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Nach der Auffassung aller neueren Untersucher hat sich das Ulcus-
problem grundsitzlich mit zwei Fragestellungen zu befassen, die wohl
miteinander aufs engste verkniipft sind, von denen aber jede einer
eigenen Behandlung und Beantwortung bedarf. Wahrend die Frage
der Chronizitit des Ulcus in zahlreichen Untersuchungen der beiden
letzten Jahrzehnte eine weitgehende Klarung erfahren hat, vor allem
durch die Untersuchungen A4schoffs und seiner Schiller (Stromeyer,
K. H. Bauer, Orator) sind wir eigentlich im Hinblick auf die Frage der
Ulcusentstehung trotz vieler neuerer Betrachtungsweisen nicht iiber
das Gebiet der Hypothese hinausgekommen. Vor allem ist es auffallig,
einen wie kleinen Teil der grofen Literatur die Arbeiten einnehmen,
die sich mit den ersten Erscheinungen in der Ulcusentstehung befassen,
mit den sog. Erosionen. Abgesehen von den experimentellen Arbeiten
kommen fiir die letzten beiden Jahrzehnte nur die Arbeiten von Hurwitz
und Beneke in Frage. Dies liegt wohl in der Hauptsache an der Art des
zur Untersuchung vorhandenen Obduktionsmaterials, das so gut wie
immer die Zeichen einer postmortalen Erweichung aufweist, so daB
feinere Anderungen des Oberflichenreliefs der Magenschleimhaut und
die ersten Anfange der Geschwiirsbildung nicht mehr zur Beobachtung
kommen. Das dnderte sich mit einem Schlage, als die operative Therapie,
durch bessere Ergebnisse beeinflufit, sich von der Gastroenteroanastomose
abwandte und die Methoden der Resektion nach Billroth, Kocher und
deren Modifikationen bevorzugte. Durch diese Methoden wird nicht
allein das Ulcus mit seiner naheren Umgebung entfernt, wie es bei der
therapeutisch ungiinstigen Querresektion der Fall ist, sondern gewdhnlich
auch der Pylorus mit der gesamten Pylorusdriisenschleimhaut und
kleineren Bezirken der Duodenal- und Fundusdriisenschleimhaut. Die
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so gewonnenen Resektionspriparate bieten bei sofortiger Fixation
nach der Herausnahme die bestmoglichste Gewihr gegen eine Einwir-
kung des Magensaftes und sind daher fiir die histologische Untersuchung
besonders geeignet. Im Gegensatz zu fritheren Untersuchungen konnte
an Hand dieser Priparate bald gezeigt werden, daB in allen Fallen von
Ulcus ventriculi eine Gastritis mehr oder weniger schweren Grades,
vorwiegend des Pylorusdriisengebietes, bestand (Konjetzny, Kalima,
Schmincke und Duschl, Orator), eine Beobachtung, die wir auch an unsern
140 Resektionspréparaten, sowohl fiir das Ulcus ventriculi als auch fiir
das Uleus duodeni, bestatigen miissen. Im Verfolg dieser Untersuchungen
fanden sich nun immer wieder, zu gewissen Zeiten sogar gehiuft, Prii-
parate, in denen neben frischen und &lteren, auch chronischen Ulcera
des Magens und Duodenums zahlreiche Schieimhautdefekte der ver-
schiedensten GroBen- und Tiefenausdehnung, hauptsichlich im Bereich
der Pylorusdriisen-, aber auch der Duodenal- und Fundusschleimhaut
zu sehen waren. Dieser Befund ist, wenn auch in der Literatur wenig
dariiber zu finden ist, immerhin nicht unbekannt. Abgesehen von einigen
bei Nawwerck und Boas zitierten Fallen der dlteren und auslandischen
Literatur berichtet Langerhans (Berlin) 1891 iiber einen einschligigen
Fall.

Bei einer 37jihrigen, an Eklampsie gestorbenen Frau fanden sich zahlreiche
Schleimhautdefekte neben drei groferen akuten Ulcera, aus denen eine Blutung
eingetreten war. Die Erosionen werden als himorrhagische bezeichnet (doch ist
nach der Beschreibung kaum anzunehmen, daf sie himorrhagisch waren, da ihr
Grund blaBgrau aussah Verf.). Thre Entstehung wird auf die durch die eklamptischen
Anfille bedingten, sich haufig wiederholenden Kreislaufstérungen im Zusammen-
hang mit dem bestehenden Magenkatarrh, zurtickgefiihrt. 1892 erfolgte eine Ver-
offentlichung von Gerhardt (Wiirzburg), der weitere 3 Fille dieser Art mitteilte,
die mit den unsrigen weitgehendste Ubereinstimmung zeigen. Bei allen 3 Fillen
bestand gleichzeitig eine chronische interstitielle Gastritis, zum Teil auch mit
reichlicher Leukocyteninfiltration der Schleimhaut. In seinem 4. Falle spricht
er die Erosionen als follikulire an. Wihrend sich aber diese bheiden Arbeiten im
wesentlichen mit der Frage beschiaftigen, ob Ulcera aus Erosionen hervorgehen,
geht Nawwerck (1897, Konigsberg) in seiner bekannten Mitteilung iiber 2 gleich-
artige Falle auf die Frage des ursdchlichen Zusammenhanges zwischen der diffusen
chronischen Gastritis und den Ulcerationen einund sieht in beiden einen in Schiiben
ablaufenden Vorgang entziindlicher Natur, dem er den Namen Gastritis ulcerosa
chronica gegeben hat, weil alle Uberginge von der chronischen Gastritis zum
perforierenden Ulcus festzustellen waren. Mit dieser Bezeichnung will Nawwerck
seine beiden Beobachtungen von dem gewdhnlichen Ulcus ventriculi trennen, bei
dem nach seiner Erfahrung die chronische Gastritis fehlt oder jedenfalls nicht als
deren Ursache angesehen ‘werden darf. Die Vorldufer der Ulcerationen sind Ne-
krogen, ats.deren Ursache weder pathologische Prozesse an den GefaBen, noch bak-
teriitische Prozesse festzustellen waren. Fiir die Entstehung derselben ist viel-
mehr eine Anitzung, der durch die chronische Entziindung in ijhrer Ernihrung
gestorten Schleimhaut verantwortlich zu machen. Nach der Zahl der auf diese
Verstfentlichung folgenden Arbeiten zu urteilen, kénnte man annehmen, wie es
auch bereits Nauwerck getan hat, daf diese Erkrankung &duflerst selten wére.
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Findet sich doch nur in den Arbeiten von @. B. Gruber und v. Redwitz je 1 Fall
angefiihrt, die allerdings von beiden Autoren nicht zu genanntem Krankheitsbild
gerechnet werden. Gruber hat bei seinem Fall eine subakute Gastritis feststellen
konnen?).

Erst neuerdings hat Konjeizny die Aufmerksamkeit wieder auf
derartige Befunde gelenkt, und wir beobachteten seit 2 Jahren die Falle
so héufig, daBl wir dem Krankheitsbild an sich, dessen Bezeichnung wir
beibehalten, obwohl wir in einigen Punkten, vor allem dem Befund von
Nekrosen, mit Nauwerck nicht iibereinstimmen, seine Wichtigkeit nicht
absprechen konnen, ja dariiber hinaus ihm eine groBe Bedeutung fiir
die Frage der Ulcusentstehung iiberhaupt beimessen miissen. Da bisher
mit Ausnahme der Arbeit Konjetznys eingehende Schilderungen, vor allem
der mikroskopischen Befunde und ebenso Abbildungen fehlen, so halten
wir es bei der Wichtigkeit dieser Frage fiir unumginglich notwendig,
eine Reihe charakteristischer Fille wiederzugeben.

Nr. 1. Mann, 26 Jahre. Seit 2 Jahren Schmerzen in der Mittellinie, etwas
unterhalb des Schwertfortsatzes, die gewshnlich 2—3 Stunden nach dem Mittag-
essen einsetzten und bis zum Abendessen anhielten. Nahrungsaufnahme beseitigte
oder linderte die Schmerzen. Appetit schlecht, Abneigung gegen saure Speisen.
Vereinzelt galliges Erbrechen ziemlich unverinderter Speisen. Stuhl angehalten,
oft dunkel gefarbt. Letzte Schmerzperiode seit fast 2 Monaten. Da interne Be-
handlung mehrfach versagt hat, kommt Patient zwecks Operation in die Klinik.

Befund: Umschriebener Druckschmerz in der Mittellinie, 4 c¢m unterhalb
des Nabels, sonst o. B. Réntgenbefund: Langausgezogener, etwas aufstehender
Magen, Peristaltik verlangsamt, manchmal tief, im allgemeinen Neigung zu Atonie
bzw. Hypotonie. Schwacher Druckschmerz am Pylorus. Kein Rest nach 6 Stunden.
Rontgendiagnose: Verdacht auf Ulcus pylori bzw. parapylor.

Stuhl: kein Blut. )

Chemismus nach Probefrithstiick: 25 com eines sauer riechenden, flockig zéh-
schleimigen Magensaftes. Kein Bodensatz. Freie HCl 6, Ges.Ac. 21.

Bei der Operation (Prof. Konjetzny) in Athernarkose lieB sich ein kleines,
nicht penetrierendes Ulcus der kleinen Kurvatur direkt vor dem Pylorus durch-
tasten, weshalb die Resektion nach Billroth I ausgefiihrt wurde, die keine Schwierig-
keiten machte. Das gewonnene Praparat (Abb. 1) hatte, an der kleinen Kurvatur
gemessen, eine Linge von 12!/, em. Im Duodenum, auf der Hinterwand, nahe der
kleinen Kurvatur, 1 cm vom Pylorus, ein etwa erbsengroBes, ziemlich flaches Ulcus
mit kleinem, graugelblichem Krater. Duodenalschleimhaut samtartig, aber grober
gefaltet als der Norm entspricht. Die Antrumschleimhaut weist massenhaft
oberfldchliche Erosionen von verschiedener Entwicklung und GrdBe auf. Sie sind
auf Vorder- und Hinterwand ziemlich gleichmafBig verteilt, jedoch in der Nihe
der kleinen Kurvatur am zahlreichsten. Die frischeren sind von runder und ling-
licher Gestalt, und liegen, wie die Abb. 1 deutlich erkennen 1486, im Zentrum er-
habener Faltenbildungen der Antrumschleimhaut, deren Richtung sie iiberall
einhalten, die auch fiir die Form bestimmend zu sein scheinen. Eutsprechend
dem queren Verlauf der Falten in der  Nahe des Pylorus stehen sie in
diesem Teil quer zur Magenachse, withrend sie in den oralen Abschnitten mehr un-
regelmaBig verlaufen. Im Zentrum der aneinanderstoBenden.erhabenen Schleim-

1) Nicolaysen fiihrt einen Fall an, in dem die Geschwiire so zahlreich waren,
daB ,,man hier wobl den Namen ,Gastritis ulcerosa‘ anwenden kénnte .

1*
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hautfaltenwiilste findet sich in den runden oder ellipsenférmigen Gebilden eine
punktformige oder etwas lingliche Delle, die gewéhnlich etwas dunkel, aber nicht
hiamorrhagisch aussieht. Bei den in die Lange gezogenen Formen, die teilweise
bis 2 em lang sind, eine entsprechende lineare Einsenkung, die oft auch unregel-
mafig verbreitert ist. Vielfach sind die zentralen Dellen mit einer grauweilien,
zum Teil festsitzenden Haut bedeckt. Solcher ganz oberflichlichen Erosionen
finden sich etwa 70. Im Gegensatz zu den beschriebenen néhern sich die néchst-

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

groBeren Bildungen dieser Art nach Form und Aussehen bereits dem des ober-
flachlichen Geschwiirs, so vor allem in den oralen Partien der Vorderwand. Auch
sie sind von erhabenen Schleimhautfalten umgeben und besitzen bereits einen
deutlich erodierten, leicht braunlich gefirbten Grund, der ebenfalls mit den grau-
weillen Fetzen bedeckt ist, die groBtenteils festsitzen. In der kleinen Kur-
vatur am oralen Rande des Priparats, eine ebensolche Bildung, deren Grund
epithelisiert erscheint. Ebenfalls in der kleinen Kurvatur gelegen, findet sich ein
ganz unregelmiBig begrenztes, auf Vorder- und Hinterwand iibergreifendes ober-
flachliches Ulcus, landkartensahnlich aussehend. Es liegt etwa 6 em vom Pylorus
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entfernt, steht ebenfalls quer zur Achse und ist etwa 5 cm lang. Auf der Hinter-
wand nach der kleinen Kurvatur zu wird es flacher, wihrend vor allem der orale
Rand deutlich erhaben ist und steil etwa 1 mm abfallt. Die erhabene Randfalte
zeigt, wie auch in den beschriebenen Gebilden, deutliche Wirzchenzeichnung; der
Grund ist iiberall, auch an der ganz flachen Stelle der Hinterwand mit einer fest-
sitzenden grauweiflen Membran bedeckt. Ein ganz ahnlich aussehendes ober-
flachliches Geschwiir findet sich in dem oralen Zipfel der Vorderwand (auf der
Abbildung nicht deutlich zu erkennen). Es liegt an der Fundus-Pylorusdriisen-
grenze, ist aber viel kleiner als das eben beschriebene. Die erhaltene Pylorus-
driisenschleimhaut ist ganz unregelméBig gefeldert, mit Ausnahme der Partien
an der groBen Kurvatur, im Bereich der kleinen Kurvatur auch stellenweise glatt.
AuBler der beschriebenen epithelisierten Erosion sind Narben nicht zu finden.
Magenwand und Pylorus nicht verdickt.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden 18 Blocke aus den verschie-
densten Bezirken herausgenommen')., Das Duodenalgeschwiir erweist sich im histo-
logischen Bild als ein akutes Geschwiir, dem eine Narbenbildung noch vollkommen
fehlt. Sein Grund, der bis zur Muscularis mucosa reicht, zeigt zunichst eine Exsudat-
schicht mit zahlreichen Leukocyten und Erythrocyten und darunter an um-
schriebenen Stellen deutlich fibrinoide Degeneration. An den Réndern des Ge-
schwiirs findet sich zu Dbeiden Seiten ein mit Haem.-Eosin intensiv gefirbtes
hochzylindrisches Epithel, dessen Kerne ein dichtes Chromatinnetz erkennen
lassen. Der eigentliche Wundgrund wird gebildet durch die locker gebauten und
aufgesplitterten Fasern der Muscularis mucosae, zwischen denen zahlreiche rote
Blutkérperchen, und etwas sparlicher Leukocyten und Plasmazellen liegen. Gegen
die Muscularis zu ist das Gewebe der Submucosa stark 6dematds, auch hier finden
sich, wenn auch nur spirlich, Leukocyten. Diese Zellinfiltrate reichen noch in
die Muscularis hinein. Die GefdBile der Submucosa sind prall gefiillt, ihre Wand
ist nirgends verdickt. Der geringe Téil der Duodenalschleimhaut zeigt ebenfalls
stark gefiillte, zartwandige Gefifle und ist relativ driisenarm. Dafiir ist das Inter-
stitium stark verbreitert und zeigt eine sehr starke Infiltration mit Lymphocyten
und Leukocyten, unter letzteren zahlreiche eosinophile Zellen. Am Epithel ist
itberall ein Durchwandern von Leukocyten festzustellen. Die anschlieBende Magen-
schleimhaut ist etwa von normaler Dicke. Ihre Griibchen reichen iiberall bis zur
Mitte der Schleimhaut und dariiber hinaus. Das Deckepithel ist {iberall gleich-
miBig zylindrisch, enthilt aber maBig viele neutrophile Leukocyten. Die Pylorus-
driisen sind spédrlich und liegen teils vereinzelt, teils in kleinen Gruppen von einem
verbreiterten Zwischengewebe umgeben. Diese Verbreiterung kommt durch eine
starke Einlagerung von Zellen rzustande, wihrend das Bindegewebe nur wenig
vermehrt erscheint. Die Zellen bestehen zum groBten Teil aus Lymphocyten, zum
kleineren Teil aus neutrophilen und eosinophilen Leukocyten, die hauptsachlich
unter dem Epithel der Leisten angeordnet sind. Auch Russelsche Kérperchen

') Entsprechend dem iiblichen Sprachgebrauch halten wir an der Einteilung
der Ulcerationen in Erosion, akutes und chronisches Ulcus, fest und bezeichnen
als Erosionen Ulcerationen, die in der Schleimhaut liegen oder auch bis zur Sub-
mucosa reichen, stets jedoch ein fiir die Erosion charakteristisches Aussehen haben,
insofern es sich dabei stets um schmalere oder breitere Epitheldefekte handelt.
Wie aus unseren weiteren Ausfiihrungen hervorgehen wird, fehlt der Erosion eine
Nekrose oder fibrinoide Zone vollkommen. Geht die Ulceration iiber die Sub-
mucosa hinaus, findet sich ein Schwund der Muskelfasern, und ihr Ersatz durch
ein Granulationsgewebe, so sprechen wir von einem akuten Ulcus. Erst nach Auf-
treten eines stirkeren Narbengewebes und der charakteristischen Zonenbildung:
bezeichnen wir das Ulcus als ein chronisches.
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Abb. 2. Ubersichtshild eines Durchschnittes durch den landkartenartigen Defekt im oralen Teit
der MagenstraBe auf Abb. 1.

Abh. 3, Grund der Erosion gréBtenteils mit Epithel bedeckt, Anordnung der Epitheldefekte ver-
gleichbar mit den Ldchern eines Siebes.
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sind zu finden. Die Muscularis mucosa ist von normaler Breite, jedoch ebenfalls,
allerdings sparlicher von Rundzellen und Leukocyten infiltriert. An umschrie-
benen Stellen sind die Muskelfasern durch ein zellarmes Odem suseinandergedringt.
Die stark gefiilllen GefiBe der Submucosa enthalten Leukocyten in Randstellung
in weit groBerer Zahl als der Norm entspricht. Die Muscularis propria zeigt keine
entziindlichen Verdanderungen. Die Lymphkndtchen an Zahl vermehrt und teilweise
recht umfangreich. Etwa 1 cm vom Pylorus ist im Schnitt eine eben beginnende
Erosion getroffen worden, die nach dem Verlauf der Griibchen zu urteilen, an der
Miindung eines Sulcus liegt. Sie stellt sich dar als eine kleine viereckige Delle, in der
ein fadiges leukocytenreiches Exsudat liegt, das mit einem diinnen Stiel durch eine
Epithelliicke aus dem Interstitium einer Leistenspitze hervorquillt. Alle iibrigen,
die Delle begrenzenden Leisten, sind mit einem intensiv gefarbten, teils ein-, teils

Abb. 4. Grund der Erosion stark vergrofert, das Exsudat quillt rauchschwadenartig
aus kleinen Epitheldefekten hervor.

mehrschichtigen Epithel bedeckt, in dem sich aber Leukocyten in groBerer Zahl
befinden. Das Exsudat gibt die Fibrinfarbung und enthalt hauptsichlich neutro-
phile Leukocyten und vereinzelte Lymphocyten und rote Blutkérperchen. Die
GefiBe der Leistenspitzen sind prall gefiillt und von reichlichen polymorphkernigen
Leukocyten umgeben.

Der grofie, mit grauweifer Membran belegte landkartenartige Defekt, erweist
sich mikroskopisch als eine ausgedehnte, aber nur oberflichliche Erosion, da die
Tiefe der Griibchen nirgends iiberschritten wird (Abb. 2). Die grauweiBe Membran
besteht aus einem fibrindsen Exsudat mit sehr vielen neutrophilen Leukocyten,
spirlichen Rundzellen und Epithelien. Die von diesem Exsudat bedeckte Schleim-
hautfliche ist groBtenteils mit Epithel bekleidet (Abb. 3), das intensiv gefirbt
und stellenweise mehrschichtig ist. In demselben liegen in kleinen Vakuolen
zahlreiche Leukocyten. Nur hin und wieder finden sich auf den Leistenspitzen
schmale oder breitere Epitheldefekte (Abb. 4), durch die das zellreiche Exsudat
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.,rauchschwadenartig”, wie Konjetzny es ausdriickt, bervortritt. Fur die Flache
der Erosion betrachtet, kénnte man am besten von einer siebartigen Durch-
16cherung des Epithels sprechen. Durch die Licher des Siebes tritt das Exsudat
in Schwaden aus, wodurch das Festhaften der Membran erklart wird. Das inter-
foveolire Gewebe ist stark mit Rundzellen und Leukocyten durchsetzt, die Driisen
unter der Erosion sind rarefiziert und zum Teil stark cystisch verdndert. Ver-
einzelt finden sich auch im Driisenlumen recht viele Leukocyten, die in Haufen
zusammenliegen. Die Muscularis mucosa ist von normaler Dicke, ebenfalls mit
Rundzellen und Leukocyten infiltriert. Gefdle iiberall prall gefiillt. Im Zwischen-
gewebe und vor allem an den Leistenspitzen ein zellarmes Odem. Die anschlieBende

Suleus

Abb. 5. Beginnende Erosion. Der leukocytenreiche Exsudatiaden fiihrt auf den
Evpitheldefekt in der Tiefe des Sulcus links.

Magenschleimhaut zeigh dasselbe Bild chronisch entziindlicher Verinderungen mit
akuter Zellinfiltration. Nicht immer Liegen die Epitheldefekte jedoch auf den
Leistenspitzen. So finden sich auferhalb des beschriebenen Geschwiirs 2 Erosionen,
auf die nor der Weg des Exsudats hinweist. Zweifellos handelt es sich dabei um
Prozesse, die sich in der Tiefe der Schleimhaut, und zwar in einem Suleus abspielen
(Abb. 5). Prinzipiell ist aber der Vorgang derselbe, indem am Boden des Sulcus
aus einem Epitheldefekt, gleichsam wie aus einer Diise, das leukocytenreiche
fibrinése BExsudat hervorquillt. Die Umgebung der Sulci zeigt eine starke, akut
entziindliche Tnfiltration. Im Epithel zahlreiche Leukocyten, die den normalen
Gehalt weit iibertreffen.

Der zweite groBere auf der Vorderwand, nahe der Pylorus-Fundusdriisen-
grenze gelegene Defekt weist mikroskopisch dhnliche Verhaltnisse auf. Die leuko-
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cytére Infiltration und Durchwanderung des Epithels ist jedoch noch hochgradiger.
Auch hier finden sich in den Driisenlumina Leukocytenanhiufungen. Das Deck-
epithel hat groBtenteils ein violettes Protoplasma und zeigt eine groBe Poly-
morphie der Zellkerne. Grofie helle Kerne mit zartem Chromatingeriist und klei-
nere runde oder ellipsenférmige, fast homogene wechseln ab. Kernteilungsfiguren
sind an den groBen hellen Kernen zu beachten. Es kann keinem Zweifel unter-
liegen, dafl es sich hier um Regenerationsvorginge handelt.

Auch das als Narbe bezeichnete Gebilde in der kleinen Kurvatur am proxi-
malen Rande des Priaparates weist die beschriebenen Verhiltnisse auf. Doch

Abb. 6, FErosion 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 diisenférmigen
Erosionen zu beobachten sind. Am Epithel sind ebenfalls Regenerationserschei-
nungen festzustellen. .
Die iibrigen Erosionen bieten im wesentlichen ein immer wiederkehrendes
Bild (Abb. 6), abgesehen von der GroBe und Form. Und zwar zeigt sich, dal die
erhabenen Walle um die zentral gelegenen Krosionen gewdéhnlich dem Gebiet
zwischen 2 Sulci entsprechen, daf die Erosionen das Gebiet eines Sulcus oder
das zwischen 2 Sulci gelegener Areolae einnehmen. Die wallartige Erhebung der
Falten ist nach dem mikroskopischen Bild suf die starke cellulire Infiltration
zuriickzufithren. Stellenweise spielt auch das entziindliche Odem eine Rolle.
Eine fiir den Fall charakteristische Hrosijon stellt die Abb. 6 dar, die nur ganz
oberflachlich gelegen ist, jedenfalls hochstens 1/, der Lénge der Griibchen ein-
nimmt, die allerdings an dieser Stelle gut 2/, der Schleimhautdicke ausmachen.
Von den 10 Leistenspitzen des Grundes der Erosion zeigen nur vier einen schinalen
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Epitheldefekt, der nicht einmal die ganze Breite der Leiste einnimmt. Aus den-
selben quillt ein leukocytenreiches fibrindses Exsudat hervor, das etwas nach dem
Lumen zu vom Epithel entfernt mit dem aus dem benachbarten Epitheldefekt
heraustretenden ohne jede Grenze zusammenhingt. Dadurch kommt an der
basalen Seite des Exsudates eine Form zustande, die an auf Pfeilern ruhende
Rundbbgen erinnert, wenn auch die Rundungen vielfach unregelmafig sind. Ein
festerer Zusammenhang zwischen dem Exsudat und den mit Epithel bekleideten
Leisten ist nirgends festzustellen, obgleich auch hier das Epithel von reichlichen
Leukocyten durchsetzt wird. Das Deckepithel ist intensiv gefarbt und hat stellen-
weise die RegelmiBigkeit seines Aufbaues eingebiift. Es ist zum Teil zwei- und
mehrschichtig und zeigt die oben schon beschriebene Polymorphie. Der im nor-
malen Bild helle, Tumenwirts gerichtete Teil ist hier fast iiberall violett gefarbt.
Die durchtretenden Leukocyten liegen teilweise in Vakuolen. Uberall, wo ein
starkeres Durchwandern beobachtet wird, sieht das Epithel wolkig aus, Zell-
grenzen sind nicht zu erkennen und die Kernstruktur ist vielfach verwaschen.
Kernteilungsfiguren werden reichlich beobachtet. Die Randschlingen des sub-
epithelialen Capillarnetzes sind prall gefiillt, das Interstitium ist mibt polymorph-
kernigen Leukocyten, Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten auferordentlich
dicht infiltriert. Die pylorischen Driisen sind wohl erhalten, vielleicht an Zahl
etwas vermindert, in ihrem Lumen findet sich stellenweise ein leukocytenreiches
Exsudat mit vereinzelten, gut erhaltenen Epithelien. An den umfangreichen
Lymphknétchen fallt die GroBe des Keimzentrums auf, auch sind sie an Zahl ver-
mebrt. In der Nachbarschaft derselben ist die cellulare Infiltration der Inter-
stitien mit Plasmazellen und Lymphocyten besonders stark. Auch die Muscu-
laris mucosa zeigt eine gleichmaBige, diffuse Infiltration, hauptséchlich mit Liympho-
cyten, wihrend Leukocyten und Plasmazellen etwas zuriicktreten. Die ibrigen
Wandschichten von normaler Dicke, in der Muscularis propria vereinzelte Rund-
zellen und hin und wieder um die GefiBe einige Leukocyten festzustellen. Dieser
Befund kehrt in allen Erosionen und ihrer weiteren Umgebung mit grofer Regel-
maBigkeit und nur geringen Abweichungen beziiglich der Intensitit des entziind-
lichen Prozesses wieder.

Uber das mikroskopische Bild der tibrigen Magenschleimhaut ist das Wesent-
liche bereits gesagt. Uberall finden sich die ausgeprigten Zeichen der Gastritis.
Fast tiberall sind auch reichlich Leukocyten, vor allem im Zwischengritbchengewebe,
festzustellen. Wo sie stirker vorhanden sind, fehlen nicht die Bilder der Durch-
wanderung und Auflockerung des Epithels. Uber Zahl und Verteilung der Leuko-
oyten geben Oxydasepréparate eine gute Auskunft. Uberall in der Schleimbaut,
hauptsichlich jedoch im Tnterfoveolargebiet liegen blaugefirbte Zellen in grofier
Menge. In der Nihe und im Gebiet der Erosion sind die Anhaufungen besonders
dicht, so daB einzelne Leisten und Interstitien schwarzblaw erscheinen. Das
Protoplasma der Deckzellen hat an diesen Stellen meist einen schwach blaven
Tarbton, in dem &fters schwarzblaue Zellhaufen anzutreffen sind (Abb. 7). Gegen-
iiber der Schleimhaut sind sie in den tibrigen Schichten der Wand relativ sparlich,
wenn sie auch iiberall, hauptsachlich perivasculdr zu finden sind. Gegen die Serosa.
zu werden sie wieder zahlreicher. Erwahnt sel noch, daf Leukocyten in den
Lymphfollikeln so gut wie ganz fehlen. Die Driisen sind stellenweise stark cystisch
erweitert, teilweise auch vermindert. Die Muscularis mucosae iiberall gleichma8ig
dick und leicht mit Rundzellen und Leukocyten durchsetzt. In der Muscularis
propria finden sich- nur spérlich Rundzellen und Leukocyten. Stellenweise ist in
den Spalten der Muscularis und Submucosa ein zellarmes Odem festzustellen.
Gelegentlich sind Wucherungserscheinungen an den Fibrocyten zu beobachten.
Die Nerven des Auerbachschen und Meissnerschen Plexus erscheinen vollkommen
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norinal. Die Gefifle iiberall zartwandig, gut gefiillt. Auch mit Fettfairbungen
lieBen sich keine Verfettungen der Intima nachweisen.

Epikrise: Bei einem 26jahrigen Manne mit einer charakteristischen
Ulcusanamnese, der zur Zeit einer Schmerzperiode operiert worden ist,
findet sich nirgends ein Geschwiir, das mit der 2jihrigen Dauer der Er-
krankung in Einklang zu bringen ist. Dagegen werden auBerordentlich
zahlreiche Schleimhautdefekte gefunden, die in ihrem malkroskopischen
und mikroskopischen Verhalten groBe Ubereinstimmung aufweisen
und sich nur durch ihre GroBen- und Tiefenausdehnung unterscheiden.
Der am weitesten vorgeschrittene Defekt ist das Duodenalgeschwiir der

Abb. 7. Erosion mit reichlichem Exsudat., Oxydase.

Hinterwand, das aber noch ganz den Charakter eines akuten trigt,
dem vor allem noch jegliche Narbenbildung fehlt. Alle Beobachtungen
deuten darauf hin, daB bei den Defekten die verschieden weit gediehenen
Entwicklungsstadien eines Prozesses vorliegen, der zum Uleus fihrt.
Die gesamte Schleimhaut in stark entziindlichem Zustand mit groBten-
teils so starker leukocytirer Reaktion, dall von einer akuten oder sub-
akuten Gastritis und Duodenitis gesprochen werden muB. An den
mikroskopischen Préparaten 1608t sich einwandfrei zeigen, daBl diese
Gastritis in engstem Zusammenhang mit der Ulcusentstehung steht.
Uberall, wo die Zeichen der akuten Entziindung erheblicher sind, lassen
sich in der Tiefe der Sulci und auf den Leistenspitzen Vorginge im Sinne
einer Erosionsbildung erkennen. Schleimhautentziindung und Defekt-
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bildung sind ein und derselbe Vorgang, der auf der Hinterwand des
Duodenums bereits zu einem akuten Geschwiir gefiihrt hat.

Nr. 2. Frau, 26 Jahre, wird am 6. XII. 1923 aufgenommen, weil sie seit
Dezember 1922 an Magenbeschwerden leidet. Magenleiden in der Familie mehr-
fach vorgekommen. 1918 hatte Patientin einmal fiir die Dauer von 1/, Stunde,
krampfartige Schmerzen im ganzen Leib; sonst war sie immer gesund. Die Magen-
beschwerden machen sich als ziehende Schmerzen bemerkbar, die von den unteren
Zwischenrippenrdumen nach dem Riicken zu ausstrahlen und gewshnlich 1 Stunde
nach dem Essen beginnen. . Gewdhnlich besteht zu Anfang ein Gefiihl der Ubelkeit.
Der Appetit ist gut, auf Nahrungszufuhr zunéchst Besserung. Ein Unterschied
in der Zutriglichkeit der Speisen ist nicht beobachtet worden. Seit Juni 1923
muB die Patientin etwa '/, Stunde nach dem Essen erbrechen. Das Erbrochene
schmeckt sauer. Stuhl immer normal. Angeblich 1. Schmerzperiode, doch zu-
nehmende Heftigkeit der Schmerzen.

Befund: Patientin in gutem Erndhrungszustand mit etwas blasser Haut- und
Schleimhaut. Mit Ausnahme einer Druckempfindlichkeit 2 Querfinger breit
oberhalb des Nabels kein pathologischer Organbefund zu erheben. Hgb. 729%,.
Freie HCl 6. Ges.-Ac. 14. Blut im Stukl einmal positiv, einmal negativ.
Rontgenbefund: Langsame Entfaltung, oben verbreiterte, unten verschmilerte
Form. Zuerst lebhafte, tiefe segmentierende Peristaltik, nach einiger Zeit etwas
nachlassender Tonus. Bulbus duodeni normal entfalthar und normal konturiert.
Druckschmerz an der kleinen Kurvatur vor dem Pylorus. Kein Rest nach
5 Stunden.

Diagnose: Ulcus parapyloricum. Gastritis. :

Bei der Operation in Athernarkose (Geh. Rat Anschiitz) fand sich fingerbreit
hinter dem Pylorus eine umschriebene weile Veranderung der Serosa und auf
der Hinterwand des Magens schlejerartige Verwachsungen mit dem Mesokolon.
Das Duodenum war leicht zu mobilisieren, die Resektion nach Billroth I machte
keine Schwierigkeiten. Das gewonnene Priparat (Abb. 8) hatte eine Linge von
121/, ¢m, in der kleinen Kurvatur gemessen. Lénge des resezierten Duodenums
etwa 21/, cm. Das Auffallende am Priparat bieten auf den ersten Blick die zahl-
reichen Epitheldefekte, die iiber das Duodenum und tiber das Gebiet der Pylorus-
driisenschleimhaut unregelméfBig verteilt sind, wihrend chronische Ulcera nicht
festgestellt werden konnen. Auf der Mitte der Vorderwand des Duodenums findet
sich 11/, em vom Pylorus entfernt eine sternférmige flache Delle mit leicht braun
gefarbtem Grund, an der die Schleimhaut wie nekrotisch aussicht. Eine narbige
Veranderung der Wandschichten ist nicht festzustellen. Die iibrige Duodenal-
schleimhaut samtartig mit geringer unregelmafiger Faltenbildung. Im Bereich
der kleinen Kurvatur auf der Hohe der Pylorusfalte eine in der Richtung der
Falte liegende ellipsenformige Delle, deren zur grofen Kurvatur liegender Rand
etwas hamorrhagisch erscheint. Ca. 1!/, cm vom Pylorus liegen symmetrisch zur
kleinen Kurvatur je eine oberflichliche Erosion mit leicht erhabenem Rand.
Die auf der Hinterwand gelegene zeigt einen braungefirbten Grund, wihrend
die auf der Vorderwand mit einem diinnen, grauweiBen Schleier bedeckt ist. Am
oralen Rande des Priparates, ebenfalls in der kleinen Kurvatur gelegen, eine
unregelmiBig, vieleckige Rinsenkung der Schleimhaut, deren Grund ebenfalls
leicht braunlich verfirbt, zum gréBten Teil epithelisiert erscheint, an einigen
Stellen jedoch noch die grauweiBen Membranen zeigt. Es ist die grofite der ge-
fundenen Erosionen und anscheinend auch die &lteste, da die Magenwandschichten
an dieser Stelle verhirtet, obgleich nicht verdickt sind. An der Serosa ist keine
Narbenbildung festzustellen. Im proximalen Teil ist die Schleimhaut des Pylorus-
driisengebietes vor allem im Bereich der kleinen Kurvatur und der henachbarten
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Vorder- und Hinterwand iibersit von stecknadelkopf- bis linsengrofien, ganz
oberflichlichen Epitheldefekten, deren im ganzen 21 gezéhlt werden. Sie stellen
sich dar als kleine Einsenkungen der Schleimhaut von runder Gestalt mit etwas
erhabenem und leicht braun gefirbtem Rand und einem mit grauweiller Membran
bedeckten Grund. Bei einem kleinen Teil der Epitheldefekte fehlt diese auf dem

Abb. 8. UlcerSse Gastritis und Duodenifis, An den Pridilektionsstellen des chron. Ulcus (Isthmus,
Pylorus, Bulbus) Ulcerationen am weitesten entwickelt.

