h t e t  und  spr ich t  yon  e inem , ,Red S tomach" ,  dessen Ursache  er im 
sympa th i s chen  und  p a r a s y m p a t h i s c h e n  Ne rve nsys t e m suchen will. Die 
un te r such te  Sch le imhau t  sell  dagegen  keine  Vergnderungen  aufgewiesen 
haben ,  mi t  Ausnahme  yon 2 Fgl len,  in denen  Sohle imhautgesehw/i re  
fes tges te l l t  wurclen. Auch  wi t  h a b e n  gelegent l ich eine solche 1%Stung 
des py lor i schen  Magenabschn i t t e s  gesehen, doch g lauben  wir  n icht ,  
dM3 der  ro t e  Magen  ftir  diese F~l le  cha rak te r i s t i sch  ist ,  denn  auch  be i  
Ulcusm~igen ru f t  bere i t s  eine le ichte  manue l l e  U n te r sue hung  vie l faeh 
eine solche l%Stung hervor .  Unsere  mikroskopischen  Un te r suchungen  
h a b e n  dagegen  i m m e r  eine sehwere chromsche  Gas t r i t i s  fes tgeste l l t .  
Das  Oberfl~ichenrelief war  s t a rk  unregelm~Big. I m  Bere ich  der  Magen- 
s t r age  war  oft  eine vo l lkommene  At roph ie  nachzuweisen.  I n  5 F/ i l len 
w a r e n  bere i ts  makroskop i sch  bis zu 5 Eros ionen  an  ih ren  l%andfalten 
und  den  grauweiBen M e m b r a n e n  zu e rkennen .  T ro t zdem war  ein Tell  
d ieser  Magen yon ande re r  Seite als no rma l  angesehen worden.  Mi- 
k roskopiseh  wiesen alle diese Eros ionen  das  cha rak te r i s t i sche  Bi ld  m i t  
vorwiegend a k u t  entzf indl ieher  t~eakt ion auf. U m  zu zeigen, d a b  auch  
b ier  ein vo l lkommener  Para l l e l i smus  im kl inisehen,  makroskoloischen 
und  mikroskop i schen  Befund  mi t  dem der  Magenseh le imhau t  bei  s o i l  
t~ rem Geschwtir  bes teht ,  sei b ier  kurz  ein Fa l l  angef i ih r t :  

Anamnestisch periodisch auftretende Schmerzen im Sinne eines Ulcus duodeni, 
ttungerschmerz, w/~sseriges Auistogen, Erbrechen, seit 5 Jahren. Zwisehendurch 
eine schmerzfreie Zwischenzeit yon etwa 3 Jahren. Bei der Aufnahme seit fast 
einem Jahr wieder Besehwerden und dauernde /~rztliche Behandlung. 

Befund: 39jghriger, krgftig gebauter Mann yon gesundem Aussehen in 
gutem Ernghrungszustand. Am Bauch leichte Bauchdeckenspannung und 
Druekempfindliehkeit oberhMb des Nabels. Sons~ an den Organen kein patho- 
logischer Befund zu erheben. Hgb. 95%, 1%ore 3 900 000, weiBe 10 000, Blnt- 
senkungszeit 20 Stunden. Chemismus: 1 Stunde naeh Probefriihstiiek freie HC1 20, 
Ges.-ke. 40. 

Wegen Hypertonie und vermehrter stenosenartiger Perista]tik, stets undeut- 
licher Zeichnung des Bulbus duodeni und Druekempfindlichkeit am Pylorus 
warde bei der R6ntgendurehleuchtung die Diagnose auf Ulcus parapylorieum 
gestellt und die Operation wegen der zunehmenden Iteftigkeit der ]3esehwerden 
vorgenommen (Prof. Kon]etzny). Es ~anden sich zahlreiche Verwachsungen des Ma- 
gens mit dem Mesokolon, der GMlenblase und Leber und bohnengroBe Drtisen an 
grol3er und kleiner Kurvatur. Am Pylorus glaubte man ein Ulcus zu fiihlen, des- 
hMb 1%esektion nach Bitlroth I. Am Pr540~rat (Abb. 41) lieB sich am Pylorus 
nirgends ein Gesehwiir feststellen, veto Duodenum nut wenig reseziert. Die mund- 
ferne Pylorusdriisensehleimhaut zeigt ein yon der Norm vSllig abweiehendes Ober- 
Ii~ehenrelief, die Falten weehseln erheblieh in H6he und Breite. lt/2 em vor dem 
Pylorus auf der I-Iinterwand nahe der kleinen Knrvatur zeigt sieh eine dreieekige 
Vertiefung mit stark erhabenen Randfalten, die den Eindruek einer Sehleimhaut- 
narbe erweekt. Dieht daneben naeh der groBen Kurvatur zu eine mehr linienfSrmige 
Delle. An symmetriseher Stelle der Vorderwand eine linsengroBe Delle mit er- 
habenem Rand, deren Grund feine weiBe Stilopehen au~weist. Der orMe Absehnitt 
der Pylorusdrtisensehleimhaut zeigt eine fast glatte Besehaffenheit. Fundus- 
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Pylorusdriisengrenze reeht scharf. Fundusschleimhaut ganz regelm~gig und gleieh- 
m~l~ig hoch gefeldert. Im mikroskopischen Bild finder sieh in den pylorusnahen 
Bezirken eine chronisehe, hypertrophiseh verruk6se Gastritis. Die als Erosion 
angesprochene Einsenkung der u erweist sich Ms eine entziindliehe, 
mit sp~rliehem Exsuda~ und geringem Zellreiehtum. Die Leukocyten in der 
Nachbarschaft etwas zahlreieher, Ms in den fibrigen Absehnitten, deeh nnr wenig 
vermehrt. Die Narbe der tIinterwand erweist sieh mikroskopiseh Ms eine aus- 
geheilte Erosion, deren Grund mit einem atypischen, stark gefi~rbten, teils 
mehrsehiehtigen EIoitNel bedeekt ist, an dem die Zeiehen eines Absehuppungs- 