Grunde, doch sieht dieser uneben aus. Oft fehlt auch die braune Verfirbung des
Randes. Die Fundus-Pylorusdriisengrenze ist groBtenteils recht scharf. Fundus-
schleimhaut zeigt eine gleichméBige warzchenférmige Beschaffenheit, dagegen ist
die Pylorusdriisenschleimhaut im distalen Teil unregelmiBig gefeldert, die ein-
zelnen Wirzchen sind verschieden hoch, die Faltenrichtung unregelmafBig; im
proximalen Teil ist sie dagegen mehr glatt.
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Zur mikroskopischen Untersuchung wurden 16 Blécke aus den verschiedensten
Teilen verwandt. Das gesamte Pylorusdriisengebiet zeigt im Bau der Schleimhaut
schwere Verdnderungen im Sinne der chronischen Gastritis. Das Deckepithel ist
gewthnlich mehrreihig und hat stark gefirbte Kerne. Vielfach sind zottige
Wucherungen desselben, hauptsichlich an den Leistenspitzen, und eine stirkere
Abschuppung zu hbeobachten. Das Parenchym der Schleimhaut ist uberall stark
atrophiert, die Dicke derselben daher etwas geringer als die Norm entspricht.
Uberall sind die Gritbchen ganz erheblich vertieft und nehmen 4/.—5/ der Schleim-
hautdicke ein. Darunter finden sich nur 1 oder 2 Lagen von Acini, die mit pylo-
rischen Driisen ausgekleidet sind. Stellenweise fehlen die Driisen iiberhaupt, so
daB die Griibchen die ganze Schleimhaut durchsetzen. Die Schicht der pylorischen
Driisen liegt fast nirgends der Muscularis mucosa auf, sondern ist von ihr durch
eine breite Lage von stark zellig infiltriertem und 6dematdsem Bindegewebe
getrennt. Die Follikel sind auBerordentlich reichlich vorhanden und haben meist
starke Keimzentren. Die Interstitien sind iiberall stark zellig infiltriert; ihre
GefaBe sind stark erweitert und gefiillt. Oft begegnet man geringfiigigen Blut-
austritten, in denen die roten Blutkdrperchen sehr gut zu erkennen sind, withrend
Erscheinungen des Blutabbaues vollkommen fehlen. Die Zellinfiltrate des Inter-
stitiums bestehen aus Lymphocyten, Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten,
doch sind die neutrophilen besonders zahlreich, vor allem in den Lagen dicht unter
dem Epithel. Von hier aus dringen sie in das Epithel vor und rufen da die bereits

- bekannten Bilder hervor. Es zeigh sich nun, daB die Erosionen im Gebiet der
Pylorusdriisenschleimhaut viel reichlicher sind als mit unbewaifnetem Auge fest-
zustellen war, jedenfalls sind es erheblich mehr als 21, doch handelt es sich in
der Mehrzahl nur um mikroskopisch sichtbare Erosionen, von nur ganz geringem
Umfang, die zum allergroBten Teil in der Tiefe der fast bis zor Muscularis muc.
reichenden Sulei liegen, aber auch auf der Hohe der Schleimhaut zu finden sind.
Vor allem bietet die Schleimhaut im Bereich der kleinen Kurvatur das Bild dieses
»Status erosivus®. Neben den eben beschriebenen Verdnderungen im Sinne der
chronsichen Gastritis treten hier die akut entziindlichen Prozesse in den Vorder-
grund. Die Wucherung und Abschuppung des Epithels ist hier besonders stark,
desgleichen die Leukocytendurchwanderung. In einzelnen Vakuolen werden im
Epithel 4—6 Leukocyten festgestellt, vereinzelt wurden auch aufgehellte Ginge
im Epithel beobachtet, die offenbar den Weg durchgewanderter Leukocyten be-
zeichnen. AuBer diesen Verdnderungen zeigt aber das gewdhnlich mehrreihige
und intensiv gefarbte Epithel ein eigenartic homogenes verwaschenes Aussehen,
so daf die Grenzen der Zellen iiberhaupt nicht zu erkennen sind. Auch schauriges
Aussehen des Epithels wird beobachtet. Die verwaschene Zeichnung macht sich
besonders gegen die Tunica propria bemerkbar, gegen die eine scharfe Abgrenzung
titherhaupt nicht zu erkennen ist. Man hat oft den Eindruck einer édematdsen
Beschaffenheit des Epithels, das dadurch in unscharfer Grenze von der Tunica
propria abgehoben erscheint. Die Farbung des Zelleibs ist vielfach dadurch
eine weniger gute, doch sind die Kerne iiberall scharf begrenzt und gut gefarbt.
Jedenfalls sind nekrobiotische Vorgidnge an ihnen nicht festzustellen. Das Inter-
stitium der Leisten zeigt prall gefiillte Randschlingen, in denen zahlreiche Leu-
kocyten in Randstellung liegen. Awuch kleinste Blutaustritte werden beobachtet.
In dem subepithelialen Lymphgebiet ist meist ein entziindliches Exsudat fest-
zustellen, das mehr oder weniger Leukocyten enthilt. Vielfach kommt es dadurch
zu einer kolbigen Auftreibung der Leistenspitzen und zu einer Cystenbildung an
denselben. Auch die Oxydasereaktion weist in diesem Bezirk starkere Leukocyten-
ansammlungen auf, die sich durch die ganze Mucosa, aber auch in diffuser Form
in der Muscularis mucosae finden, wihrend sie in der Muscularis propria und
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Serosa hauptsichlich als perivasculére Infiltrate von geringerer Stérke vorhanden
sind. Wie schon erwihnt, sind die erosiven Prozesse in den so verédnderten Be-
zirken auffallend haufig, so dafB fast in jedem Schnitt kleinste Epitheldefekte oder
Liicken festzustellen sind, aus denen dann kleinere und gréfere Exsudatmengen
hervorquellen. Die reichliche Anwesenheit von gut erhaltenen Epithelien in
demselben beweist die starke Desquamation des Epithels.

Die bereits makroskoplsch erkennbaren Erosionen erweisen sich gewohnhch
gewissermaBen als ein Konglomerat von Einzelerosionen, insofern als zahlreiche
erodierte Leistenspitzen dicht zusammenliegen. Charakteristisch ist dafiir die
Abb. 9a und 9b, von denen die letztere einen starker vergroBerten Teilabschnitt
der ersteren darstellt. Die durch den fortgesetzten erosiven Prozefi erzeugte
Mulde reicht fast bis zur Mitte der Schleimhaut und ist ausgefiillt mit einem zell-

Abb. 9a. Muldenférmige Erosion.

reichen Exsudat, das die Fibrinreaktion gibt, dagegen nur wenig Schleim enthilt.
Die entziindlichen Zellen desselben sind fagt ausschlieBlich Leukocyten, aufierdem
liegen viele abgestoBene, aber gut erhaltene Epithelien darin.

Die Atrophie der pylorischen Driisen und die Verlangerung der Gritbchen
ist deutlich zu erkennen, desgleichen auch die intensive Farbung des Deckepithels.
Das Interstitium ist stark verbreitert, fleckférmig 6dematds und starkzellig in-
filtriert. Auffallig ist auch die Verbreiterung des Bindegewebes iiber der Muscu-
laris mucosae, wodurch die Driisen von dieser Schicht abgehoben erscheinen.
Starker Blutreichtum der Capillaren im Grunde der Erosion. Ein Odem und
zellige Infiltration tragen zu einer Verbreiterung und Aufsplitterung der Muscu-
laris mucosae bei. Ein ebensolches, immer wiederkehrendes Bild zeigen die iibrigen
Erogionen. Auch finden sich zahlreiche Dellenbildungen in diesem Bereich der
Schleimhaut, die fast bis zur Muscularis mucosae reichen, aber nirgends einen
Defekt des Deckepithels aufweisen. Dieses ist, wie iiberall, mehrschichtig und
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stark gefdrbt, zeigt auch die beschriebenen Epithelverinderungen, vor allem
die Bilder der Wucherung und der Leukocytenwanderung, aber keine Erosionen.
Die Leisten sind sehr plump, stellenweise miteinander verschmolzen und haben ein
zellreiches Zwischengewebe, dessen Bindegewebe stark vermehrt, dessen Capillaren
auflerordentlich stark gefiillt und erweitert sind. Vereinzelt auch mikroskopisch
kleine frische Blutungen. Auffallend ist das fast génzliche Fehlen der spezifischen
Driisen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafl wir es hier mit oberflachlichen
Narbenbildungen zu tun haben, und daBl wir in diesen den Ausheilungszustand
von Erosionen sehen miissen. Dabei ist der akute entziindliche Prozefl in der
Schleimhaut noch keineswegs abgeklungen. Sehr schén bietet dieses Bild einer
Narbe der Schnitt durch den am meisten oral gelegenen Schleimhautdefekt in

Abb. Ob. Teilansicht von Abb. 9a vergriBert, erodierte Leistenspitzen mit typischem Exsudat.

der kleinen Kurvatur, der makroskopisch als dltester angesprochen wurde. Die
Verhiiltnisse an der Schleimhaut sind ganz ahnlich, nur daB es sich um das Uber-
gangsgebiet von Pylorus- in Fundusdriisenschleimhaut handelt, doch sind auch
hier die mit Haupt- und Belegzellen ausgekleideten Driisenschlauche sehr stark
atrophisch, wihrend die Hauptmasse der Driisenzellen von hellen pseudopylo-
rischen Zellen gebildet wird. Stérker als in den iibrigen Narben ist ferner das
Odem des Zwischengewebes der Schleimhaut.

Obwohl nun die Muscularis mucosae im Bereich der Narbe iiberall unversehrt,
wenn auch verdickt und aufgesplittert ist, so ist die Submucosa und Muscularis
propria an dieser Stelle stark schwielig verandert. Die Muskelbiindel sind viel-
fach durch Schwielen unterbrochen und aus ihrer eigentlichen Richtung abgebogen.
Der entziindliche ProzeB mufl daher an dieser Stelle auf die Muscularis propria
iibergegriffen haben, obgleich die Erosion nach dem Verhalten der Muscularis
mucosae zu schlieBen, nicht iiber die Schleimhaut hinausgegangen ist. Jedenfalls
aber haben wir hier ein Narbenstadium vor uns.
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In der auf der Pylorusfalte gelegenen Erosion miissen wir, nach dem mikro-
skopischen Bild zu urteilen, ein Ubergangsstadium von einer Erosion zu einem
akuten Ulcus sehen. Thr Grund wird von der Submucosa gebildet, ist jedoch
weitgehend epithelisiert, und zwar schiebt sich das Epithel in glatter Linie von
beiden Seiten vor, nur an den Réndern sind einige Leisten von geringer Héhe
zu. beobachten. Das Aussehen dieser Erosion ist im wesentlichen ganz ebenso
wie bei den bisher beschriebenen. Aus dem schmalen Epitheldefekt iiber der
Submucosa ergiefit sich das leukocytenreiche Exsudat, dem reichlich rote Blut-
korperchen beigemengt sind. An die Exsudatschicht schlieBt sich in ziemlich
schroffem Ubergang die Submucosa, an deren innerer Lage keinerlei Nekrose oder
fibrinoide Entartung festzustellen sind. Thr Zwischengewebe ist 6dematos, mit mabig
vielen entziindlichen Zellen und roten Blutkérperchen, die Capillaren sind stark
erweitert und gefiillt, die entziindliche Infiltration reicht bis an das duodenale
Ende des Pylorusmuskels, dem die Erosion direkt aufsitzt, und hat zu einer
Lockerung der Muskelfagern gefiihrt. Die Langsmuskelschicht ist nur wenig zellig
infiltriert und zieht in ununterbrochenem Verlauf dariiber weg. Auch die an-
schlieBende Ringmuskelschicht des Duodenums zeigt nur geringe entziindliche
Verinderungen der Interstitien. So erhilt die Erosion durch 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. Tatséichlich wird
‘der Grund von der Submucosa gebildet, wihrend die Muscularis mucosae zerstort
ist. Fiir ein chronisches Geschwiir sind keine Anhaltspunkte vorhanden. Bei dem
mit dem Bild der Erosion vielfach iibereinstimmenden Aussehen des Epithel-
defekts und der anscheinend groBlen Heilungsneigung des Epithels mochten wir
diesen ProzeB wegen der Beteiligung der tieferen Schichten als einen Ubergang
von der Erosion zum akuten Geschwiir ansehen.

Die Schleimhaut des Duodenums zeigt Brunnersche Driisen in normaler An-
ordnung, deren Zwischenrdume verbreitert und mit Rundzellen und Leukocyten
angefiillt sind. An den Driisen selbst keine Besonderheiten nachzuweisen. Die
Zotten sind breit und mit einem einschichtigen, gleichmifiigen Epithel iiber-
kleidet, das gegen das Jejunum zu Becherzellen in steigendem Mafle enthilt.
Einige Zotten zeigen ein leichtes Odem mit cystischer Ausweitung der Zotten-
spitze und stérkere Infiltration mit Leukocyten, die auch durch das Epithel hin-
durchtreten. Vereinzelt sind am Xpithel jene katarrhalischen Zustinde, wie sie
oben fiir das Deckepithel des Magens beschrieben wurden, festzustellen. Die
Gritbchen erscheinen normal lang, nur einzelne Sulci reichen fast bis zur Sub-
mucosa. Stellenweise finden sich sehr groBe Lymphfollikel mit grofBen Keim-
zentren. Das Stroma der Zotten ist auBerordentlich dicht mit Rundzellen infil-
triert, unter denen die Plasmazellen am zahlreichsten sind. Die Oxydasereaktion
zeigt im pylorischen Teil des Duodenums reichliche Leukocytenansammlungen,
sowohl in den Zotten, als auch in den Interstitien der Brumnerschen Driisen, die
nach dem Rande des Priparates hin erheblich abnehmen. Besonders reichlich
sind sie hauptsichlich in den Zotten in der Nachbarschaft der als Erosion be-
zeichneten Verdnderung auf der Vorderwand des Duodenums. Diese liegt im
Bereich der Brunnerschen Driisen und hat die unterste Lage der Muscularis
mucosa nur an umschriebener, sehr kieiner Stelle tiberschritten.

Der Epitheldefekt ist erheblich breit und zeigt nur eine spirliche Exsudat-
schicht, die hauptsichlich rote Blutkérperchen und Leukocyten und daneben
einige Rundzellen und Epithelien enthalt. Der Grund wird gebildet durch frei-
liegende Muskelfasern oder Brummersche Driisen. Die entziindliche Infiltration
reicht bis in die Submucosa hinein, die nach beiden Seiten zu in ziemlich weiter
Ausdehnung verbreitert und sklerosiert ist, obwohl die entziindliche Infiltration

Virchows Archiv. Bd. 260. 2
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zu beiden Seiten des Wundgrundes nur ganz geringfiigig ist. In direkten Zusammen-
hang mit dem jetzt bestehenden Prozefl scheint die Narbenbildung der Submucosa
nicht zu bringen zu sein, da unter dem Wundgrund diese Narbenbildung auch
eine viel weniger starke ist und an der Muskulatur keine erheblichen Veréinde-
rungen wahrzunehmen sind. Jedenfalls fehlen an dieser Narbenbildungen voll-
kommen. So méchten wir auch diesen Epitheldefekt als einen Ubergang einer
Erosion zum akuten Ulcus anschen.

Epikritisch 146t sich zu diesem Falle sagen, daB die seit einem Jahr
bestehenden, in ihrer Stédrke schwankenden Beschwerden nur auf den
diffusen SchleimhautprozeB zuriickzufiihren sind, da chronische Ulcera
iiberhaupt fehlen. Auch hier sehen wir zunichst eine fortlaufende Ent-
wicklungsreihe in der Geschwiirsbildung mit drei akuten Geschwiiren am
Ende. Da sie an den fiir chronische Ulcera typischen Stellen lokalisiert
sind und bereits stellenweise einzelne Schichten der Muskulatur zerstort
haben, so kann daraus ein spiterer Ubergang in ein chronisches Stadium
ohne weiteres abgeleitet werden. Das periodische Auftreten der klini-
schen Symptome findet seinen anatomischen Ausdruck in dem gleich-
zeitigen Vorkommen von Erosionen und deren Ausheilungsstadien.
Im Vordergrund der mikroskopischen Beobachtungen steht die diffuse
Gastritis von vorwiegend akutem Charakter, als deren Folge zahlreiche
mikrogkopisch kleine Erosionen nachzuweisen sind, die in ihrem Aus-
sehen vollkommen mit den gréfieren ibereinstimmen. Auch in diesem
Fall stellt demnach Gastritis und Ulceration ein und denselben Vorgang
dar, der gleichzeitig zu einem erheblichen Schwund des Driisenparenchyms
im Sinne einer fortschreitenden Atrophie fiihrt.

Nr. 3. Frau, 37 Jahre, leidet seit 9 Jahren an jedesmal im Herbst fiir 2 bis
3 Monate auftretenden Magenbeschwerden, die in einem 2—3 Stunden nach dem
Essen auftretenden Druckgefiihl bestanden. In fritheren Jahren hat sie einmal
auf die Dauer einer Woche alle aufgenommene Nahrung erbrochen, spiter nie
wieder. Die letzte Schmerzperiode besteht seit November 1924 und ist besonders
heftig, weshalb sie zur Operation in die Klinik kommt. Hat angeblich 20 Pfund
an Gewicht abgenommen.

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

Stuhl: Blut -+, 4-.

Réntgenbefund: Langer Hakenmagen, in der Mitte unregelmaBig einge-
schutirt. Unscharfe nischenartige Vorbuchtung in der Mitte der kleinen Kurvatur.

Nach Probefriihstiick werden 250 ccm eines schleimig milchigen geruchlosen
Magensaftes gewonnen. Freie HCIO, Ges.-Ac. 12.

Die Diagnose wurde auf Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur gestellt. Bei
der Operation (Prof. Konjetzny) wurde das Ulcus festgestellt, weshalb die Resek-
tion nach Billroth I ausgefiihrt wurde. Verwachsungen bestanden nicht.

Am Priparat (Abb. 10) fand sich 9 cm vor dem Pylorus in der kleinen Kur-
vatur an der Pylorus-Fundusdriisengrenze gelegen, ein erbsengrofes, chronisches
Uleus mit steilem kardialen, flachen pylorischen Rand. TForm oval, quer zur
Achse liegend. Der Grund stark nekrotisch, die benachbarte Schleimhaut ist
weithin mit grauweiflen Fetzen bedeckt.
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Die Pylorusdriisenschleimhaut zeigt im Bereich eines dreieckigen, um die
kleine Kurvatur als Achse liegenden Feldes, ein sehr unregelmaBiges Faltenrelief.
Die Spitze des Dreiecks wird etwa vom Ulcus, die Grundfliche vom Pylorus gebildet.
Dagegen ist die Felderung nach der grofen Kurvatur zu ziemlich regelmaBig.
In dem um die kleine Kurvatur gelegenen Dreieck finden sich 33 Epitheldefekte,
kleinere und griBere, oberflichliche und tiefere, die mit einem erhabenen Rand
umgeben und gréBtenteils mit grauweifen Hiuten bedeckt sind. Ihr Grund
ist nicht hémorrhagisch. Einige von ihnen zeigen einen relativ flachen Rand und
einen Grund, der epithelisiert erscheint. Die Fundusschleimhaut zeigt starke,
grobe, radidre Faltenbildungen, die teilweise mit ausgebreiteten Fetzen be-
deckt sind.

Abb. 10. Ulcerdse Gastritis und Duodenitis bei callssem Uleus ventriculi der kleinen Kurvatur etwa
am Angulus. Frische Erosion im Duodenum. Fleckige Hyperimie. Fibrinose Belige auf den
Erosionen,

Die Duodenalschleimhaut hat makroskopisch im allgemeinen ein normales
Aussehen bis auf die Fortsetzung der kleinen Kurvatur, in der sich 1 e¢m hinter
dem Pylorus eine doppeltstecknadelkopfgroBe Erosion mit deutlichem weiBen
Belag feststellen laft.

Die mikroskopische Untersuchung ‘der verschiedensten Schleimhautbezirke
hat im allgemeinen dasselbe Ergebnis wie im Fall 2. Hier liegt allerdings ein
chronisches Geschwiir etwa dem Angulus der kleinen Kurvatur entsprechend vor, da-
gegen finden sich keine akuten Geschwiire. Alle Schleimhautdefekte sind Erosionen,
die nirgends die Muscularis mucosae iiberschreiten, deren Grund zum Teil ganz
oberflachlich, zum Teil tiefer liegt. Wie im Fall 2 sind auch hier die Erosionen von
charakteristischem. Aussehen. Thr Grund und ijhre Nachbarschaft weisen tiberall

2*
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ausgesprochene Zeichen akuter Entziindung auf. Besonders hochgradig ist die
Auswanderung von Leukocyten, die tiberall auf ihrer Wanderung durch das Epithel
zu erkennen sind. Fast alle Erosionen sind mit dicker Exsudatschicht bedeckt,
die auBerordentlich viel Leukocyten und Fibrin enthélt, wodurch ihr makrosko-
pisches Aussehen erklart wird. Das Deckepithel zeigt besonders starke Regene-
rationsvorgénge, wie im Falle 1 und 2. Besonders auffallend ist auch die Knospen-
bildung und Desquamation. Die iibrige Magenschleimhaut weist eine aus-
gesprochene Atrophie der Driisenschicht auf, an Stelle der Driisen ist das Binde-
gewebe deutlich vermehrt. Die Griibchenzwischenschicht ist stark verbreitert und
entziindlich verindert. Hyperimie und Exsudation ist iiberall festzustellen, des-
gleichen sind die Leukocyten erheblich vermehrt und auch hier auf ihrer Wan-
derung durch das Deckepithel, an dem die Regenerationsvorgédnge zuriicktreten,
zu verfolgen.

Auf der Duodenalschleimhaut sind einige Besonderheiten zu beobachten.
Zunéchst wird neben der frischen Erosion noch eine abgeheilte, muldenférmige
auf der Hinterwand festgestellt, die zwar ganz oberflachlich liegt, obgleich ihr
Grund einen erheblichen Parenchymschwund aufweist. Das Deckepithel ist noch
im Zustand der Regeneration, bekleidet aber iiberall die vollkommen abgeflachten
Zotten. Der Grund zeigt eine starke Hyperdmie und umschriebene frische Blu-
tungen. Die Zellinfiltrate sind reichlich, auch Leukocyten sind zahlreicher als
der Norm entspricht. Im Zentrum der Erosion fehlen fast alle Driisen, wihrend
die Muskelfaserbiindel der Schleimhaut tadellos erhalten sind. Thre Zwischenrdume
sind in den oberflichlichen Schichten recht zellreich. Ganz &hnlich sind diese
Verhaltnisse in der frischeren Erosion, die ganz oberflichlich auf den pylorischen
Rand iibergreift. Im Grunde derselben besteht ebenfalls eine ausgesprochene
Atrophie der Driisen, ebenso sind die Muskelbiindel der Muscularis muc. atrophisch,
wihrend das Bindegewebe vermehrt und édematos erscheint. Hyperdmie, Exsu-
dation und Leukocytenemigration sind iiberall augenfillig, auflerdem besteht eine
intensive Rundzelleninfiltration, hauptsichlich der obersten Schicht. Die starken
Zellinfiltrate sind in der ganzen Schleimhaut, soweit sie zur Untersuchung ge-
langen konnte, zu finden, doch fehlen in der weiteren Umgebung der Erosionen
die Zeichen akuter Entziindung. Auf der Hinterwand des Duodenums ist die
Schleimhaut im Zustand ausgesprochener Atrophie. Streckenweise findet sich
nur eine einzige Driisenlage, an umschriebenen Stellen fehlen sie auch vollstandig,
wihrend das interstitielle Gewebe vermehrt und édematds ist. Fleckformig finden
gich in der atrophischen Schleimhaut Inseln, in denen die Drisenschicht etwa
doppelt so hoch ist, wie an der tibrigen Schleimhaut, und die in ihrem Aussehen
etwa normalen Verhiltnissen entsprechen.

Epikrise: Dieser Fall zeigt in seinem makroskopischen und mi-
kroskopischen Verhalten weitgehende Ubereinstimmung mit dem 2. Fall,
nur fehlen die akuten Geschwiire, wihrend dariiber hinaus ein chronisches
Geschwiir am Angulus besteht. Die Erosionen stellen auch hier eine fort-
laufende Entwicklungsreihe dar, und zeigen alle eine hochgradige akut
entziindliche Reaktion. Sie sind auch zum Teil vollkommen verheilt.
Die Pylorusdriisenschleimhaut ist im Zustand hochgradiger Atrophie,
was im Hinblick auf die lange Anamnese verstdndlich erscheint. Die
Reaktion ist in den tieferen Schichten eine chronische, wihrend sie in
der Interfoveolarschicht einen mehr akut entziindlichen Charakter trigt.

Awuch 1m Duodenwm besteht eine ausgesprochene Atrophie der Schleim-

haut, jedoch mehr herdférmig, deren Entstehung an einer frischen und einer
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abgeheilten Erosion zu erkennen ist. Die Festsiellung einer frischen Erosion
in einem Schleimhautbezirk, der bereits weit aboralwirts vom chronischen
Ulcus gelegen ist, erscheint in diesem Zusammenhang von besonderer
Wichtigkeit, da das Nebeneinander von frischer und abgeheilter Erosion
und fleckférmiger Atrophie der Schleimhaut auch hier den Schluf er-
lauben, daB sich an der Duodenalschleimhaut mehrfach entzindlich-
ulcerdse Vorginge abgespielt haben, die aus irgendwelchen Griinden
jedoch nicht zur Ausbildung eines chronischen Geschwiirs gefithrt haben.

Nr.4. 29 Jahre. Wird von der medizinischen Klinik zur Vornahme einer
Cholecystektomie wegen Cholelithiasis oder Cholecystitis hierher verlegt. Aus der
Vorgeschichte ist nachzutragen, daf der Patient vor 6 Jahren im Felde wegen Appen-
dicitis operiert wurde und seit 4 Jahren an anfallsweise auftretenden, krampf-
artigen Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen leidet, weshalb er vor 2 Jahren
in der medizinischen Klinik aufgenommen wurde. Es fand sich damals eine stark
vergroBerte und sehr druckschmerzhafte Leber; die Diagnose lautete auf Chole-
cystitis. Zundchst trat eine Besserung ein. Allmihlich aber kehrten die Anfalle
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 Rippenbogen zur Medianlinie und gegen den Riicken zu, sind
aber niemals in die Schulter gezogen. Uber eine Beeinflussung durch Nahrungs-
aufnahme weifl Patient nichts anzugeben, allerdings bringt er seine Beschwerden
mit der sehr fettreichen Kost an Bord in Zusammenhang.

Objektiv handelt es sich um einen groBen, kréiftigen, gesund aussehenden
Seemann, dessen extraabdominale Organe einen normalen Befund darbieten. Am
Bauch ist die Gegend unter dem Rippenbogen rechts ein wenig druckschmerz-
haft. Leber und Milz sind nicht zu tasten. In der Appendixgegend eine schrig
verlaufende glatte Narbe. Blutbild: 12 400 Leukocyten und eine relative Lympho-
cytose von 359,. Die Magenuntersuchung hatte in der medizinischen Klinik
keine Anhaltspunkte fiir Geschwiir gegeben. Der Chemismus war folgendermafen:
Freie HCI 10, Ges.-Ac. 27, Blut —, Pepsin -+, Milchsaure —.

Um so iiberraschender war der Befund bei der Operation am 19. X. 1923
(Prof. Konjetzny). Nach Eroffnung der Bauchhohle fand sich der untere Leber-
rand vollstindig mit dem Seitenbauchfell verwachsen. Nach Losung der
Verwachsungen war die Gallenblase zu fiihlen. Sie war normal grofi, ihre Wand
nicht verdickt, ihr Inhalt lieB sich leicht auspressen. Keine Steine. Dagegen
war die Serosa iiber dem Duodenum diffus milchig getriitbt. 3 cm hinter dem
Pylorus eine Einziehung der Serosa mit Verhértung der Wand. Da es sich um
ein Uleus duodeni handelte, wurde die Resektion nach Billroth I in typischer
Weise ohne besondere Schwierigkeiten ausgefithrt. Das gewonnene Praparat (Abb. 1
der in den Verhandlungen der Deutschen Patholog. Gesellschaft erschienenen Arbeit),
hat an der kleinen Kurvatur gemessen, eine Léinge von 12 cm. Dicht hinter dem
Pylorus findet sich auf der Hinterwand des Duodenums, nahe der grofen Kur-
vatur des Magens in ihrer Verldngerung ein rautenférmiges, etwa eine Linse auf-
nehmendes Geschwiir mit hypertrophischer Schleimhaut und stark verdicktem
und verhdrtetem Grund. Die verdickte Partie ist etwa markstiickgroB. Auf
der Vorderwand des Duodenums, ebenfalls dicht hinter dem Pylorus, ein flaches,
strahlenformiges, weniger hartes Geschwiir. Die iibrige Duodenalschleimhaut ist
samtartig ohne besondere Faltenbildung.

‘Die Schleimhaut des Pylorusdriisengebietes, dessen Grenze zum Fundus-
driisengebiet unscharf ist, zeigt im oralen Teil eine etwas ungleichmafige flache
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Felderung, wahrend im aboralen Gebiet derselben eine ausgesprochene Querfaltung
besteht. Zwischen den Falten tiefere lineare Furchen. An anderen Stellen nehmen
die Falten mehr das Aussehen von beetartigen Erhebungen an mit einem linearen
oder flichenhaften, eingesunkenen, Zentrum, die bereits den Eindruck gréBerer
Erosionen hervorrufen, denen aber der grauweille Belag fehlt. In der kleinen
Kurvatur gelegen, ca. 1 cm vom Pylorus entfernt, ein kleines hakenférmiges
Uleus mit glattem Rand. Sein Grund ist mit einer grauweilen Membran belegt.
Im oberen Teil der Pylorusdriisenschleimhaut an symmetrischen Stellen der
Vorder- und Hinterwand, nahe der kleinen Kurvatur je eine Reihe von 3 Ero-
sionen, die schriag zur Magenachse liegen. Thr Grund ist teils glatt, teils mit grau-
weiller Membran bedeckt, ihr Rand wird durch eine hypertrophische Schleimhaut-
falte gebildet. Weiter oralwarts und lateral auf der Hinterwand eine zweite zur
ersten parallele Reibe von Erosionen, bereits im Fundusdriisengebiet gelegen,
deren Rand stark erhaben, deren Grund rundlich oder linear, bei allen drei aber
mit grauweiflen Membranen bedeckt ist. An symmetrischer Stelle der Vorder-
wand zwei solcher Gebilde, die deutlich erodiert sind. Das grofle kurvaturwirts
gelegene von ihnen ist schon recht tief und macht fast den Eindruck eines
Geschwiirs. ‘

Zur mikroskopischen Untersuchung werden 15 Blocke aus den verschiedensten
Gebieten verwandt. Die Duodenalulcera 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 und auf der ganzen
Oberfliche vorhanden, so daB die Ulcera als progrediente angesehen werden
konnen. Das Narbengewebe gehort der Serosa an, es ist méchtig entwickelt und
hat dickere Nerven und GefaBe eingeschlossen. Die Nerven édematos und wenig
zellig infiltriert. Die anschlieBende Duodenalschleimhaut ist auBerordentlich
zellreich, sowohl in den Interstitien der Brunnerschen Driisen, als auch im Zotten-
bindegewebe. Die Zellen bestehen in der Hauptsache aus Lymphocyten und
Plasmazellen, doch sind auch, wie die Oxydasereaktion zeigt, Leukocyten reichlich
vorhanden. Und zwar auch in Schnitten, die 1'/,—2 cm von den Ulcera entfernt
sind. Die Leukocyten sind hier hauptsichlich in den Interstitien zwischen den
Brunnerschen Driisen zu finden. An den Zottenspitzen findet sich stellenweise
ein entziindliches Odem und feine Blutaustritte. Das Deckepithel, das relativ
wenig Becher-Zellen enthalt, zeigt fleckformig reichliche, in Vakuolen gelegene
Leukocyten, ferner Knospenbildung und Desquamation und eine eigenartige wol-
kige Aufhellung. Erosionen nicht festzustellen, obgleich iiber dem Epithel Leuko-
cyten und desquamierte Epithelien zu finden sind.

Schnitte durch die stark gefaltete Schleimhaut der Pylorusgegend zeigen
mikroskopisch ein polypdses Bild derselben. Die Sulei reichen besonders tief und
sind iiberall an ihrer astférmigen Verzweigung zu erkennen. Die zwischen ihnen
gelegenen Areolae sind sehr hoch und &hneln durchaus dem Bild eines Polypen.
Thre Basis ist schmaler als ihr freies Ende, die Griibchen biegen in ihrem Verlauf
nach auBen oben ab. Die Hohe der einzelnen Areolae ist eine verschiedene, wodurch
das unebene Aussehen der Schleimhautfliche zur Geniige erklart wird. Fiir die
groBe Hohe ist nicht die Driisen-, sondern die Griibchenschicht verantwortlich zu
machen, die 2/, und mehr von der Schleimhaut ausmacht. Die Leisten werden
gegen das freie Ende zu immer breiter und rufen dadurch das pilzférmige Aus-
sehen der Areolae hervor. Diese zunehmende Verbreiterung der Leisten ist bedingt
durch eine starke cellulire Infiltration des interstitiellen Gewebes mit Lympho-
eyten und Plasmazellen, in geringerem Grade auch durch eosinophile und neutro-
phile Leukocyten. Exsudative Vorgénge sind selten. Das Deckepithel ist voll-
kommen regelmiBig gestaltet, eine Zelle reiht sich parallel neben die anderé; alle
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zeigen lumenwirts ein helles Protoplasma, auch die Kerne sind gleichmaBig und
liegen nur in einer einzigen Lage. Wie im Interstitium, so ist auch im Deckepithel
die Leukocytenauswanderung selten zu beobachten. Auch fehlt die fiir den Fall 1
so charakteristische Lockerung und das schwammige, verwaschene Aussehen des
Deckepithels, ferner auch die Epitheldesquamation. Wenn nun aber an den rund-
lichen und linglichen beetartigen Faltengebilden makroskopisch keine Erosionen
nachzuweisen sind, so weist das Mikroskop bereits solche in ihrem Beginn nach.
Es ist interessant, in Oxydasepriparaten das Verhalten der Leukocyten zu ver-
folgen, die in diesem Gebiet der Schleimhaut relativ sparlich sind: gegen die Falten-
bildungen zu nimmt ihre Zahl ganz erheblich zu, auch sind sie dort als blaue Fleck-
chen im roten Deckepithel zu erkennen, das hier keine Zeichen der Regeneration
aufweist. Hier und da finden sich nun in der zentralen Delle feine Epitheldefekte,
aus denen ein leukocytenreiches Exsudat herausstromt (Abb. 11). Der entziind-

Abb. 11. Erosion mit geringem Exsudat. GroBer Leukocytenreichtum des Zwischen-
gewebes, fehlende leukocytire Reaktion in den Lymphkndtchen. Oxydase.

liche Prozefl hat demnach im Bereich dieser (ebilde einen akuteren Einschlag
und hat bereits mikroskopisch feine Erosionen hervorgerufen, die bei makro-
skopischer Betrachtung nicht zu erkennen waren. Die Follikel sind recht zahlreich
und nicht sehr umfangreich, die Keimzentren treten nicht besonders deutlich
hervor. In der Muscularis mucosae ist eine geringe Rundzellendurchsetzung fest-
zustellen, wihrend die tibrigen Wandschichten normal erscheinen. In den oralen
Abschritten zeigt die Schleimhaut einige Besonderheiter. Neben ausgesprochenen
Zeichen der chronischen (Gastritis und der polypdsen Beschaffenheit der Schleim-
haut fallt vor allem eine starke akute entziindliche Reaktion auf. Im Bereich
der Pylorusdriisen finden sich die Leukocyten hauptsichlich oberhalb der Driisen
in groBer Zahl, sind aber auch in den Interstitien derselben und in der Muscularis
mucosae in vermehrter Zahl vorhanden. In der Submucosa sind leichte peri-
vasculire Leukocytenanhidufungen festzustellen. In den Leisten sind die GefaBe
prall gefillt und enthalten vielfach zahlreiche Leukocyten in Randstellung.
Besonders reichlich sind sie auch in den subepithelialen Lymphspalten, von wo



24 H. Puhl: Uber die Bedeutung entziindlicher Prozesse

sie in das Epithel und durch dasselbe hindurchwandern. Wo dieser Vorgang in
stirkerem MaBe zu beobachten ist, sieht man im Epithel zahlreiche Vakuolen,
die bis zu 4 Leukocytenkerne enthalten. Stellenweise sind auch hier die Grenzen
der Deckepithelzellen vollkommen verwaschen, die Kerne unregelmafig gelagert.
Im Interstitium ist an vereinzelten Stellen ein Exsudat festzustellen, ebenso in
den Driisenlumina. Im Gebiet der Fundusdriisen ist der Zustand der chronischen
-Gastritis ebenso deutlich ausgeprigt; besonders auffillig sind die Veréinderungen
am Driisenparenchym. In umschriebenen Gebieten liegen an Stelle der Fundus-
driisen Driisenschliuche mit eigenartig hellen Zellen, die an Pylorusdriisen denken
lassen und vielfach eine cystische Erweiterung aufweisen. Die Grenzen gegen
die typischen Fundusdriisen sind nicht scharf, auch nicht durch ein Septum ge-
schieden, wie es im Praparat stellenweise an der Funduspylorusdriisengrenze der
Fall ist. Die Kerne dieser hellen Zellen liegen basal und sind meist stark gefarbt.
Das Protoplasma gleicht fast vollkommen dem hellen Oberende der Deckepithelien,
nur stehen die Zellen nicht so reihenférmig nebeneinander. Es kann keinem
Zweifel unterliegen, da8 es sich hier um die von Stoerk so genannten pseudo-
pylorischen Driisen handelt. In diesen fleckformig verstreuten Gebieten der
Schleimhaut, die solche pseudopylorische Driisen enthalten, fillt eine gewisse
Driisenarmut auf, die keine Ubereinstimmung mit der palisadenartigen Anordnung
der Fundusdriisen der Nachbarschaft hat. Es scheint, daf das spezifische Paren-
chym an diesen Stellen zugrunde gegangen ist, und tatsichlich 1aBt sich dieser
Befund an den Réndern der Herde nachweisen. Man sieht hier noch vereinzelte
Driisenschlauche, allerdings von geringem Durchmesser, die einen atrophischen
Bindruck machen. Die Hauptzellen fehlen groBtenteils ganz, vereinzelt sind sie
noch an ihrem Kern zu erkennen, wihrend das Protoplasma vollkommen auf-
gehellt ist und keine Kornelung erkennen laft. 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 Farbung eine wenig
starke. Thre Kerne ebenfalls teilweise nur noch als Schatten zu erkennen. Nur
ganz sparlich wird einmal eine Kernteilungsfigur an den Hauptzellen bemerkt.
Das eben Gesagte beweist, daBl ein Untergang spezifischen Parenchyms hier statt-
findet und eine Regeneration desselben kaum erfolgt, sondern ein Ersatzgewebe
an seine Stelle tritt. Gelegentlich sieht man auch solche Driisenschisuche, die an
einer Stelle der Wand noch eine Belegzelle enthalten, wahrend sie iiberall sonst
schon mit den pseudopylorischen Zellen ausgekleidet sind. Es ist nun verschiedent-
lich festzustellen, daB diese mit dem Deckepithel in direktem Zusammenhang
stehen. Es zeigt sich ndmlich, daB die Gritbchen iiberall, auch da, wo das spe-
zifische Fundusdriisenparenchym vorhanden ist, auBerordentlich vertieft sind, so
daB sie 3/—*/; der Schleimhautdicke einnehmen. Ihr Deckepithel hat in den
tieferen Lagen intensiv gefirbte Kerne, an denen Kernteilungsfiguren festgestellt
werden kénnen. An verschiedenen gliicklich getroffenen Griibchen 148t sich nun
der ununterbrochene Ubergang von Deckepithel in pseudopylorische Zellen ein-
wandfrei beobachten, so daB an der Herkunft der letzteren kein Zweifel sein kann.
Das Interstitium zwischen den mit pseudopylorischen Driisen ausgekleideten
Driisenschliuchen ist auBerordentlich stark durchsetzt mit Lymphocyten, Plasma-
zellen und auch zahlreichen Leukocyten. Auch findet sich gelegentlich ein zell-
srmeres Exsudat in den cystisch erweiterten Driisen. AuBerdem ist tberall
eine Verbreiterung des Zwischenbindegewebes, vor allem auch an der Basis
der Driisen festzustellen, wodurch eine meist umschriebene, bindegewebige Ver-
dickung der Muscularis mucosae zustande kommt. Im Bereich solcher pseudo-
pylorischer Umwandlung des Parenchyms finden sich nun mitten im Gebiet der
Fundusdriisenschleimhaut mehrfach Erosionen (Abbildung 4 der Arbeit in den
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,,Verhandlungen®). Man sieht deuflich, daB die Erosion die Griibchenschicht noch
nicht iiberschritten hat und daB der Grund nur an kleinen Stellen des Epithels
entbehrt, aus denen das leukocytenreiche Exsudat hervorquillt. Die:Schleimhaut
bietet das Bild der Pylorusdritsengegend; deutlich ist vor allem die cystische
Erweiterung der Driisen an der Basis, die relative Driisenarmut, nur eben zu
erkennen die Leukocytenhaufen in einer Driise am linken Rande des Priparates.
Im iibrigen bietet die Erosion mit der darunterliegenden Schleimhaut keine er-
heblichen Abweichungen gegeniiber den bisher beschriebenen. Das Deckepithel
zeigt wieder die intensive Farbung der Kerne, die oft mehrschichtig liegen und
Kernteilungsfiguren erkennen lassen. Die Griitbchen scheinen teilweise zugrunde
gegangen zu sein, wodurch die Leisten verschmolzen erscheinen und in horizontaler
Linie vom Deckepithel bedeckt sind. Uberall ist der Vorgang der Leukocyten-
durchwanderung durch das Epithel zu beobachten.