Abb. 41. Chronische Gastritis mit vereinzelten Erosionen in Pylorusn~he. 

katarrhs deutlich sin& ]~ei der linearen Delle naeh der gro~en Kurvatnr zu han- 
del~ es sich um einen tier einschneidenden Suleus zwischen hypertrophischen 
Falten mit starker chronisch entziindlicher Reak~ion. Eine Ulceration darin nieht 
~estznstellen. Obwohl die Sehleimhaut hoch ist, sind dieDriisen vermindert. Dieser 
Zustand trit t  als fast v611ige Atrophie im oralen Gebiet der Pylorusdrfisenschleim- 
haut in Erseheinung, wodureh das glatte Anssehen derselben seine Erkli~rung 
finder. Das Duodenum zeigt eine normal hohe SchleimhauG in der Interfoveolar- 
schieh~ sehr diohte Rundzellenanhgufnngen nnd eosinophile, gegen den Pylorus 
zu auch vermehrte polymorphkernige Lenkoeyten im Epi~hel nnd den subepitheli- 
Men Lagen, ohne dug jedoch eine Erosion festzus~ellen wgre. Die Zellinfiltrate 
in den Driiseninterstitien sind aul~erordentlich Sl~rlieh. Die Fundusschleimhant 
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hat ein normales Aussehen, nur bier und da ist die Rundzelleninfiltration um 
einen Sulcus eine fiber die Norm hinausgehende. 

Der konstante Befund einer schweren chronischen Gastritis, bei der 
in umsehriebeneren Bezirken auch akutere Erscheinungen und Erosionen 
nachzuweisen waren --  in einem Falle war die Oxydasereaktion selbst 
bei vOllig atrophiseher Schleimhaut stark posi~iv, jedoeh mikroskopisch 
keine Erosionen nachzuweisen --,  l~l~t u. E. die Annahme einer Magen- 
neurose nicht zu. Andererseits ist es sehwierig, den Befund einer chroni- 
sehen Gastritis richtig zu bewerten, da auch bei erwachsenen klinisch 
Magengesunden an der Pylorusdriisenschleimhaut h~ufig eine solche ge- 
funden wird. So berichtet Orator, dai~ an dem grol~en Obduktionsmaterial 
eines Wiener Spirals wahrend eines Jahres iiberhaupt nur 10 normale, 
entzfindungsffeie M~gen gefunden wurden. Daraus kOnnte man sehlie~en, 
dab der chroniseh gastritische ~agen  im spiiteren erwaehsenen Alter 
den physiologischen Zustand darstellte, der kliniseh keine Erschei'- 
nungen zu maehen braucht, so daI~ der ehronisehe Magenkatarrh 
seinen Ausdruek nicht in Ver~nderungen im Sinne der chronischen 
Gastritis finden mul~. Unsere histologisehen Untersuchungen bei der 
ulcerSsen Gastritis haben abet gelehrt, da~ im Verlauf yon akut  
entziindliehen Prozessen am Parenchym Degenerations- und ]~egene- 
rationsvorgi~nge zu beobachten sind, nach deren Abklingen das Bild 
einer mehr oder weniger sehweren chronischen Gastritis und selbst 
ansgesproehener Atrophie entsteht. Wir sind daher geneigt, in der 
ehronisehen Gastritis nicht mehr den aktiven Prozel~, sondern ein Re- 
parationsstadium zu sehen, das Pathos, das aueh am Magen, wie an vielen 
anderen Organen bestehen kann, ohne klinische Symptome zu maehen. 
Ob das a]lerdings immer der Fall ist, wollen wir nicht entscheiden. 
Lassen sieh aber in einer so veri~nderten Schleimhaut Herde mit akuterer 
entzfindlicher Reaktion oder gar Erosionen naehweisen, so sind in Ana- 
logie zu der Symptomatologie der ulcerSsen Gastritis und Duo- 
denitis die klinisehen Symptome als organisch bedingte anzusehen, 
selbst wenn die Erosionen auch wenig zahlreich sind. Es daft  auch in 
dieser Hinsicht nicht die Tatsaehe iibersehen werden, dab viele Kranke 
zu dem Zeitpunkt der Operation infolge der weitgehenden Schonungs- 
therapie wahrend des Klinikaufenthaltes bereits beschwerdefrei sind, 
die akuten Erseheinungen bereits abgeklungen und die Erosionen ver- 
heilt sein k6nnen. Unsere Untersuchungen bei der ulcer6sen Ga- 

s t r i t i s  bringen jedenfalls Beweise daffir, dal~ die Reparationsvorg~nge 
nach akuten Gastritiden das Bfld der chronisehen Gastritis erzeugen, 
und es erseheint uns daher verst~ndlieh, dal~ bei der Hi~ufigkeit langer 
oder kiirzer dauernder ,,Magenverstimmungen" die Magenschleimhaut 
bei den meisteri Menschen im sp~teren Erwaehsenen-Alter diese Ver- 
~nderungen zeigt. .Unsere Befunde decken sieh fast v611ig mit denen Yon 