Epikrise: Die klinischen Symptome dieses Falles lassen sich, vor
allem im Hinblick auf die 4 jahrige Anamnese, zwanglos auf die beiden
chronischen fortschreidenden Duodenaluleera zuriickfiihren, jedoch
scheinen fiir die immer gréfere Héufigkeit und Starke der Schmerz-
perioden in erster Linie die zahlreichen 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 lickenlose Reihe hinsichtlich ihrer
Entwicklung festzustellen, die im Hinblick auf die Anamnese die zahl-
reichen Rezidive erkldren, zumal an der gesamten Magenschleimhaut
Zustinde im Sinne der chronischen Gastritis zu verzeichen sind, die auf
frithere Entziindungen schlieBen lassen. Auch in diesem Falle hingt die
Entstehung der Erosionen aufs engste mit gastritischen Prozessen von
akutem Charakter zusammen, wie an den Faltenbildungen der aboralen
Pylorusdriisenschleimhaut gezeigh werden kann. Entsprechend der
stirkeren akuten Zellreaktion im oralen Teil der Pylorusdriisenschleim-
haut und des angrenzenden Fundusbezirkes ist die Zahl der Erosionen
hier am stirksten. Bemerkenswert ist die pseudopylorische Umwand-
lung des Fundusparenchyms im Bereich der Erosionen, die als Folge
eines Unterganges spezifischen Parenchyms und FErsatz durch ein
minderwertiges Regenerat zu erkennen ist. Wenn auch in diesem Falle
keine liickenlose Reihe von den frischen Epitheldefekten zu den chro-
nischen Geschwiiren besteht, so ergibt die mikroskopische Untersuchung
einwandfrei den Zusammenhang zwischen entziindlichem ProzeB und
Erosionsbildung..

Nr. 5. Mann, 47 Jahre, leidet seit 1914 an periodisch auftretenden Magen-
schmerzen, die in den ersten Jahren in jedem Sommer fiir einige Wochen auftraten.
Wihrend der Militdrzeit von 1915—1918 vollstindig beschwerdefrei. Seit 1919
Zunahme der Beschwerden, die in einem unangenchmen, einige Zeit nach dem
Essen auftretenden Druckgefiihl bestehen. Seit April 1924 hat sich. Sodbrennen
und saures’ AufstoBen eingestellt. Anfang Mai nach Fischgenuf hiufiges Hr-
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brechen, etwa 4 Tage lang. Starker Gewichtsverlust. Da innere Behandlung
keine Besserung brachte, wird er zur Operation in die Klinik geschickt.

Befund: Gesund aussehender, muskelkraftiger Mann mit geringem TFett-
polster.

AuBer einer epigastrischen Hernie keine Besonderheiten am Bauch fest-
zustellen. Ubrige Organe zeigen mormalen Befund.

Chemismus nach Probefriihstiick: 100 ccm einer hellgriinen, schleimigen, saver
riechenden Fliissigkeit. Freie HCl 30, Ges.-Ac. 50.

Abb. 12. Chron. Ulcus am Pylorus. Starke UnregelmiBigkeit des Oberflichenreliefs mit wirzchen-
und ellipsenférmigen Faltenbildungen, die zum Teil mit grauweifen Membranen bedeckt sind. Akute
Gastritis und Duodenitis mit massenhaften Erosionen; (13 siche Abb. 13).

Blut im Stuhl: Benzidinprobe mehrmals negativ. Réntgenbefund: Nor-
male Filllung und Entfaltung. Vermehrter Tonus im antralen Teil. Vertiefte
Peristaltik. Druckschmerz vor dem Pylorus, kein Rest nach 5 Stunden.

Die Diagnose lautete auf Uleus praepyloricum. Am 22.V.1924 wurde in
Splanchnicusanasthesie die Operation (Geh. Rat Anschiitz) ausgefiihrt. Es fanden
sich nach Erdffnung der Bauchhohle zahlreiche Verwachsungen zwischen Duo-
denum, Kolon und Gallenblase und zwischen Magen und Querkolon. Am Pylorus
war ein calléses Uleus zu tasten, weshalb die Resektion nach Billroth I ausgefiihrt
wurde, die leicht gelang.

Das gewonnene Praparat (Abb. 12) hat, an der kleinen Kurvatur gemessen,
eine Lange von 71/, em, wovon mehr als 1 cm auf das Duodenum entfillt. Am
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Pylorus, mit der Mitte in der kleinen Kurvatur liegend, ein quer zur Magenachse
stehendes Geschwiir mit ganz flach ansteigenden Réndern, ca. 20 : 3 mm. Sein
Grund etwas braun gefirbt und teilweise mit grauweiflen Membranen bedeckt.
Das Ulcus greift an der kleinen Kurvatur etwas auf das Duodenum iber. Der
untere Winkel des Geschwiirs auf der Hinterwand erstreckt sich hakenférmig
auf das Duodenum, das an dieser Stelle ganz oberflichlich erodiert ist. Etwa 1 cm
nach der grofien Kurvatur zu im Duodenum zwei oberflachliche, quer zur Magen-
achse stehende Schleimhautdefekte, deren Grund nicht durchblutet, aber mit
ganz feinen grauen Beligen bedeckt ist. Duodenalschleimhaut ohne stirkere
Faltenbildung, im allgemeinen von samtartigem Aussehen, auf der Hinterwand
in der Niahe der Erosionen ebenfalls mit jenen grauweillen Schleiern bedeckt.
Die Pylorusdrisenschleimhaut, die scharf gegen das Fundusdriisengebiet absetzt,
zeigt ein im allgemeinen queres Faltenrelief mit starkem Wechsel der Hohe und
Schlangelung der Falten, am ausgesprochensten in der Nahe des Geschwiirs. Hier
verlaufen die Falten auch mehr radiar. Zwischen zwei benachbarten, ineinander
iibergehenden erhabenen Falten lineare oder trichterférmige Einsenkungen, die
vielfach, — so auf dem groBen U-formigen Gebilde der Vorderwand in gleicher
Hohe wie das Geschwiir — mit grauvem Belag bedeckt sind. Auf der Hinterwand,
ca. 11/, cm von der kleinen Kurvatur, nahe der oralen Resektionslinie ein stark
erhabenes warzenformiges Gebilde mit stecknadelkopfgrofler, leicht braunlich
gefirbter Delle, die ebenfalls mit einer grauweifien, stippchenférmigen Membran
bedeckt ist. Auf der parabelférmig gebogenen Grenzlinie zwischen Fundus- und
Pylorusdriisengebiet auf Vorder- und Hinterwand je 2 weitere Erosionen. Im
Bereich der an die kleine Kurvatur angrenzenden Vorder- und Hinterwand ist
die Felderung stark unregelmiBig mit mehrfachen Warzchenbildungen, die aber
nicht erodiert erscheinen. '

Zur mikroskopischen Untersuchung werden 9 Blocke verwendet, die zum
Teil in Paraffin, zum Teil in Gelatine eingebettet werden.

Das callose Geschwiir am Pylorus ist ein typisches chronisches Geschwiir mit
breiter Exsudat- und Granulationsgewebsschicht, wihrend die Zone der fibrinoiden
Degeneration fehlt. Die Muskelschichten sémtlich durchbrochen, die Serora stark
verbreitert und narbig versndert. Es liegt gerade an der Magenduodenalgrenze,
ist sehr schmal und wird von sehr hohen Schleimhautrandern begrenzt, die auBler-
ordentlich stark entziindlich durchsetzt sind und vereinzelte punkt- bis strich-
formige Erosionen zeigen.

Die Schleimhaut des resezierten Magenstiickes gehdrt im wesentlichen dem
Pylorusdriisengebiet an. Im mikroskopischen Bild erreichen, entsprechend der
unregelmafigen Felderung, die einzelnen Griibchen sehr verschiedene Héhe. Von
einer Atrophie der Driisenelemente ist nur in wenigen Schnitten etwas zu sehen;
im allgemeinen aber ist der Driisenkdrper normal oder in Pylorusnihe sogar hyper-
trophisch. Hier sind vor allem besonders hohe, pilzférmige Griibchen zu beob-
achten, die den schon mehrfach beschriebenen fiacherférmigen Verlauf zeigen.
Tiefe Sulei, die gewohnlich die Schleimhautmitte iiberschreiten, grenzen die
Areclae voneinander ab. Uberall ist die Pylorusdriisenschleimhaut stark ent-
ziindlich veréndert. Die Griibchenlinge ist nicht iiberall gleichmaBig, wechselt
von ?/;—1/, der Schleimhautdicke. Das Deckepithel ist gewthnlich einschichtig,
nur tritt fleckformig eine stérkere Féirbung der Kerne und des Zelleibs
auf. Uberall werden Becher-Zellen, allerdings in geringer Zahl, beobachtet.
Die Wucherung und AbstoBung des Epithels ist vorhanden, aber nicht sehr
ausgesprochen, Leukocytendurchwanderung dagegen iiberall in erhéhtem MaBe
wahrzunehmen. Am Zwischengewebe fallt der groBe Zellreichtum, hauptsichlich in
der Interfoveolarschicht auf. Uberall sind vor allem Plasmazellen und neutrophile
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Leukocyten zu beobachten, dann aber auch Lymphocyten und Eosinophile. Auch
die Interstitien der pylorischen Driisen sind zellreicher, als der Norm entspricht.
Um die Sulei ist die Infiltration eine besonders starke. Mit der Oxydasereaktion
behandelte Schnitte zeigen das Verhalten der Leukocyten. Auf den ersten Blick
fallt die starke Vermehrung derselben in allen Interstitien der Schleimhaut auf,
im interfoveoldren Bindegewebe liegen sie teilweise so dicht, daB sie wie blaue
Farbklekse aussehen. Thre Zahl nimmt um die Sulci herum besonders stark zu,
in denen vielfach ein leukocytenreiches Exsudat (Abb. 13) zu finden ist, das aus
einem Kkleinen Epitheldefekt herausquillt. Uberall sind viele feine Erosionen in
so grofer Menge zu finden, dall man wiederum von einem Status erosivus sprechen
kann. Auffallend ist auch die groSe Zahl von Leukocytenpfrépfen in den Griib-
chen und der fadige leukocytenreiche Belag. In den Leistenspitzen ist vielfach

Abb. 18, Wirzchenférmige Erosion (vgl. Abb. 12). Zunehmender Leukocytengehalt gegen den
Sulcustrichter; in den Follikeln Leukocyten spirlich. Oxydase.

ein entziindliches Odem festzustellen. Xin typisches Bild solcher feinster Ero-
sionen gibt die Abb. 13 wieder, in der die warzenformige Erhebung auf der
Hinterwand in der Néhe der kleinen Kurvatur am oralen Ende des Resektions-
praparates getroffen ist, in deren Zentrum ein grauweiller Belag festgestellt wurde.
Sehr schon tritt im Oxydasepriparat die Erosion in der Tiefe des Suleus zwischen
den beiden stark erhabenen Areolae hervor. Das Verhalten der Leukocyten ist
besonders eindrucksvoll und bedarf keiner ndheren Beschreibung. Aufmerksam
gei nur noch auf die leichte Blaufarbung des Deckepithels und teilweise auch
der pylorischen Driisen gemacht. Diese oder dhnliche Befunde sind iiberall zu
beobachten.

Der Ubergang der Pylorus- zur Fundusdriisenschleimhaut erfolgt allmahlich,
jedenfalls ist eine Trennung durch ein Septum nicht zu beobachten. Im Gegenteil
hat man vielfach, vor allem in dem faltenreichen Bezirk der Vorderwand den Ein-
druck, als wenn das Fundusdriisengebiet weithin mit pylorischen Driisen durch-
setzt wire. Die Anordnung der Driisenschlduche und das fleckférmige Vorkommen
der letzteren in Gebieten mit starker entziindlicher Reaktion legen jedoch die
Vermutung nahe, daB es sich um die sog. pseudopylorischen Driisen handelt.
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Tatsichlich zeigt auch die Fundusdriisenschleimhaut stirker entziindliche Ver-
anderungen, vor allem auf der Vorderwand, in geringem Grade der Hinterwand;
die Interstitien sind tiberall zellreicher, als der Norm entspricht, hauptsichlich
aber finden sich umschriebene Bezirke mit stark verbreiterten Bindegewebs-
schichten, in denen Plasmazellen, Leukocyten und Lymphocyten in grofler Zahl
zu sehen sind. Die Fundusdriisenschlauche sind, wenn sie nicht pseudopylorisch
verédndert sind, stark atrophisch, enthalten nur noch Belegzelen, wihrend die
Hauptzellen schon vielfach durch die hellen pseudopylorischen Zellen ersetzt sind.
Nach der verhiltnismifiigen Seltenheit dieser an pylorische erinnernde Driisen-
schlduche in diesen Bezirken zu urteilen, kann als sicher angenommen werden,
daB bei diesem Umbau nicht alle die palisadenartigen Driisenschliuche regeneriert
werden, sondern, dafl ein Teil vollkommen verschwindet.

Mehrfach finden sich iiber diesen Bezirken ganz typische Erosionen in der
Tiefe der Sulei gelegen, wie sie etwa der Abb. 13 entsprechen. Auffallend ist
auch in diesen Gebieten die Haufigkeit eines entziindlichen (Odemes und einer
Hyperiamie der Leistenspitzen und die stirkere Leukocytendurchwanderung durch
das Deckepithel. Im allgemeinen aber ist festzustellen, dall der entziindliche
Prozel im Fundusgebiet weniger hochgradig ist als im Pylorusdriisengebiet und
daB die Intensitét desselben kardiawérts immer mehr abnimmt.

Die Musk. muc. zeigt im Gebiet der untersuchten Magenschleimhaut iiber-
all eine vermehrte zellige Infiltration mit Rundzellen und Leukocyten und
vielfach ein entziindliches Odem zwischen den Muskelfasern. Auffallende Ver-
dickung oder Schwielenbildung 148t sich nicht feststellen. Die Gefale der Sub-
mucosa stark erweitert und gefiillt, ihre Wand nirgends veréindert. Vielfach sind
perivasculire Infiltrate festzustellen. Die tbrigen Wandschichten nehmen an
dem entziindlichen ProzeB keinen Anteil. Beziiglich der Zahl und GréBe der
Lymphfollikel ist zu sagen, daB sie relativ spirlich und wenig umfangreich sind.

In der Duodenalschleimhaut sind die Brummerschen Driisen sehr zahlreich
und hypertrophisch, wahrend die Zotten eine normale Hohe haben. Jedoch sind
sie groftenteils plump, ihr Interstitium ist auBerordentlich reich an Plasma-
zellen, Lymphocyten und Leukocyten. Ebenso die Interstitien der Brunnerschen
Driisen, die zum Teil dadurch verbreitert sind. Das Deckepithel ist reich an Becher
Zellen, die jedoch magenwérts immer mehr abnehmen. Auffallend oft wurden
am Deckepithel, das magenwirts kaum von dem des Magens zu unterscheiden
ist, Wucherungs- und Abstofungsvorgsinge bemerkt, die ganz wie im Magen
zu knospenférmigen Bildungen fiihren. Der Gehalt an neutrophilen Leukocyten
ist zwar in den Schnitten sehr verschieden, jedoch sind sie auch in der Nihe der
groflen Kurvatur, also mehrere Zentimeter vom Ulcus ganz erheblich vermehrt,
und zwar nicht allein in den Interstitien der Zotten, sondern auch in denen der
Brunnerschen Driisen, wie die Oxydasereaktion sehr schén erkennen 1a8t. Zweifel-
los nimmt die leukocytire Reaktion aboralwirts ab. Am wenigsten zahlreich
finden sie sich in der Vorderwand, dagegen ist die Nachbarschaft des Geschwiirs und
die ganze Hinterwand besonders reichlich damit versehen. Wir wiesen bei der
Beschreibung des chronischen Ulcus bereits auf die vielfachen Erosionen an den
dberhingenden Schleimhautfalten und die starke Leukocytendurchwanderung
durch das Hpithel hin, die ganz die gleichen Bilder hervorruft wie auf der Magen-
schleimhaunt. Auch hier ist die Vakuolenbildung im Fpithel bei diesem Vorgang
charakteristisch und selbst mehrere Zentimeter vom Geschwiir in Schnitten durch
die Hinterwand besonders hiufig. Drei und mehr Vakuolen auf der Héhe einer
Zotte, in denen stets mehrere — oft 5 — Leukocyten liegen; sind keine: Selten-
heiten. Besonders interessant waren uns Befunde an Schnitten durch die Hinter-
wand, 1—3 cm vom Geschwiir entfernt, die durch das makroskopisch als Erosion
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angesprochene wirzchenformige Gebilde an der grofien Kurvatur und das Gebiet
der pseudomembrandsen Beldge ca. 1 cm vom Uleus entfernt gelegt waren. Das
erstere erweist sich als typische Frosion (Abb. 14), die eine weitgehende Uberein-
stimmung mit der Abb. 11 (unter Fall 4) und 7 zeigt. Die leukocytire Reaktion
ist in der Hauptsache im Bereich der Zotten zu finden, wihrend sie in den Inter-
stitien der Brunnerschen Driisen geringer ist. Ein Unterschied ist gegeniiber der
benachbarten Magenschleimhaut nicht zu finden hinsichtlich des Verhaltens der
Leukocyten. Auch die Nachbarschaft der Erosion weist unter dem Epithel zahl-
reiche Leukocyten auf, die in grofler Zahl durch dasselbe wandern und stellen-
weise als dicke Leukocytenpiropfe zwischen den Zotten zu finden sind. Im Gebiet
der pseudomembranssen Belige ist die Duodenalschleimhaut ganz oberflichlich
erodiert (Abb. 15). Der Belag besteht aus einem entziindlichen fibringsen Ex-

Abb. 14, Erosio duodeni. Oxydase.

sudat, in dem in der Hauptsache neutrophile Leukocyten und nur vereinzelt
rote Blutkorperchen und eosinophile Zellen liegen. Die Erosion selbst bietet
keine Abweichung von den bisher beschriebenen, mit der Ausnahme, dafi sie in
der obersten Schicht liegt. Die Zotten der Nachbarschaft ganz plump und flach
zeigen eine starke Hyperimie der Randcapillaren und zahlreiche neutrophile
Leukocyten, vor allem in der subepithelialen Schicht. Am Epithel sind Wuche-
rungsvorginge und die aufgelockerte und verwaschene Zeichnung iiberall zu
sehen, besonders zahlreich sind die im Epithel gefundenen Leukocyten. Die
starke zellige Infiltration fallt besonders auf im Bereich der Zotten, reicht aber
auch weit in die verbreiterten Zwischenrdume der Brumnerschen Drilsen hinein.
Gegen die Muscularis zu nehmen die Leukocyten an Zahl ab, die Rundzellen, im
wesentlichen die Plasmazellen stark zu.

Epikrise: In diesem Falle findet sich bei einem Patienten mit
10 jihriger Ulcusanamnese und mehrmaligem, einmal sogar 4 jihrigen
schmerzfreien Intervall, ein chronisches auf das Duodenum tbergreifendes
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Geschwiir am Pylorus, das die klinischen Erscheinungen erkliren kann.
Fiir die seit einem Monat bestehende Verstirkung der Beschwerden mit
Erbrechen scheinen dagegen die in der Schleimhaut des iibrigen Magens
gefundenen Verdnderungen in Betracht zu kommen, da weder klinisch
noch am Priparat eine Pylorusstenose zu beobachten war. Die gesamte
Schleimhaut weist Zeichen einer hochgradigen akuten Entziindung auf,
die nach den Riéndern des Resektionspraparates an Stirke zwar
nachliBt, aber sowohl im Duodenum als auch auf der Fundusdriisen-
schleimhaut nachzuweisen ist. Als Folge dieser akuten Entziindung sind

Abb. 15. Erosio duodeni. Aus schmalem Epitheldefekt stromt auch hier das
Exsundat heraus. Der iibrige Grund von Epithel bedeckt.

vor allem im Pylorusdriisengebiet die Vorginge beginnender Erosions-
bildung in besonders hohem Mafle nachzuweisen, die {iberleiten zu dem
Bild der ausgebildeten Erosionen, wie es haufig in allen 3 Schleimhaut-
gebieten gefunden wird. - Auch hier stellen die einzelnen Erosionen zu-
sammen eine fortlaufende Entwicklungsreihe dar, ohne daB jedoch
direkte Ubergénge zu dem chronischen Geschwiir zu finden sind. Geringere
Veranderungen der Magenschleimhaut im Sinne der chronischen Ga-
stritis lassen die akuten Verinderungen als Ausdruck eines neuen
Entziindungsschubes erkennen. Die Folgen des entziindlichen Prozesses
fiir das Fundusparenchym sind auch in diesem Falle festzustellen. Das
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zugrundegehende spezifische Parenchym wird durch ein minderwertiges
Regenerat ersetzt.

Nr. 6. Mann, 20 Jahre. Vor einem Jahr wegen Blinddarmentziindung ope-
riert. Langdauernde Eiterung. Seither hat Patient dauernd druckartige Schmerzen
im Oberbauch, die !/, Stunde nach den Mahlzeiten einsetzten und ca. 1/, Stunde
anhielten. Er konnte das Auftreten der Schmerzen verhindern, wenn er gleich
nach dem Essen kaltes Wasser trank. Viel saures AufstoBen, hiufiges Erbrechen
nicht wisseriger Fliissigkeit. Starke Gewichtsabnahme bei gutema Appetit. Stuhl
angehalten.

Befund: MittelgroBer, etwas leidend aussehender Patient mit kraftigem
Knochenbau, straffer Muskulatur, geringem Fettpolster. Am Abdomen in der
oberen Medianlinie 2 Querfinger unter dem Proc. xyphoideus eine umschriebene
Druckempfindlichkeit. Ubrige Organe o. B.

Blutsenkungszeit: 8 Stunden 40 Min. Blutbild: Rote BL. . . 4 540 000

Neutroph. . 449, Ubergangsform. . 89, WeiBe Bl. . 7100
Lympho. . 39% Monon.. . . . . 2% Hgb. corr. . 118,89,
Bosino . . 59 Mastz. . . . . . 29,

Rontgenbetund: Verdacht auf Ulcus praepyloricum.

Stuhl: Benzidinprobe negativ.

Chemismus: 1 Stunde nach Probefriihstiick werden 270 ccm einer hellgriinen,
sauer riechenden Flussigkeit gewonnen.

Freie HCl 11, Ges.-Ac. 29.

Der Patient wurde zunéchst zur internen Behandlung entlassen, kam jedoch
schon nach 14 Tagen zwecks Operation zuriick, da die Beschwerden sich nicht
besserten. Bei der Operation (Prof. Konjetzny) fand 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 fiithlen war. Resektion nach Billroth T.

Lange des Resektionspriparates (Abb. 16) an der kleinen Kurvatur 10 ¢m,
wovon 2 cm auf das Duodenum entfallen. Auf der Mitte der Vorderwand des
Duodenums ein tiefes, schwieliges Geschwiir von der Form eines rechtwinkeligen
Dreiecks, dessen eine Kathete am Rand der Pylorusfalte liegt. Ulcusgrund mit
dichten Exsudatmassen bedeckt. Stark gefaltete Schleimhaut begrenzt das Geschwiir,
die zum griBten Teil erodiert ist, so vor allem die das Ulcus begrenzende Pylorus-
falte. Auch auf der Hinterwand ist die Schleimhaut des Duodenums stark gefaltet,
von samtartigem Aussehen, aber ohne Geschwiir. Auf der Pylorusdriisenschleimhaut
fallen sofort zahlreiche Erosionen auf, die die Zahl von 100 fast errsichen. Im
oralen Teil sind es warzchenformige Gebilde, mit zentraler, etwas braunlich ge-
farbter Delle, aus der in vielen Warzchen ein grauweiBler Belag herausquillt. An
der Fundus-Pylorusdriisengrenze stehen sie besonders dicht. Im aboralen Teil
fallen neben den wirzchenférmigen Erosionen stirkere Querfaltenbildungen auf,
von denen immer zwei benachbarte zunichst parallel verlaufen und dann in-
einander iibergehen. Die zwischen ihnen liegende linsenférmige Furche ist an vielen
Stellen mit einem grauweiBen Belag bedeckt. Dicker glasiger Schleim bedeckt
die ganze Schleimhaut. Fundus-Pylorusdriisengrenze unscharf. Im Fundus grobe
Faltung der Schleimhaut und fleckférmige stirkere UnregelmaBigkeit der Wirz-
chen. Auch hier fallen zahlreiche Erosionen auf, deren 16 gezdhlt werden. Sie
sind etwas grofer als die der Pylorusdriisenschleimhaut, bieten aber sonst dasselbe
Bild einer stark prominenten, geschlangelten, kreis- oder ellipsenformigen Falte
mit tiefliegendem membranbedeckten Zentrum. Zum Teil sitzen sie auch auf
der Héhe der groben Falten, bieten aber auch dort dasselbe Bild. Narben und tiefer
reichende Ulcera werden in der Magenschleimhaut nicht gefunden.
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Im mikroskopischen Bild erweist sich das Geschwir auf der Vorderwand des
Duodenums als ein chronisches, stark fortschreitendes, an dem alle Schichten
besonders breit und deutlich zu erkennen sind. Sein pylorischer Rand hingt stark
iiber, wahrend der aborale flach ansteigt. Die Schleimhaut zu beiden Seiten des
Geschwiirs ist auBerordentlich stark von Rundzellen durchsetzt. Leukocyten treten
dagegen zuriick, wenn sie auch in vermehrter Zahl im Epithel und den subepi-
thelialen Lagen angetroffen werden. In den Interstitien wird vor allem im Duo-
denum auf der Vorderwand vielfach ein (Odem beobachtet, und zwar meist an

Abb. 16. Chron. Uleus duodeni der Vorderwand. Stark unregelmaBiges Oberflichenreliet der Pylorus-
driisenschleimhaut mit umschriebenen Faltenbildungen, die teilweise erodiert sind. Erosionen
im aboralen Fundusgebiet.

Stellen, an denen die Driisen stark atrophisch sind und das Interstitium reicher
an Fasern und Rundzellen ist. Erosionen sind auf der Vorderwand bei mikro-
skopischer Betrachtung nicht festzustellen. Ganz #hnlich sind die Verhaltnisse
auf der Hinterwand des Duodenums. Die UnregelmiBigkeit der Schleimhaut
beruht auf einer sehr verschiedenen Dicke der Driisenschicht, die an vielen Stellen
nur eine Lage, an anderen dagegen normale Zahl von Driisen aufweist. Vor allem
in den tieferen Lagen ist ein deutlicher Schwund des Parenchyms nachzuweisen.
Inselformig werden einzelne atrophische Driisengruppen von einem stirker in-
filtrierten Bindegewebe abgeschniirt. Ein Vorwuchern der Griibchen ist an diesen
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Stellen festzustellen. Das Deckepithel ist hoch, mit hohen, kraftig gefirbten
Kernen und ohne Aufhellung des freien Randes. Die Zotten sind zum Teil dick
und plump und weniger zahlreich, wie der Norm entspricht, an einzelnen Stellen
fehlen sie so gut wie ganz, so dafl das Epithel in fast horizontaler Linie die Schleim-
haut abschlieBt. Auch auf der Hinterwand sind Leukocyten nur in geringer Zahl
vorhanden. Frosionen werden in den Schnitten nicht angetroffen.

Die warzen- und ellipsenférmigen Gebilde weisen bei der mikroskopischen
Untersuchung das schon bekannte Bild stark erhabener und entziindlich infil-
trierter Areolae auf, zwischen denen ein tief einschneidender Sulcus oder eine
erheblich tiefer liegende Arveola liegt. Nicht alle diese Gebilde sind tatsichlich
Erosionen, wie es bei der makroskopischen Betrachtung angenommen werden
konnte. Vor allem fehlt in den, in Pylorusnihe gelegenen, zum Teil das Exsudat
oder ist nur geringfiigig. Aber auch hier werden typische Erosionen aller Stadien
angetroffen, die das charakteristische Exsudat aufweisen. Vielfach sind gerade
die tiefer liegenden Dellen, die auch mikroskopisch in ihrer Form vollkommen
der der KErosionen gleichen, tiberall mit Epithel bedeckt, das wieder die starke
Kernfarbung aufweist und daran als regenerierendes Epithel erkannt wird, so
daB die Annahme gerechtfertigt evscheint, daB es sich um Abheilungsstadien von
Erosionen handelt. Die Schleimhaut selbst zeigt ausgesprochen warzigen Cha-
rakter mit starkem Unterschiede in der Hohe der pilzformigen Areolae. Sie ist
in sehr starkem MaBe chronisch entziindlich verdndert, zeigt auflerordentlich
starke interstitielle Infiltrate mit Plasmazellen und ecsinophilen Leukocyten und
stellenweise deutliche Atrophie. Der Untergang der Driisen ist in den stark
infiltrierten Gebilden tiberall nachzuweisen. Das Verhaltnis der Drilsen- zur
Gritbchenschicht betréigt 1:1 bis 1: 2. Das Deckepithel ist im allgemeinen ein
typisches, 1a8t aber iiberall sowohl polypenartige Vorspriinge als auch Desqua-
mation erkennen. Der Gehalt der Schleimhaut an Leukocyten ist ibernormal,
wenn auch nicht besonders hochgradig. Auch die Muscularis mucosae ist reich
daran, und die iibrigen Wandschichten zeigen um die Geféfie und die daran an-
schlieBenden Interstitien ebenfalls geringe Leukocytenanhiufung. In den Oxydase-
praparaten sind in den GefaBen iiberall zahlreiche randstindige Leukocyten
augenfallig. Die Durchwanderung derselben durch das Epithel ist relativ gering-
tiigig zu nennen, und nur in der Nachbarschaft der Erosionen eine stirkere. Wenn
demnach nach dem Ausfall der Oxydasereaktion und den zahlreicher beobachteten
Abheilungsstadien von Erosionen der Prozel in Pylorusnihe als abklingende sub-
akute Entziindung zu bezeichnen ist, so lehren die Oxydasepraparate, daBl er in
den oralen Bezirken und in der anschlieBenden Fundusdriisenschleimhaut noch
in vollem Gange sich befindet. Denn zweifellos nimmt die Zahl der Leukocyten
in allen Schichten oralwirts zu, und dementsprechend finden wir hier auch reich-
licher typische Erosionen bei sonst gleichen Verhaltnissen an der Schleimhaut,
die ebenfalls infolge tief einschneidender Sulci und pilzférmiger Areolae ein verru-
koses Aussehen aufweist. Auch hier finden sich die fiir chronische Entziindung
charakteristischen Verinderungen, wihrend im Bereich der Erosionen eine akute
Zellreaktion herrscht. Auffallend ist wiederum der Befund einer vorgeschrittenen
oder volikommenen pseudopylorischen Umwandlung der Fundusdriisen unter den
Frosionen, die aber auch an anderen chronisch entziindlich veréinderten Stellen
der Schleimhaut zu beobachten ist.

Epikrise: Bei einem Patienten mit verhaltnismaBig kurzer Ulcus-
anamnese findet sich ein chronisches Geschwiir auf der Vorderwand des
Duodenums, und auf der Magenschleimbaut fast 100 wirzchen- oder ellip-
senférmige Gebilde, die nach ihrem mikroskopischen Aussehen zum iiber-
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wiegenden Teil als Erosionen oder deren Ausheilungsstadien zu be-
zeichnen sind. Fiir diese ganz erheblichen Anderungen des Oberflichen-
reliefs kommt ein entziindlicher ProzeB in Betracht, der in den aboralen
Bezirken mehr chronischen Charakter hat, wo hingegen in den oralen
Abschnitten eine akutere Reaktion herrscht.

Wihrend in den letzteren Bezirken mikroskopisch zahlreiche Ero-
sionen zu finden sind, treten sie in den ersteren an Zahl zuriick. Doch
lassen mannigfache Bilder von Ausheilungsstadien der Erosionen er-
kennen, daB der ProzeB in den mundfernen Bezirken bereits im Abklingen
begriffen ist. Auch die Fundusdriisenschleimhaut ist stark gastritisch
verindert und weist 16 Erosionen auf, die iiberall in einer Schleimhaut
mit vorgeschrittener oder vollkommener pseudopylorischer Umwand-
lung der Driisen liegen. In allen Abschnitten der Schleimhaut lassen
sich Befunde erheben, die dafiir sprechen, daB3 am Parenchym ein
Driisenschwund eintritt, wenn auch die Atrophie noch nirgends aus-
gesprochen ist, ja sogar umschriebene Schleimhauthezirke infolge der
chronisch entziindlichen Vorginge hypertrophisch sind.

Nr.7. Mann, 18 Jahre. Seit 2!/, Jahren leidet der Patient an periodisch,
anfangs selten, spater immer haufiger auftretenden Schmerzen, — meist 11/, bis
2 Stunden nach -dem Essen, hdufig auch nachts, — von mehrstiindiger Dauer.
Sie sitzen unter dem rechten Rippenbogen, strahlen nach dem Riicken aus und
werden als Druck, Wundsein und Krampf empfunden. Sie erreichen ihren Héhe-
punkt im Hungerzustand und sind in letzter Zeit so stark geworden, daB er seine
Arbeit nicht verrichten konnte. In letzter Zeit auch ofters wésseriges Erbrechen
auf dem Hohepunkt der Schmerzen. LaBt sich zur Operation aufnehmen.

Befund: Magerer, mifiig erndhrter Junge von 114 Pfund Gewicht, etwas
andmisch. '

Abdomen: In der oberen Medianlinie eine 3 cm lange lineare Narbe (Ope-
ration einer epigastrischen Hernie vor 2 Jahren). Leichte Druckempfindlichkeit
des ganzen Epigastriums ohne genauere Lokalisation.

Ubrige Organe bieten normalen Befund.

Chemismus: Nach Probefrithstiick 175 cem  eines zdhschleimigen, sauer
riechenden, fein verteilten Speisebreies.

Freie HCl 26, Ges.-Ac. 33.

Stuhl: Blut positiv.

Réntgenbefund: Ausgesprochene Stierhornform mit tridger Peristaltik, die
deutlich spastisch gehemmt ist. Im antralen Teil Peristaltik, zum Teil lebhafter
ohne wesentlichen Ausprefeffekt. Kein Rest nach 5 Stunden.

Diagnose: Ulcus duodeni.

Am 15.V.1923: Operation in Athernarkose (Prof. Konjeizny), bei der auf
der Hinterwand des Duodenums, dicht am Pylorus und in kleiner Kurvaturnahe
ein calloses Geschwiir gefiihlt wird, weshalb die Resektion nach Billroth I ausge-
fithrt wurde, die ohne Schwierigkeiten gelingt.

Im Préaparat (Abb.17) zeigt sich am Duodenum in der kleinen Kurvatur
gelegen, ein kleiner mit der Achse parallel zur Magenachse liegender Schleim-
hautdefekt, unter dem die Muscularis propria normal ist, bis zum Pylorus rei-
chend. Ein zweiter strichférmiger Defekt mit ca. 2 mm breitem Grunde schrag
gegen die kleine Kurvatur verlaufend in gleicher Héhe. Auf der Hinterwand,

3*
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in der Nahe der groBen Kurvatur ein etwas groBeres, rundes, tiefer greifendes
Ulcus, das in das peripankreatische Gewebe eingedrungen ist. Die Lénge des
Resektionspraparates betragt an der kleinen Kurvatur gemessen 11 cm. In der
Pylorusdriisengegend zeigt die Magenschleimhaut iiber ein Dutzend strichférmiger
und rundlicher Einsenkungen, die eigentiimlich wallartig umséumt sind, zum
Teil einen grauweilen Grund besitzen und den Eindruck von Schleimhautdefekten
machen. Die Zeichnung der Schleimhaut dieses Bezirkes ist verwaschen. Der

Abb. 17. Ulcus chronicum duodeni der Hinterwand. Multiple Erosionen der Pylorusdriisenschleim-
haut. Akutes Ulcus der Vorderwand des Duodenums nahe der kleinen Kurvatur.

Ubergang zur Fundusdriisenschleimhaut ist ein allmihlicher. Diese letatere zeigh
eine vollkommen gleichmaBige kornige Felderung, wahrend die kleine Kurvatur
mehr glatte Schleimhaut aufweist.