Virchows Archiv. Bd. 260. 7 
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Stoerk bei ehronischer Gastritis erhobenen und werden aueh von ihm in 
der gleiehen Weise gedeutet, obwohl aus seinen Arbeiten nicht zu ent- 
nehmen ist, ob ihm F~lle mit uleerSser Gastritis and Duodenitis 
vorgelegen haben. Eine grebe Ubereinstimmung besteht ferner mit den 
Untersuehungen von Moskowicz am Uleusmagen und seiner Auffassung 
der ehronisehen Gastritis als Reparationsstadium. Auf seine Annahme 
eines multipel uleer6sen Prozesses ira Anfang des Uleusleidens wiesen 
wir sehon hin, doch weichen wit hinsichtlich der Entstehung desselben 
erheblich yon seine~ Vorstellungen ab, da wit uns yon dem entziincllichen 
Charalcter dieses Prozesses iiberzeugen mu[3ten, bei dem ErniihrungsstSrungen 
der MagenschIeimhaut in]olge irgend einer StSrung in der Blutversorgung 
keine Rolle spielen. 
: Unsere Untersuchungen an zahlreiehen Fallen yon ulcerSser 
Gastritis und Duodenitis, bei.der der ProzeB der Uleusentstehung und 
seiner Fortentwieklung yon Anfang bis zu Ende zu verfolgen ist, lehren 
uns, dag akute Gastritis, Ulceration und chronische Gastritis bzw. 
Atrophie der Magensehleimhaut eine nosologische Einheit darste]len. 
Mannigfache, vorwiegend dutch exogene Reize entstandene Rezidive 
Yon diffuser and herdfSrmiger akuter Gastritis des Magenmotorgebietes 
auf dal3 der Prozefl gewShnlieh beschr~nkt bMbt, fiihren zu fortgeseSzten 
Seh~digungen des Parenehyms der Magensehleimhaut, nach deren 
Reparation das Bild der ehronisehen Gastritis und im schwersten Falle 
der v611igen Atrophie der Schleimhaut sieh ergibt. Alle diese Beobaeh- 
tungen lassen sich in gleicher Weise im Fundusgebiet erheben, auf das 
der entziindliehe ProzeB in diffuser oder circumscripter Ausdehnung 
/ibergreifen kann. Fiir dieses Gebiet ist neben den sonstigen Vorg~ngen 
in der Richtung der Atrophie eine vom Deekepithel ausgehende Feh]- 
regeneration zerst6rter Drtisensehl~uehe charakteristiseh, die in den 
pseudopylorischen Drtisen Stoerks ihren Ausdruck findet. Der Grad der 
Ulceration geht der Stgrke und Ausdehnung der akuten Gastritis 
parallel und ist unmittelbar davon abh~ngig. Die infolge der akuten Ent- 
ziindungen entstandenen Erosionen zeigen eine ausgesproehene IIeilungs- 
neigung, heilen aber gr6gtenteils ohne besondere Narbenbildung aus. 
GrOBere lassen sieh spgter als mulderff6rmige Dellen erkennen, wghrend 
kleinere der makroskopischen Betraehtung g~nzlieh entgehen. Aus- 
gesprochen ist dagegen in den abgeheilten Erosionen mikroskopiseh 
immer das Bild der Atrophic. Erst dureh das tIinzutreten funktionell 
meehaniseher Momente im Sinne Ascho//s geht diese Neigung verloren. 
Die Reaktion wird eine tr~ge. Driisen nnd Grfibehen versehwinden 
vollstgndig, die Erosion hat die Museularis mucosae erreieht. Zu gleieher 
Zeit ist an dieser und vielfaeh schon an der Nuseularis propria eine 
Lockerung and Aufsplitterung der Nuskeifasern zu beobachten, die 
atrophieren und schlieBtieh ganz schwinden. Als Reaktion darauf treten 
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nun eehte Narbenbildungen auf. Die  Interst i t ien der zugrundegehenden 
Muskelfasern werden faserreieher. Desgleichen aueh die Submueosa, 
deren Gefiil~e schon deutliche Ver&nderungen im Sinne der Sklerose 
aufweisen, wie sie fiir das ehronische Geschwiir eharakteristisch sind, 
Drfisenheterotopien sind in diesenStadien sowohl in der Submucosa als 
aueh in der Museularis propr ia  anzutreffen. Mit dem Schwund der ge- 
samten Muskulatur ist der Wanddefekt  sehliel~lieh nur durch eine schm&- 
]ere oder  breitere Narbengewebsschicht gedeckt. Alle diese Vorg&nge 
machen sich besonders a n  der isthmischen, pylorisehen und Bulbusenge 
in unseren Pr&paraten bemerkbar,  sodas wir hier meistens die Uber- 
gangsstadien antreffen. Sie zeigen sich abet  bes0nders ausgepr&gt im Be- 
reich des durch ein ehronisehes Geschwiir am Angulus erzeugten Spasmus. 
D ie  Chronizit&t des Ulcus ist daher  dureh funktionell meehanisehe 
Momente bedingt  u n d e s  ist verst~ndlich, daB aus der groBen Zahl der 
Erosionen nur wenige infolge ihrer Lokalisation zu einem chronischen 
Uleus pr&destiniert sind~). 

Schematiseh l&I~t sieh der Vorgang etwa folgendermaBen darstellen: 

unter ,bestimmten" 
Bedingungen 

\ /  
Akute bzw. subakute diffuse und herdf0rmige 

Gastritis 
II 

entzfindliehe 
Erosionen -+ehronisehes Uleus 

+ 

m e h r f a c h e R e z i d i v e  a k u t e r  ] chronisehe Gastritis - -  ode r  s u b a k u t e r  Gas t r i t i s  

�9 

r o-Q 

+Atrophie 

~~ 

1) Wir betonen das im tiinblick auI die Ausfiihrungen yon Orator, der, ob- 
wohl er die Entstehung akuter Ulcera auI dem Boden einer Gastritis ulcerosa 
- -  wir haben keinen Grund, sie mi~ dem ]3einamen aeida zu schmfieken - -  zugibt, 

7* 
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Fiir das Ulcus ,,pepticum" jejuni scheinen uns die Verhgltnisse 
ganz iibereinstimmende zu sein wie das auch Kon]etzny sehon betout hat. 
Leider steht uns flit dieses nicht ein geuiigend grol~es Material zur Ver- 
fiigung, um diese Ansicht beweiskrgftig gestalten zu kSnuen. In  den 
Oxydasepr~paraten ist aber auch im Jejunum, und zwar auch welt vom 
Ulcus entfernt, eine erhebliche leukocyt~re Reaktion diffuser oder 
herdfSrmiger Schleimhautgebiete festzustellen, die sich sowohl in den 
Interstitien, als auch in den Zotten bemerkbar macht. In  einem Falle 
wies die Magensehleimhaut das Bild der ulcerOsen Gastritis (G.E. wegen 
Ulcus duodeni angelegt) auf. Makroskopisch waren auch im Jejunum 
neben chronischen Ulcera einzelne Erosionen zu erkennen. Leider ge- 
stattete eine fehlerhafte Fixation dieses Pr~parates eine einwandfreie 
histologische Untersuehung nicht. Jedenfalls war aber in den beiden 
F~llen eine erhebliehe Entzfindung der Jejunalschleimhaut zu verzeich- 
nen. Uusere Befunde stimmen in dieser Hinsieht mit den yon Chiari 
erhobenen weitgehend fiberein, der auch Erosionen mit s~rkerer  leuko- 
cyt~rer Reaktion beschreibt und abbildet. 

Mit der Annahme einer vorwiegend endzfindlichen Entstehung 
des Magen-Duodenalgeschwfirs stehen wir keineswegs allein. Abgesehen 
yon der ~lteren Literatur (Cruveilhier, BSttcher, Hayem, Matthieu, 
Moutier) bewegen sich vornehmlleh die Arbeiten yon Neumann, .Kon- 
]etzny, Kalima, Askanazy und Posselt in dieser Riehtung. Vor ahem hat 
Neumann 1906 die versehiedeneu damals geltenden Theorien einer ein- 
gehenden Kritik uuterzogen, der wir durchaus beipfliehten kSnnen, und 
die ]Forderung erhoben, der mykotisehen Theorie eine gr5l~ere Aufmerk- 
samkeit zu sehenken, als bis dahin geschehen war. Seither ist eine grolte 
Zahl neuer Theorien diskutiert worden, deren Schieksal ein sehr weehsel- 
voiles war. Zahllose Tierexperimente sind eigens zur Stfitzung der je- 
weiligen Theorie angestellt worden, die teilweise sehr widersprechende 
Resultate ergeben haben. Das gilt besonders fiir die nervSse Theorie, 