Die mikroskopische Untersuchung wurde an 12 Gewebsstiicken aus den ver-
schiedensten Gegenden des Praparates angestellt. Die Pylorusdrisenschleimhaut
zeigte tiberall das Bild der chronischen Gastritis, allerdings in verschiedener Starke.
In der Ndhe des Pylorus erscheint sie verhaltnisméaBig hoch, die Vorrdume treten
stark hervor, die Griibchen zeigen gewdhnlich einen facherférmigen Verlauf, das Ver-
haltnis Gritbchen: Driisenschicht stellt sich auf 1—2 : 1. Die Driisen erscheinen
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an Zahl etwas vermindert. Das Zwischengewebe zeigt eine erhebliche Durch-
setzung mit Rundzellen und ist deutlich verbreitert, seine Capillaren iiberall
zartwandig und stark gefiillt. Das der Interfoveolarschicht ist besonders reich
an Plasmazellen und Lymphocyten, eosinophile Leukocyten sind sparlich, die
neutrophilen jedoch zahlreicher als der Norm entspricht. Vor allem finden sie
sich in den subepithelialen Lagen der Leistenspitzen, die vielfach kolbig auf-
getrieben sind infolge eines starkeren interstitiellen Odems. Dementsprechend
sind auch berall die Vorgéinge der Leukocytendurchwanderung durch das Epithel
zu beobachten, die allerdings nirgends besonders hochgradig sind. Das Deck-
epithel ist mit Hamatoxylin stark gefdrbt, der helle innere Saum ist nur aus-
nahmsweise zu beobachten, gewohnlich aber von violetter Farbe. Die Kerne
liegen meist in einer Reihe, zeigen aber starke Unterschiede in ihrem Chromatin-
gehalt. Kernteilungsfiguren werden reichlich beobachtet. Mundwérts wird die
Schleimhaut vor allem im Bereich der kleinen Kurvatur zunehmend flacher und
ist stellenweise nur halb so dick wie in der Néhe des Pylorus. Die Verschmilerung
ist auf Kosten der Driisenschicht erfolgt, die hier nirgends mehr als */; der Schleim-
hautdicke, gewdhnlich aber weniger ausmacht. Auch an Zahl sind die Driisen
selten, das Zwischengewebe dagegen stirker bindegewebig verbreitert. In den Ma-
schen desselben ist vielfach ein fleckférmiges Exsudat mit Rundzellen und Leuko-
cyten festzustellen. Auch scheinen die Driisen stellenweise durch breitere Bindege-
webslagen von der Muscularis mucosae abgehoben zu sein. Die Griibchen sind da-
gegen von derselben Linge wie in Pylorusnihe oder reichen vielfach noch tiefer.
An vielen Driisenschlauchen ist das Vorwuchern der Griibchen deutlich zu verfolgen,
insofern das Deckepithel, das auch hier die oben beschriebenen Verinderungen
zeigt, bis iiber die Teilungsstellen unterhalb des Driisenhalses verfolgt werden
kann, und gerade auch hier Kernteilungsfiguren aufweist. Obwohl in diesem
Bereich die Sulci bis zur Muscularis mucosae reichen, treten die Areolae mnicht
besonders hervor, wodurch das mehr glatte Aussehen im oralen Teil der kleinen
Kurvatur zustande kommt. Das Interstitium weist dieselben Zellen, in dhnlicher
Verteilung auf wie in der Nahe des Pylorus. Was das orale Gebiet der Pylorus-
driisenschleimhaut demnach von dem mundfernen unterscheidet, ist die stirkere
Atrophie, im iibrigen sind die Verhiltnisse aber dieselben. Dieser Zustand
der Schleimhaut &ndert sich aber zum Teil ganz erheblich, an den Stellen,
wo die von Falten umgebenen Dellen getroffen sind. Die Dellen entsprechen in
den allermeisten Féllen tiefreichenden Sulei, hin und wieder auch eingesunkenen
Areolae, die von einer stark hypertrophischen Areola zu beiden Seiten umgeben
sind. An diesen fallt neben der pilzférmigen Beschaffenheit mit dem facher-
formigen Verlauf der Griitbchen vor allem die auBerordentlich starke zellige Infil-
tration des ganzen Interstitiums auf. Im Gegensatz zu den iibrigen Bezirken der
Schleimhaut sind in den hypertrophischen Falten die neutrophilen Leukocyten
reichlich vorhanden. Auch sind fleckférmig interstitielle Exsudate zu beobachten.
Das Deckepithel hebt sich durch seine Firbung von dem der Nachbarareolen ab
und zeigt auch polypose Wucherungen. Dagegen sind die Bilder des Desqua-
mativkatarrhs selten, obgleich die Leistenspitzen auch 6dematés und aufgetrieben
erscheinen. Entsprechend dem starkeren Leukocytengehalt des Zwischengewebes ist
eine erheblich stirkere Leukocytendurchwanderung festzustellen. In einem kleinen
Teil dieser Gebilde ist das Deckepithel der Sulci iiberall vorhanden, in der Lichtung
liegt zwar etwas Schleim mit ein paar Rundzellen und Leukocyten, doch nicht
das typische Exsudat. Dieses ist iiberall vorhanden, wo das Deckepithel kleine
Defekte einer oder mehrerer Leistenspitzen in der Tiefe der Sulei oder der ein-
gesunkenen Areolae zeigt. So entstehen bis iiber die Mitte der Schleimhaut rei-
chende Erosionen von der kleinsten trichterférmigen bis zu der gréBten makro-
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skopisch sichtbaren, die vollkommen gleiche Bilder wie die oben beschriebenen
darstellen.

Im Ubergangsgebiet zwischen Pylorusdriisen und Fundusdriisen ist die
Schleimhaut ebenfalls niedrig. Die Grenze zwischen beiden Driisenarten ist keines-
wegs scharf, iiberall stehen auf ca. 11/, cm Breite beide Driisenarten durcheinander.
Von einer reihenartigen Anordnung der Fundusdriisen ist keine Rede, sie sind
im Gegenteil mehr oder weniger gewunden und durch ein breites, ebenfalls zell-
reiches Zwischengewebe getrennt, das stellenweise viele neutrophile Leukocyten
enthalt. Die Griibchen nehmen etwa die Hélfte der Schleimhaut ein, ihr Epithel,
das einreihig und intensiv geféirbt ist, schiebt sich vielfach iiber die Driisenhélse
vor. Das Interstitium ist ebenfalls sehr reich an Plasmazellen, Lymphocyten
und polymorphkernigen Leukocyten, von denen die letzteren hauptsichlich in
den 6dematosen subepithelialen Lagen liegen. Erosionen sind in den Schnitten
nicht zu finden.

Die Fundusschleimhaut des oralen Abschnittes des Priaparates hat auch in
dem mikroskopischen Bild eine ziemlich ebene Oberfliche, insofern tiefe Furchen-
bildungen nicht festzustellen sind. Die Griibchen nehmen iiberall etwa 1/, der
Schleimhautdicke ein und sind von einem reihenférmig gestellten Deckepithel
iiberzogen, dessen Protoplasma lumenwérts die normale Aufhellung zeigt; die
Kerne liegen basal parallel nebeneinander und zeigen keinerlei Atypie. Das Inter-
stitium der Leisten ist miafig stark mit Plasmazellen infiltriert, hinter denen
Lymphocyten und eosinophile Leukocyten zuriicktreten, wahrend neutrophile
nur duBerst spirlich vorhanden sind. Die Driisenschléuche liegen pallisadenartig,
ihre Fundi sind aber etwas umgebogen und teilweise durch vermehrte Binde-
gewebslagen von der Muscularis mucosae getrennt. Ebenso sind die einzelnen
Driisenschlauche durch vermehrtes Bindegewebe voneinander getrennt, in dem
die Plasmazellen und Eosinophilen wenig vermehrt sind. Es liegt somit auch
im mundfernen Fundusgebiet eine geringfiigige Gastritis vor. Starkere gastritische
Verdnderungen finden sich in einem Schnitt durch die Hinterwand der Fundus-
driisenschleimhaut, auf dem eine Erosion getroffen ist (in der Abbildung nicht
zu erkennen). Der Grund der Erosion liegt etwa in der Mitte der Schleimhaut
und nimmt das Gebiet einer schmalen Areola ein. Die Rander der Erosion sind
stark erbaben und fallen ganz allméhlich bis zur Hohe der iibrigen Schleimhaut
ab. Geht man vom Rande des Schnittes, an dem die Schleimhaut das eben be-
schriebene Bild einer geringfiigigen Gastritis bietet, gegen die Erosion zu vor,
so fallt neben der zunehmenden Verdickung der Schleimhaut eine zunehmende
Verlangerung der Griibchen gegen die Muscularis zu, eine stirkere Farbung des
Deckepithels und eine sténdig zunehmende zellige Infiltration auf. Am Boden
der Erosion finden sich zum Teil cystisch erweiterte Driisenschlauche vom Bau
der Pylorusdriisen, die mit den hellen pseudopylorischen Driisen ausgekleidet sind
und in threm Lumen groBtenteils Leukooytenpfropfe enthalten. Nur ganz ver-
einzelt sind noch kleine atrophische Schliuche mit Fundusdriisenparenchym fest-
zustellen, an denen aber deutliche degenerative Vorgénge zu erkennen sind. Die
Hauptzellen sind vielfach zusammengesintert, ihre Kerne pyknotisch oder ver-
klumpt.

In diesem Stadium sind die Belegzellen meist noch gut zu erkennen und
erhalten. An anderen Driisenschlauchresten fehlen die Hauptzellen bereits voll-
standig. Die Belegzellen zeigen ein helles Protoplasma mit verwaschenen
Grenzen und einem stark aufgehellten Kern. An einzelnen Stellen liegen Beleg-
zellen, die nur an der angedeuteten rotlichen Farbung des Protoplasmas
und der noch eben zu erkennenden Kernform als solche zu deuten sind frei
im Zwischengewebe. Dag deutet auf den Untergang von ganzen Driisenschlauchen
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hin. Tatséchlich ist denn auch die Anzahl der pseudopylorischen Driisenschliuche
eine viel geringere als die eines ebensogroBen Gebietes der iibrigen Fundusschleim-
haut. Das Interstitium ist dafiir aber verbreitert, das Bindegewebe vermehrt
und stark zellig infiltriert und zwar handelt es sich hier ganz vorwiegend um
neutrophile Leukocyten. Die Capillaren stark gefiilit. Erodiert sind die die Sulei
begrenzenden Leistenspitzen. Das Exsudat ist ein akut entziindliches. In den
stark erhabenen Réandern ist die Infittration noch hochgradiger, sowohl an Leuko-
cyten als auch an Plasmazellen und Lymphocyten. Das Deckepithel zeigt meh-
rere Kernreihen etwas durcheinander gelagert. Kernteilungsfiguren sind zahlreich.
Zottenformige Auswiichse am Epithel sind héufig. AuBerordentlich stark ist auch
die Leukocytendurchwanderung durch das Epithel. Diese Zellinfiltrate nehmen
nach den Randern des Schnittes allméhlich ab, doch sind die Leistenspitzen noch
weithin mit einem zellreichen Exsudat angefiillt. Die pseudopylorische Umwand-
lung der Driisen reicht zu beiden Seiten um die Breite der Erosion iiber dieselbe
hinaus, doch werden die erhaltenen Driisenschlauchreste lateral von den Sulei
immer zahlreicher und schlieBlich kleidet normales Fundusdriisenparenchym die
Schlauche aus.

Die Lymphfollikel der Schletimhaut erscheinen vermehrt, sind im allgemeinen
aber vou geringem Umfang. Die Muscularis mucosae ist von normaler Breite,
ibre Interstitien enthalten jedoch Lymphocyten und Plasmazellen in vermehrter
Zahl. Die iibrigen. Wandschichten zeigen nichts von einem entziindlichen ProzeS.

Das Geschwiir der Hinterwand des Duodenums zeigt alle Charakteristica des
chronischen calldsen Uleus. Alle 4 Schichten sind vorhanden, die Narbenschicht .
besonders breit bis zum Pankreas reichend. Die Muskulatur ist iiberall durch-
brochen, im angrenzenden Magenteil noch 6dematds und sklerosiert. Die an-
grenzende Magenschleimhaut im Zustand stark chronischer Entziindung mit
massenhaften neutrophilen Leukocyten in den Leistenspitzen. Eine Erosion im
Schnitt getroffen.

Das Geschwiir der Vorderwand hat gerade die Schleimhaut tiberschritten, sein
Grund wird von der bindegewebig verdickten Submucosa gebildet, die stark mit
Rundzellen infiltriert ist. Die Ringmuskulatur zeigt zwar einen unregelméfligen
Faserverlauf, jedoch nirgends eine narbige Verdickung. Die zelligen Infiltrate sind
gering, die Léngsmuskelschicht dagegen ist normal, nur perivasculdr finden sich
kleinere Zellansammlungen. Auf dem Grund liegt einstark hamorrhagisches Exsu-
dat, das nach der freien Lichtung zu immer reicher an Leukocyten wird. Der eine
Rand fallt steil gegen den Grund ab, der andere dagegen ist ganz flach, seine
Schleimhaut atrophisch mit spirlichen Driisen und stark verdickten, zellig in-
filtrierten Muskellagen. Beide Rinder zeigen eine stérkere akute Entziindung
der Zotten mit zahlreichen Leukocytendurchtritten durch das Epithel, das an
mehreren Stellen erodiert ist. Diese akut entziindlichen Prozesse reichen weit
iiber den Schleimhautdefekt hinaus. Ein chronisches Uleus liegt somit nicht vor.
Das Gesamtbild erinnert am ehesten in seiner Form und seinem Aussehen an eine
tiefreichende Erosion, jedoch kann bei der Beteiligung der Submucosa und den
geringen Verainderungen der Muscularis ein Ubergang zum akuten Ulcus nicht
ausgeschlossen werden. Es liegen ganz ahnliche Verhiltnisse vor wie im Fall 2,
nur ist der Epitheldefekt breiter, das Exsudat erheblicher. Erwahnt seinoch, daB
eine Zone der fibrinoiden Degeneration nicht beobachtet wird. In Schnitten durch
die iibrige Duodenalwand treten die akut entziindlichen Erscheinungen ganz in den
Hintergrund. Die Zotten sind verhéltnismifig plump mit einem gleichméfBigen
Epithel iiberkleidet, das viele Becherzellen enthilt, und einem Zwischengewebe, das
sehr reich an Plasmazellen, weniger reich an eosinophilen Leukocyten und Lympho-
cyten ist. Die Randcapillaren sind iiberall stark gefiillt. Die Driisenschicht ist
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zum Teil von normaler Dicke, zum Teil aber deutlich flacher. In der Tiefe sind
einzelne Driisenléppchen von einem verbreiterten und Sdematdsen Bindegewebe
abgetrennt. Die Interstitien zwischen den Acini sind zart, enthalten aber auch
vereinzelte Plasmazellen und eosinophile Leukocyten. Die Muskellagen dagegen
sind stark 6dematds und verbreitert und ebenfalls reich an Rundzellen und Eosino-
philen. Die Submucosa ist bindegewebig verbreitert, édematés und reich an
Rundzellen, von ihr aus strahlen breite bindegewebige Septen gegen die Schleim-
haut aus. Die ubrigen Wandschichten o. B.

Epikrise: Bei einem Patienten mit 2!/,jahriger Ulcusvorgeschichte
finden sich wieder flieBende Uberginge in der Geschwiirsbildung von
zahlreichen feinsten und tieferen Erosionen tiber das frische Duodenal-
ulcus der Vorderwand bis zum chronischen, fortschreitenden Duodenal-
geschwiir der Hinterwand. Die akut entziindliche Reaktion ist im Bereich
aller dieser Ulcerationen und ihrer weiteren Umgebung ausgesprochen
und fihrt mehrfach zur Entstehung neuer Erosionen. An der tibrigen
Magen- und Duodenalschleimhaut sind neben den Zeichen der chroni-
schen Gastritis tiberall Vorginge im Sinne der Atrophie zu beobachten,
die im oralen Teil der kleinen Kurvatur bereits ausgesprochen ist. Zeit-
lich steht dieser atrophische Prozef anscheinend mit den Ulcerationen
in engstem Zusammenhang, wie sich vor allem an der nur wenig ver-
dnderten aboralen Fundusschleimhaut erkennen 188t. Hier 148t sich an
Schnitten durch eine Erosion mit aller Deutlichkeit der Untergang des
spezifischen Parenchyms und sein Ersatz durch ein pylorusdriisenartiges
Regenerat verfolgen, dessen Driisen vermindert und cystisch erweitert
sind.

Nr. 8. Mann, 36 Jahre, hat seit 10 Jahren iiber periodisch auftretende
Schmerzen zu klagen, die in den ersten Jahren gewohnlich im Frithjahr und Herbst
auf die Dauer von 3—4 Wochen einsetzten. Wihrend der Kriegsjahre war er
relativ beschwerdefrei; in den letzten Jahren folgten die Schmerzperioden in
immer kiirzeren Abstinden aufeinander. In der letzten Zeit betrugen die freien
Intervalle héchstens 1—2 Tage. Die Schmerzen setzten gewohnlich 3—4 Stunden
nach dem HEssen ein und wurden als Druckgefiihl, manchmal auch krampfartig
empfunden. Auf Nahrungszufuhr kurzdauernde Besserung. Hiufig saures Awuf-
stofen nach dem Essen. Stuhl dauernd angehalten, in letzter Zeit Teerstuhl.

Befund: Kriftiger, sehr gut erndhrter Mann, von gesundem Aussehen, Zunge
etwas belegt. Abdomen weich, keine Spannung. Im Oberbauch deutliche Plitscher-
geriiusche zu héren. Rechts unter dem Rippenbogen druckempfindliche Stelle.
Sehnenreflexe lebhaft. Ubriger Organbefund o. B. Stuhl: Benzidinprobe negativ.
Chemismus: niichtern . . fr. HCl 63 Ges.-Ac. . . . . . 68 wasserklar
nach Probefrithstiick . . . fr. HC140 Ges.-Ac. . . . . . 47 diinne

wisserige etwas schleimige Flissigkeit.

Rontgenbefund: Normal grofer Magen, langsame vertiefte Peristaltik, im
antralen Teil hoch beginnend. Bulbus duodeni schlecht entfaltbar.

Die Diagnose wurde auf Ulcus duodeni gestellt, wegen der langen Dauer der
Beschwerden erschien die Operation angezeigt (Konjetzny). Nach Eroffnung der
Bauchhéohle finden sich am Magen keinerlei Verwachsungen, dagegen ist auf der

Hinterwand des Duodenums eine dem Pankreas aufliegende schwielige Ver-
dickung zu fithlen, weshalb die Resektion nach Billroth I ausgefithrt wurde. Das
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gewonnene Priparat (Abb. 18) zeigt auf der Vorderwand des Duodenums dicht
hinter dem Pylorus eine fast pfennigstiickgroBe Delle, die wie ein Geschwiir aus-
sieht. Thr Grund wird anscheinend von Schleimhaut gebildet, die aber am Rande
{fein erodiert ist und im Zentrum feine weille Belige zeigt. Die umgebende Schleim-
haut erscheint atrophisch und zeigt mehr aboralwirts leichte Faltenbildungen,
auf denen feine Erosionen zu erkennen sind. Etwa 2 cm vom Pylorus liegt in
einem Winkel von etwa 50° zur kleinen Kurvatur ein 11/, cm langes, wenige Milli-
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Abb. 18. Chronisches Ulecug duodeni der Hinterwand, kleine Kurvatur nahe. Erosionen der Duo-
denalschleimhaut der Vorderwand. Erosionen im Pylorusdriisengebiet auf vier parallelen Falten-
reihen gelegen.

meter breites Geschwiir, dessen Grund tiefer liegt und braun gefirbt ist. Auf dem
Durchschnitt zeigt sich, daf das erste Ulcus bis auf die unverdickte Muscularis
reicht, wihrend die Muskulatur unter dem tieferen zweiten anscheinend durch-
brochen ist. In der Serosa unter beiden Geschwiiren frische Blutungen. Zwischen
beiden Ulcera zeigt die Duodenalschleimhaut eine erhabene, ringformige Falten-
bildung mit divertikelartig ausgebuchtetem Zentrum. Die Schleimhaut der Hinter-
wand ist grob parallel gefaltet. Die Antrumschleimhaut zeigt vier zur Magenachse
parallel stehende Faltenreihen, von denen die beiden zur grofien Kurvatur ge-
legenen am méchtigsten sind. Sie sind in der Niahe des Pylorus am hochsten
und breitesten und nehmen mundwirts an Héhe und Breite ab.
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Der aborale Teil der an der groflen Kurvatur gelegenen Faltenreihe der Vorder-
wand hat im Zentrum eine flache Erosion, die mit grauweifiler Membran bedeckt
ist. Auf der entsprechenden Faltenreihe der Hinterwand in derselben Héhe ein
ahnliches, nierenférmiges Gebilde mit deutlicher zentraler Delle, aber ohne
Membran. Die 2. Reihe der Vorderwand zeigt nach dem Pylorus zu 2 hohe Falten,
die durch eine lineare Einsenkung voneinander getrennt sind. Die entsprechende
Faltenreihe der Hinterwand tritt weniger stark hervor. An der Pylorusfundus-
driisengrenze vollkommen glattes Aussehen der Schleimhaut, die nach dem Pylorus
zu noch eine Felderung erkennen 1aft, doch sind die Areolae ganz flach und un-
regelmafig.

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich iiberall an der Magen-
schleimhaut eine schwere atrophische Gastritis. Die Schleimhaut ist nur etwa '/,
so dick wie normal und zeigt auch mikroskopisch, vor allem in den oralen Partien
eine ebene Oberflache. Nirgends wird ein stirkeres Vorspringen einer Areols
beobachtet. Die Griibchenschicht macht iiberall 2/, der Dicke aus, die Driisen-

Abb, 19a. Schuitt durch die Faltenreihe der Vorderwand, kleine Kurvatur nahe (Abb. 18). Zu-
nehmende Leukocytenzahl der Interfoveolarschicht gegen den Suleus zu. Oxydase.

schicht ist schmal, die Driisenacini an der Basis sind vielfach durch breite Septen
isoliert, und atrophisch. An diesen atrophischen Acini ist vielfach ein Untergang
der Zellen zu beobachten; sie liegen als Zellhaufen zusammen, sind nicht gegen-
einander abzugrenzen und haben auffallend helle Kerne, an denen deutliche
Chromatolyse festzustellen ist. Die Interstitien iiberall stark verbreitert und stark
mit Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten infiltriert. Dagegen sind die
neutrophilen Leukocyten sparlich und dementsprechend auch der Vorgang der
Leukocytendurchwanderung durch das Deckepithel kaum festzustellen. Das
Bindegewebe der Septen ist vermehrt, wie auch die Muscularis mucosa durch
eine Bindegewebsschicht unregelmiBig verdickt erscheint. Am Deckepithel
keinerlei Wucherungsvorginge wahrzunehmen, iiberall ist das Epithel ein-
schichtig und in den oralen Partien ohne Becherzellen. Dieses Bild bleibt im
allgemeinen gegen den Pylorus zu erhalten, nur fillt in den Oxydasepraparaten
ein zunehmender Leukocytengehalt und in Pylorusnihe am Deckepithel Becher-
zellen auf.

Die reihenformig angeordneten Faltenbildungen zeigen das Bild einer Schleim-
haut, die etwa der normalen Dicke entspricht und auBerordentlich zellreich ist.
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Die Falten stellen sich dar als pilzférmige Erhebungen, die durch tiefe Sulci ge-
trennt sind. Die Griitbchen sind nach auBlen abgebogen. Teilweise ist ihre Lange
normal, zum Teil machen sie die Hilfte der Schleimhautdicke aus. Die Leisten
enthalten sehr viele Plasmazellen, eosinophile, aber auch reichlich neutrophile
Leukocyten und sind stark ddematds, vor allem im Gebiet der Randcapillaren.
Hier finden sich auch reichlicher Leukocyten, jedoch sind sie, wie iiberhaupt in
diesem Fall, nicht besonders zahlreich. Das Deckepithel ist ganz regelméfig. Die
bei makroskopischer Betrachtung als Erosionen angesprochenen Gebilde auf den
Falten erweisen sich mikroskopisch als typische entziindliche Schleimhautdefekte
Der auf der Vorderwand gelegene hat bereits die Halfte der Schleimhaut durch-
setzt, wihrend der auf der Hinterwand nur in den Sulci Epitheldefekte erkennen
1aBt. Das Exsudat ist charakteristisch. Bemerkenswert ist der Befund an Schnitten
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Abb. 19b. Sulcus vergroBert. In der Tiefe desselben ist links ein diisenformiger
Epitheldefekt zu sehen. Oxydase.

durch die mediale Faltenreihe der Vorderwand, an der besonders die beiden
pylorusnahen Falten durch ihre Hohe auffielen. Der tiefliegende Sulcus wird von
2 erhabenen Falten von pilzformigem Aussehen begrenzt und zeigt in der Tiefe
den Beginn einer Erosion (Abb. 19a). Die Driisenschicht ist im Bereich der Falten
nur wenig verschmilert, die Griibchen sind wohl etwas verlingert und ficher-
formig angeordnet. Auffillig ist die starke zellige Infiltration der Interstitien
mit Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten, die in der Zeichnung nicht zu
erkennen ist. Sehr schon tritt dagegen die gegen den Sulcus zunehmende Zahl
an neutrophilen Leukocyten hervor, die an der um den Sulcus gelegenen starken
blauen Punktierung zu erkennen ist. Die Abb. 19b zeigt das Gebiet des Sulcus
bei stirkerer VergréBerung und laBt die geschilderten Verhiltnisse noch deut-
licher erkennen. In der Tiefe des Sulcus findet sich links ein ganz schmaler Epithel-
defekt auf der Hohe einer Leistenspitze, aus der ein leukocytenreiches Exsudat
hervorquillt, auch rechts ist in der Tiefe eine Erosion wahrscheinlich, der Epithel-
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defekt vom Schnitt jedoch nicht getroffen worden. Die Leukocytenzahl ist am
starksten in der Hoéhe der Driisenhilse und nimmt nach oben und unten zu ab.

Am Pylorus werden im Schnitt durch die kleine Kurvatur noch 2 oberflich-
liche Erosionen festgestellt, die der makroskopischen Beobachtung entgangen
waren. Auch hier ist das Verhalten der Leukocyten wieder charakteristisch:
fleckweise nehmen die Leukocyten der Leistenspitzen zu, so dafl man schon an
der Dichte der blauen Punkte im Oxydasepriparat erkennen kann, dafl eine
Erosion nahe ist.

Im Gebiet der Fundusschleimhaut ist von entziindlichen Verdnderungen
kaum etwas zu bemerken.

Schnitte durch das Ulcus duodeni der kleinen Kurvatur an seiner tiefsten Stelle
ergeben ein Bild, wie es fiir ein chronisches Geschwiir kennzeichnend ist. Alle
4 Schichten sind deutlich ausgeprigt, durch besondere Breite zeichnen sich die
Narbenschicht und die Zone der fibrinoiden Degeneration aus. Am Rand ist die
Ring- und zum groBten Teil auch die Léngsmuskelschicht gegen den Geschwiirs-
grund abgebogen, nur einzelne Fasern der letzteren ziehen in das Narbengewebe
hinein und gehen dann in ihrem Verlauf verloren. Das die Muskulatur ersetzende
Narbengewebe besteht aus einem geflechtartig angeordneten Bindegewebe mit
reichen Capillaren und miBig starker Rundzelleninfiltration; die Serosa ist eben-
falls bindegewebig verdickt mit starken Rundzelleninfiltraten. Im ganzen ist die
Narbenbildung aber eine geringfiigige, da die Wand unter dem Ulcus nicht dicker
ist als im brigen Duodenum. Das Bindegewebe ist zum groBen Teil noch zell-
reich und faserarm, wahrend faserreiche und hyaline Partien zuriicktreten.

Dagegen bieten Schnitte durch das Ulcus duodeni der Vorderwand an seiner
tiefsten Stelle das bekannte Bild einer muldenartigen Erosion, die ganz flach
von der Hohe der Schleimhaut bis zur untersten Lage der Muscularis mucosae
herabreicht und an seiner tiefsten Stelle noch im Gebiet der Schleimbaut liegt.
Entsprechend dem allméhlichen Abfall der Rénder wird die Driisenschicht immer
schmaler, die Driisenldppchen bestehen vielfach nur aus einem etwas gewundenen
Schlauch, wodurch die Duodenalschleimhaut in:grober Weise ein der Pylorus-
driisenschleimhaut ahnliches Aussehen gewinnt. Uberall sind die Zotten plump
und selbst im Grunde der Erosion noch andeutungsweise zu erkennen und mit
einem atypischen, besonders hohen prismatischen Epithel bedeckt, das vielfach
Wucherungserscheinungen und eine starke Leukocytendurchwanderung erkennen
JiBt. An mehreren Stellen finden sich. Epitheldefekte, aus denen das Exsudat
herausquillt; es enthilt neben Plasmazellen, Epithelien und roten Blutkérperchen
besonders reichlich neutrophile Leukocyten. Die Muskulatur ist an der tiefsten
Stelle etwas verschmilert und zeigt zwar eine Lockerung und unregelméfBigen
Verlauf der Fasern, die leicht atrophisch sind und eine schlechte Farbung sowohl
der Fasern als auch der Kerne aufweisen, doch keine Bindegewebsneubildung.
Die entziindlichen Zellinfiltrate sind geringtiigig, dagegen in der Serosa im Bereich
dieser Stelle, die auch einen gréfileren Reichtum stark gefiillter Gefafle aufweist,
stérker. Nach der Lage der Ulceration zu urteilen, wiirde es sich um eine Erosion
handeln; jedech ist an der Beteiligung der Muskelschichten und der Serosa eine
Neigung zum Fortschreiten und Chronizitdt nicht zu verkennen. Die Randteile
beider Ulcera weisen eine besonders starke Atrophie der Schleimhaut auf.

Ganz besonders bemerkenswert aber sind die Befunde an der ibrigen Duo-
denalschleimhaut. Der Schnitt 4 lduft vom Pylorus an der kleinen Kurvatur
beginnend, schrig durch das Uleus itber die ganze Vorderwand und bietet iiber-
raschende Bilder, insofern 2 weitere oberflichliche Erosionen und eine oberflich-
liche Narbe getroffen wurden, die der makroskopischen Betrachtung entgangen
waren. Die Schleimhaut ist von wechselnder Dicke, im allgemeinen flacher als
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normal, in umschriebenen Bezirken dagegen hypertrophisch. Die Abflachung
kommt zustande durch eine ausgesprochene Atrophie der Brummerschen Driisen,
die durch besonders verdickte Faserbiindel der Muscularis mucosae voneinander
getrennt sind. Vielfach liegen die Zotten auch der obersten Lage derselben direkt
auf, an anderen Stellen ist nur noch eine Lage von Driisen zwischen den Muskel-
biindeln vorhanden. Im Bereich der Narbe ist die Submucosa erheblich binde-
gewebig verdickt, die Muskelbiindel der Mucosa ebenfalls verdickt, stehen senk-
recht zur Oberfliche, wihrend die Driisen so gut wie ganz fehlen. Mit Ausnahme
der hypertrophischen Falten ist iiberall eine Isolierung kleiner Driisengruppen
durch verbreitertes Bindegewebe eingetreten, das mifig stark mit Rundzellen
infiltriert ist. Dagegen zeigen die Zotten einen starken Reichtum an Plasmazellen,
weniger an Eosinophilen, wodurch ein kolbiges Aussehen derselben zustande

Abb. 20. Akute Duodenitis, vorwiegend der subepithelialen Schicht. Follikel v&llig
frei von Leukocyten. Oxydase.

kommt. Thre Capillaren sind prall gefiillt, iiberall tritt das stark gefiillte Rand-
schlingennetz deutlich hervor. Das Deckepithel gewohnlich einschichtig mit zahl-
reichen Becher-Zellen, die Gritbchen groBtenteils bis zur obersten Muskellage
oder auch daritber hinaus verlangert. Ein Zottenodem ist nicht zu sehen. Im
Gebiet der Erosionen ist dagegen das Epithel stark gefirbt und mehrschichtig
ohne Becher-Zellen, mit geringer Sprossenbildung. Das Interstitium ist daselbst
reicher an neutrophilen Leukocyten. Die Erosionen sind typisch entziindliche,
was sich besonders bei der Oxydasereaktion zeigt. Uberall sind die Leukocyten
reichlicher vorhanden als in der Norm, wenn auch nicht so zahlreich, dafB sie an
Zahl die iibrigen Zellarten iibertreffen. Gegen die Erosionen werden sie erheblich
zahlreicher und machen die grofite Zahl der Zellen des Exsudates auns. Herd-
formige Anhdufungen von Leukocyten sind auch in den hypertrophischen Schleim-
hautbezirken zu finden (Abb. 20), wo sie vor allem in den obersten Schichten
dicht gedringt liegen, und das Epithel in groBer Zahl durchwandern. In der
Abbildung sind mehrfach feine LeukocytenstraBen durch das Epithel zu sehen,
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die an anderen breiter sind und die Entstehung weiterer oberflichlicher Erosionen
erwarten lassen.

Epikrise: In diesem Falle mit 10 jghriger Ulcusanamnese finden sich
neben dem chronischen Ulcus duodeni der Hinterwand wieder alle Ent-
wicklungsstadien der Ulceration, sowohl in der Magen- als auch in der
Duodenalschleimhaut, wenn sie auch nicht besonders zahlreich sind. Im
Einklang mit der langen Vorgeschichte steht die ausgesprochene Atrophie
der Pylorusdriisenschleimhaut, die auffallenderweise die Sekretion kaum
beeinflulit hat. Nach dem Verhalten der Sekretion und dem Unter-
suchungsbefund der aboralen Teile der Fundusschleimhaut zu schliefen,
scheint dieselbe an dem Prozel} nicht beteiligt zu sein. Ebenso wie bei den
beiden folgenden zeigt dieser Fall die Anordnung der Erosionen im pré-
pylorischen Bezirk auf vier Faltenreihen, die symmetrisch auf Vorder-
und Hinterwand in der Richtung der Magenachse liegen und von der
Atrophie nicht betroffen sind.

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

Befund: MittelgroBer kraftiger Mann von gesundem Aussehen und gutem
Erndhrungszustand. Am Leib eine circumscripte Druckempfindlichkeit etwas
nach rechts von der Mittellinie dicht oberhalb des Nabels. Rechter Rectus etwas
gespannt. Ubriger Organbefund o. B,

Benzidinprobe im Stuhl negativ.

Chemismus: niichtern, freie HCl 60, Ges.-Ac. 73, klar, mit wenig gelb-kriime-
ligem Sediment, 40 ccm.

Nach Probefrithstiick: freie HCl 22, Ges.-Ac. 35, 100 ccm geschichteter
Flissigkeit, oben klar, unten haferschleimartig.

Réntgenbefund: Oben verbreiterter, unten verschmalerter Magen. Peristaltik
nur oberflichlich. Druckschmerz umschrieben hinter dem Pylorus, Bulbus duodeni
sichtbar, gut entfaltbar. Kein Rest nach 4!/, Stunden.

Der Kranke wurde am 11. ITT. 1924 unter der Diagnose Ulcus duodeni ope-
riert (Konjetzny). Hs fand sich auf der Vorderwand eine kleine weille Einziehung
der Serosa und ein ins Pankreas durchbrochenes Geschwiir der Hinterwand, weshalb
die Ablosung des Duodenums Schwierigkeiten machte. Billroth II in der Modi-
fikation nach Kroénlein-Mikulicz.

Im Praparat (Abb. 21) fand sich auf der Hinterwand nahe der kleinen Kur-
vatur zu dieser mit der Achse in einem Winkel von etwa 30° liegend, ein ellipsen-
formiges, ins Pankreas perforiertes Ulcus mit flachen, leicht braun gefarbten
Schleimbautrandern. Auf der Mitte der Vorderwand dicht hinter dem Pylorus
ein linsengroBes Geschwiir mit schmutzig grauweilem Grund, dem auf der Serosa
die kleine Einziehung entspricht. Sein Rand steigt ganz flach an. Duodenal-
schleimhaut auf der Vorderwand stérker gefaltet, an umschriebenen Stellen mit
weiBen Membranen bedeckt. Zwischen beiden Geschwiiren sieht die Schleimhaut
erodiert aus und zeigt ebenfalls feinste weille, punktformige Belige. Im Antrum
finden sich 4 Reihen unregelméfBiger erhabener Falten, zum Teil sternférmig,
zum Teil ellipsen- oder nierenférmig angeordnet, die in ihren eingesunkenen Zen-
tren ziemlich dichte weiBle Belage erkennen lassen. In jeder Reihe liegen 2 dieser
Frosionen, die teils parallel, teils quer zur Magenachse stehen und die alle deutlich
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erhabene Rander zeigen (nach der Alkoholfixation nicht mehr recht zu erkennen).
Im Bereich der kleinen Kurvatur zeigt die Pylorusdriisenschleimhaut eine un-
regelmiBige Wirzchenzeichnung, wahrend sie an den iibrigen Stellen ziemlich
glatt erscheint. Die Pylorusfundusdriisengrenze ist ziemlich scharf, die Fundus-
schleimhaut ziemlich regelm#Big gefeldert, nur auf der Vorderwand ist sie etwas
uneben. Weder hier, noch im oralen Teil der Pylorusdriisenschleimhaut Erosionen.

Histologisch erweist sich das perforierte Geschwiir der Hinterwand des Duo-
denums als ein typisches chronisches Geschwiir, an dessen Rand die Muscularis auf-
warts gebogen ist und in ein derbes Narbengewebe iibergeht. Eine Exsudatschicht

Abb. 21. Perforiertes Ulcus duodeni. Im aboralen Pylorusdriisengebiet liegen 8 merabran-bedeckte
Erosionen in vier parallelen Reihen zu zweit hintereinander,

und eine Zone der fibrinoiden Degeneration fehlt dagegen. Alle iibrigen Epithel-
defekte stellen im Gegensatz dazu akut entziindliche Erosionen dar, die keine
Abweichungen gegeniiber den bisher beschriebenen bieten. In der Form etwas
anders stellt sich die orale Erosion der der kleinen Kurvatur naheliegenden Reihe
der Hinterwand wegen ihres keilférmig aussehenden Schleimhautdefektes dar,
ohne dal im iibrigen Abweichungen festzustellen wiren (Abb. 22). Der Grad des
ulcerdsen Prozesses zu beiden Seiten des Pylorus tritt in einem Schnitt durch die
Vorderwand besonders hervor, in dem die sternférmige Erosion nahe der kleinen
Kurvatur und das Geschwiir der Vorderwand des Duodenums getroffen sind. AuBer
diesen beiden deckt das Mikroskop noch an dem iiberhdngenden Rande der Pylorus-
falte eine weitere Erosion auf, von #hnlichem Aussehen wie Abb. 23. Die Erosion
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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 Geschwiir der Vorderwand hat die Mitte der Schleimhaut eben erreicht
und. muB daher als Erosion bezeichnet werden. Wenn auch in den Schnitten
groBere Epitheldefekte nicht zu finden sind, so konnen am Epithel und der iibrigen
Schleimhaut alle Veranderungen festgestellt werden, wie sie fiir die entziindlichen
Erosionen beschrieben sind. Das Exsudat ist relativ gering. Das Deckepithel
ist bis weit iiber die Erosion hinaus mehrschichtig und stark gefirbt, und 1486
iiberall, vor allem aber in der Tiefe der Einsenkung den Vorgang der Wucherung
und AbstoBung, sowie der Leukocytendurchwanderung in besonders reichem
MaBe erkennen, auch die eigentiimliche verwaschene Struktur desselben ist im
Grunde sehr deutlich. Besonders eindrucksvoll sind die zahlreichen polymorph-
kernigen Leukocyten, die das Zwischengewebe durchsetzen und das Epithel durch-
wandern, wo sie in zum Teil groBen Vakuolen zu finden sind (Abb. 24). Im Bereich

Abb. 24.  Teilbild aus dem Rand der Erosio duodeni. Zahlreiche Leukocyten im Interstitium, die
durch das Epithel hindurchwandern, in dem sie zum Teil in grofen Vakuolen liegen.

dieser Erosionen ist die Driisenschicht atrophisch, das zellreiche Bindegewebe
dagegen vermehrt. Die Septen stehen hauptséchlich senkrecht zur Muscularis,
zwischen ihnen Gruppen von Driisenacini mit dhnlichem Verlauf. Die Submucosa
ist an dieser Stelle stark bindegewebig verbreitert mit einzeln liegenden Acini
im Narbengewebe. Die iibrigen Wandschichten zeigen eine normale Struktur,
allerdings sind geringe, hauptsichlich perivasculire Rundzelleninfiltrate vor-
handen, die sich auch in den Scheiden der nervisen Plexus finden. Die makro-
skopisch festgestellte weiBle Narbe kann daher nur auf die Narbe der Submucosa
bezogen werden.