in der Lokalisation der chronischen Uleera eine grol3e Sehwierigkeit fiir die Theorie 
der entziindliehen Genese des ~agen-Duodenalgesehwfirs sieht. Weitaus die Mehr- 
zahl der .Erosionen heilt eben aus, so dal~ es gar nieht notwendig erscheint, ffir 
die versehieden lokalisierten chronischen Geschwfire eine verschieden ]okalisierte 
ulcerSse Gastritis anzunehmen. Kon]etzny hat bereits auf dem ChirurgenkongreB 
1924 Pr~parate yon uleerSser Gastritis und Duodenitis gezeigt, in denen die 
~Veiterentwieklung der Eros~onen an den Lieblingsstellen des chronischen Ulcus 
offensichtlieh war. An unseren Fallen haben wit in unseren weiteren Aus- 
fiihrungeu zeigen kOnnen, dal~ die Entziindung des Magenmotorgebietes- 
den~ Bulbus duodeni rechnen wir d a z u -  oft auf die angrenzende Fundus- 
schteimhaut iibergreift, und dal~ selbst bei hoehsitzendem ehronischen Ulcus 
ventr~euli der kleine n Kurvatur im Duodenum ein akuter Schub zu beobachten 
war (F~ll 3). Der Einwand Orators, da2 die Lokalisation des chronischen Ge- 
schwiirs und der Schleimhautentziindung nicht fibereinstimmt, trifft daher for 
unser 1Vfaterial nicht zu. 
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ffir we]che die Experimente keinerlei einwandfreie Beweise erbringen 
konnten. Bei fast allen Theorien ist das Gebiet der Hypothese grSl3er, 
als das der exakten Bcob~chtung. Im Gegensatz dazu haben wir im 
Vorstehenden durch die Untersuchung yon Ulcerationen in ihren ersten 
Entwieklungsstadien beim Menschen Befunde erheben kSnnen, die der 
Theorie vonder entziindllchen Ents tehung der Erosionen eine sichere mor- 
phologische Stfitze geben und sie damit aus dem Gebiet der ttypothese 
herausnehmen. Obwohl wir yon einer eingehenden kritisehen Betrachtung 
der vielen Theorien Abstand nehmen, weft dies yon anderer Seite bereits 
gesehehen ist, wollen wir auf Grund unserer Befunde einige Bemerkungen 
anfiigen, soweit sie in der einen oder anderen l~iehtung eine der Theorien 
berfihren. Was wit in den Fi~llen yon ulcer(iser Gastritis and Duodenitis 
und vereinzelter Erosionen bei Ulcus ehronieum auch immer an Erosionen 
gesehen haben, stets hatten sie entziindliehen Charakter, der bei den 
ganz frischen besonders hoehgradig war. Wir teilen daher nieht die 
Ansicht yon der l~eaktionslosigkeit beginnender Ulcerationen, wie sie 
mit Ausnahme yon Katayama, Kon]etzny, Ascho//, Askanazy noch yon 
vielen vertreten wird, sondern glauben mit Katayama, dal3 alle reaktions~ 
losen hi~morrhagisehen Erosionen als agonal bzw. postmortal entstanden 
anzusehen sind. Auch haben wir in keinem Fail ein mikroskopisches 
Bfld gefunden, das mit den yon Ascho//in seinem Lehrbueh Abb. 521 
und den] yon lYaber (in Kraus Brugsch) Abb. 143b dargestellten fiber- 
einstimmte, und wit sind der Ansieht, da2 auch bei diesen Bildern kada- 
verSse Veranderungen infolge Selbstverdauung durehbluteter Schleim- 
hautbezirke nicht auszuseh]iei~en sind. Dafiir spricht auch das Fehlen des 
Deekepithels und die schmutzig br~unliehe Verfi~rbung an der Oberfli~che, 
die man an sofort naeh Herausnahme des Magens fixierter Sehleimhaut 
hie sieht. An lebenswarm fixierter Sehleimhaut ist eine Einwirkung des 
Magensaftes niemals festzustellen, eine Beobachtung, die aueh ftir die 
des Epithels beraubten Erosionen zutrifft, da selbst in den oberfl~ehliehen 
Exsudatsehiehten niemals Seh~digungen des abgestol~enen Epithels und 
der wei~en und roten BlutkSrperehen im Sinne einer Nekrose fest- 
zustellen waren, und die am Epithel beobaehteten Ver~nderungen ganz 
zwanglos als l%lge des entzfindllehen Prozesses, vor ahem der Exsu- 
dation und Leukoeytenwanderung zu betraehten sind, Wie Askanazy 
die Einwirkung des Magensaftes als Ursache ffir die Nekrose in der 
fibrinoiden Zone des Ulcus chronicum ablehnt, so kSnnen wir nach 
unseren Befunden diesem Faktor eine Bedeutung fiir die U1cusentstehung 
nieht beimessen. Das Magen-Duodenalulcus ist jedenfalls nicht pep- 
tischen Ursprungs, Unterstiitzt wird diese Ansieht durch die Fest- 
stellung postoperativer Uleera naeh den l~esekti0nen nach Billroth I 
und IT, bei denen die Aeiditi~t des Magensaftes durch die Operation 
so veri~ndert wird, da$ eine peptische Wirkung desselben nieht in Frago 
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kommt  (Enderlen, •reudenberg und v. Redwitz, Smidt). Die Anscnauung 
yon der Widerstands~higkei t  der Sehleimhaut erh~lt eine wesentliehe 
Stfitze dutch die Beobachtungen der Chirurgie und zahlreicher Tier. 
versuche, bei denen nach Verletzung der Schleimhaut und Einwirkung 
eines verdauungskr~ftigen Magensaftes stets eine ausgezeiehnete I-Ieilung 
zu verzeichnen war. ( Pavy, I~6rte, Matthes, Gri//ini und Vassale, ttibbert, 
Asl~anazy, Clairmont, Lithauer und viele andere im Gegensatz zu .~iebich). 
Alle diese Effahrungen zeigen, dal~ auch die des Epithels beraubte,  in 
ihrer Lebensf~higkeit nieht geseh~digte Sehleimhaut gegen die Ein- 
wirkung des Magensaftes geschiitzt ist. In  dieser Hinsicht ist die 
Frage yon Wichtigkeit, ob die Lebensf~higkeit der Schleimhaut durch 
Blutungen so gesch~digt werden kann, dal~ sie der Einwirkung des 
Magensaftes unterliegt. Nach Neumann w~re es nieht einzusehen, 
warum eine Blutung in der Magensehleimhaut andere Folgen haben 
sollte, als in anderen Organen, in denen Blutungen auch nieht zu Ne- 
krosen ftihren. Wenn Aslcanazy diesen Standpunkt  aueh nicht als ganz 
zu Recht  bestehend anerkennt,  so h~lt er doeh an der Forderung yon 
dureh Blutung bedingter Ern~hrungsstSrung im Sinne der 5[ekrose test. 
Es ist nun vor allem yon Beneclce and Kobayashi darauf hingewiesen 
worden, dab in einer groBen Zahl der Erosionen die t t~morrhagie fehlt, 
dal~ in den fibrigen aber die Blutung als Folge der Ulceration anzusehen 
sei, was auch .Nauwerclc bereits feststellen konnte. Aueh in nnserem 
Material stehen die h~morrhagischen Erosionen 1) an Zahl welt hinter 
den nichth~morrhagisehen zurtick, aber selbst in den ersteren finden 
wir gewShnlieh nicht eine diffuse Blutung, sondern fleckfSrmig dureh- 
blutete Partien im Interst i t inm, vor allem der Randteile. Die Zahl 
der h~morrhagisehen Erosionen im Fundus ist zwar etwas grSl~er als im 
Pylorusdriisengebiet, doch ist der Untersehied nicht sehr erheblieh. Wie 
bei entzfindlichen Prozessen anderer Organe scheint uns bier die Blutung 
eine Folge der aul~ergewShnlich starken Hyperamie  zu sein, sowohl 
auf dem Wege der Diapedese, als auch durch GefiiBzerreiBung zu- 
standegekommen. DaB das Exsudat  der Erosionen ebenfalls mehr oder 
weniger stark hgmorrhagisehen Charakter haben kann, erscheint uns 
ebenfalls ant diesem Wege durchaus verstgndlieh. Jedenfalls ergibt 
sieh aus unseren Befunden nicht, dab die Ulceration die Folge einer 

1) Wir betonen hier noohmals ausdriicklich, daB, wenn wir den Ausdruck 
h~morrhagische Erosion im Vorstehenden anwenden, wir damit sagen wollen, 
dab eine tt~morrhagie aus dem Gruud einer entziindlichen Erosion stattgefunden 
hat. Dagegen haben wir Ulcerationen, wie sie gew6hnlich unter dem Begriff 
der h~morrhagischen Erosion verstanden werden - -  Erosipnen, die duroh An- 
stauung h~morrhagisch infaszierter Sohleimhantbezirke entstanden sind and keiner- 
lei Resektion in der Umgebung aufweisen - -  niemals gesehen. Bei den letzteren 
handelt es sioh zweifellos um ag~)nale and postmortale Ersoheinungen (s. Engel, 
D~rstellung der Leichenerschelnungen trod deren Bedeutung, Iu 1854). 
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Blutung ist. In keinem Falle sahen wir Nekrosen im Bereich yon Pe- 
techien, die gewShnlich nahe der l%esektionslinie in etwas grSBerer Zahl 
zu linden waren -- als l~olge der nach Anlegen der Klemmen in diesem 
Bezirk erheblichen Stauung. Wir m6chten daher der Blutung eine nennes: 
werte Bedeutung ffir die Ulcusentstehung abspreehen, sei sie nun auf 
Grund einer Thrombose, Embolie oder Erkrankung grOBerer Sehleimhaut- 
gef~i~e (Virchow), durch retrograde Embolie yore Pfortadersystem aus 
(v. Eiselsberg, Friedrich) oder dureh ErhShung des Blutdrucks in diesem 
System (L. Mi~ller, 2txel Key, J~indfleisch, Hagemann) entstanden. 
Wir vertreten diese Ansicht, obwohl wir wissen, dab einzelnen Unter- 
suchern die Erzeugung yon Ulcera auf diesen Wegen geglfiekt ist. Ffir 
den ersten Weg -- einer St6rung der arteriellen Blutzufuhr infolge 
Thrombose, Embolie oder Gefgl3wandprozessen -- stehen den positiven 
Untersuehungsergebnissen yon Pavy, Cohn: Kobayashi, Panum, Cohn- 
helm und Payr zahlreiche Negative gegenfiber (L. Miiller, Roth, Litten, 
KSrte Licini, Litthauer u. v. a.), und die Beobachtungen der pathologi- 
schen Anatomie spreehen auch nieht gerade ftir eine iiberragende Be- 
deutung dieser Prozesse fiir die Entstehung der Erosionen. Einige/q'orscher 
(Hauser, Oberndor/er, Kitsch, Gruber, Hart und Katayama) halten aller- 
dings aueh heute noch diese Ansicht ffir zu l~eeht bestehend, doeh ist 
aueh bier zu sagen, dal~ dig Zahl der ver6ffentlichten Fhlle eine im Ver- 
gleich zur I-I~ufigkeit des Geschwtirs allzu geringe ist. AufschluI3 fiber 
diese Frage geben letzten Endes nur die Untersuchungen fiber Arterien- 
ver~nderungen an beginnenden Erosionen. D~ese Mitteflungen sind 
zwar sp~rlich, doeh wird in fast allen das Fehlen soleher Ver~nderungen 
besonders betont (Hurwitz, Beneke, Kobayashi, Kon]etzny und eigeno 
im Gegensatz zu Katayama). Ganz ~hnlich steht es mit der Frage der 
Entstehung der Erosionen auf dem Wege fiber die ven6se Blutbahn. 
Nachgewiesen wurde die retrograde Embolie nut in einem Falle durch 
v. Eiselsberg und yon Payr in seinen Versuehen, die Wirkung der 
Drucksteigerung im Pfortadergebiet und das Eintreten einer Blutung 
infolge yon RiickstoBwellen nur yon Hagemann, w~hrend ~lle fibrigen, 
reeht zahlreichen Untersuehungen ein negatives Ergebnis zeitigten. 
Sowohl ftir die Frage der retrograden Embolie, als aueh der AbfluB- 
ersehwerung und DruckerhOhung im Pfortadersystem scheinen uns die 
Untersuchungen Yatsushiros yon besonderem Interesse. Er konnte 
zeigen, dab selbst bei ErhOhung des intraabdominellen Drucks dureh 
Niesen die in eine Mesenterialvene gebraehten Oltropfen niemals re- 
trograd verschleppt werden, sondern sogar leichter das Capillarsystem 
der Leber passierten. Es sei auch hier noch auf die Tatsache hinge- 
wiesen, dab Thromben sich nur peripherwarts yon der Ligaturstelle bilden, 
wodurch die Ansicht v. Eiselsbergs und Friedrichs fiberhaupt in Frage ge- 
stellt wird. Auch hier scheinen uns die Beobaehtungen an den Erosionen 
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yon besonderer Wiehtigkeit zu sein, und diese gehen d~hin, dab die 
grSl~te Zahl der Erosionen nicht hamorrhagiseh ist, dal~ der andere Teil 
erst bei tier Ulceration hgmorrhagisch wird, dadureh, dal~ es aus dem 
Ulcus oder in seinen Grund blutet, wie Beneke es ausdrfickt. Auch 
hierin stimmen wir vollkommen mit Benelce fiberein. Es kann daher, 
die MSglichkeit der Ulcusentstehnng auf diesen drei Wegen selbst zu- 
gegeben, yon einer nennenswerten Bedentung derselben keine l%ede 
sein. Letzten Endes aber befassen sich alle Ulcustheorien mit der Ent- 
stehung der Ernghrungsst6rung auf dem Wege fiber die Gefgl~e. Die Vor- 
steHung einer peptischen Entstehung des Geschwfirs beherrscht derartig 
die wissensehaftliehe Forschung, dal3 bei allen Theorien dig ErSrterung 
fiber die Entstehung der umschriebenen Schleimhautsch~digungen im 
Vordergrund steht, dureh die erst die Einwirkung des Magensaftes er- 
m6glicht wird, und dies gesehieht ans dem Grunde, well es sigher ist, 
dal~ nieht nur die unverletzte, sondern auch die des Epithels beraubte 
Schleimhaut einen Schutz vor]~ufig noch unbekannter Art gegen dig 
Selbstverdauung besitzt. Die Annahme eines geschgdigten Schleimhaut- 
teils im Sinne einer sehlechten Ern~hrung (Ischamie und Nekrose) 