Die wie erodiert aussehende Schleimhaut der Vorderwand des Duodenums
erweist sich im mikroskopischen Bild tatsichlich als erodiert, die grauweiflen
Beldge bestehen aus einem an Leukocyten reichen Exsudat — der auf der Abb. 25
sichtbare Fleck besteht nur aus solchen. Da im iibrigen keine Abweichungen
beobachtet werden, wird auf eine eingehende Schilderung verzichtet.

Die Schleimhaut des Pylorusdriisengebietes befindet sich iiberall im Zustand
der Atrophie, auch 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 Driisenschicht auf 1/,—'/4
reduziert, die Driisenschliuche vielfach atrophisch, und durch ein verbreitertes
zellreiches Bindegewebe isoliert. Oralwirts ist die Schleimhaut ganz flach, die
Driisenschicht nimmt nur etwa 1/,—*/; der Schleimhautdicke ein, fehlt aber teil-
weise ganz, vor allem im Bereich der Furchen. Starke Rundzellen- und eosino-
phile Infiltration des Interstitiums, doch sind auch die Leukocyten etwas ver-
mehrt. Die Fundusschleimhaut ist dagegen von normaler Dicke und zeigt aufler
einem geringen Vorwuchern der Griibchen und einer gewissen unregelméfiigen
Anordnung der Driisenfundi kaum gastritische Veréinderungen. Pseudopylorische
Driisen werden vermiBt.

Abb. 25. Oberflichliche Hrosio duodeni mit breiten BEpitheldefekten.

Epikrise: Es findet sich demnach bei einem Patienten mit verhéltnis-
maBig kurzer Ulcusvorgeschichte auler einem chronischen ins Pankreas
perforierten Ulcus duodeni der Hinterwand ein entziindlich ulcerdéser Pro-
zell der Schleimhaut zu beiden Seiten des Pylorus, der im Antrum pylori
zur Bildung von entziindlichen Schleimhautdefekten gefiilhrt hat, die
auf symmetrisch zur kleinen Kurvatur angeordneten Faltenreihen liegen,
wihrend auf der Vorderwand des Duodenums eine mehr flichenhafte
Erodierung festzustellen ist. Alle Erosionen weisen bis weit in ihre
Nachbarschaft einen akut entziindlichen Charakter auf, wihrend in der
tbrigen Schleimhaut ein ausgesprochen chronischer, zur vollkommenen
Atrophie fithrender Katarrh festzustellen ist. Eine Ausnahme macht nur
die Fundusschleimhaut, in der gastritische Verinderungen kaum nach-
zuweisen sind. Eine reflektorische Beeinflussung der Sekretion von der
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schwer verdnderten Pylorusdriisenschleimhaut hat auch in diesem Falle
nicht stattgefunden.

Nr. 10. Fraun, 63 Jahre. Leidet seit vielen Jahren an periodisch auftretenden
Magenschmerzen, die seit November 1924 besonders heftig sind und in einem
1/, Stunde nach dem Essen auftretenden Druckgefiihl bestehen. Appetit und Tole-
ranz ist gut fiir alle Speisen. Kein AufstoBen und Erbrechen, starke Gewichts-
abnahme.

Befund: GroBe schlanke Frau in méBigem Ernahrungszustand. Starke
Animie; iiber beiden Lungenspitzen ist der Klopfschall etwas leise. Expirium
leicht bronchial. Keine R.G. Nervensystem o. B.

Abdomen: Sehr schlaffe Bauchdecken. Leberrand iiberragt den Rippenbogen
um 3 Querfinger. In der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz ein um-
schriebener Schmerzpunkt.

Stuhl: Blut +-,9, 4. Chemismus: Fr. HCl/Ges.-Ac. 0/0, 0/12.

Rontgenbefund: Etwas unregelmiBige Filllung der unteren Hilfte, dauernde
spastische Einziehung in der Mitte der grofien Kurvatur. Ziemlich starke Duo-
denalfilllung im ersten Drittel.

Die Diagnose lautete auf Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur. Wegen
der langen Dauer der Erkrankung wurde am 10. IT. 1925 die Operation (Anschiitz)
in Splanchnicusanisthesie ausgefithrt. Nach Eréffnung der Bauchhshle finden
sich mehrere, zum Teil flichenhafte Verwachsungen zwischen Magen und vor-
derer Bauchwand. In der Mitte der kleinen Kurvatur fithlt man eine derbe Ver-
dickung der Magenwand, weshalb die Resektion nach Billroth T ausgefiihrt wurde.

Im Resektionspréiparat (Abb. 26) findet sich etwa in der Gegend des Angulus,
1 e von der kleinen Kurvatur auf der Vorderwand ein kleinerbsengroBes, flaches,
rundes Geschwiir mit hartem Grund, in der Fundusschleimhaut gelegen. Vom Duo-
denum kaum 1/, cm reseziert, Verinderungen daran nicht zu erkennen. Das
gesamte Pylorus- und anschlieBende Fundusdriisengebiet ist der Sitz zahlreicher
oberflachlicher und tiefer Schleimhautdefekte, deren im ganzen 32 gezihlt werden.
In Pylorusnihe liegen 11 solcher Defekte, in 4 parallel zur Magenachse liegenden
Reihen symmetrisch auf Vorder- und Hinterwand. Alle sind von einem erhabenen
Rand umgeben. Das ulcerierte Zentrum liegt tiefer, hat eine quer oder schrig-
ovale Form und ist bei einzelnen Hrosionen mit einer grauweiBen schleierartigen
Haut bedeckt. Die Zeichnung der oralen Pylorusdriisenschleimhaut ist auf
beiden Seiten der kleinen Kurvatur unregelmaBig und vorwiegend flach. Auch
in diesem Bezirke finden sich kleinere und groBere Schleimhautdefekte, die teil-
weise den Eindruck von Narben machen, zum Teil aber auch mit dichterer grau-
weifler Membran bedeckt sind. An der Pylorus-Fundusdriisengrenze, die der im
Rontgenbild festgestellten spastisch kontrahierten Stelle entspricht, sind 7 grofere
und tiefere Schleimhautdefekte in einer gegen den Pylorus konkaven Linie an-
geordnet. Auf der Vorderwand handelt es sich anscheinend um Narben. Der
groBere, mundwirts auf der Hinterwand gelegene, erweckt den Eindruck eines
Geschwitrs und ist mit dicker gelbweiBer Haut bedeckt. Diese Erosiomen
sind die tiefsten und groBten; ihre Umgebung zeigt eine fleckige Rétung, die an
den Schleimhautnarben geringer ist, oder auch ganz fehlt. Auch in der Fundus-
schleimhaut werden selbst am Rande des Praparates noch vereinzelte kleinere
Erosionen gefunden.

Da die Patientin an einer postoperativen Blutung und Pneumonie starb,
so war es moglich, auch die iibrige Magenschleimihaut zu untersuchen. Dazu
wurde bald nach Eintritt des Todes 10 proz. Formalin in den Magen eingefiillt.
An der Fundusschleimhaut fillt eine stirkere Glitte und geringe Dicke auf.

4*
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Vielfach sind auch kleinere und groBere Einsenkungen der Schleimhaut wahrzu-
nehmen, die aber iiberall den Eindruck von Schleimhautnarben machen.

Das als chronisch angesprochene Geschwiir der Vorderwand weist mikroskopisch
die charakteristischen Zeichen desselben auf. Sein Grund und seine Nachbarschaft
werden von einem derben Narbengewebe gebildet, in dem jede Muskulatur fehlt.
Ganz derselbe Befund 1566 sich an dem Geschwiir der Hinterwand erheben, das makro-
skopisch als tiefe Erosion von geschwiirsahnlichem Aussehen angesprochen wurde.
Starkere Exsudat- und fibrinoide Zone weisen daraufhin, daB das Ulcus zur Zeit

2 43
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Abb. 26. Ulcertse Gastritis bei chron. Ulcus ventriculi der MagenstraBe, dem Angulus entsprechend.
Zahlreiche Erosionen aller Entwicklungstadien; in Pylorusnihe auf vier Reihen angeordnet. Die am
weitesten entwickelten Erosionen proximal im Bereich einer parabeliormigen Linie,

fortschreitet. Alle iibrigen Defekte liegen dagegen im Bereich der Schleimhaut,
wenn auch in den verschiedensten Tiefen. Die mikroskopische Untersuchung
ergibt mit aller Deutlichkeit, dafl die Mehrzahl der Defekte ausgeheilt, bzw. in
Abheilung begriffen ist. Das histologische Bild dieser abgeheilten Erosionen ist
auflerordentlich eintonig und deshalb ganz charakteristisch, ganz gleichgiiltig in
welchem Teil der Schleimhaut sie gelegen sind. An ihrer Form sind sie zunéchst
kenntlich; sie stimmt mit der der Erosion vollkommen iiberein. Das Driisen-
gewebe ist in ihrem Bereich fast vollig verschwunden. Hier und da liegen noch
einzelne Acini oder Driisengruppen von etwas reichlicherem Bindegewebe ein-
geschlossen. Teilweise fehlen die Driisen auch vollkommen oder das Deckepithel
ist bis zur Muscularis mucosae vorgewuchert. Die Interstitien sind oft noch stark
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mit Rundzellen infiltriert, in slteren Defekten auch verhdltnismaBig arm an Zellen.
Ein Ausschnitt aus dem Boden derselben gleicht mithin vollkommen den Bildern,
wie sie bei der Atrophie gefunden werden. Von einer eigentlichen ,Narbe® ist
dagegen meistens nicht zu sprechen, weil das Bindegewebe oft kaum vermehrt
ist. Am Deckepithel sind in vielen Defekten noch deutlich erhebliche Regene-
rationsvorginge zu beobachten; wo sie noch betréichtlich sind, weisen neutrophile
Leukocyten, die fleckférmig in den subepithelialen Lagen mnoch recht reichlich
sind, darauf hin, daB der ProzeB noch nicht véllig ausgeheilt ist. Neben diesen
Abheilungsstadien finden sich vereinzelte frische Erosionen mit dem typischen
Exsudat und den iibrigen Erscheinungen der akuten Entziindung. Auffallender-
weise ist die Beteiligung derDriisen in derPylorusdriisenschleimhaut geringfiigiger,
als nach der langen Vorgeschichte anzunehmen wire. Uberall ist ein Driisenschwund
zwar deutlich, vor allem in den oralen Bezirken der kleinen Kurvatur, in der die
Schleimhaut diinn ist, doch ist die Atrophie nicht vollstindig. Hier finden sich
vielfach inselférmig einzelne Driisengruppen durch ein etwas stérkeres Binde-
gewebe abgeschniirt. Schnitte durch die reihenférmig gestellten Erosionen in
Pylorusniahe zeigen dagegen einen geringeren Driisenschwund. Die Interstitien
sind {iberall sehr reich an Rundzellen, eosinophilen und fleckférmig auch neutro-
philen Leukocyten.

Dagegen weist die bei der Sektion gewonnene Fundusschleimhaut suBerst
schwere Verdnderungen auf. Auf die erheblich schlechiere Farbung des Parenchyms
bei erkaltenem Deckepithel sei hier nur nebenbei hingewiesen. Die Fundusschleim-
haut ist auffallend diinn, die Driisenschicht iiberall zugunsten der Griibchenschicht
verringert. Auffallend ist die ausgebreitete pseudopylorische Umwandlung des
spezifischen Parenchyms, die in keinem Préparat ganz fehlt. Die Zellinfiltrate
sind chronisch entziindlicher Natur, wenn auch gelegentlich subepithelial reichlich
Leukocyten angetroffen werden. Auch besteht ein teilweise erhebliches Odem
der Leistenspitzen. Die Schleimhautdefekte werden ebenfalls als abgeheilte Ero-
sionen erkannt mit denselben Verdnderungen, wie sie oben beschrieben sind, und
reichen vielfach bis an die Basis der Schleimhaut heran. Die trichterférmigen,
infolge der Atrophie stark verbreiterten iiberwiegen. An diesen ,,Narben® ist
jedoch das Deckepithel iiberall normal und zeigt nirgends Regenerationserschei-
nungen, so daB diese ,,Narben* zweifellos alteren Datums sind, als die der Pylorus-
driisenschleimhaut.

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

Epikrise: Im Gegensatz zu allen iibrigen Fillen ist die Verinderung
der Fundusdriisenschleimhaut in diesem Falle sehr ausgesprochen.
Die zahlreichen Epitheldefekte des mundfernen Magenabschnittes stellen
nebeneinander eine fortlaufende Entwicklungsreihe dar, die allerdings
mit einem Sprung von der tiefen Erosion zu den beiden Ulcera chronica
fihrt. Die Tatsache des Nebeneinanders von frischen Erosionen mit
akut entziindlichem Charakter, solchen in Abheilung mit noch regene-
rierendem Deckepithel und vor allem im Fundus von vollkommen ver-
heilten mit normalem Deckepithel weist zwingend auf ein mehrmaliges
Rezidiv der Erkrankung hin. Jede abgeheilte Erosion bietet das Bild
einer fast vollkommenen Atrophie der Schleimhaut. Die von Erosionen

verschonte Schleimhaut zeigt neben den Zeichen der chronischen Gastritis
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iberall Veréinderungen im Sinne der Atrophie, die im Fundus besonders
ausgesprochen ist, insofern in weiten Bezirken das spezifische Parenchym
durch ein driisenarmes pseudopylorisches Regenerat ersetzt ist. Neben
der reihenférmigen Anordnung der Schleimhautdefekte in Pylorusnihe,
fallt eine weitere Gruppierung derselben in einer zum Pylorus konkaven
parabelformigen Linie auf, deren Scheitel im chronischen Ulcus der
Hinterwand gelegen ist. Thre Lokalisation entspricht der im Rontgenbild
festgestellten spastischen Einziehung der grofen Kurvatur, und es ist
bemerkenswert, daBl gerade an dieser Stelle die Erosionen am ausge-
pragtesten sind und am weitesten in die Tiefe reichen.

Zum Schlul sei noch ein Fall wiedergegeben, der in seinem Verlauf
interessant ist und dessen Préparat besonders schén die hier erérterten
Verhaltnisse wiedergibt:

Nr. 11. Mann, 37 Jahre. Seit 1919 magenkrank und damals in der Klinik
untersucht. Trotz charakteristischer Ulcusanamnese war aber réntgenologisch kein
Geschwiir festzustellen; der Druckpunkt lag auch extraventrikular. Wegen dauernd
positiven Blutbefundes im Stuhl wurde Probelaparatomie vorgeschlagen, die
Patient aber ablehnte. Diagnose lautete damals: Gastritis und Perigastritis.
Chemismus: freie TICl 6, Ges.-Ac. 21.

In den ersten Jahren kamen die Schmerzen etwa alle 1/, Jahre fiir ca. 3 Tage
bis zu einer Woche im Friihjahr und Herbst. In den letzten Jahren nahmen die
Perioden sowohl an Haufigkeit, wie an Dauer und Stirke zu. Im letzten Sommer
waren dauernd Schmerzen vorhanden. Appetit gut. Hungerschmerz. Viel Auf-
stoBen saurer Flissigkeit, Erbrechen selten. Stuhl o. B.

Befund: Grofler Mann von gesundem Aussehen mit kraftigem Knochenbau
und gut durchbluteten Schleimhiuten.

Angeborene Ptose beider Oberlider. Keine Miosis, kein Enophthalmus. Am
Abdomen in der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz leichte Druckschmerz-
haftigkeit.

Haut-, Muskel- und Sehnenreflexe lebhaft.

Ubrige Organe o. B.

Stuhl: Blut -, Chemismus freie HCl 0, Ges.-Ac. 10.

Rontgenbefund: Uleus duodeni.

Bei der Operation (Prof. Konjetzny) findet sich im Bereich der kleinen Kur-
vatur dicht vor dem Pylorus ein chronisches Geschwiir, weshalb die Resektion nach
Billroth I ausgefithrt wird.

Am Praparat (Abb. 27) findet sich ein' quergestelltes bohnenformiges, chro-
nisches Ulcus, das den Pylorus leicht verengt. Wihrend die Felderung in der
Nahe der groBen Kurvatur vollkommen gleichmiBig ist, erscheint die Schleim-
haut im Bereich eines dreieckigen, mit der Basis am Pylorus liegenden Feldes
flach atrophisch und enthilt eine groBe Zahl feinster Schleimhautdefekte von
verschiedener Form, die nicht hamorrhagisch, aber gréfitenteils mit dichter weiler
Membran bedeckt sind, auBerdem finden sich Schleimhauteinsenkungen mit
glattem Grund, die den Eindruck von Narben machen.

Der Fall ist zu Demonstrationszwecken aufgehoben und deshalb nicht ein-
gehend mikroskopisch untersucht. Doch weicht der mikroskopische Befund ein-
zelner Schnitte auch in keiner Weise von den bisherigen ab.

Klinisch ist die stindige Zunahme der Schmerzperioden an Haufig-
keit, Dauer und Stirke von Wichtigkeit. Ob bereits vor 5 Jahren ein
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Geschwiir vorgelegen hat, ist natiirlich nicht mit Sicherheit zu verneinen,
doch Dbesteht bei dem negativen Rontgenbefund ebensogut die Moglich-
keit, daB es sich damals um eine ulcerdse Gastritis handelte, die noch
nicht zu einem chronischen Geschwiir gefiihrthatte. In Ubereinstimmung
mit den fortgesetzten Riickfillen und der damit verbundenen Atrophie

Abb. 27. Uleerdse Gastritis bei chron, Ulcus pylori. Die fibrinosen Belige auf
den Erosionen treten deutlich hervor,

der Schleimhaut sinken die Werte fiir freie HCl auf null herab. Ana-
tomisch zeigt der Fall, dafl selbst in stark atrophischer Schleimhaut
noch Rezidive auftreten konnen. Das Bild der Schleimhaut des drei-
eckigen Feldes um die kleine Kurvatur hat viel Ahnlichkeit mit dem,
wie es auch sonst bei chronischem Geschwiir gefunden wird, in dem
die ulcerdse Gastritis fehlt.
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Schon nach der Zahl der mitgeteilten Félle zu urteilen, besteht die
Ansicht Nawwercks von der Seltenheit der Gastritis ulcerosa jedenfalls
fiir unser Material nicht zu recht, und es entsteht die Frage, woran es
liegen kann, dafl wir dieselbe hier so hiufig beobachten, wihrend dariiber
in der Literatur so wenig zu finden ist. Landschaftliche Einfliisse kénnen
dabei keine Rolle spielen, da aus den verschiedensten Gegenden Deutsch-
lands und auch des Auslands vereinzelte Fille dieser Art mitgeteilt worden
sind. Ebenso mochten wir Einflisse vor oder wahrend der Operation
an unserem Material ausschlieBen, da wihrend der Beobachtung hier
in der Klinik immer weitgehendste Schonungstherapie des Magens ge-
trieben wird und lediglich das zweimalige Trauma einer Magenaushebe-
rung in Frage kommen kénnte. Gegen alle diese Einwinde, vor allem
auch das Entstehen wihrend der Operation sprechen neben dem mikrosko-
pischen Befund vor allem die Anordnung und Entwickelung der Schleim-
hautdefekte. Greifen wirnur einmal die Lokalisation derselben im Bereich
des durch ein chronisches Geschwiir am Angulus hervorgerufenen Spasmus
heraus, in dem die Defekte immer am ausgeprigtesten und am weitesten
entwickelt sind, wie wir in sechs Fillen beobachten konnten, so fallt
damit die gewissermaBen experimentelle Entstehung wahrend der
Operation von vornherein aus, denn nie haben wir in diesen Fallen den
Spasmus nach Eroffnung des Abdomens noch sehen kénnen, wie das
ja auch bekannt ist. Wir konnen daher mit Sicherheit sagen, dal die
Krankheit bereits vor der Operation vorhanden gewesen ist. Dal die
Obduktionsbefunde nach dieser Richtung hin vielfach negativ sein
miissen, scheint uns von vornherein versténdlich, insofern die post-
mortale Erweichung des Magens schnell eine Anderung im Oberflichen-
relief hervorruft, die alle Unregelmafigkeiten und Faltenbildungen der-
selben vollkommen verschwinden lassen kann. Die postmortale An-
dauung der Schleimhaut wird in Verbindung mit diesem Faktor ein
weiteres tun, um alle oherflichlichen Schleimhautdefekte unsichtbar
zu machen. Obduktionsmaterial eignet sich deshalb zu unsern Unter-
suchungen nicht, dagegen 148t sich das operativ gewonnene Material
besonders gut dazu verwenden. Wir gingen dabei so vor, daB das Pré-
parat, gewohnlich spitestens 3/, Stunden nach Beginn der Operation
aus der Hand des Operateurs in Empfang genommen, an der grofien
Kurvatur aufgeschnitten, auf eine Korkplatte ohne Spannung durch
Stecknadeln ausgebreitet und sofort in 109, Formalin fixiert wurde.
Eine genaue Besichtigung der Schleimhaut, sowie die Reproduktion der
Praparate wurde erst nach vollstandiger Fixation derselben vorgenom-
men. Nur in den Fallen wurde die Diagnose ulcerdse Gastritis gestellt, in
denen die Zahl der Schleimhautdefekte so grof war, dafl man von vorn-
herein den Eindruck eines ulcerésen Prozesses hatte. Alle die Fille mit
zwei oder mehr Geschwiiren, in denen die Schleimhautdefekte nur ver-
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einzelt vorkamen, sind daher nicht als solche mitgerechnet. Die
mitgeteilten Fille stellen eine Auswahl von 38 unter 140 Resektions-
priparaten dar, die an sich vollkommen gleichwertig sind, deren Auswahl
im wesentlichen aus Griinden der Raumbeschrinkung getroffen wurde.
Unter 140 wegen Ulcus ventriculi oder duodent operierten Fillen fand
sich demnach in 27,1%, eine ulcerdse Gastritis bzw. Duodenitis. Diese
Prozentzahl schwankte in den einzelnen Perioden des Jahres etwas,
hielt sich aber im Verlauf der Untersuchung im wesentlichen stindig
in der Nihe von 259%,. Magen und Duodenalulcus halten sich hinsichtlich
des Vorkommens einer ulcerdsen Gastritis ungefihr das Gleichgewicht,
in 20 Fillen safl das am weitesten fortgeschrittene Ulcus im Duodenum,
in 16 Fillen im Magen, wihrend 2 Fille iiberhaupt kein Geschwiir, sondern
nur Erosionen bzw. deren Abheilungsstadien aufwiesen. Von der Selten-
heit der Erkrankung an unserem Material kann daher bei solehen Zahlen
keine Rede sein.

Die groBe RegelmafBigkeit der Befunde zahlreicher Ulcerationen der
Schleimbaut und in viel geringerem MaBe der tieferen Schichten der
Magenwand mit Ubergingen zum akuten und chronischen Geschwiir
erweckten von vornherein den Eindruck, daf hier alle Entwicklungs-
stadien eines einheitlich pathogenetischen Prozesses vorlagen, der
letzten Endes zum chronischen Geschwiir fithrt, ein Eindruck, der sich bei
der mikroskopischen Untersuchung noch besonders verstarkte. Denn
neben den ulcerdsen Verinderungen konnte im mikroskopischen Bild
in allen Fiallen ebenfalls mit groBer RegelmaBigkeit der Befund einer
schweren Schleimhautentziindung erhoben werden. Es war daher die
Frage zu entscheiden, ob Schleimhautentziindung und Ulcerationen in
einen ursichlichen Zusammenhang zu bringen seien und ob vor allem
an den Frosionen die Zeichen einer Entziindung festzustellen waren.
Schon makroskopisch bot die Magenschleimhaut ein stark verfindertes
Bild des normalen Oberflachenreliefs dar, insofern starke UnregelmaBi-
keiten in bezug auf Hohe und Grofe der einzelnen Felder auffielen.
Besonders markant war der Befund besonderer Faltenbildungen an
umschriebenen Stellen der Schleimhaut von verschiedener Form, Grofle
und Hohe, die entschieden das Gebiet der Pylorusdriisenschleimhaut
bevorzugen. Neben einzelnen wirzehenférmigen und beetartigen Er-
hebungen mehrerer zusammenliegender Areolae fielen runde, ovale oder
auch langgestreckte ellipsenformige Gebilde auf, die das Niveau der
iibrigen Schleimhaut erheblich iiberragen. Sie bestehen aus einer stark
erhabenen Schleimhautfalte mit einer zentral liegenden Delle, die
die Form dieser Gebilde ungefihr in verkleinertem MaBstabe nachahmt,
Thre Grofe schwankt ebenso wie ihre Form ganz erheblich von dem
kaum erbsengrofien genabelten Wéarzchen bis zu der mehrere Zenti-
meter messenden langlichen Ellipsenform.
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Auf Abb. 28 sind die gewshnlich zu beobachtenden Formen zusam-
mengestellt. Thre Anordnung ist nicht ganz gleichm#fig. Entsprechend
der queren Normalfiltelung der Pylorusdriisenschleimhaut in der Nihe
des Pylorus herrschen in dieser Gegend auch die quer zur Magenachse
stehenden, zum Teil stark in die Lange gezogenen Gebilde vor, wihrend
in den oralen Teilen dieses Schleimhautbezirkes die mehr runden iiber-
wiegen ebenso wie auch im Gebiet der Fundusdriisenschleimhaut.
Wihrend im Bereich der letzteren die Falten eine deutliche netzférmige
Felderung als Ausdruck der einzelnen Areolae erkennen lassen (Abb. 28)
sind sie in der Pylorusdriisenschleimhaut groBtenteils glatt. Wir sehen
von der funktionell anatomischen Kinteilung des Magens ab, fiir die
neuerdings Aschoff und Oshikawa eine histotopographische Grundlage

zu schaffen versucht haben, da wir
F . vorlaufig dariiber ein sicheres Bild
Mmoo nicht gewinnen konnten und beschrin-
ken uns darauf, von der Fundus- und
Pylorusdriisenschleimhaut zu reden,
die durch ihr besonderes Parenchym
charakterisiert sind. Der Ubergang
zwischen beiden erscheint bei makro-
skopischer Betrachtung oft ein ziem-

. 16tz . . .
Abb, 28. Form beginnender Erosionen. lich p zlicher zu selm, ]edOCh weist

a) Pylorus-, b) Fundusdriisengebiet. das Mikroskop gewodhnlich eine
schmale Zone nach, in der beide
Parenchymarten miteinander vermischt sind, — in der sog. Inter-

medidrzone—, wenn wir auch gelegentlich die Trennung derselben durch
ein Septum, wie es von Paschkis und Orafor beschrieben ist, nachweisen
konnten. Auch im Verlauf der makroskopisch vielfach sichtbaren Grenz-
linie von der kleinen Kurvatur oral schrag abwirts gegen die grofie
Kurvatur zu verlaufend kénnen wir die Untersuchungen von Paschkis
und Orator durchaus bestdtigen. Nach diesen die Namengebung betref-
fenden Erérterungen kehren wir wieder zu den abnormen Faltenbil-
dungen der Schleimhaut zurtick, iiber deren zentrale Delle oben bereits
gesagt wurde, daB sie gewdhnlich ein verkleinertes Bild derselben dar-
stellt. In den warzchenformigen Gebilden ist sie punktférmig bis steck-
nadelknopfgrol}, in den ovalen und ellipsenférmigen handelt es sich
gewdhnlich um eine kleine entsprechende tiefliegende Fliche, bei den
stark in die Linge gezogenen ist sie entsprechend dem parallelen Verlauf
der Falten meist linear. Mikroskopische Untersuchungen zeigten uns
immer wieder, daB diese Unebenheiten im Oberflachenrelief der Schleim-
haut in Veréinderungen bedingt sind, die gewShnlich unter dem Begriff
der chronischen Gastritis zusammengefalit werden. Es ist bekannt,
daf auch bei angeblich Magengesunden vielfach solche Befunde erhoben
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werden, und es sei hier dahingestellt, inwiefern der chronische Magen-
katarrh mit dem pathologischen Befund einer chronischen Gastritis
in Einklang zu bringen ist, da wir weiter unten auf diese Frage noch
zuriickkommen. Wahrend nach der Ansicht von Faber die chronische
Gastritis makroskopisch sichtbare Versnderungen nicht zu machen
braucht — was sicher in einem Teil der Fille mit chronischer Gastritis
stimmt, stehen Konjetzny und Kalima auf dem Standpunkt, dal} jede
Anderung der gleichmaBigen Warzchenzeichnung im Sinne einer Differenz
in Hohe und GroBe der Felder fiir eine chronische Gastritis kennzeich-
nend ist. In den mitgeteilten Fallen war der Befund einer chronischen
Gastritis ein ganz regelméBiger und vielfach besonders hochgradig.
Ich kann es mir hier versagen, erneut auf die Kennzeichen derselben
einzugehen, sie sind seit langem Gegenstand einer eingehenden Er-
orterung gewesen und vor allem durch die Arbeiten von Fenwick, Einhorn,
Ewald, Boas, A. Schmidt, Lubarsch und Martius, Faber, Lange, Hammer-
schlag, Matti, Boekelmann, Kokubo, Versé, Konjetzny, Salzmann, Chuma
und vielen anderen in den wesentlichen Punkten geklirt. Im letzten
Jahre erschien die kritische pathologisch anatomische Studie zu dieser
Frage, die Kalima an dem Material unserer Klinik angestellt hat, in
der die gesamte Literatur iibersichtlich zusammengestellt ist.

Wir teilen in allen wesentlichen Punkten die dort geduBerten An-
sichten und konnten im mikroskopischen Bild feststellen, dafl der er-
heblichen Unebenheit im Faltenrelief der Schleimhaut ein chronisch
gastritischer Prozefl zugrunde liegt. Hypertrophische und atrophische
Schleimhautbezirke fanden sich dicht beieinander und bedingen die
Hohenunterschiede derselben. An den hypertrophischen Stellen fallt
neben der Hohe der Areolae vor allem ihr pilzférmiges Aussehen auf,
das dadurch zustande kommt, daB die Griibchen von der Mitte
nach aullen — oft spiralig — abbiegen. Tief einschneidende Sulei trennen
die Areolae voneinander. Das Parenchym dieser Bezirke ist gegeniiber
dem atrophischen noch mehr dem Normalzustand angenihert, und doch
beweisen die erheblich, oft iiber die Schleimhautmitte verlingerten
Griibchen, dafi eine Wucherung derselben auf Kosten des Parenchyms
erfolgt ist. Die einzelnen Driisenacini 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 atrophisch zu
sein. Verfettungen und sonstige degenerative Prozesse werden aber an
ihren Zellen nur selten beobachtet. Andere Acini zeigen eine deutliche
cystische Erweiterung, was auf eine Verlegung der Ausfithrungsginge
der Driisen hinweist. Auf Grund einiger Préiparate glauben wir annehmen
zu konnen, dafl dieser Vorgang auf einem Schwund von Griibchen 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 stérker ausge-
sprochen ist und an den flachen Areclae seinen Endzustand erreicht,
der durch groBe Driisenarmut und geringe Grifie der Driisen charakteri-
siert ist. Die Ursache dieses Prozesses ist im Zwischengewebe zu suchen,
dasg iiberall verbreitert ist und massenhafte Zellenanhsufungen aufweist.
Wir wollen hier bemerken, dafl die Zahl und GréBe der Lymphfollikel
in unseren Préparaten eine verschiedene ist, jedenfalls von einem regel-
méBig wiederkehrenden Befund nicht gesprochen werden kann. Dafiir
sind die diffusen Zellinfiltrate in allen Fallen besonders stark, und zwar
handelt es sich in der Hauptsache um Plasmazellen neben kleinen
Lymphocyten. Auch eosinophile Zellen sind iiberall reichlich vorhanden,
dagegen treten Russelsche Korperchen zuriick. Am dichtesten liegen
diese Zellen immer in der Interfoveolarschicht und in den hypertrophi-
schen Bezirken. Eine auffallige Bindegewebsvermehrung ist gewohnlich
nur an der Muscularis mucosae festzustellen, wodurch das Parenchym
von der Muskelschicht abgehoben zu sein scheint. Die Muskelfasern
derselben sind vielfach in verschiedene Lagen aufgesplittert und strahlen
als verdickte Biindel in das Interstitium aus. Auf das herdférmige Auf-
treten dieser Verfinderungen sei besonders hingewiesen. Wir finden im
Zwischengewebe mithin die Reaktion einer chronischen Entziindung; die
mit dem atrophischen Prozef}, der selbst in den hypertrophischen verru-
cosen Bezirken in seinen Anfingen festzustellen ist, jedenfalls in enger
Beziehung steht. Auch am Deckepithel lassen sich die fiir chronische
Gastritis charakteristischen Verinderungen feststellen, doch tritt die
Becherzellmetaplasie meist gegeniiber den anderen Veréinderungen
stark in den Hintergrund. Das histologische Bild der umschriebenen
Faltenbildungen weicht im allgemeinen nicht von dem umschriebenen
ab. Die erhabenen Falten werden gebildet durch besonders hohe Areolae,
die alle geschilderten Verdnderungen im Sinne der chronischen hyper-
trophischen Gastritis besonders deutlich erkennen lassen. Dag Paren-
chym ist betriachtlich dick, wenn auch das Verhiltnis der Griibchen zu
den Driisen sich bereits zugunsten der ersteren gedndert hat. Die inter-
stitiellen Infiltrate sind besonders zahlreich, weichen aber in keiner
Weise von den bisher genannten Zellarten ab. Die zentrale Dellenbildung
beruht zum Teil auf tiefeinschneidenden Sulei, zum anderen Teil wird ihr
Grund von flacheren Areolae gebildet, die bereits einen starkeren Paren-
chymschwund aufweisen. Die grofie UnregelmaBigkeit des Oberflichen-
reliefs der Schleimhaut ist mithin auch in unseren Fillen auf die be-
stehende chronische Gastritis zuriickzufuhren. Ob aber die Atrophie als
Folge der chronisch entziindlichen Vorginge 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
Schleimhautbezirke sehr schwer zu entscheiden. Wir neigen der letzteren
Ansicht-zu, denn dag histologische Bild der Schleimhaut in den vorlie-
genden Fillen ist damit noch keineswegs erschopft. Von besonderer
Bedeutung scheinen uns die im Interstitium und im Epithel auftretenden
neutrophilen Leukocyten zu sein, die oft so zahlreich sind, dall sie dem
entziindlichen Proze ein subakutes oder gar akutes Geprige verleihen
wie in den Fallen 1, 2, 3 und 5. In keinem der Fille wurde eine erhebliche
Vermehrung dieser Zellart wenigstens in umschriebenen Schleimhaut-
bezirken vermiBt. Uber ihre Zahl und Verteilung geben Oxydase-
praparate, die wir nach der Methode von Graeff anfertigten, einen schnel-
len Aufschlufl. Sie kommen in allen Teilen der Schleimhaut in grofier
Menge vor, sind aber gewohnlich besonders reichlich in den subepi-
thelialen Lagen der Interfoveolarschicht zu finden. In den hypertro-
phischen Bezirken und den erhabenen Faltenbildungen sind sie gew6hn-
lich besonders reichlich, und verschiedentlich konnte das stetige Zu-
nehmen derselben an Zahl gegen die Faltenbildungen zu dargestellt
werden. Entsprechend der Zahl der Leukocyten im Interstitium 148t
sich am Deckepithel ein Ein- bzw. Durchwandern dieser Zellen in einem
MaBle feststellen, dall {iber den pathologischen Charakter dieses Vor-
ganges nach den von Stinizing, Boas, Sachs, Stéhr und Lubarsch hierzu
geduBerten Ansichten kein Zweifel bestehen kann (cf. Abb. 13, 19a
u. b, 20). Auf die infolge dieser Leukocytenwanderung regelmiBig ent-
stehenden Verinderungen am Deckepithel soll weiter unten bei den
Erosionen eingegangen werden, da sie dort besonders auffallend sind.
Wie weit sie mit der Entstehung der Erosionen in ursichlichem Zu-
sammenhang stehen, wird ebenfalls dort erértert werden. Fiir die tibrigen
Wandschichten mufl gesagt werden, dal auch in ihnen die Leukocyten
etwas vermehrt sind, in der Muscularis propria und in der Submucosa
in einzelnen Fillen als perivasculire Infiltrate neben Rundzellen an-
getroffen werden. Auch erscheint die Zahl der randstindigen Leuko-
cyten in den erweiterten Gefalen vor allem der Submucosa, eine die
Norm iiberschreitende zu sein. Dieser Befund einer starken Ver-
mehrung der die Oxydasereaktion gebenden, vornehmlich neutro-
philen Leukocyten, erscheint uns von besonderer Bedeutung, und es
ist auffallend, daBl in der Literatur bisher davon so gut wie keine Rede
gewesen ist. Wir sehen nimlich iiberall da, wo die Schleimhaut besonders
reich an Leukocyten ist, — und das ist besonders in den hypertrophischen
Gebieten und in den umschriebenen Faltenbildungen der Fall, — in
manchen Schnitten mikroskopisch bereits feine Epitheldefekte, aus
denen ein leukocytenreiches, fibrindses Exsudat hervorquillt. So gut
wie immer liegen diese Epitheldefekte in der Tiefe eines Sulcus, und es
ist leicht, an dem Weg des Exsudats den Ort der Erosion— denn mit einer
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solchen haben wir es bereits zu tun — zu erkennen. Wir haben dieses
Bild oftmals an Schnitten durch Schleimhautbezirke erheben kénnen,
an denen makroskopisch trotz darauf gerichteter Betrachtung, von
Erosionen noch nichts wahrgenommen wurde (Abb. 19a u. b). Anderer-
seits haben wir ein damit mikroskopisch vollstindig iibereinstimmendes
Bild gewinnen konnen in Schnitten, in denen die zentrale Delle der
erhabenen Faltenbildungen getroffen war, gleichgiiltig, ob sie ein trichter-
oder linienférmiges Aussehen hatte. Doch war in diesen Fillen bei der
makroskopischen Betrachtung aufgefallen, daf die zentrale Delle mit
einem teils schleierartigen, teils dichten grauweillen Belag bedeckt war,
der sich von Schleim durch seine Farbe unterschied (Abb. 13). Diese
grauweille Membran ist von verschiedener Ausdehnung, oft punktformig
oder linear und greift meist auf die erhabenen Rénder iiber. Bei der
mikroskopischen Untersuchung erweist sie sich als ein leukocytenreiches,
fibrinoses Exsudat, das aus dem feinen Schleimhautdefekt rauch-
schwadenartig herausstrémt. Da wir auch bei den gréBeren und tiefer
reichenden Erosionen, iiber deren Natur bereits makroskopisch kein
Zweifel bestehen konnte, dieselben Verhaltnisse wiedertreffen, so glauben
wir damit den Beweis geliefert zu haben, dafl die Ulceration der Schleim-
haut in engem Zusammenhang mit dem akut entziindlichen Prozef} steht.