ist daher erforderlich. DiG Ursache derselben wird nun zum Tefl in einem 
Gef~l~krampf gesehen, der yon irgendeinem krankhaft veranderten 
Organ auf reflektorischem Wege ausge]Sst wird und zur l~eflexiseh~mie 
ffihrt (Klebs, Beneke,' Kobayashi, Schmincke, lVagamori, Hart, Gundel- 
finger), zum anderen Tefl in einer meehanischen Behinderung der Blut- 
zufuhr, beruhend auf einer Abklemmung grSl~erer und kleinerer zur 
Submucosa bzw. Mucosa aufsteigender Gefal~e infolge yon Krampf- 
zustgnden der Museularis propria nnd Muscutaris mueosa, (v. Yzeren, 
Lichtenbelt, Rgssle, v. Bergmann, Westphal, M~erato, Hayashi). Iqeuerdings 
werden spastiseh atonisehe Zust~nde an den Schleimhautgef~.i~en auf 
dem Boden einer vasoneurotischen Diathese yon O. Mi~ller und Heim- 
berger und Duschl ffir die Entstehung der Ern~hrungsstSrung verant- 
wortlieh gemacht. Obwohl seine histologischen Untersuchungen am 
Uleusmagen mit den unsrigen weitgehendste ~bereinstimmung zeigen, 
sind wir fiber die Bedeutung der von Duschl iestgestellten Gef~l~abnormi- 
t~ten anderer Meinung. Denn so einleuchtend diese Vorste]lungen yon 
der Entstehung des Ulcus auf den genannt~n Wegen aueh scheinen mag, 
so mSchten wir zun~chst doch einen Einwand machen, der auch bereits 
yon Mu~,ato erhoben ist. Bei der Annahme reflektorischer Gef~l~kr~mpfe 
und reflektorisch oder konstitutionell bedingter Muskelkr~mpfe miil~ten 
im Beginn der Ulcusentstehung massenhafte Nekrosen anzutreffen 
Skin, die fiber die. ganze Schleimhaut gleichmgfiig verteilt sein mfil~ten. 
Das ist aber nach unseren Befunden nicht der Fall. Auf jeden Fall wgre 
aber der Naehweis umschriebener Nekrosen der Schleimhaut unbedingt 
zu verlangen. Die Mitteilungen dariiber sind ebenfalls sp~rlich, wie es 
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i iberhaupt auffallig ist, dag fiber die tiistologie der Erosionen so wenig 
brauehbare Arbeiten zu finden sind. Beneke allerdings beriehtet, 
dal~ er in den meisten seiner Erosionen reine Nekrosen angetroffen hat.  
Ebenso spreehen Nauwerclc und Katayama in ihren F~llen yon Nekrosen. 
Bei den tierexperimentellen Untersuehungen sind isehgmisehe t terde 
yon Talma, yon Yzeren, Zironi, Lichtenbelt, Westphal und Hayashi 
festgestellt worden, und die letzteren konnten auch Erosionen im Bereieh 
der iseh~misehen Capillarbezirke beobaehten. Unsere Untersuehungen 
an einem Material, an dem jegliehe kadaverSse Einwirkung dutch Selbst- 
verdauung auszusehlieBen war, lassen nun die Feststellung yon Nekrosen 
und iseh~misehen Bezirken vollkommen vermissen. Dabei sind die 
]3efunde vollkommen gleiehm~iBig und an Erosionen bei gleiehzeitigem 
Vorhandensein eines Uleus erhoben, was uns besonders wertvoll erseheint. 
Wit  konnten in dem Grund der Erosionen eine Isehgmie niemals, dagegen 
stets eine I-Iyper~mie feststellen. Aueh Iehlt unseren Erosionen die 
Nekrose vollst~ndig, die erodierte, im frisehen Stadium akut  entziind- 
lieh ver&nderte Sehleimhaut ist yon einem Exsudat  bedeekt, dessen 
Zellen iiberall einwandfrei zu erkennen sind und gew0hnlieh aueh kaum 
Ver~nderungen im Sinne der Nekrobiose aufweisen. Darin liegt ein 
wesentlieher Untersehied gegenfiber dem fortschreitenden ehronischen 
Uleus mit  seiner fibrinoiden Zone vor. Es fehlt mithin an unseren Erosi- 
onen der fiir die Uleusentstehung auf dem Wege fiber die Gef~13e so 
notwendige erste Faktor,  ein ]3efund, mit  dem wit mit  Kon]etzny vor- 
li~ufig so ziemlich allein stehen, obgleieh die Abbildungen yon Heyrowski, 
Moszkowicz und Kalima denselben SehluB erlauben. Eine gewisse Ana- 
logie zu unsern Befunden k6nnen wit in den Abb. 1 und 4 bei Kobayashi 
sehen. Leider haben Nauwerck und Beneclce keine Abbildungen gegeben, 
so sal3 es uns nieht m6glieh ist, ihre Befunde mit  den unseren zu ver- 
gleiehen. Aueh lassen die Abb. 3 und 6 yon Katayama nur sehwer Ver- 
gleiehe zu, da die feinere Gewebsbesehaffenheit nieht zu erkennen ist. 
Erosionen, wie sie in seiner Abb. 4 dargestellt sind, seheinen uns ftir 
die Beurteilung dieser l~rage sehon zu weir vorgeschritten zu sein. Wir 
haben jedenfalls ganz i~hnlich 13ilder, allerdings ohne Nekrose in beson- 
deren Ffillen an den Lieblingsstellen der ehronisehen Uleera gesehen, 
worin schon deutlieh beginnende Ver~nderungen beobachtet  wurden, wie 
sie ffir das ehronische Uleus ausgesproehen und eharakteristiseh sind. An 
anderer Stelle werden wit darauI zurtiekkommen. Wie die Unstimmigkeit  
gegentiber Nauwerck und Benecke hinsiehtlieh des V0rkommens yon Ne- 
krosen zu erkl~ren sind, verm6gen wit nieht zu sagen, doeh halten wir 
es nieht ftir unm6glich, dag kadaverSse Ver~nderungen dabei eine t{olle 
spielen, da ihre Untersuehungen an Leiehenmaterial angestellt sind. 
Jedenfalls miissen wir behaupten, dag an unseren Erosionen - -  wir haben 
mehrere I-Iundert histologiseh untersuehg - -  eine Nekrose nicht zu be- 
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obachten ist. Der makroskopische Befnnd yon grauweigen Membranen 
darf nicht zur Feststellung yon Nekrosen verleiten, d~ diese Mem- 
branen im histologischen Bild sich als typische fibrinSse erweisen. 