Um jedoch diesen Beweis kréftiger zu gestalten, soll hier im Zusam-
menhang noch einmal auf die Zeichen akuter Entziindung eingegangen
werden, wie wir sie in besonders hohem Malie im Bereich der Erosionen,
aber auch oft fleckférmig oder diffus in der sonstigen Schleimhaut
antreffen. Die entziindliche Hyperamie macht sich bereits makroskopisch
als eine die Erogion weithin umgebende fleckige Rétung der Schleimhaut
bemerkbar, wie sie in. der Abb. 10 und 26 deutlich hervortritt. Mikro-
skopisch erweisen sich die Capillaren vornehmlich im Randschlingennetz
erheblich erweitert, stark gefillt und vielfach abnorm geschléingelt,
wodurch oft der Eindruck einer abnormen Gefifliverteilung hervor-
gerufen wird. Auch groBe Unterschiede beziiglich der Weite ein und
derselben Randschlinge werden iiberall beobachtet. Zahlreiche rand-
standige Leukocyten werden des ofteren festgestellt, ebenso auch ge-
legentlich vollkommene Ausfillung mit Leukocyten, vor allem der
diinnen zum Randschlingennetz aufsteigenden Arterien, so dafl zuweilen
einmal der Eindruck von Leukocytenthromben in denselben erweckt
wurde. Blutaustritte ins Gewebe werden im Bereich der hyperdamischen
Schleimhaut haufiger angetroffen, jedoch fehlten sie bei der iiberwiegenden
Mehrzahl der Erosionen vollstindig. Hs handelt sich auch stets um ganz
frische Blutungen, wéhrend nirgends Blutresorption als Zeichen einer
dlteren Blutung gefunden wird, und die Eisenreaktion immer ein nega-
tives Ergebnis hatte. Wir glauben daher mit Recht annehmen zu kénnen,
da8 die kleinen Blutungen vielfach erst bei der Operation infolge der
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bestehenden Hyperfimie entstanden sind. Als weiteres wichtiges und
sehr ausgesprochenes Zeichen der Entziindung erscheint der Vorgang der
Exsudation und Auswanderung von Zellen, der nirgends im Gebiete der
Erosion fehlt, wenn auch der Grad derselben bei den einzelnen Erosionen
schwankt, und zuweilen Exsudation und Zellemigration in ihrer Starke
und Ausdehnung verschieden sind. Als Zeichen der Exsudation, finden
wir zunichst das Odem, das vor allem im (Glewebe der Leistenspitzen
héufig zu beobachten ist und zu einer halbkugeligen Vorbuchtung
des Leistenepithels fithren kann, wie es die Abb. 29 veranschau-

Abb. 29. Leistenspitzentdem. Das Deckepithel ist auf der Kuppe stark verschmilert.

licht. Von Kalima sind dhnliche Bilder in seiner Abb. 26 und 27 wieder-
gegeben worden, doch méchten wir auf Grund der Gelbfarbung im Gieson-
praparat eine hyaline Degeneration ablehnen. Leichtere Grade eines
solchen Odems finden sich in unsern Resektionspriiparaten haufig
in den Zottenspitzen auch in Féllen, wo die Zeichen der akuten Entziin-
dung fehlen, doch ist es in den Fallen mit Erosionen erheblich hoch-
gradiger und gibt dem Zwischengewebe das charakteristische schaumige
Aussehen. Gelegentlich sieht es auch homogen aus, so daB man an eine
hyaline Degeneration denken kénnte, doch fehlt eben die fiir Hyalin
charakteristische Farbreaktion. Der Gehalt an Zellen ist im allgemeinen
ein erheblicher, obwohl es nach den Abbildungen anders scheinen kénnte.
Ich gebe jedoch gerade diese Abbildung wieder, weil sie im Gegensatz
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zu dem zellreichen Odem die Sache besser veranschaulichen. Sie zeigen
auch, wie an solchen vorgebuchteten Leistenspitzen mit ihrem ver-
schmilerten Epithel mit Leichtigkeit ein Epitheldefekt durch EinreiBien
der verdiinnten Stellen entstehen kann, und wir sehen darin eine weitere
Entstehungsmoglichkeit von Erosionen, wie sie unserer Ansicht nach
fiir das Fortschreiten groferer Erosionen nach den Réndern zu charakte-
ristisch ist. Die Abb. 9, 29, und 30 stellen in dieser Hinsicht geradezu das
Paradigma eines solchen Vorganges dar. Die am Rand der groflen Erosion
gelegenen odematosen Leistenspitzen gleichen in ihrer Form fast voll-

Abb. 30, Epitheldefekte, wie sie durch Einreifien des auf den Kuppen verschmiilerten Epithels ent-
stehen konnen. (Vgl. Abb. 29.) o

stindig den bereits erodierten, eine VergréBerung des Gewebsdruckes
infolge stiarkerer Exsudation wiirde bei ihnen zum EinreiBen des Epithels
und damit zur Erosion fithren. Die Lieblingsstellen dieses Exsudats
sind die Leistenspitzen, doch ist es auch in den tieferen Schichten oft
in einer Stirke nachzuweisen, daf dadurch die Driisen stark aus-
einandergedringt erscheinen (Abb. 31 und 32). Exsudat in den Driisen-
lumina wird dagegen seltener angetroffen, es unterscheidet sich nicht
von dem an der Oberfliche der Erosion anzutreffenden, enthilt aber
besonders reichliche Epithelien, die von dem Wandepithel der meist
cystisch erweiterten Driisen herstammen, an dem ebenfalls zum Teil
auf groBe Strecken Epitheldefekte nachgewiesen werden (Abb. 33).
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Abb. 82. Perivasculires Odem.

Virchows Archiv. Bd. 260.
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Nach dem Abklingen des entziindlichen Prozesses scheinen diese Driisen
zerstort und durch Bindegewebe ersetzt zu sein. Auch beobachteten
wir eine Organisation des Exsudates in wenigen Fillen, die zu eigentiim-
lich rundlichen, bindegewebigen und hyalinen Einlagerungen in die
Schleimhaut fihren kann. Im Zwischengewebe ist der Vorgang der Exsu-
dation nicht tiberall mit dieser Deutlichkeit zu erkennen, weil die zelligen
Infiltrate denselben vielfach verdecken. Er ist jedoch stets vorhanden
und tritt in groflerer Ausdehnung oft herdférmig, vor allem auch peri-
vasculdr auf. Besonders charakteristisch fir die Erosionen scheint

Abb. 33, Erosion in einer Driise.

uns das Exsudat zu sein, das wir an ihrer Oberfliche angetroffen haben,
ob die Erosion nun durch einen einzigen mikroskopisch feinen Epithel-
defekt dargestellt wurde oder bereits makroskopisch als solcher erkannt
werden konnte. Uberall bestehen die die Erosion bedeckenden grauen
oder weiflen Membranen, deren Aussehen und Dicke oft an diphtherische
erinnert, aus einem fibrindsen Exsudat, das, nach dem Ausfall der
Mucicarminfirbung zu urteilen, nur sehr wenig Schleim enthdlt. Obwohl
der Magenschleim mit der Weigertschen Fibrinfarbung ebenso wie Fibrin
gefirbt wird, sind wir infolge des charakteristischen fadigen Aussehens
des Exsudats iiberzeugt, dall es sich um ein fibringses handelt. Zahl-
reiche Zellen sind gewdhnlich in diesem Exsudat enthalten, und zwar
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iiberwiegen immer die polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten.
Daneben finden sich fast immer mehr oder weniger reichlich vollkommen
gut erhaltene Epithelien, dann auch Lymphocyten, Plasmazellen und
eosinophile Leukocyten, die letzteren drei Arten meist sparlich. Auch
hat man gelegentlich den Bindruck als wenn kleinere Stiickechen inter-
stitiellen Gewebes mitgerissen wiren. Sehr wechselnd ist der Reichtum
an roten Blutkorperchen, die in der Mehrzahl der Erosionen vollkommen
im Exudat fehlen, wihrend sie gelegentlich bei H&morrhagien ing Ge-
webe eine erheblichere Zahl erreichen konnen. Der grofle Zellreichtum
des Exsudats allein beweist bereits, daB es sich nicht um ein Kunst-
produkt, sondern um einen intravital entstandenen Prozefi handeln
muB. Unterstiitzt wird diese Ansicht noch durch die Art der Anordnung
und des Durchtritts des Exsudats. In den punktférmigen Erosionen, die
wir als beginnende betrachten miissen, quillt es ,rauchschwadenartig™
(Konjetzny) aus einem in der Tiefe eines Sulcus gelegenen Epitheldefekt
hervor. Inden groBeren Erosionen ist neben diesem Verhalten noch eine
siebartige Durchlécherung der Leistenspitzen zu beobachten, wahrend
der Grund der Erosion zum groBten Teil mit Epithel bedeckt ist. Uberall
aber steht es durch die so verteilten Epitheldefekte in festem Zusammen-
hang mit dem Zwischengewebe und 146t sich nur schwer von der Oberfléche
der Erosionen entfernen. Neben dem Aussehen des Exsudatesals Haut
von grauweiBer Farbe, sehen wir hierin eine weitere Ubereinstimmung
mit den bei der pseudomembrandsen Entzindung vorkommenden Be-
lagen. Nicht immer stimmen Maflle und Zellreichtum des Exsudats
mit den geschilderten Verhaltnissen iiberein, denn wir finden Erogionen,
in denen das Exsudat nur spérlich und von wenigen Zellen, unter denen
die Rundzellen sogar tiberwiegen konnen, durchsetzt ist. Es sind dies
unseres Krachtens die abklingenden Erosionen, in deren Nachbarschaft
gewohnlich die Zeichen der akuten Entziindung weniger ausgesprochen
und am Deckepithel lebhafte Regenerationserscheinungen festzustellen
sind.

Die bei den Erosionen vorkommende Zellauswanderung ist bereits
vielfach erwéhnt worden, wir erinnern an die Anh#ufung randstindiger
Leukocyten in den hyperimischen Gefallen, an die Zellinfiltrate des
Interstitiums und vor allem des Exsudates. Es konnte daher iber-
fliissig erscheinen, noch einmal darauf niher einzugehen, wenn der Vor-
gang nicht fiir das Epithel seine besondere Bedeutung hatte. Wir wiesen
oben bereits auf die groBle Zahl der Leukocyten in den subepithelialen
Lagen, vor allem auch auf ihre Zunahme gegen die Erosion zu hin und
konnten sie in den Fallen 1, 2, 3, 5 in so groBier Zahl antreffen, daB der
entziindliche ProzeB in der Schleimhaut als ein diffuser, akut ent-
ziindlicher anzusprechen war. Gerade in diesen Fillen lieBen sich
massenhaft Krosionen im mikroskopischen Bild nachweisen, die der

5*
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Betrachtung mit dem unbewaffneten Auge entgangen waren. Diese
Beobachtung legte von vornherein den Gedanken nahe, daB die Ul-
ceration der Schleimhaut in einem bestimmten Zusammenhang mit der
Stiarke und Ausdehnung der leukocytiren Auswanderung stehen miisse.
Die Durchwanderung der Leukocyten bewirkt am Epithel Verdnderungen,
die mit grofer RegelmaBigkeit immer wieder beobachtet werden konnten.
Die Zahl der Leukocyten ist zuniichst erheblich vermehrt, und zwar
liegen sie gewdhnlich zu mehreren vereint in grofien Vakuolen, die an
Grofle vielfach die Epithelzellen iibertreffen. Ist der ProzeB ein hoch-
gradiger, so kann dadurch ein schaumartiges Aussehen des Epithels
verursacht werden (Abb. 24, 34 und 35). Gewéhnlich sind diese Vakuolen,

Abb. 84. Leukocytenwanderung durch das Deckepithel, dessen basale
Grenze verwaschen ist. Mehrere Leukocyten liegen in Vakuolen zusammen.,

in denen wir bis zu sechs Leukocyten gezahlt haben, leer, d. h. sie bleiben
bei den angewandten Farbungen ungefarbt, zuweilen 146t sich in ihnen
aber eine bei der H.-E-Farbung rotgefarbte Fliissigkeit 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 sie in Abb. 34
wiedergegeben sind, sprechen am ehesten fiir eine intraepitheliale
Lagerung, doch soll die Moglichkeit einer Durchwanderung zwischen den
Zellen nicht ohne weiteres geleugnet werden. Jedenfalls kann bereits
infolge dieser Leukocytenwanderung der Zusammenhang des Epithels
erheblich gelockert werden, und wir mochten annehmen, daf die Vakuo-
lenbildung auf das in den Leukocyten enthaltene proteolytische Fer-
ment zuriickgeht. Ahnliche Verhiltnisse finden wir in der Abb. 8 von
Moszkowicz, als Erosion bezeichnet, vor.
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Das sind jedoch nicht die einzigen Veréinderungen, die am Epithel
in den Bezirken mit stirkerer akut entziindlicher Reaktion zu beobackten
sind. So gut wie nie wird in ausgedehnten Bezirken das charakteristische
einschichtige Deckepithel beobachtet mit seinem basalen Kern und seinem
hellen Oberende. Es findet sich fast stets ein atypisches, mehrschichtiges
Epithel mit stark gefarbtem Oberende und starker Kernfirbung,
dessen Kerne zum Teil regellos durcheinanderliegen und auch an
den Leistenspitzen zahlreiche Kernteilungsfiguren aufweisen. Wir er-
kennen darin das ,,indifferente” Epithel Moskowicz’ und miissen es als

Abb. 35, Stirkste Leukocytenwanderung durch das mehrschichtige Deckepithel.

ein regenerierendes auffassen. In der Nachbarschaft der Erosionen sind
die Zellgrenzen desselben meist nicht zu sehen, weshalb wir oben von einer
verwaschenen Zeichnung des Epithels gesprochen haben. Diese Ver-
waschenheit des Epithels macht sich auch dadurch bemerkbar, dal die
basale Begrenzung gegen das Zwischengewebe, die bei normalem Zustand
immer eine scharfe ist und eine deutliche Tunica propria erkennen 1iBt,
in diesen Bezirken fehlt. Nirgends ist zu sagen, wo das Epithel aufhort
und das 6dematise Interstitium anfangt, ja es hat vielfach den Anschein,
als wenn sich das Odem bis in das Deckepithel hinein erstreckt, wodurch
das verschwommene Aussehen desselben noch verstirkt wird. Dieses
o6dematose regenerierende Epithel zeigt an seiner Oberfliche vielfach
Wucherungserscheinungen im Sinne langer Epithelknospenbildungen.
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Die in Abb. 36 und 37 dargestellten Epithelwucherungen unterscheiden
sich von den gleichartigen von Kalima in seiner Abb. 11 und 12 darge-
stellten dadurch, dafl sie lediglich das Epithel betreffen, wihrend das
Interstitium an ihnen keinen Anteil nimmt. Es handelt sich dabei
wohl um {iber das Ziel hinausschieBende Regenerationsvorgdnge, die

Abb. 37. Regenerierendes Deckepithel, stirkere Desquamation. Leistenspitzentdem.

anscheinend sehr friih nach erfolgter und noch fortwirkender Schadi-
gung einsetzen. DaB an diesen stark vorspringenden Kpithelknospen
AbstoBungserscheinungen durch Abschniirung etwas héufiges sind,
braucht nicht besonders betont zu werden, jedenfalls 146t sich sagen,
daB auch am Epithel Verinderungen im Sinne eines Katarrhs im mikro-
skopischen Bilde einwandfrei festgestellt werden kénnen, und es erscheint
verstindlich, daf dieser Katarrh eine stirkere Abschuppung des Epi-
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thels im Gefolge hat und, unterstiitzt durch die proteolytische Kraft
des Leukocytenfermentes, zu Erosionen der Schleimhaut fithren kann.
Diese Art der Entstehung der Epitheldefekte als Folge eines Katarrhs
der Interfoveolarschicht und des Deckepithels ist die gewdéhnliche,
gleichgiiltig, wo die Erosion beginnt, und wie groB} sie wird.

In Beantwortung der oben gestellten Frage nach der Natur der
Erosionen kénnen wir demnach feststellen, daB an allen die Zeichen
einer starken Entziindung nachzuweisen waren, deren Reaktionsprodukte
vollkommen mit den bei der pseudomembranésen (diphtherischen)
Entziindung beobachteten iibereinstimmen. Da wir ferner die Ab-
hingigkeit der Zahl der Erosionen von der Stérke der Leukocyteninfil-
trate auch iiberall da nachweisen konnten, wo makroskopisch Epithel-
defekte der Schleimhaut nicht zu sehen waren, so glauben wir damit den
Beweis erbracht zu haben, dall die Erosionen auf dem Boden einer
Gastritis und zwar der umschriebenen oder diffusen akuten Gastritis
entstanden sind, die im Bereich der Erosionen den Charakter der fi-
brindsen Entziindung tragt.

Die auBerordentlich lebhafte Regeneration des Deckepithels in der
Nachbarschaft der Erosionen liel von vornherein mit dem Vorhandensein
von Ausheilungsstadien rechnen.

Ausgangspunkt fiir unsere diesbeziiglichen Untersuchungen waren
makroskopisch sichtbare Einsenkungen der Schleimhaut, die zum Teil
einen wallartigen Rand erkennen lieflen, deren Grund glatt und epitheli-
siert erschien. Auf den ersten Blick erweckten diese Gebilde den Eindruck
von Schleimhautnarben. Mikroskopisch fand sich gewthnlich an der
Stelle dieser Narbe eine ganz flache Schleimhaut, in der jegliche Driisen
fehlten, wihrend die Griibchen bis fast auf die Muscularis mucosae
reichten. In anderen iiberzog eine vollkommen ebene Epithelschicht
den flachen, teilweise der Muscularis mucosae dicht aufliegenden Grund,
Bilder, wie sie den von Kalima in Abb. 23 und 24 wiedergegebenen ent-
sprechen. In weiteren saflen plumpe zottenartige Leisten dem Grunde
auf. Uberall aber war das Driisenparenchym geschwunden. Das Inter-
stitium zeigte gewohnlich eine mehr oder weniger starke Rundzellen-
ansammlung. Wihrend das Exsudat vollkommen fehite, fand sich bei
manchen dieser Narben noch das fiir die Erosion charakteristische
atypische Epithel mit seinen lebhaften Regenerationserscheinungen.
Auch lieB eine gewisse Vermehrung der neutrophilen Leukocyten in
solchen Fallen darauf schlieBen, daf der akute Prozel im Abklingen war.
Da die Form dieser Schleimhauteinsenkungen stets mit einer der bei
den groBeren Erosionen gefundenen vollkommen iibereinstimmte, so
kénnen sie mit Recht als Ausheilungsstadien der Erosionen bezeichnet
werden. Der Ausdruck , Narbe* ist oft insofern nicht berechtigt, als
eine Bindegewebswucherung fast nur in Erosionen beobachtet wird,
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deren Grund dicht an die Muscularis mucosae heranreicht. Nachdem
das mikroskopische Bild dieser Ausheilungsstadien einmal geliufig war,
wurden sie in viel grofierer Zahl beobachtet, als nach dem makroskopi-
schen Befund angenommen werden konnte. Immer stand der Paren-
chymschwund und die Verlingerung der Griilbchen im Vordergrund,
war die Zellreaktion eine chronisch entziindliche (Abb. 38). Es entsteht
somit ein histologisches Bild, das einen Ausschnitt darstellen kénnte aus
einer vollkommen atrophischen Magenschleimhaut, und es erscheint
uns wohl méglich, manche Falle von Schleimhautatrophie auf einen
solchen diffusen, ulcerdsen ProzeB zuriickzufithren, zumal sogar in
den Fallen mit kurzer Anamnese bereits eine Hypaciditat bestand.

Abb. 38. Abgeheilte Erosion. Im Grund derselben vollkommener Driisenschwund. Bis zur Muscu-

laris mucosae vorgewucherte Griibchen. Rechts ist eine Driisengruppe inselartig von Bindegewebe

umschlossen, Aus technischen Griinden wurde links der anssteigende Teil der muldenformigen
Erosion nicht wiedergegeben.

Ein Geschwilr mul} ja nicht mit Notwendigkeit entstehen, im Gegenteil
beweisen die zahireichen Ausheilungsstadien der Erosionen und die
lebhafte Regenerationstatigkeit des Epithels die im Versuch vielfach
gemachte Erfahrung der grofSen Heilungsfahigkeit der Magenschleimhanut.
Klingt die akute Entziindung ab, oder geht sie bei Fortdauer des Reizes
in ein chronisches Stadium iiber, heilen die Erosionen aus, so werden wir
bei den diffusen Prozessen mit einem ziemlich gleichméaBigen Schwund
des Parenchyms zu rechnen haben, wahrend bei den herdférmigen er-
hebliche Unterschiede im Niveau der Schleimhaut zu erwarten sind.
Neben relativ normalen Schleimhautbezirken werden wir flache, den
Ausheilungsstadien der Erosionen entsprechende, und hypertrophische
finden, in denen die chronische Gastritis das bekannte verrukose Aus-
sehen der Schleimhaut im mikroskopischen Bild erzeugt. Das ist dann
das Bild, wie es fiir die Schleimhaut unserer Falle so charakteristisch ist.
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Und dabei sehen wir in dieser Schleimhaut gerade im Bereich der hyper-
trophischen Faltenbildung erneut die Erosionen in groBer Zahl! Wir
glauben in diesem Nebeneinander von Erosionen und ihren Ausheilungs-
stadien inmitten atrophischer und hypertrophischer Schleimhaut den
Beweis zu sehen, dal3 die ulcerdse Gastritis eine gewthnlich rezidivierende
Erkrankung ist.

Mit der Frage nach der priméren oder sekundiren Natur der Erosionen
und der Moglichkeit der Ulcusentstehung kommen wir zur Pathogenese
der Erkrankung, doch soll hier noch zunichst eine Beobachtung eingefiigt
werden, die wir am Deckepithel verheilender oder ausgeheilter Erosionen
machen konnten. Nur selten fanden wir in ihrem Deckepithel Becher-
zellen oder Zellen mit Stdbchensaum, wie sie fiir das Darmepithel cha-
rakteristisch sind, obgleich sie an anderen Stellen der Schleimaut, wenn
auch nicht besonders reichlich, in allen Fallen zu finden waren. Diese
Tatsache ist um so auffalliger, als wir im Bereich der Erosionen eine
besonders Iebhafte Regeneration dieses Epithels nachweisen konnten, und
steht in scheinbarem Widerspruch zu der heute ziemlich allgemein
geltenden Ansicht, nach der die Becherzellen der Magenschleimhaut
als Fehlregenerate der Griibchenfundusepithelien angesprochen werden.
Diese Becherzellen stimmen nach den Untersuchungen von Lubarsch
vollkommen mit denen der Darmschleimhaut tiberein und finden sich
nach Coknheim, Hommerschlag und Lubarsch in Hohlraumen; die nicht
als Driisen, sondern als gewucherte Griibchen aufzufassen sind, eine
Ansicht, die in vielen Nachuntersuchungen als zurechtbestehend fest-
gestellt wurde. Die Becherzellen gehéren mithin dem Deckepithel an,
eine Degeneration von Driisen im Sinne von Meyer, Ewald, Boas kommt
infolgedessen nicht in Frage. Ebenso ist die Ansicht iiber eine Wucherung
dystopischer Darmepithelinseln abzulehnen, da Lange und Faber, Bloch
und Fischl zeigen konnten, daf solche Epitheldystopien im normalen
Magen nur ausnahmsweise in der Nahe des Pylorus vorkommen. Die
Fahigkeit, sich in Darmepithel umzuwandeln, ist von jeher dem Ober-
flichenepithel zugeschrieben worden (Sachs, Kupffer, A.Schmidt,
Boeckelmann, Lubarsch, Hammerschlag im Gegensatz zu Matti) und
vorwiegend mit einer stdrkeren Regeneration des Epithels der Driisen-
hélse in Verbindung gebracht worden (Lubarsch, Kokubo, Heyrowsky,
Konjetzny, Chuma). Auch wir miissen bestitigen, daf die Becherzellen
am hiufigsten in atrophischer Schleimhaut zu beobachten sind, in denen
die Griibchen groftenteils die ganze Dicke der Schleimhaut durchsetzen.
Und doch finden wir in.den Ausheilungsstadien der Erosionen mit ihrer
jeden anderen Prozef an der Magenschleimhaut iibersteigenden Re-
generation des Deckepithels und den bis zur Muscularis mucosae vor-
gewucherten Gritbchen nur selten Becherzellen! Auch haben wir direkte
Uberginge von regenerierendem Epithel zu Darmepithel in diesen
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Fillen nie beobachten kénnen. Wir miissen daher sagen, daBl nicht auf
Grund einer starken Regeneration allein die Darmepithelmetaplasie
zustande kommt, sicherlich spielen noch andere Einfliissse mit, die viel-
leicht in funktionellen Anderungen der Sekretion gegeben sind, wodurch
erst eine Anpassung des Deckepithels an sein neues Milieu erfolgt.

Die oben gestellte Frage nach dem Zusammenhang zwischen Geschwiir
und oberflichlichen Ulcerationen der Schleimhaut scheint auf den ersten
Blick zugunsten der sekundiren Natur der letzteren zu sprechen, da
im groBiten Teil unserer Falle chronische Ulcera vorhanden waren.
Lassen wir diese Meinung zundchst einmal gelten, so mull andererseits
betont werden, dafl aus den so entstandenen Schleimhautdefekten mit
Sicherheit wieder chronische Ulcera hervorgehen kénnen. Mit Leichtig-
keit konnen wir an einer grofen Zahl von Abbildungen eine ununter-
brochene Reihe simtlicher Entwicklungsstadien des Geschwiires von
der beginnenden Erosion bis zu den ersten Anfingen des chronischen
Ulcus vorweisen, wobei die Benennung der Ubergangsstadien vielfach
Schwierigkeiten macht. Gerade diese Mannigfaltigkeit in Form und
Ausdehnung der Ulcerationen erweckt von vornherein den Eindruck,
daf3 bei der ulcerosen Gastritis und Duodenitis ein Prozel vorliegt,
der letzten Kndes zum chronischen Geschwiir fiithrt, allerdings nur wenn
die fir die Chronizitit erforderlichen besonderen Bedingungen gegeben
sind. Wir wollen die Bedingungen fiir die Chronizitit des Ulcus hier
kurz streifen, da ein Teil unserer Priparate mit besonderer Deutlichkeit
Ubergénge von Erosionen zu akuten und chronischen Geschwiiren an den
Stellen erkennen lieBlen, die fiir die Lokalisation des chronischen Ulcus
charakteristisch sind. An diesen Stellen konnten wir vielfach Erosionen
wahrnehmen, die die Schleimhaut und auch die Muscularis iiberschritten
hatten und neben heterotopen Driisen bereits eine Bindegewebsvermeh-
rung der Submucosa erkennen lieflen, Verinderungen mithin, die fiir
ein Chronischwerden der Defekte sprechen. Am deutlichsten machten
sich diese Vorgidnge bemerkbar an Erosionen (bei 6 Fallen von ulcerdser
Gastritis), die im Bereich einer parabelformigen, zum Pylorus konkaven
Linie saflen, deren Scheitelpunkt in einem am Angulus gelegenen chro-
nischen Ulcus gelegen war. Es war naheliegend, diesen Befund mit dem
chronischen Geschwiir in Verbindung zu bringen, und wir glauben in
dem durch dieses erzeugten, im Rontgenbild stets festgestellten Dauer-
spasmus die Ursache dafiir sehen zu miissen. Diese Beobachtungen
weisen fiir die Frage der Chronizitat auf die Wichtigkeit der durch Ul-
cerationen erzeugter Spasmen (v. Bergmann, Westphal, Schwarz) hin,
beleuchten aber andererseits aufs schonste die Bedeutung funktionelleyr
oder mechanischer Engenbildungen im Sinne Aschoffs, die wir auch
an den Erosionen iiber dem Pylorusmuskel und im Bulbus duodeni
feststellen konnten. Selbst fiir den Fall, daB die ulcerdse Gastritis und
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Duodenitis im Gefolge eines Ulcus auftrite, muB bei geeigneten Be-
dingungen die Entwicklung dieser Erosionen zum chronischen Ulcus
zugegeben werden. ‘

Nun finden sich aber unter unseren obigen Féllen zwei, in denen alle
moglichen Formen und Stadien der Ulceration, aber keine chronische
Ulcera festzustellen waren. Zwei weitere Praparate, die wir erst kiirzlich
gewonnen haben, bieten denselben Befund. Da diese von besonderer
Wichtigkeit sind, méchte ich sie hier kurz anfithren:

Abb. 89. Ulcerdse Gastritis und Duodenitis ohne chronisches Ulcus. Auf der Vorderwand zeigen die
Hrosionen dichte weiBe Belige.

Tm 1. Fall handelt es sich um einen 26jahrigen Gértner, der seit 6 Jahren
mit periodenweise, meist im Frithjahr und Sommer auftretenden Schmerzen er-
krankt war, die mit der Nahrungsaufnahme in direktem Zusammenhang standen.
Im Rontgenbild zeigte sich eine geringe Erweiterung, tiefe lebhafte Peristaltik und
ein unregelméBiger Bulbus duodeni, an dem auf Druck Schmerzen geduBert werden.
Eine Storung der” Motilitdt bestand nicht, bereits nach 4 Stunden war der Magen
leer. Die Acidititswerte im Bereich des Normalen: freie HCl 28, Ges.-Ac. 38.
Die Diagnose lautete auf ein Ulcus duodeni. Wegen der langen Dauer der Schmerzen
wurde die Operation von Herrn Prof. Konjeizny ausgefithrt. Nach Eroffoung der
Bauchhohle fanden sich erhebliche, zum Teil flichenhafte Verwachsungen zwischen
Hinterwand und Mesokolon. Da auf der Vorderwand des Duodenums, dicht
hinter dem Pylorus eine linsengroBe milchige Tritbung der Serosa zu sehen war,
wurde die Resektion nach der ersten Methode von Billroth ausgefiihrt und dabei
das in Abb. 39 wiedergegebene Praparat gewonnen.
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Vom Duodenum finden sich etwa 1/;—1'/, cm vor. Auf der Vorderwand
kein Schleimhautdefekt festzustellen. Auf der Hinterwand gleich hinter der
Pylorusfalte in der Nahe der kleinen Kurvatur ein lingengroBer, tiefreichender
Schleimhautdefekt mit flach ansteigendem Rand, und schmierig belegtem, etwas
himorrhagischem Grund, unter dem die Muscularis iiberall erhalten zu sein scheint.
Dagegen ist die darunter liegende Serosa etwas gequollen.

Auf der tibrigen Hinterwand fehlt das samtartige Aussehen der Duodenal-
schleimhaut, sie ist gréftenteils glatt mit flachen Einsenkungen, auch ist die
Pylorusfalte auf der Hinterwand verstrichen. Die Pylorusdriisenschleimhaut zeigt
in dem aboralen Gebiet eine quere Felderung, im oralen ein mehr gleichmifig
gekorntes Aussehen. In dieser Schleimhaut liegen iiberall verstreut, jedoch die
Nachbarschaft der MagenstraBe bevorzugend, 18 Erosionen der allerverschie-
densten Form, GréBe und Tiefe, die jedoch alle als Schleimhauterosionen anzu-
sprechen sind. Die Kleineren sind rund oder oval, die mittleren ellipsenférmig,
wahrend die grofleren ein mehr landkartenartiges Aussehen haben. Deutlich
treten im Préparat noch die erhabenen Randfalten hervor, obwohl das Priparat
nach der Formalinfixierung, zwecks besserer photographischer Darstellung noch
in Alkohol gehartet wurde. Diese Falten sind nicht allseitig geschlossen, sondern
bald nach dieser, bald nach jener Richtung hin flach, wodurch ein Aussehen ent-
steht, wie es fiir das chronische Ulcus mit seinem steilen und flachen Rand charak-
teristisch ist. Die verschiedenen Formen der Erosionen stimmen ebenfalls gut
mit der groBen Variabilitit derjenigen des chronischen Ulcus iiberein, auch ist
an den pylorusnahen bereits eine Andeutung von Trichterbildung zu erkenmen.
Der Grund der Erosionen ist groBtenteils mit einem Belag von weiler Farbe be-
deckt, nur an 3 oralwirts gelegenen ist er nach der Fixation von brauner Farbe.
Um die Erosionen eine mehr oder weniger breite fleckige Hyperéimie der Schleim-
haut. In der grob gefalteten, sonst aber ziemlich regelmaBig gefelderten Fundus-
driisenschleimhaut findet sich an der Grenze beider Schleimhautgebiete eine flache,
anscheinend ausheilende Frosion auf der Hinterwand, nahe der kleinen Kurvatur,
eine weitere distal davon ist mit grauweifler Membran bedeckt (auf der Abbildung
nicht zu erkennen).

Mikroskopisch erweist sich das Duodenalulcus der Hinterwand als ein ober-
flachliches Geschwiir, das nach seiner Oberfliche zu urteilen, eher einer Erosion ent-
spricht und auBer dem charakteristischen Exsudat keine weiteren Zonen erkennen
14B8t. Der Grund liegt der Muscularis propria auf, die im ganzen etwas verdickt
ist. Thre Interstitien sind verbreitert, ddematds und leicht zellig infiltriert, ihre
Muskelfasern dadurch gelockert, zum Teil geworfen und atrophisch. Eine narbige
Verdickung der Muskelinterstitien ist nicht vorhanden. Die Fasern der Langs-
muskelschicht verlaufen in glatter Linie auBerhalb der Ringmuskelschicht. Die
Nerven zeigen eine stirkere Infiltration mit Lymphocyten und Leukocyten. Die
Serosa etwas iiber das Geschwiir hinaus 6dematés und hyperimisch. Nach dem
mikroskopischen Befund kann es sich demmnach nicht um ein chronisches Ulcus
handeln. Uberhaupt ist die Abgrenzung gegen die Erosion, der es noch am
meisten gleicht, schwierig. Jedenfalls ist das Geschwiir ein ganz frisches, da die
Ringmuskelschicht nur beginnende Versnderungen im Sinne einer interstitiellen
Myositis zeigt. Die Untersuchung der iibrigen Epitheldefekte und der Schleim-
haut ergibt keine neuen Befunde, bestétigt aber auch hier den Zusammenhang
zwischen akuter Gastritis und Ulcusentstehung, die sich in liickenloser Reihe bis
zum akuten Ulcus verfolgen 1aBt. Dafl die bestehenden frischen Ulcerationen mit
der langen Anamnese in Binklang zu bringen wiren, erscheint wie auch in fol-
gendem Fall von vornherein unwahrscheinlich.

Bei diesem Mann, der 4—5 Jahre nach Beginn seiner Erkrankung in die
Klinik kam, ist es auffallend, daB sie ohne alle Schmerzen verlief und in starkem
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AufstoBen und Erbrechen 2—3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme bestand.
Die jetzige Periode der Erkrankung besteht seit 2 Monaten, vorher ein freies
Intervall von 2!/, Jahren. Im Roéntgenbild zeigte sich der untere Magenpol un-
mittelbar hinter der Symphyse. Magen schiisselférmig. Handbreite Sekretschicht.
Pylorus etwa handbreit vom Nabel. Peristaltik nur angedeutet. Bulbus duodeni
filllt sich in Querlage, ist ziemlich groB, ein weiteres Fortschreiten des Breies nicht
zu beobachten. Ca. 1 Stunde spater deutliche Querdilatation. Sehr grofier Magen
mit zweihandbreit hoher Sekretschicht. Am Bulbus sieht man eine pflaumen-
groBe Tasche mit horizontalem Niveau, welche sich minutenlang nicht entleert.
Unterer Teil des Duodenums breit gefiillt, zeigt lebhaft hin und her bewegende
Peristaltik.

Wegen Stenose im Duodenum wurde die Operation vorgenommen (Prof. Kon-
jetzny). Nach Ersffnung der Bauchhohle zeigte sich der Magen auflerordentlich er-
weitert, erheblich ptotisch und mit rigider und hypertrophischer Wand, vor allem
des Antrums. Diese Hypertrophie nimmt pyloruswirts zu. Eine auffallende Ver-
dickung des Pylorusringes ist aber nicht zu fithlen, im Gegenteil ist der Pylorus-
ring sebhr bequem fiir 2 Querfinger durchgingig, das Duodenum fast auffallend
weit. Auf der Vorderwand des Ducdenums findet sich dicht hinter dem Pylorus
eine milchig opalescierende Triibung der Serosa in Ausdehnung von doppelter
Linsengrofie. Eine Stenosierung des Duodenums ist nicht vorhanden, auch nicht
im Bereich der Flexura duodeno-jejunalis. Bei der Freilegung des Magens zur
Resektion sind breite Verwachsungen auf der Hinterwand stérend, die das Meso-
colon zum Teil dicht an den Magen heranziehen. Resektion nach Billroth I, die
das folgende Priparat gewinnen lief3%).