Wenn auch theoretisch die Ulcusentstehung auf dem Boden einer 
irgendwie eriolgten Ern~hrungsstSrung der Schleimhaut mit nach- 
folgender Andauung zugegeben werden kann, so mfissen wir doeh be- 
tonen, dab in nnserem groBen Material die durch beide Faktoren ver- 
ursachten Gewebsvergnderungen niema]s nachzuweisen waren. Die 
Ergebnisse unserer histologischen Untersuchungen an den ersten 
Erscheinungen des ulcerSsen Prozesses widersPrechep daher den heute 
meist geltenden Vorstellungen fiber die Entstehung derselben auf Grund 
unmittel- oder mittelbar an den GefgBen angreifender, erworbener oder 
konstitutioneller Faktoren so stark, dab es unmSglieh erscheint, unsere 
Befunde mit den Theorien in Einklang zu bringen. Sie scheinen 
uns dagegen zu beweisen, dab die beginnende Ulceration die Folge- 
erseheinung einer akut entziindlichen, rezidivierenden Schleimhaut- 
erkrankung des Magens und Zw61ffingerdarms ist, die ali den befallenen 
Organen charakteristische Ver~nderungen im Sinne der ,,ehronischen 
Entzfindung" bzw. Atrophie der Sehleimhaut hinterl~l~t, aber nieht mit 
Notwendigkeit zum chronischen Ulcus zu ftihren braucht. So ukut die 
Erosionen vielfaeh entstehen, und so zahlreich sic aueh immer sind, so 
schnell und vollkommen hei]en sic raeistens mit mikroskopisch erkenn- 
barer ,,Narbe" aus. Das Problem der Gesehw/irentstehung ist daher von 
dem der Chronizitgt streng zu trennen. Die Anf~nge des Uleusleidens 
maehen sieh kliniseh und anatomiseh im Verlauf einer Sehleimhaut- 
entzfindung bemerkbar, deren Entstehung mit den physiologisehen 
Aufgaben des Organs aufs engste verkniipft ist und dureh exogene 
Reize verursaeht wird. Da die sogenannte ehronische G~stritis bzw. 
die Atrophie der Sehleimhaut sieh als t~eparationsstadien der akuten 
Schleimhautentziindung erweisen und mithin alle drei Zust~nde eine 
nosologisehe Einheit darstellen, andererseits diese Reparationsstadien 
sieh im hSheren Lebensalter bei vielen Mensehen linden, so scheint die 
Verbreitung des Leidens reeht allgemein zu sein und es kann gewisser- 
mal3en yon einer A r t  Abnutzungskrankheit gesproehen werden. Kon- 
stitutionelle Faktoren scheinen uns entspreehend den klinisehen Er- 
Iahrungen flit die Entstehung der akuten Entzfindung insofern eine Rolle 
zu Spielen, als die Beantwortung exogener ]geize eine individuell versehie- 
dene ist. ,,Sehwache" Mggen (Stoerlc) k6nnen bereits auf physiologisehe 
l~eize mit einer lgeaktion antworten, die bei anderen erst auf starke 
8ch~digungen einsetzt. Dementspreehend wird die St~rke und H~ufig- 
keit v0n Sehfiben akuter Sehleimhauterkrankung, und damit die Ent- 
stehung yon Erosionen eine individueI1 versehiedene sein. Morpho- 
logisehe Untersuchungen sind natfirlieh ungeeignet, die Art dieser 
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ind iv idue l len  Sehwankungen  zu erk]~ren. Sie beweisen aber ,  dal3 die 
yon  kl in ischer  Seite inaugur ie r ten ,  heuCe auch yon  pa thologischer  Seite 
vie l fach angenommenen  Vors te l lungen yon  der  E n t s t e h u n g d e r  Er0s ionen  
auf  d e m  Wege  fiber e rworbene  (Reflexlsch~mie,  zwei te  K r a n k h e i t )  
und  kons t i tu t ione l l e  (Vagotonie,  Disharmonie  im vege ta t iven  Nerven-  
sys tem,  spas t i sch  a toniseher  S y m p t o m e n k o m p l e x )  nervSse  und  vaso- 
motor i sehe  StSrungen zum mindes ten  keine a l lgemeine Gfi l t igkei t  h~ben,  
da  de r  Nachweis  de r  umschr iebenen  Ern~hrungss tSrung  d e r  Magen- 
duodena l sch le imhau t ,  d ie  yon  ~llen Theor ien  geforder t  und  zu erkl~ren 
versuch t  wird,  sich an  zahl re ichen Eros ionen  des Ulcusmagens  n ich t  
e rbr ingen  ]ieI~. 
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