Auf der Vorderwand des Duodenums, dicht hinter dem Pylorus beginnend,
ein schrig zur Achse stehendes, ellipsenférmiges, oberfldchliches Geschwiir von 1 cm
Lénge. Der Rand zur kleinen Kurvatur flach, zur groBen steiler. Ulcusgrund
liegt anscheinend in der Mitte der Muscularis propria, deren unterste Lagen noch
unter dem Geschwiirsgrund zu erkennen sind. Die Serosa erscheint etwas ver-
breitert und hamorrhagisch. Eine narbige Verdickung am Priparat nicht zu
fithlen. An symmetrischer Stelle der Hinterwand, etwas weiter vom Pylorus ent-
fernt, ein erbsengrofies tiefes Geschwiir, unter der die Muscularis propria etwas glasig
und hypertrophisch erscheint, ohne daB sich die geringsten Anzeichen einer Narben-
bildung finden. Die Form sternférmig mit erhabenem Rand, der Grund gerdtet.
Weiter proximal hinter der Pylorusfalte eine flache Erosion mit dichter grau-
weiBler Membran. Eine 3. Erosion stecknadelkopfgroB, liegt nach der groBen
Kurvatur zu und ist himorrhagisch.

Die Pylorusdriisenschleimhaut zeigt eine vollkommen unregelmiBige Felde-
rung, besonders ausgesprochen im Gebiet der MagenstraBe, und eine fleckige Hyper-
dmie. 1 cm vor dem Pylorus eine 4 ¢cm lange, quer zur Magenachse stehende
Schleimhautnarbe, die im Bereich der kleinen Kurvatur verbreitert ist und dort
eine Erosion erkennen lifit mit charakteristischer Membran. Weiter finden sich
35 meist kleine Erosionen von typischem Aussehen, hauptsichlich im Gebiet der
Magenstraie und dariiber hinaus teils punkt-, teils hakenférmig oder rundlich.
Gegen die orale Resektionsgrenze sind einige wenige hiamorrhagisch, alle iibrigen
sind mit zarter weifler Membran bedeckt. Nur vier von ihnen, die als Ausheilungs-
stadien imponieren, zeigen diese Membran nicht. Sie liegen in der kleinen Kur-
vatur nahe dem Pylorus. Der Ubergang der beiden Driisengebiete ist ein all-
mahlicher. Fundusschleimhaut stark hyperimisch, ohne Blutungen, ohne Ero-
sionen.

4) Vgl. Abbildung 2 der Arbeit in den Verhandiungen 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 tiefreichende Erosion handelt, die bis zur
Submucosa reicht. Die Muscularis propria hat unter dem Geschwimrsgrund iiberall
tadellos erhaltene Muskelfasern, deren Interstitien leicht zellig infiltriert sind.
Die Serosa ist an dieser Stelle stark dematés, hyperimisch und durchblutet.
Bei dem Ulcus der Hinterwand sind zwar alle Muskelschichten durchbrochen und
von einem breiten Granulationsgewebe ersetzt, doch findet sich noch keine Narben-
bildung. Sein Grund zeigt aber unter der Exsudatschicht bereits eine Schicht
der fibrinoiden Degeneration, ein Kennzeichen, das nach Askamazys Unter-
suchungen gewohnlich dem chronischen Geschwir zukommt. Wenn auch die fiir
ein chronisches Ulcus charakteristische Narbenbildung fehlt, so weist dies doch
darauf hin, daBl es bereits einem chronischen nahe steht. Auf keinen Fall
geht es aber an, dieses immer noch als frisches zu bezeichnende Ulcus mit der
langen Anamnese in Verbindung zu bringen. Viel eher erscheint es bei dem der
letzten Schmerzperiode vorausgehenden freien Intervall von 21/, Jahren moglich,
den frischen ulcerdsen ProzeB, als dessen vorgeschrittenstes Stadium das tiefe
Duodenalgeschwiir der Hinterwand anzusehen ist, mit dem seit 2 Monaten be-
stehenden Rezidiv in Verbindung zu bringen.

Dall diese Falle von ulcerdser Gastritis und Duodenitis ohne
chronisches Ulcus unter unserem Material selten sind, versteht sich
aus der an der Klinlk iiblichen Indikationsstellung — wir operieren ge-
wohnlich nur, wenn bei jahrelanger Anamnese die interne Therapie
mehrfach versagt hat. Nun hat uns der Zufall drei weitere Priparate
in die Hande gespielt, bel denen infolge Verdacht auf bestehende Per-
foration oder starker Hamatemesis die Operation vorgenommen werden
muflte. In allen drei Fillen fand sich tiberhaupt kein Geschwiir, sondern
lediglich mehr oder weniger zahlreiche Erosionen, obgleich in diesen
Fallen die gestellte Indikation zur Operation zu einer peinlichen Unter-

suchung des Magens und Duodenums zwang.

Der erste Kranke erbrach 1919 zum erstenmal nach unbedeutenden Magen-
schmerzen grofe Mengen von dunkelrotem Blut. Nach einigen Wochen Bett-
ruhe vollkommen beschwerdefrei, konnte alle Speisen vertragen. 1920 und 1922
wiederholte sich die Blutung. In der Zwischenzeit immer vélliges Wohlbefinden.
Anfang Januar 1925 eine mehrere Tage hintereinander sich wiederholende Blu-
tung, langdauernde Rekonvaleszenz. Mitte Marz kommt Patient zur Aufnahme
in die Klinik, da er seit einigen Tagen wieder AufstoBen und Magenschmerzen,
aber noch kein Blut gebrochen hat. Die klinische Diagnose lautete auf Ulcus
ventriculi. Deshalb wurde am 24. III. 1925 die Operation ausgefithrt (Dr. Grauhan).
Der Magen war frei beweglich, aber etwas rigide; ein Ulcus war nirgends zu sehen
und zu fiihlen. Die Driisen vergroBert. In der Annahme, daB es sich um Schleim-
hautulcera handelte, wurde die Resektion nach Billroth I gemacht und der Pylorus,
die gesamte Pylorusdriisen- und ein kleiner Teil der aboralen Fundusdriisen-
schleimhaut entfernt. Da der Fall fiir die Frage der sog. parenchymatosen Magen-
blutungen Bedeutung hat, soll er an anderer Stelle eingehend vertffentlicht werden.
Am Praparat lieB sich ein Geschwiir nicht feststellen, dagegen fanden sich im Be-
reich der Pylorusdriisenschleimhaut iiber 20 muldenférmige Einsenkungen in einer
ziemlich glatten Schleimhaut inmitten stark gerdteter Bezirke, die an abgeheilte
Erosionen erinnerten. Im Gebiet der Fundusdriisen, nahe der Resektionsgrenze,
waren auf Vorder- und Hinterwand je zwei lingliche tiefere Schleimhautnarben
festzustellen, deren Umgebung nicht gerdtet war. Die grauweillen Belige wurden
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iiberall vermiflt. Die Annahme, dafB es sich um eine abheilende ulcerdse Gastritis
handelte, wurde durch die mikroskopische Untersuchung bestétigt; die mulden-
formigen Einsenkungen zeigten das bereits beschriebene Bild verheilter Erosionen,
deren Deckepithel noch starke Regenerationsvorginge aufwies. Ihre Umgebung
zeigte eine starke Hyperdmie, die Schleimhaut im Zustand chronischer Entziindung.
Mit groBer Sicherheit sind hier die Blutungen auf eine multipel ulcerdse Gastritis
zuriickzufithren, deren Residuen an der Magenschleimhaut einwandirei festzu-
stellen waren.

Abb. 40. Ulcerdse Gastritis. Die Ulcerationen liegen samtlich in den obersten Schichten der Schleim-
~ haut. Kein tiefer reichendes Geschwiir. Klinische Diagnose: Uleus perforatum,

Den 2. Fall stellte uns Herr Dr. Graf, Neumiinster, in liebenswiirdiger Weise
zur Verfiigung. Der Patient war seit Jahren krank unter den Erscheinungen des
Magenulcus. Plotzlich steigerten sich die Beschwerden so, daB er in das Kranken-
haus aufgenommen werden muBte. Es fand sich neben den Schmerzen ausge-
sprochene Spannung im Epigastrium und geringes Fieber. Da Patient auch ge-
brochen hatte, wurde die Diagnose auf ein Ulcus perforatum gestellt und die
Operation sofort ausgefiithrt. Bei dieser lie8 sich am Magen und Duodenum jedoch
kein Ulcus nachweisen. Wegen der Symptome wurde aber trotzdem eine Resek-
tion vorgenommen. Am Priiparat war ebenfalls kein Geschwiir festzustellen, da-
gegen war die Pylorus- und Fundusdriisenschleimhaut tibersiat von oberflichlichen
Erosionen, deren iiber 80 gezihlt wurden (Abb. 40). Die Erosionen sind im Pylorus-
driisengebiet am zahlreichsten, nehmen funduswirts zwar etwas an Zahl ab, jedoch
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finden sie sich noch an der oralen Rescktionsgrenze in so groBer Zahl, daB mit
einem Befallensein der {ibrigen Fundusschleimhaut ebenfalls zu rechnen sein
diirfte. In ihrer Form und ihrem Aussehen stimmen sie vollstindig mit den ent-
ziindlichen Erosionen iiberein, auch sind sie fast alle mit dichter grauweiller Mem-
bran bedeckt. Mikroskopisch zeigt sich eine vollkommene Ubereinstimmung im
Bilde der Schleimhaut und der Erosionen mit dem der multipel ulcerdsen Ga-
stritis. Die Erosionen sind akut entziindliche mit starker Reaktion, sowohl im
Pylorus- als auch im Fundusdriisengebiet. Wahrend aber im ersteren Verande-
rungen im Sinne einer schweren chronischen Gastritis mit Rarefizierung und
cystischer Erweiterung der Driisen zu beobachten sind, zeigt die Fundusschleim-
haut eine im wesentlichen auf die Interfoveolarschicht beschréinkte Entziindung
von akuterem Charakter ohne Schwund des Driisenparenchyms. Lediglich um die
Sulei, in denen auch hier die Erosionen liegen, betrifft die Entziindung auch die
tieferen Schichten, an deren Parenchym pseudopylorische Umwandlung festgestellt
wird. Neben den frischen finden sich abgeheilte Erosionen in beiden Schleim-
hautbezirken, mit dem fiir diese charakteristischen Befund am Parenchym.

Trotz jahrelonger typischer Anamnese wird auch in diesem Falle ein Ulcus
vermifst, und bei einer plotzlich einsefzenden Exacerbation der Symptome ein
neuer Schub einer multipel ulcerésen Gastritis beobachtet, der unter den Ersche:-
nungen einer Ulcusperforation die Operation notwendig erscheinen lief.

Der 3. Patient war seit 4 Jahren magenleidend. Kiirzer und linger dauernde
Schmerzperioden mit Hungerschmerz wechselten. mit schmerzfreien Zwischenzeiten
ab. Die letzte Schmerzperiode bestand seit Dezember 1924. Die Schmerzen
steigerten sich immer mehr, so dall Patient zwecks Operation in die Klinik kam.
Unter der Diagnose Ulcus duodeni — Aciditdt 21/47 — wurde Patient operiert,
doch fand sich auch hier kein Geschwiir. Da aber die Magenwand starr und
die benachbarten Lymphknoten vergréfiert waren, so wurde die Resektion nach
Billroth T ausgefiihrt.

Das Duodenum fehlt am Priparat. Die Pylorusdrisenschleimhaut geht in
allmahlichem Ubergang in die Fundusschleimhaut iiber und zeigt im aboralen
Teil eine recht gleichmafige Felderung, im oralen dagegen im Gebiet der Magen-
strafle eine fleckige Hyperdimie und starkere Glitte. In diesem Gebiet liegen,
vornehmlich auf der Hinterwand, 10 punkt- oder strichférmige Erosionen von
geringer Tiefe, groBtenteils mit zarter Membran bedeckt. Eine etwas tiefere auf
der Mitte der Vorderwand ist mit deutlicher weifler Membran bedeckt und hat
auch einen erhabenen Rand. Eine etwas kleinere von demselben Aussehen auf
der Hinterwand liegt dicht vor dem Pylorus. Die Fundusdrisenschleimhaut
ist ganz regelmaBig gekornelt, zeigt aber auf der Hinterwand eine fast 1 em
lange, quer zur Magenachse liegende Erosion mit dichter grauweiller Membran
und erhabenem Rand.

Die mikroskopische Untersuchung der Erosionen ergibt, dal} es sich um ganz
dieselben Bilder handelt, wie sie oben beschrieben sind. Die Schleimhaut selbst
zeigt itberall Verdnderungen im Sinne der chronischen Gastritis, die im Bereich
der flachen Bezirke um die Magenstrafle besonders stark sind. Vor allem ist die
Driisenschicht hier erheblich verschmailert oder sogar vollig verschwunden. Be-
sonders stark ist die Zahl grofier Lymphfollikel, iiber denen vielfach schmale und
breitere Schleimhauteinsenkungen liegen, die an abgeheilte Erosionen denken
lassen. Abseits von den Erosionen ist der Leukocytengehalt der Schleimhaut
gering.

LieBen wir zunichst in den Fillen von ulcerdser Gastritis und Duo-
denitis bei gleichzeitigem Vorhandensein chronischer Ulcera die Meinung

von der sekundiren Natur derselben gelten — wobei wir uns von der
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Fortentwicklung der tiefer reichenden Erosionen in der Richtung auf
chronische Ulcera unter bestimmten Bedingungen iiberzeugen konnten —,
so nehmen diese letzten Fille wohl jeden Zweifel an der priméren Natur
derselben. Sie beweisen andererseits, dal trotz jahrelanger typischer
Ulcusanamnese der ProzeB auf die Schleimhaut beschrankt bleiben kann.
Ein chronisches Geschwiir mull daraus jedenfalls nicht mit Notwendig-
keit hervorgehen. Klinisch ist der vollkommene Parallelismus in der
Symptomatologie der ulcerésen Gastritis und Duodenitis und des chro-
nischen Ulcus ein besonders auffallender. Keines der Symptome, die
wir beim Ulcus finden, braucht zu fehlen, Erbrechen ist haufig, Ha-
matemesis und selbst die Erscheinungen des Durchbruches sind ge-
legentlich vorhanden. In iiberzeugender Weise erklart der anatomisch-
histologische Befund bei der ulcertsen Gastritis das wechselvolle Bild
von Schmerzperioden und kiirzer oder linger dauernden schmerzfreien
Zwischenzeiten. DafBi die letzteren sich oft tber mehrere Jahre er-
strecken, obwohl ein chronisches Geschwiir nach dem anatomischen
Befund bestanden haben muB, 146t berechtigte Zweifel an der urséch-
lichen Bedeutung des chronischen Ulcus fiir die Schmerzentstehung
wachwerden. Zwangloser 148t sich dagegen diese Tatsache mit der
Auffassung vereinigen, dafl die ulcerdse Gastritis und Duodenitis eine
rezidivierende, die Schmerzen verursachende Erkrankung ist, die jedes-
mal an der Schleimhaut ihre Residuen hinterlifit und letzten Endes
zu einer mehr oder minder schweren Atrophie der Schleimhaut oder
umschriebener Gebiete dersetben fithrt.

Welche Ursachen fithren aber zu einer ulcerdsen Gastritis und Duo-
denitis? Da die Erosionen in ihren frithen Stadien stets eine stark akut
entziindliche Reaktion aufweisen und immer in einer Schleimhaut
angetroffen werden, die alle Zeichen einer akuten interfoveolaren Ga-
stritis aufweist, so ist die Frage nach der Ursache der Ulcerationen mit
der der akuten Gastritis gleichzustellen.

Sie erschopfend zu heantworten, ist uns, wie von vornherein gesagt
werden soll, nicht gelungen. Jedoch weist bereits die Lokalisation der
Erosionen nach einer bestimmten Richtung hin. Sie finden sich in typi-
scher Weise und vorwiegend im ganzen Gebiet der Pylorusdriisenschleim-
haut und im Bulbus duodeni, gehen aber gelegentlich proximalwirts
dariiber hinaus. Die weiteren Abschnitte des Duodenums zu untersuchen,
hatten wir an unseren Resektionspriparaten aus begreiflichen Grinden
keine Gelegenheit, jedoch scheint es uns, daB distalwirts die Zahl der
Erosionen ebenso abnimmt, wie proximalwirts von der Pylorusdriisen-
schleimhaut. Das Lieblingsgebiet der Erosionen ist demnach fiir
unsere Falle dasselbe wie fiir das chronische Geschwiir, und man konnte
auf die Meinung verfallen, daB die Ursache dafiir in anatomischen und
funktionellen Verhiltnissen dieser Schleimhautgebiete (Absonderung

Virchows Archiv. Bd. 260. 6
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eines alkalischen Sekretes) zu suchen sei, zumal auch neuerdings bei den
atypisch lokalisierten chronischen Geschwiiren auf die stindige Ande-
rung des Driisencharakters in der Nachbarschaft der Ulcera im Sinne
einer Umwandlung in pylorusdriisendhnliche Driisen hingewiesen worden
ist (Moskowicz, Oshikawa). Auch wir fanden bei 5 atypisch lokalisierten
Ulcera chron. eine vollkommene Umwandlung der Fundusdriisen in
pseudopylorische Driisen, so daB im mikroskopischen Bild die Stelle
der Entnahme des Gewebsstiickchens tiberhaupt nicht zu entscheiden
war. Diese Umwandlung des Driisencharakters betraf in zwei Fillen
nicht allein die direkte Nachbarschaft der Geschwiire, sondern fand sich
weit tiber die Fundusschleimhaut verteilt. In dem einen Falle handelte es
sich um ein ing Pankreas perforiertes chronisches Uleus der Hinterwand,
nahe der kleinen Kurvatur, etwa 3 Querfinger breit unter der Einmiin-
dung des Oesophagus. Der gréBte Teil der Fundusschleimhaut, mit
Ausnahme schmaler Streifen im Bereich der grofien Kurvatur zeigte
herdformig eine erhebliche Umwandlung in pseudopylorische Driisen,
besonders hochgradig auch auf der Vorderwand, wo zahlreiche &ltere
Erosionen und Schleimhautnarben noch von dem multiplen ulcerdsen
ProzeB Zeugnis ablegten. Im 2. Falle war das Geschwiir an der grofien
Kurvatur in die Milz durchgebrochen. An der Schleimhaut waren die
typischen Driisen vollkommen durch pseudopylorische Driisen ersetzt.
Die Pylorustundusdriisengrenze war somit erheblich proximalwirts
verschoben und das Fundusparenchym auf kleine Bezirke beschrinkt.
Spricht schon diese besonders hochgradige Verschiebung zugunsten des
Pylorusdriisenparenchyms gegen eine Geschwiirsentstehung auf dem
Boden angeborener Driisendystopien, die Oshikawe wieder zur Erorterung
stellt, so konnten wir in den Fillen, in denen einzelne Erogionen im Bereich
der Fundusdriisenschleimhaut lokalisiert, die gastritischen Verinderungen
aber im wesentlichen auf das Pylorusdriisengebiet beschrénkt waren,
den Vorgang der pseudopylorischen Umwandlung geradezu im Ablauf
beobachten. Da zeigte sich zunichst, daf beginnende Erosionen zum
Teil in einer Schleimhaut lagen, die noch den charakteristischen, pali-
sadenartigen Aufbau der Driisen mit ihren typischen Zellelementen
erkennen lieB, und die nur in der direkten Nachbarschaft der Erosion
ein starker entziindliches Bild aufwies. In diesem Bereich, — es handelt
sich dabei immer um die Nachbarschaft der Sulei — finden sich nun am
Fundusparenchym bereits Verinderungen, die nur als Erscheinungen
des Zellunterganges zu deuten sind und zunéchst an den Hauptzellen
in Erscheinung treten. Diese sind, wie bereits Korczynski und Jaworsk:
annahmen, am wenigsten widerstandsfahig und unterliegen Sckidi-
gungen besonders rasch. Im Gegensatz dazu sei erwahnt, daB Moskowicz
den Belegzellen als weitest differenzierten Zellen eine besondere Emp-
findlichkeit zuschreibt, doch konnten wir uns davon nie iiberzeugen.
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Die befallenen Driisenschlduche sind etwas atrophisch, ihre Haupt-
zellen teilweise verklumpt mit pyknotischen Kernen, wihrend die Be-
legzellen noch gut erhalten sind. Anderen Driisenschlduchen fehlen die
Hauptzellen bereits vollstindig, sie sind durch Zellen mit basalem Kern
und hellem durchscheinenden Protoplasma ersetzt, die mit den Pylorus-
driisen groBe Ahnlichkeit haben. Die Belegzellen sind teilweise noch gut
erhalten, zum anderen Teil ist die Farbung des Protoplasmas auffallend
blafrot und der Kern vollkommen aufgehellt mit deutlicher Kernwand-
hyperchromatose. In weiteren Driisenschliuchen, die dann auch cy-
stisch erweitert sein kénnen und eine fiir die Pylorusdriisen charakte-
ristische Veristelung zeigen, fehlen schlieBlich auch die Belegzellen. Dem
Untergang der Hauptzellen ist der der Belegzellen gefolgt und das typi-
sche Parenchym jetzt vollstindig durch das pseudopylorische ersetzt.
Andere Erosionen zeigten dieses letzte Bild in ihrer ganzen Breite.
Dabei ist die Verringerung der Driisenschlduche an Zahl auffallend,
so daBl damit zu rechnen ist, daf bei der pseudopylorischen Umwandlung
einzelne Driisenschliuche vollstandig verschwinden. Nach Alterationen,
die das Driisenparenchym betreffen, ist danach auch fir das Fundus-
driisengebiet die Regeneration im Sinne der Wiederherstellung einer
normalen Schleimhaut als eine durchaus mangelhafte zu bezeichnen,
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
Tatsache des Vorkommens der Erosionen in einer Fundusschleimhaut
mit spezifischem Driisenaufbau beweist eindeutig, daB die Ulcusent-
stehung nicht allein an die alkalisches Sekret liefernden Schleimhaut-
bezirke gebunden ist. Die pseudopylorische Umwandlung ist lediglich
eine Folge des die Erosion bedingenden entzlindlichen Vorganges, der
bei diffuser Ausbreitung naturgemilB weite Bezirke der Fundusschleim-
haut in pylorusdriisenihnliche Schleimbhaut umwandeln kann, Wir
werden nun auch verstehen, daBl in manchen Priparaten die Fundus-
pylorusdriisengrenze ganz erheblich kardiawirts verschoben zu sein
scheint, da die vorwiegend im Pylorusdriisengebiet lokalisierte Gastritis
hier am chesten auf die Fundusdriisenschleimhaut iibergreifen kann.
Jedenfalls mufite die vorwiegende Beteiligung der Pylorusdriisen —
und Bulbusschleimhaut in unseren Fillen immer wieder festgestellt
werden und wir glauben, diese Tatsachen mit der Funktion dieses Magen-
abschnittes als ,,Magenmotor® in Verbindung bringen zu miissen. Hier
findet die stéirkste Belastung der Magenwand durch die zugefithrte
Nahrung mit ihren evtl, schidlichen Stoffen statt, und es liegt daher nahe,
an eine exogene Entstehung der Erkrankung zu denken. Dafiir sprechen:
auch die Befunde iiber die Verteilung der Leukocyten in der Interfo-

6*
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veolarschicht und besonders in den subepithelialen Schichten, aus denen
sie oft in ganz erstaunlich groBler Zahl durch das Epithel in das Magen-
lumen auswandern. Fiir eine hématogen toxémische (Faber, Stoerk)
Entstehung wire diese Anordnung der Leukocyten und das vorwiegende
Befallensein bestimmter und nicht der groBten Schleimbautabschnitte
geradezu unverstindlich. Wir haben selbstverstindlich auch dieser
Moglichkeit einer hématogenen Entstehung unsere Aufmerksamkeit
geschenkt, haben aber in den GefiBlen weder Bakterien, noch Thromben
oder Emboli finden kénnen. Im Gegenteil hatten die im Bereich der
Erosionen stark gefiillten Gefale und Capillaren stets zarte GefaBwinde,
an deren Endothel wir auch niemals die von Duschl beschriebene Ver-
fettung in unseren Sudanprdparaten feststellen konnten. Niemals
haben wir ferner in unseren Priparaten, deren tadellose Fixation durch
die gute Farbung des Deckepithels erwiesen wurde, Nekrosen in irgend-
welchen Teilen der Schleimhaut beobachten kénnen, wie wir uns auch
nicht von der Entstehung der Erosionen auf hamorrhagisch-infarcierten
Schleimhautbezirken iiberzeugen konnten, und sind zu der Auffassung ge-
langt, daf die Hamorrhagie eine Folge der Hyperdmie im Bereich der
Erosionen ist. Es wire sonst unverstindlich, warum in der iiberwiegenden
Mehrzahl unserer Erosionen die Blutung fehlt und niemals positive
Berlinerblaureaktion als Zeichen des Blutfarbstoffabbaues gefunden
wurde. Alle diese Tatsachen lassen eine Entstehung der Erosionen
unserer Fille auf dem Wege iiber die Geféfle als unwahrscheinlich er-
scheinen.

Der Nachweis einer pseudomembranésen Entziindung, wie sie uns
in den ausgeprigten Friihstadien der Erosion so hiufig in Gestalt weiler
oder grauweiler Beldge begegnet ist, liel an die Moglichkeit einer bak-
teriellen Infektion denken. Tatsichlich konnten wir in den Schnitten
mit Hilfe der Gram- und Nicolle-Farbung Bakterien nachweisen. Es
fanden sich neben uncharakteristischen Kokken und Stébchen vor allem
zarte gram-positive Diplokokken, die mit Wahrscheinlichkeit als Strepto-
coccus acidi lactici anzusprechen sind, daneben auch in einzelnen Fallen
Stabchen mit angedeuteter Kapselbildung. Colibacillen haben wir nicht
gefunden. Diese Bakterien finden sich in groBer Menge gewohnlich in
dem Schleimbelag des Deckepithels, und zwar auch in der Tiefe der Griib-
chen und Sulei, in einzelnen Fillen auch in den Lumina der Driisen und im
Zwischengewebe. Dagegen sind sie im Exsudat selbst spérlich oder fehlen
vollstindig. ITm Interstitium konnten wir gelegentlich eine Phagocytose
durch polynucleiire Leukocyten feststellen. Tine besondere Bevorzugung
einer Schicht der Schleimhaut war nicht zu beobachten. Kine genavere
Analyse der Bakterienarten und ihrer Pathogenitéit lie sich leider nicht
durchfithren, da Kulturen, wie auch aus der Arbeit von W. Léhr hervor-
geht — fast immer keimfrei blieben. Selbst mehrtigige Bebriitung von
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excidierten ¥rosionen hatte in zwei Fillen ein negatives Ergebnis,
obgleich die Gram-Priparate anderer Schleimhautbezirke sehr zahlreiche
Bakterien, vor allem Streptococcus acidi lactici aufweisen. Wie dieser
MiBerfolg zu erkléren ist, bleibt unklar. Entweder ist mit der Moglichkeit
zu rechnen, daB die in und auf der Schleimhaut gefundenen Bakterien
tot sind, oder dalBl es besonderer Ziichtungsverfahren bedarf. Letztere
Méglichkeit mochten wir fiir die wahrscheinlichere halten. Trotzdem
aber 148t die mangelhafte Ubereinstimmung zwischen der Lagerung und
Zahl der Bakterien und der Stirke der akut entziindlichen Reaktion einen
Zweifel an der Pathogenitit der Bakterien entstehen. Stérkere Leuko-
cytenansammlungen im Interstitium und das zellreiche Exsudat lassen
vielfach Bakterien vollig vermissen, dagegen liegen sie meist in Bezirken,
die stéarker chronisch gastritisch verindert sind (Konjetzny). Die An-
nahme liegt daher nahe, daBl dieselben lediglich die Rolle von Schma-
rotzern spielen, die in Analogie zu den experimentellen Untersuchungen
Askanazys auf entziindlich verinderter Schleimhaut vielleicht = be-
sonders gut gedeihen. Den Soorpilz haben wir, ebenso wie andere
Pilzarten, nie in unseren Fillen angetroffen. Ob sie diese Rolle unter
bestimmten Bedingungen aufgeben und pathogen werden konnen, ist
schwer zu entscheiden, liegt aber nach den Tierversuchen Askanazys
mit dem Soorpilz bei der chronischen Gastritis durchaus im Bereich
der Moglichkeit (Versuche 41 und 46), zumal gerade in dem letzten
Versuch mikroskopisch eine Schleimhautdiphtherie mit starker leu-
kocytdrer Infiltration der Magenschleimhaut bis zur Serosa nachzu-
welsen war.

Da wir bisher sichere Beweise fiir die urséchliche Bedeutung von
Bakterien nicht erbringen konnten, so wollen wir aus dieser Uberein-
stimmung nicht zu weitgehende Schliisse ziehen.

Das gilt auch im Hinblick auf die bakteriologischen Untersuchungen
von W. Lohr, der im Anschlull an Magendarmoperationen im Magen
und oberen Diinndarm eine reiche Darmflora fand, solange die motorische
und sekretorische Ruhe des Organs dauerte. Es ist auBerordentlich
verlockend, wie es Chiari bereits fiir das Ulcus pepticum jejuni getan
hat, die multipel ulcerdse Gastritis mit ihren vielfachen Riickfallen auf das
Anuftreten einer solchen pathologischen Magenflora zuriickzufiihren, die
sich- vermutlich nicht allein nach Magendarmoperationen, sondern in
shnlicher Weise wohl im Gefolge vieler, mit funktionell motorischen und
sekretorischen Stérungen des Magens einhergehenden Krankheiten nach-
weisen lassen wiirde. Demgegeniiber miissen wir jedoch betonen, daB
Kulturen von frischen Erosionen bei ulcerdser Gastritis trotz langer
Bebriitung immer steril geblieben sind. Alle objektiven Befunde sprechen
eben, wie es auch Nawwerck feststellen konnte, gegen die urséichliche
Bedeutung einer Infektion, wenn wir es auch fiir méglich halten, dafl
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Bakterien und bakteriotoxischen Stoffen eine unterstiitzende Rolle zu-
kommen kann [Konjetzny, Posselit)].

An der Tatsache der vorwiegenden Lokalisation der Erosionen in dem
Teil der Magenschleimhaut, die den Magenmotor auskleidet, mull dagegen
festgehalten werden. Die darauf fuflende Ansicht einer exogenen Ent-
stehung der Erosionen auf dem Boden einer Reizgastritis scheint uns eine
weitere Stiitze zu erhalten in den Beobachtungen, die wir hinsichtlich
der ersten Stadien des ulcerierenden Prozesses machen konnten.

Die Ursachen der Ulcerationen miissen wir in exsudativen Vorgéngen
und einem Desquamativkatarrh des Deckepithels sehen, der, unterstitzt
durch die Wirkung eines tryptischen, von den durchwandernden Leuko-
cyten stammenden Fermentes, leicht zu einer EntbloBung des Zwischen-
gewebes von seinem Deckepithel und einem Herausstrémen des Ex-
sudats fiithrt. Sicherlich hangt die Ulceration mit charakteristischen
Anderungen im Oberflichenrelief der Schleimhaut zusammen, die fiir
jede Schleimhautzone ihre besonderen Formen haben, die aber lediglich
von der diesem Gebiet eigentiimlichen, feinen Schleimhautfelderung
abhingt, wihrend die groberen, wohl auf Muskelkontraktionen beruhen-
den Faltenbildungen in formaler Hinsicht keine Bedeutung zu haben
scheinen. Diese Anderung im Oberflichenrelief der Schleimhaut beruht
auf umschriebenen Faltenbildungen von verschiedener Form und Grole,
die in ihrem Zentrum einen Sulcus oder eine oder mehrere Areolae um-
schliefen, wodurch gewdhnlich der zentrale Nabel oder die zentrale
Delle zustandekommt. Diese Gebilde gleichen in ihrer Form ganz der
der Erosionen, und im mikroskopischen Bild konnte der Ubergang in
solche einwandfrei nachgewiesen werden. In ihrer Randbildung
weisen sie gelegentlich bereits eine Andeutung an die Form des chron.
Ulcus mit seiner charakteristischen Trichterbildung auf, insofern dieselbe
vielfach fiir den Fall der Entstehung eines chronischen Geschwiirs aus
der Erosion die Art des entstehenden Ulcustrichters direkt vermuten
158t2). Das kleinste dieser Gebilde zeigt sich gewdhnlich als ein genabeltes
Warzchen, wie es in der oralen Pylorusdriisen- und in der Fundusregion
vorkommt, oder dem in die Breite gezogenen, mehr ellipsenférmigen Ge-
bilde, wie es fiir das pylorusnahe Gebiet kennzeichnend ist. Diese beiden
Arten stellen nach unsererMeinung die Frithstadien bei der Entstehung der
Erosionen dar und lassen vielfach mikroskopisch in der zentralen Ein-

1) Gerade im Hinblick auf die von Posselt hervorgehobenen Beziehungen
zwischen Infektionskrankheiten (Ruhr und Typhus) und akuten und chronischen
Entziindungen des Magens, und Duodenums wird die Forschung iiber die atio-
loglschen Faktoren des Magen- und Duodenaluleus in Zukunft nicht achtlos an
einer bakteriellen Infektion vorbeigehen kénnen.

2) S. a. Abb. 4 der Arbeit Konjetznys in Zieglers Belbragen 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, durch hypertrophische Gastritis
veranderte, Areolae trennende Sulcus, in dessen Tiefe sich die Erosion
entwickelt. Schon normalerweise reichen die Furchen am weitesten
gegen die Muscularis; besonders auffallend sind diese tiefen Ein-
senkungen aber bei chronisch-gastritisch verdnderter Schleimhaut.
Nach Heyrowsk: machen sich in den Furchen die ersten Erscheinungen
dieser Gastritis bemerkbar, wahrend das iibrige Parenchym noch voll-
kommen normal sein kann. Infolge des Vorwucherns des Deckepithels
soll es zu einem Vordringen der Furchen gegen die Muscularis mucosae
kommen. Wir stimmen in dieser Hinsicht mit Heyrowski iiberein, da
wir an frischen Erosionen in sonst kaum gastritisch veréinderter Fundus-
schleimhaut diese Vertiefung der Sulci beobachten konnten, und sehen
darin den Ausdruck des Parenchymschwundes und eines unvollkomme-
nen Regenerates. Kalima fihrt hingegen auf Grund der in den Follikeln
sich abspielenden Entziindungsvorginge den Vorgang im wesentlichen
auf eine Schrumpfung der unter den Furchen gelegenen Follike! zuriick.
Der haufige Befund von Follikeln am Boden des Sulcus ist die Veran-
lassung gewesen, die in den Sulci lokalisierten Erosionen als follikulire
zu bezeichnen. Vor allem Gerhardt, Heyrowski, Kalima und bis zu einem
kleinen Teil auch Konjetzny messen den Lymphknétchen eine Bedeutung
tiir die Entstehung dieser Erosionen bei, wihrend ihnen Nawwerck and
Moszkowicz eine nur zufillige Rolle zugestehen wollen. Tatsichlich
lassen sich die von Heyrowski, Kalima und Konjetzny abgebildeten, in
den Sulei iiber oder neben den Follikeln gefundenen Erosionen ofter
in chronisch entziindlich verinderter Schleimhaut nachweisen. In un-
serem neueren Material sind sie gegeniiber den von uns geschilderten
an Zahl verschwindend gering. Uber die Beteiligung der Follikel an dem
akut entziindlichen Prozef geben Oxydasepriparate einen schnellen
Aufschluff. Und da hat sich gezeigt, daB in den Follikeln niemals eine
nennenswerte leukocytire Reaktion festgestellt werdenkonnte, im Gegen-
teil die Leukocyten sich nur als vereinzelte blaue Punkte erkennen lieffen
oder iiberhaupt fehlten (Abb. 11, 13, 14, 19, 20). Das war auch in Folli-
keln der Fall, die in nichster Nachbarschaft einer im Sulcus lokalisierten
Erosion beobachtet wurden. Diese Tatsache gibt uns Veranlassung,
den Begriff der follikuldren Erosion iiberhaupt fallen zu lassen, da die
Lymphknétchen an dem akut entziindlichen ProzeB eben nicht teil-
nehmen und rein zufillig oft unter den Stellen lokalisiert sind, wo die
Erosionen beginnen. Die als ,,follikulire’ aufgefaBten Erosionen zeigen
meist auch nur geringfiigige Zeichen der Exsudation, oder sie fehlt voll-
kommen, und da am benachbarten Deckepithel oft Zeichen stirkerer
Regeneration festzustellen sind, so méchten wir annehmen, daB es sich
gewdhnlich um Abheilungsformen der in den Sulci lokalisierten Erosionen
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handelt. Die von Heyrowsks in Abb. 5 und 6 und von Kalima in Abb. 20,
21, 23, 24 dargestellten follikuliren Erosionen, bzw. ihre Ausheilungs-
stadien, scheinen uns jedenfalls nicht follikuliren Ursprungs zu sein.
Wir wollen aber hier gleich der vielleicht entstehenden Meinung ent-
gegentreten, als wenn die Follikel etwas ganz Nebensichliches und fiir
die Diagnose der chronischen Gastritis Uberfliissiges darstellten, denn
ihre Vermehrung und VergréBerung ist in vielen Fillen doch eine auf-
fallige und geht vielfach parallel dem Schwund des Driisenparenchyms.
Aus diesem Grunde mochten wir dieselbe als eine Art von Vakatwucherung
in Analogie zu manchen Wucherungen des Fettgewebes in atrophischen
Organen und damit als eine Sekundérerscheinung auffassen. Auch soll
bei der erheblichen Rundzelleninfiltration des Zwischengewebes die Mog-
lichkeit nicht von der Hand gewiesen werden, daf es sich dabei um eine
funktionelle Hypertrophie handelt. Von einem direkten ursichlichen
Zusammenhang zwischen Ulcusentstehung und den Follikeln haben wir
uns demnach nicht iiberzeugen kéunnen.

Eine Moglichkeit der Geschwiirsentstehung haben wir bisher so gut
wie gar nicht berficksichtigt, ndmlich die Wirkung des Magensaftes, dem
heutzutage die Rolle eines ,,konstanten* Faktors (Gruber) fiir die Ent-
stehung des chronischen Geschwiirs zugeschrieben wird. Fiir die Ent-
stehung der Erosionen spielt er diese Rolle aber sicherlich nicht, wie in
zahlreichen Versuchen und Studien nachgewiesen worden ist. Ich will
hier nicht in eine Erdrterung dieser Frage eintreten, da das erst in letzter
Zeit in treffender Weise von W. H. Schultze und Askanazy geschehen ist.
Aus den vielen Untersuchungen geht mit Sicherheit hervor, dafi der
arteigene Magensaft allein lebendes Gewebe nicht anzugreifen vermag.
Auch wir haben uns im mikroskopischen Bild beginnender Erosionen
nie von einer solchen Wirkung iiberzeugen konnen, fiir die die haufige
klin. Feststellung einer Subaciditit, ja sogar Anaciditit allerdings auch
nur wenig Anhaltspunkte bot. Wir haben im Gegenteil oft im Exsudat
liegende, aber vollkommen erhaltene Epithelnester gefunden, die keiner-
lei Zeichen der Andauung aufwiesen. Auch erscheint es uns nicht an-
gingig, die oben geschilderten Verdnderungen am Epithel als eine Schi-
digung durch den Magensaft aufzufassen und die Erosion als eine Er-
scheinung einer pseudovitalen Selbstverdauung im Sinne von Matthes
und Neuwmann zu erkliren, denn sie lagsen sich zwanglos als Folgen der
entziindlichen Vorgénge und der Leukocytenwanderung erkennen.
Am Epithel 148t sich somit eine Einwirkung des Magensaftes in keiner
Weise feststellen, obwohl sie sich an diesem in erster Linie geltend machen
und nachweisen lassen miite. Dasselbe gilt unserer Ansicht nach auch
fiir das Zwischengewebe, an dem ebenfalls nirgends Zeichen von Selbst-
verdauung, wie sie in kadaverssen Magen so charakteristisch ist, beob-
achtet werden. Zeichen des Gewebstodes lieBen sich in keiner Erosion
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finden, ob sie groB oder klein war, oberflachlich sa oder bis zur Mus-
cularis mucosae reichte. Wir haben die Zone der fibrinoiden Degene-
ration, wie sie fiir das chronische Geschwiir so charakteristisch ist, in
den FErosionen immer vermifit und sehen darin einen wesentlichen
Unterschied zwischen beiden Formen der Ulceration. Die immer wieder
beobachtete aufBlerordentlich starke Regeneration des Epithels in der
Nachbarschaft derErosionen bestitigt ebenso wie die zahlreichenSchleim-
hautnarben am Menschen die Erfahrungen zahlreicher Versuche und
158t unserer Ansicht nach nur den Schluf zu, daB entgegen der An-
sicht Nowwercks bei diesen entziindlichen Erosionen der Wirkung des
Magensaftes eine Bedeutung nicht zukommdt.

Welche Ursache also letzten Endes die Erosion bedingt, die auch
nach Nawwerck, Heyrowski, Konjelzny und Kalimo in der Tiefe eines
Sulcus beginnt, kénnen wir nicht mit Sicherheit entscheiden. Stoerk
hat neuerdings eine Erklirung dafiir gegeben, die allerdings rein hypo-
thetischen Charakter hat. Sftoerk unterscheidet nach Abtrennung der
diffusen toxdmischen Gastritis weitere 2 Gruppen, die akute Gastritis
von den ,,Gastrosen’’, welche letztere ohne Schleimhautverinderungen
einhergehen und rein funktionellen Charakter haben. Die Entstehung
der akuten Gastritis ist nach seiner Ansicht nur in Ausnahmeféllen die
Folge mechanischer oder thermischer Schadigungen der Schleimhaut,
wahrend einer chemischen Reizung derselben die Hauptrolle zukommen
soll, jedoch nicht in dem iiblichen Sinne einer direkten Wirkung von
zugefiihrten Nahrungsbestandteilen, sondern im Sinne einer pathologi-
schen Steigerung der Resorption bzw. einer Resorption von Nahrungs-
bestandteilen, die unter physiologischen Verh#ltnissen nicht von der
Magenschleimhaut resorbiert werden. Als solche értlich reizende, re-
sorptionsférdernde Bestandteile sind physiologischerweise z. B. Alkohol,
Kochsalz, Gewiirze zu nennen. Entsprechend der klinischen Erfahrungs-
tatsache, dafl manche Menschen beim Genul} bestimmter Speisen immer
wieder unter dem Bilde des Magenkatarrhs erkranken, mochte Stoerk
in diesen Speisen Bestandteile vermuten, denen die Rolle von Reiz-
mitteln im Sinne einer pathologischen Steigerung der Resorption zukéme.
Durch diese abnorme Resorption sollen abnorme Reize fiir die nervisen
*Wandplexus gegeben sein, die zu Stérungen, vor allem im Ablauf der
sekretorischen Innervation AnlaBl geben konnten, ,,als deren Auswir-
kung entweder ecine Stérung des physiologischen Gleichgewichts
zwischen Pepsin- und Antipepsinbildung anzunehmen wire, oder
aber anderweitige Fehlchemismen, wobei speziell an eine Salzsiure-
bildung gedacht wird, die, bereits in abnormer Schleimhauttiefe ein-
setzend, formlich in Statu nascendi Epithellisionen an den Driisen
und Trichtern hervorzurufen imstande ware”. Stoerk riumt diesen
Vorstellungen vorlaufig lediglich den Wert einer Hypothese ein, die der
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Forschung neue Wege weisen konnte. Auf diese Weise wiren manche
klinische Erscheinungen, die sich im Verlauf einer akuten und auch einer
chronischen Gastritis bemerkbar machen (vor allem Hemmung und For-
derung in motorischer und sekretorischer Hinsicht), zu verstehen, fiir die
wir heute noch keine rechte Erklirung abgeben kénnen, und auch dem
konstitutionellen Moment ware Rechnung getragen. Unsere morpholo-
gischen Untersuchungen kénnen iiber 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 Alkohol bekannt ist. Auch bei Tryp-
sinfiitterung wurde von Boldyreff und Stuber eine akute Gastritis be-
obachtet. Sicherlich ist die Zahl dieser Reizmittel eine groBe, ihre Art
und Wirksamkeit bei den verschiedenen Menschen eine verschiedene.
Ein die Wirksamkeit dieser Reizmittel unterstiitzender Faktor scheint
uns in den Furchenbildungen der Schleimhaut gegeben zu sein, die vor
allem beim Rezidiv besondere Tiefe erreichen, und in denen sich, in
Analogie zu anderen Organen, z. B. den Krypten der Tonsillen und den
Luschkaschen Géngen der Gallenblase, die ersten Zeichen der Ulceration
erkennen lassen, ingofern in diesen Furchen infolge einer gewissen Re-
tention, verbunden mit Zersetzungsvorgingen mikrobieller Natur, ihre
Einwirkung eine starke sein kann.

Nachdem wir haben zeigen konnen, dali Gastritis und Ulceration
bei der wulcerdsen Gastritis und Duodenitis einen einheitlichen Pro-
zeB entziindlicher Natur darstellen, an dessen Ende durch das Hinzu-
treten besonderer Bedingungen das chronische Geschwiir steht, kehren
wir zu unseren anfangs gestellten Fragen zuriick. Entgegen der Ansicht
von Nawwerck muliten wir feststellen, dafi es sich dabei keineswegs
um ein seltenes Krankheitsbild handelt. Da wir in jedem 4. Falle eine
uleerdse Gastritis und Duodenitis feststellen konnten, und ein ursachlicher
Zusammenhang zwischen dieser und den chronischen Ulcera dieser Fille
nachzuweisen war, so kann die Frage nach der Bedeutung entziind-
licher Vorgéinge fiir die Geschwiirsentstehung schlechthin nicht ohne
weiteres von der Hand gewiesen werden. Fiir ein Viertel unserer Falle
muB sie jedenfalls bejaht werden. Aber auch in Hinsicht auf das solitére
Ulcus ventriculi et duodeni scheinen uns so viele Zusammenhénge mit
der ulcerésen Gastritis und Duodenitis zu bestehen, daBl es sich lohnt,
darauf niher einzugehen. So ist der Parallelismus in den klinischen
Symptomen ein so volikommener, dafl es nicht moglich gewesen ist,
das eine Krankheitsbild von dem andéren abzugrenzen. Auch der
Réntgenbefund versagt in dieser Hinsicht vollkommen, da wir oft bei
vorhandenen direkten Uleussymptomen (Nische, spastische Einziehung
der grofien Kurvatur) eine multipel ulcerdse Gastritis feststellen konnten
und andererseits die bei der letzteren vielfach beobachtete und auf die
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Antrumgastritis bezogene Hypertonie des antralen Teiles auch als
indirektes Symptom eines Geschwiirs bewertet wird. Der Parallelismus er-
streckt sich in gleicher Weise auf die Anamnese, in der das perioden-
weise Auftreten der Beschwerden so charakteristisch ist. An den Pri-
paraten unserer Fille haben wir nie Befunde erheben kénnen, die darauf
schlieBen LieBen, daB das chronische Geschwiir in der schmerzfreien
Zwischenzeit abgeheilt gewesen wére, wihrend sich die einzelnen Schiibe
der ulcerdsen Schleimhauterkrankung oft in Gestalt abgeheilter Ero-
sionen ode flacher Ulcera nachweisen lieBen. Diese Beobachtung lief den
oben ausgesprochenen Zweifel entstehen, ob das chronische Geschwiir
an sich als Ursache der Schmerzen anzusehen wire, oder ob eine neue
Schmerzperiode nicht vielmehr auf das Auftreten eines neuen Schubes der
Schleimhauterkrankung, verbunden mit erneutem Fortschreiten des alten
Uleus, zuriickzufithren wire. Erbrechen als Zeichen organischer Stenose
schlieBen wir bei dieser Betrachtung naturgemil ebenso aus, wie
die durch Fixation des Geschwiirs hervorgerufenen Adhisionsbeschwer-
den, da ihnen die Periodizitat fehlt. Eine wesentliche Stiitze findet diese
Ansicht in der Beobachtung, dall im Frithjahr und Herbst, in welcher
Zeit. die Schmerzperioden gewdhnlich auftreten, erheblich mehr
Falle mit ulcerdser Gastritis und Duodenitis zur Resektion kamen
als in den iibrigen Zeite ndes Jahres. So waren es z. B. im Herbst 1924
von § Fillen hintereinander oft 2—3, wihrend ihre Zahl in den Winter-
monaten erheblich zuriickging, um im Frithjahr 1925 wieder die frithere
Hohe zu erreichen. Mit anderen Worten wiirde die Zahl der Falle mit
ulcerdser Gastritis und Duodenitis unter den in der Schmerzperioden
operierten Geschwiiren etwa 509, betragen! Schon aus der Gegeniiber-
stellung dieser Zahl mit der als Mittel unserer gesamten Priparate von
2 Jahren angegebenen Zahl von 27,19, geht hervor, daB die ulcerdse
Gastritis und Duodenitis abheilen kann, ohne makroskopisch sichtbare
Spuren, die auf eine solche hindeuteten, zu hinterlassen. Nur in 3 Fillen
waren mit blofem Auge erkennbare Schleimhautnarben so zahlreich,
daf die Annahme ihrer Entstehung aus einer multipel ulcerdsen Gastritis
auf der Hand lag. Jedoch sind diese in der Zahl von 38 nicht mit ent-
halten. Nun haben wir oben betont, daff als Folge der ulcertsen Ga-
stritis mikroskopisch Verinderungen der Schleimhaut in diffuser oder
herdformiger Ausbreitung festgestellt wurden, die unter dem . Begriff
der chronischen Gastritis und der Atrophie bekannt sind. Das Auftreten
von regenerierendem Epithel, der Untergang von spezifischem Parenchym
und sein Ersatz durch ein minderwertiges Regenerat konnte in den ab-
heilenden Erosionen, dem Vorwuchern der Griibchen und dem Ersatz
spezifischen Fundusparenchyms einwandfrei als Folge des entziindlichen
Prozesses nachgewiesen werden. Ganz dieselben Befunde sind bereits
mehrfach an der Schleimhaut des Ulcusmagens erhoben worden (Sioe‘rk,
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Moszkowicz), und Kalima und Konjetzny') haben im Gegensatz zu den
bisherigen Anschauungen (Heyrowsk:, Lange, Faber) darauf zuerst hin-
gewiesen, daf3 in allen Fillen von Uleus ventriculi eine mehr oder minder
ausgebreitete und schwere chronische Gastritis selbst entfernter Schleim-
hautbezirke besteht, was von Schmincke und Duschl bestitigt wurde.
Auch Moskowicz steht auf demselben Standpunkt, denn was er unter den
Begriff der Um- und Abbauprozesse faBt, ist nichts anderes, als was
bisher unter dem Namen der chronischen Gastritis verstanden wird.
Nach seiner Ansicht ist das Geschwiir nur eine besonders tiefe Manifesta-
tion des Abbauprozesses, der an der tibrigen Schleimhaut schlieflich zur
Atrophie fithrt. Auch wir kénnen erneut bestitigen, daBl in jedem Falle
von Ulcus ventriculi eine chronische Gastritis besteht. Das gleiche
gilt fiir das Ulcus duodeni, wobei zu sagen ist, daf gewthnlich die gastri-
tischen Veranderungen gegen den proximalen Rand des Resektionspré-
parates abnehmen, so dal} die Fundusschleimhaut sogar ofter unverandert
gefunden wurde. In 20 von unseren Fallen mit ulcerdser Gastritis ge-
horte das #lteste Geschwiir dem Duodenum an. In diesen sahen wir eben-
so wie beim Kinzelduodenalgeschwiir die Duodenalschleimhaut, soweit
sie uns zuginglich war, stets mehr oder weniger stark verdndert, in ganz
dem gleichen Sinne, wie wir es an der Magenschleimhaut feststellen
konnten?). Das Vorkommen entziindlicher Erosionen im Duodenwm haben
wir oben beschrieben und dargestelll. Neben einer starken zelligen In-
filtration des Interstitiums, nicht allein der Interfoveolarschicht, —
mit Plasmazellen, Lymphocyten und eosinophilen Zellen — konnten wir
bei den als chronisch anzusprechenden Verinderungen auch stets den
Vorgang des Abbaues der Schleimhaut beobachten, der auch hier zur
volligen Atrophie fithren kann. Nach und nach verschwindet mit den
verschiedenen Schitben eine Driisenlage nach der anderen, so dal} die
aufgesplitterten Muskelbiindel dicht aneinander reichen, und so ein der
Pylorusdriisenschleimhaut dhnliches Bild entsteht. Einzelne atrophische
Driisenschlauche kénnen dabei noch zwischen den Muskelbiindeln er-
halten bleiben. Von der Oberfliche aus ist vielfach ein Vorwuchern der
Gritbchen gegen die erste Muskellage festzustellen. Im allgemeinen
gleicht derProzef vollkommen dem in derMagenschleimhautablaufenden,
der auch im Duodenum meistens ein herdformiger ist, so dafl z. B.
Vorder- und Hinterwand héufig ein ginzlich verschiedenes Bild auf-
weisen konnen. DaB die Zahl der im Duodenum beobachteten frischen
Erosionen eine weit geringere ist als im Magen, liegt wohl ohne Frage

1) Anmerkung bei der Korrektur: Nicolaysen hat ebenfalls darauf aufmerk-
sam gemacht, daB in der unmittelbaren Nachbarschaft der Magengeschwiire
praktisch genommen stefs eine Castritis gefunden wird.

2) Neuerdings wiesen auch McCarty, W.Carpenter und Strauss darauf hin,
daB beim Ulcus duodeni eine Entziindung der Duodenalschleimhaut besteht.
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an der Art der untersuchten Priparate, an denen beim Ulcus ventriculi
nur wenig mm, beim Ulcus duodeni selten mehr als 2—3 cm Duodenum
zur Untersuchung gelangen konnten. Die vorhandene Fliche ist demnach
im Vergleich zu der des Magens eine relativ kleine. Off wies auch die
Duodenalschletmhout akute und chronische Verdnderungen der beschriebenen
Art in Fillen auf, in denen das dlteste Geschwiir weit entfernt vom Pylorus
im Bereich der Magenstrafie log (Fall 3).

Auch im histologischen Bilde besteht somit eine weitgehende Uber-
einstimmung in den Befunden am Parenchym der Magen- und Duodenal-
schleimhaut bei der multipel ulcerésen Gastritis und Duodenitis und dem
Einzelgeschwiir, und es ist daher wahrscheinlich, dal} diese Verinderungen
auf den gleichen Prozefl zuriickzufiihren sind. Ob dieser in seinem An-
fangsstadium immer mit zahlreichen Ulcerationen einhergeht, ist aus
dem Bild der Schleimhaut nicht ohne weiteres abzulesen. Moskowicz
neigt zu der Annahme, daB ,,im akutesten Stadium, in dem die Kranken
besondere Magenbeschwerden haben, der Magen wohl viele Ulcera
tragt®. Dafiir haben wir durch den Nachweis einer besonders hohen
Zahl von Fillen mit ulcerdser Gastritis und Duodenitis wihrend
der Schmerzperioden eine gewisse Grundlage geschaffen, doch miissen
wir fiir die weitere Halfte den Beweis schuldig- bleiben, denn nur in
3 weiteren Fallen lieB sich der Beginn der Schleimhauterkrankung mit
einer multipel ulcerdsen Gastritis an den abgeheilten Erosionen mit
Sicherheit nachweisen. Zwar kann man auch bei solitirem Ulcus hiufig
eigentiimliche Reliefdinderungen in und zu beiden Seiten der Magen-
straBBe beobachten, die an eine solche Entstehung denken lassen. Es
imponiert dann nicht das Bild der glatten Atrophie der Schleimhaut der
Magenstralle, das ebenfalls ofters gesehen wird, sondern ein stark un-
regelmaBiges Relief mit besonders breiten Sulei, das mikroskopisch
groBe Ahnlichkeit mit den Abheilungsstadien der Erosionen aufweist.
Es ist aber schlieBlich nicht verwunderlich, wenn die Narben von kleinen
Erosionen der makroskopischen Betrachtung entgehen. Geht die ent-
ziindliche Schwellung der Randfalten zuriick, verschwindet das Exsudat,
und ist die Regeneration des Deckepithels beendet, so wird lediglich der
vertiefte und verbreiterte Sulcus auf eine frithere Erosion hindeuten.
Erst groflere Erosionen machen sich nach ihrer Abheilung als mulden-
formige Einsenkungen bemerkbar. Die Frage ist daher itherhaupt nicht
erschopfend zu beantworten. Wir haben darauf geachtet, wie oft {iber-
haupt beim Einzelgeschwiir Erosionen bzw. ihre Narben festgestellt
werden konnten. Das war in weiteren 439, der Fille méglich, jedoch
waren die Erosionen mit Ausnahme der 3 erwihnten Fille so wenig zahl-
reich, daB man jedenfalls nicht von einer ulcerésen Gastritis im obigen
Sinne sprechen konnte. In unserem gesamten Material finden wir
demnach Brosionen in 70%, der Félle und {iberschreiten mit dieser Zahl
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die von Heyrowski und Kalima angegebene (57,1 bzw. 649,) um ein
geringes. Wenn auch die Wahrscheinlichkeit besteht, daB bei vielen chro-
nischen Geschwiiren in ihrem Beginn zahlreiche Erosionen auf der Magen-
duodenalschleimhaut angetroffen werden, so ist nach diesen Ausfithrun-
gen doch anzunehmen, daf erhebliche Schwankungen in der Zahl der
Ulcerationen bestehen, ja dafll dieselben in einzelnen Fillen recht
sparlich sein konnen. Der Grad der Geschwirsbildungen wird im
wesentlichen, wie wir oben gesehen haben, von der Stirke der akuten
Entziindung abhéngen.

Dies zeigt sich noch bei einer 3. Gruppe von Erkrankungen, bei denen
wegen der jahrelang bestehenden Ulcussymptome die Indikation zur
Operation gestellt worden ist, die aber bei der Autopsie in vivo ein Ge-
schwiir vermissen lieBen, Wegen des negativen Befundes werden die Sym-
ptome als funktionelle aufgefa3t und diese Hrkrankungen in das Gebiet
der Magenneurosen (Gastrosen Stoerks) verwiesen, denen nach unsern
heute geltenden Anschauungen eine zu grofBle Bedeutung beigemessen
worden ist. Das hat in letzter Zeit auch von Bergmann betont und daraunf
hingewiesen, daf} in vielen dieser ¥4lle doch Geschwiire hinter den nervosen
Symptomen steckten. Nach unserer Ansicht aber werden weitere Ein-
gchrinkungen nétig, und nur dann wird von Neurosen zu sprechen sein,
wenn auch die mikroskopische Untersuchung der Magen- und Duodenal-
schleimhaut ergebnislos verlaufen sollte. Hier hat Konjefzny mit seinen
Untersuchungen iiber 8 solcher Fille, bei denen wegen jahrelanger
Ulcusbeschwerden trotz Fehlens eines Ulcus die Resektion ausgefiihrt
wurde, eine Liicke ausgefilllt. In allen Priparaten bestand in Uber-
einstimmung mit den Befunden von Kemp und Faber das Bild einer aus-
gesprochenen chronischen Gastritig, die als Ursache der Geschwiirs-
beschwerden bzw. der klinisch festgesteliten Retention angesehen wird
(Lebert, Hemmeter, Boas). In 2 von diesen Féallen wurde ein beginnendes
Carcinom festgestellt. 3 weitere Falle wiesen im mikroskopischen Bild
mehr oder weniger zahlreiche Erosionen auf, ein Befund, der auch nach
den Ansichten Stoerks bei der chronischen Gastritis haufiger beobachtet.
werden kann. ITm Verlauf unserer Untersuchungen hatten wir Gelegenheit,
weitere 11 Falle dieser Art zu untersuchen, die teils hier an der Klinik,
zu kleinerem Teil an anderen Krankenhiusern — auch des westlichen
Deutschland — operiert worden waren. Ganz frei von makroskopischen
Veranderungen findet sich der Magen auch in diesen Fallen nicht. Flichen-
hafte und bandférmige Verwachsungen sind héufiger angemerkt, des-
gleichen eine stirkere Starrbeit der Magenwand und eine auffallende
GroBe der Lymphknoten, die bei der mikroskopischen Untersuchung das.
Bild eines chronischen Sinuskatarrhs aufweisen. Von Floercken ist neuer-
dings auch darauf hingewiesen worden. Schoemaker hat in solchen Féllen
eine diffuse Rotung des antralen und pylorischen Magenabschnittes beob-
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achtet und spricht von einem ,,Red Stomach®, dessen Ursache er im
sympathischen und parasympathischen Nervensystem suchen will. Die
untersuchte Schieimhaut soll dagegen keine Verdnderungen aufgewiesen
haben, mit Ausnahme von 2 Fillen, in denen Schleimhautgeschwiire
festgestellt wurden. Auch wir haben gelegentlich eine solche Rétung
des pylorischen Magenabschnittes gesehen, doch glauben wir nicht,
dafBl der rote Magen fiir diese Falle charakteristisch ist, denn auchbei
Ulcusmagen ruft bereits eine leichte manuelle Untersuchung vielfach
eine solche Rotung hervor. Unsere mikroskopischen Untersuchungen
haben dagegen immer eine schwere chronische Gastritis festgestellt.
Das Oberflichenrelief war stark unregelmifiig. Im Bereich der Magen-
straBe war oft eine vollkommene Atrophie nachzuweisen. In 5 Fallen
waren bereits makroskopisch bis zu 5 Erosionen an ihren Randfalten
und den grauweiBen Membranen zu erkennen. Trotzdem war ein Teil
dieser Migen von anderer Seite als normal angesechen worden. Mi-
kroskopisch wiesen alle diese Erosionen das charakteristische Bild mit
vorwiegend akut entziindlicher Reaktion auf. Um zu zeigen, dafl auch
hier ein vollkommener Parallelismus im klinischen, makroskopischen
und mikroskopischen Befund mit dem der Magenschleimhaut bei soli-
tirem Geschwiir besteht, sei hier kurz ein Fall angefiibrt:

Anamnestisch periodisch auftretende Schmerzen im Sinne eines Uleus duodeni,
Hungerschmerz, wisseriges AufstoBen, Erbrechen, seit 5 Jahren. Zwischendurch
eine schmerzireie Zwischenzeit von etwa 3 Jahren. Bei der Aufnahme seit fast
einem Jahr wieder Beschwerden und dauernde drztliche Behandlung.

Befund: 39jahriger, kriftig gebauter Mann von gesundem Aussehen in
gutem Krnahrungszustand. Am Bauch leichte Bauchdeckenspannung und
Druckempfindlichkeit oberhalb des Nabels. Sonst an den Organen kein patho-
logischer Befund zu erheben. Hgb. 95%, Rote 3 900 000, weille 10 000, Blut-
senkungszeit 20 Stunden. Chemismus: 1 Stunde nach Probefrithstiick freie HCI 20,
Ges.-Ac. 40.

‘Wegen Hypertonie und vermehrter stenosenartiger Peristaltik, stets undeut-
licher Zeichnung des Bulbus duodeni und Druckempfindlichkeit am Pylorus
warde bei der Réntgendurchleuchtung die Diagnose auf Ulcus parapyloricam
gestellt und die Operation wegen der zunehmenden Heftigkeit der Beschwerden
vorgenommen (Prof. Konjetzny). Es{anden sich zahlreiche Verwachsungen des Ma-
gens mit dem Mesokolon, der Gallenbiase und Leber und bohnengrofie Driisen an
groBer und kleiner Kurvatur. Am Pylorus glaubte man ein Uleus zu fithlen, des-
halb Resektion nach Billroth I. Am Préparat (Abb. 41) lieB sich am Pylorus
nirgends ein Geschwiir feststellen, vom Duodenum nur wenig reseziert. Die mund-
ferne Pylorusdriisenschleimhaut zeigt ein von der Norm vollig abweichendes Ober-
flachenrelief, die Falten wechseln erheblich in Hohe und Breite. 1!/, cm vor dem
Pylorus auf der Hinterwand nahe der kleinen Kurvatur zeigt sich eine dreieckige
Vertiefung mit stark erhabenen Randfalten, die den Eindruck einer Schleimhaut-
narbe erweckt. Dicht daneben nach der groBen Kurvatur zu eine mehr linienférmige
Delle. An symmetrischer Stelle der Vorderwand eine linsengrofie Delle mit er-
habenem Rand, deren Grund feine weiBe Stippchen aufweist. Der orale Abschnitt
der Pylorusdriisenschleimhaut zeigt eine fast glatte Beschaffenheit. Fundus-
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Pylorusdriisengrenze recht scharf. Fundusschleimhaut ganz regelmifBig und gleich-
maBig hoch gefeldert. Im mikroskopischen Bild findet sich in den pylorusnahen
Bezirken. eine chronische, hypertrophisch verrukose Gastritis. Die als Erosion
angesprochene Einsenkung der Vorderwand erweist sich als eine entziindliche,
mit spérlichem Exsudat und geringem Zellreichtum. Die Leukccyten in der
Nachbarschatt etwas zahlreicher, als in den iibrigen Abschuitten, doch nur wenig
vermehrt. Die Narbe der Hinterwand erweist sich mikroskopisch als eine aus-
geheilte Erosion, deren Grund mit einem atypischen, stark gefarbten, teils
mehrschichtigen Epithel bedeckt ist, an dem die Zeichen eines Abschuppungs-

Abb. 41, Chronische Gastritis mit vereinzelten Erosionen in Pylorusnihe.

katarrhs deutlich sind. Bei der linearen Delle nach der groBlen Kurvatur zu han-
delt es sich um einen tief einschmeidenden Sulcus zwischen hypertrophischen
Falten mit starker chronisch entziindlicher Reaktion. Eine Ulceration darin nicht
festzustellen. Obwohl die Schleimhaut hoch ist, sind die Driisen vermindert. Dieser
Zustand tritt als fast vollige Atrophie im oralen Gebiet der Pylorusdriisenschleim-
haut in Erscheinung, wodurch das glatte Aussehen derselben seine Erklarung
findet. Das Duodenum zeigt eine normal hohe Schleimhaut, in der Interfoveolar-
schicht sehr dichte Rundzellenanhiufungen und eosinophile, gegen den Pylorus
zu auch vermehrte polymorpbkernige Leukocyten im Epithel und den subepitheli-
alen Lagen, ohne daB jedoch eine Erosion festzustellen wire. Die Zellinfilirate
in den Driiseninterstitien sind auBerordentlich spérlich, Die Fundusschleimhaut
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hat ein normales Ausschen, nur hier und da ist die Rundzelleninfiltration um
einen Sulcus eine iiber die Norm hinausgehende.

Der konstante Befund einer schweren chronischen Gastritis, bei der
in umschriebeneren Bezirken auch akutere Erscheinungen und Erosionen
nachzuweisen waren — in einem Falle war die Oxydasereaktion selbst
bei vollig atrophischer Schleimhaut stark positiv, jedoch mikroskopisch
keine Erosionen nachzuweisen —, la8t u. E. die Annahme einer Magen- .
neurose nicht zu. Andererseits ist es schwierig, den Befund einer chroni-
schen Gastritis richtig zu bewerten, da auch bei erwachsenen klinisch
Magengesunden an der Pylorusdriisenschleimhaut héufig eine solche ge-
funden wird. So berichtet Orator, daB an dem grofien Obduktionsmaterial
eines Wiener Spitals wihrend eines Jahres tiberhaupt nur 10 normale,
entziindungsireie Migen gefunden wurden. Daraus konnte man schliefen,
dafl der chronisch gastritische Magen im spiteren erwachsenen Alter
den physiologischen Zustand darstellte, der klinisch keine Erschei-
nungen zu machen braucht, so daB der chronische Magenkatarrh
seinen Ausdruck nicht in Veréinderungen im Sinne der chronischen
Gastritis finden muB. Unsere histologischen Untersuchungen bei der
ulcerdsen Gastritis haben aber gelehrt, daf im Verlauf von akut
entziindlichen Prozessen am Parenchym Degenerations- und Regene-
rationsvorginge zu beobachten sind, nach deren Abklingen das Bild
einer mehr oder weniger schweren chronischen Gastritis und selbst
ausgesprochener Atrophie entsteht. Wir sind daher geneigt, in der
chronischen Gastritis nicht mehr den aktiven ProzeB, sondern ein Re-
parationsstadium zu sehen, das Pathos, das auch am Magen, wie an vielen
anderen Organen bestehen kann, ohne klinische Symptome zu machen.
Ob das allerdings immer der Fall ist, wollen wir nicht entscheiden.
Lassen sich aber in einer so veréinderten Schleimhaut Herde mit akuterer
entziindlicher Reaktion oder gar Erosionen nachweisen, so sind in Ana-
logie zu der Symptomatologie der ulcertsen Gastritis und Duo-
denitis die 'klinischen Symptome als organisch bedingte anzusehen,
selbst wenn die Erosionen auch wenig zahlreich sind. Es darf auch in
dieser Hinsicht nicht die Tatsache iibersehen werden, daB viele Kranke
zu dem Zeitpunkt der Operation infolge der weitgehenden Schonungs-
therapie wihrend des Klinikaufenthaltes bereits beschwerdefrei sind,
die akuten Erscheinungen bereits abgeklungen und die Erosionen ver-
heilt sein konnen. Unsere Untersuchungen bei der ulcerdsen Ga-
stritis bringen jedenfalls Beweise dafiir, daBl die Reparationsvorginge
nach akuten Gastritiden das Bild der chronischen Gastritis erzeugen,
und es erscheint uns daher verstindlich, dafl bei der Haufigkeit langer
oder kiirzer dauernder ,,Magenverstimmungen die Magenschleimhaut
bei den meisten Menschen im spiteren Erwachsenen-Alter diese Ver-
anderungen zeigt. .Unsere Befunde decken sich fast v6llig mit denen von

Virchows Archiv. Bd. 260. 7
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Stoerk bei chronischer Gastritis erhobenen und werden auch von ihm in
der gleichen Weise gedeutet, obwohl aus seinen Arbeiten nicht zu ent-
nehmen ist, ob ihm Fille mit ulcertser Gastritis und Duodenitis
vorgelegen haben. Eine groBe Ubereinstimmung besteht ferner mit den
Untersuchungen von Moskowsicz am Ulecusmagen und seiner Aunffassung
der chronischen Gastritis als Reparationsstadium. Auf seine Annahme
eines multipel ulcerdsen Prozesses im Anfang des Ulcusleidens wiesen
wir schon hin, doch. weichen wir hinsichilich der Enistehung desselben
erheblich von seinen Vorstellungen ab, do wir uns von dem entziindlichen
Charalier dieses Prozesses iiberzeugen mupten, bet dem Erndhrungsstorungen
der Magenschleimhout infolge irgend einer Storung in der Blutversorgung
keine Rolle spielen.

. Unsere Untersuchungen an zahlreichen Fillen von ulceroser
Gastritis und Duodenitis, bei.der der Prozel der Ulcusentstehung und
seiner Fortentwicklung von Anfang bis zu Ende zu verfolgen ist, lehren
uns, dafl akute Gastritis, Ulceration und chronische Gastritis bzw.
Atrophie der Magenschleimhaut eine nosologische Einheit darstellen.
Mannigfache, vorwiegend durch exogene Reize entstandene Rezidive
von diffuser und herdformiger akuter Gastritis des Magenmotorgebietes
auf daB der Prozefl gewohnlich beschrinkt bleibt, fithren zu fortgesetzten
Schadigungen des Parenchyms der Magenschleimhaut, nach deren
Reparation das Bild der chronischen Gastritis und im schwersten Falle
der vélligen Atrophie der Schleimhaut sich ergibt. Alle diese Beobach-
tungen lassen sich in gleicher Weise im Fundusgebiet erheben, auf das
der entziindliche Prozell in diffuser oder circumscripter Ausdehnung
tibergreifen kann. Fir dieses Gebiet ist neben den sonstigen Vorgingen
in der Richtung der Atrophie eine vom Deckepithel ausgehende Fehl-
regeneration zerstorter Driisenschliuche charakteristisch, die in den
pseudopylorischen Driisen Stoerks ihren Ausdruck findet. Der Grad der
Ulceration geht der Stirke und Ausdehnung der akuten Gastritis
parallel und ist unmittelbar davon abhéngig. Die infolge der akuten Ent-
zindungen entstandenen Erosionen zeigen eine ausgesprochene Heilungs-
neigung, heilen aber grofitenteils ohne besondere Narbenbildung aus.
Grofere lassen sich spiter als muldenformige Dellen erkennen, wihrend
kleinere der makroskopischen Betrachtung ginzlich entgehen. Aus-
gesprochen ist dagegen in den abgeheilten Erosionen mikroskopisch
immer das Bild der Atrophie. Erst durch das Hinzutreten funktionell
mechanischer Momente im Sinne Aschoffs geht diese Neigung verloren.
Die Reaktion wird eine trige. Driisen und Griibchen verschwinden
vollstandig, die Erosion hat die Muscularis mucosae erreicht. Zu gleicher
Zeit ist an dieser und vielfach schon an der Muscularis propria eine
Lockerung und Aufsplitterung der Muskelfasern zu beobachten, die
atrophieren und schlieBlich ganz schwinden. Als Reaktion darauf treten
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nun echte Narbenbildungen auf. Die Interstitien der zugrundegehenden
Muskelfasern werden faserreicher. Desgleichen auch die Submucosa,
deren GefiBe schon deutliche Verinderungen im Sinne der Sklerose
aufweisen, wie sie fiir das chronische Geschwiir charakteristisch sind.:
Driisenheterotopien sind in diesen Stadien sowohl in der Submucosa als
auch in der Muscularis propria anzutreffen. Mit dem Schwund der ge-
samten Muskulatur ist der Wanddefekt schlieBlich nur durch eine schméi-
lere oder breitere Narbengewebsschicht gedeckt. Alle diese Vorginge
machen sich besonders an der isthmischen, pylorischen und Bulbusenge
in unseren Priparaten bemerkbar, sodaB wir hier meistens die Uber-
gangsstadien antreffen. Sie zeigen sich aber besonders ausgeprigt im Be-
reich des durch ein chronisches Geschwiir am Angulus erzeugten Spasmus.
Die Chronizitit des Ulcus ist daher durch funktionell mechanische
Momente bedingt und es ist verstandlich, daBl aus der grofen Zahl der
Erosionen. nur wenige infolge ihrer Lokalisation zu einem chronischen
Ulcus pridestiniert sind?).

Schematisch 146t sich der Vorgang etwa folgendermafBen darstellen:

unter ,,bestimmten**

Bedingungen
N
Akute bzw. subakute diffuse und herdformige
Gastritis .
|
enEtrzOﬁSIil(()liile —|——>chronisches Ulcus
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oder sabakuter Gastritis

o

chronische Gastritis
|
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——————Atrophie—————

1) Wir betonen das im Hinblick auf die Ausfﬁhrungén von Orator, der, ob-
wohl er die Entstehung akuter Ulcera auf dem Boden einer Gastritis ulcerosa
— wir haben keinen Grund, sie mit dem Beinamen acida zu schmiicken — zugibt,

7*
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Fir das Uleus ,,pepticum® jejuni scheinen uns die Verhiltnisse
ganz libereinstimmende zu sein wie das auch Konjetzny schon betont hat.
Leider steht uns fiir dieses nicht ein geniigend grofes Material zur Ver-
fiigung, um diese Ansicht beweiskriftig gestalten zu kénnen. In den
Oxydasepriparaten ist aber auch im Jejunum, und zwar auch weit vom
Ulous entfernt, eine erhebliche leukocytire Reaktion diffuser oder
herdformiger Schleimhautgebiete festzustellen, die sich sowohl in den
Interstitien, als auch in den Zotten bemerkbar macht. In einem Falle
wies die Magenschleimhaut das Bild der nlecerdsen Gastritis (GLE. wegen
Ulcus duodeni angelegt) auf. Makroskopisch waren auch im Jejunum
neben chronischen Ulcera einzelne Erosionen zu erkennen. Leider ge-
stattete eine fehlerhafte Fixation dieses Priparates eine einwandfreie
histologische Untersuchung nicht. Jedenfalls war aber in den beiden
Fillen eine erhebliche Entziindung der Jejunalschleimhaut zu verzeich-
nen. Unsere Befunde stimmen in dieser Hinsicht mit den von Chiari
erhobenen weitgehend iiberein, der auch Erosionen mit stérkerer leuko-
cytirer Reaktion beschreibt und abbildet.

Mit der Annahme einer vorwiegend endziindlichen Entstehung
des Magen-Duodenalgeschwiirs stehen wir keineswegs allein. Abgesehen
von der alteren Literatur (Cruveilhier, Bdticher, Hayem, Matthieu,
Moutier) bewegen sich vornehmlich die Arbeiten von Neuwmann, Kon-
jetzny, Kalima, Askanazy und Posselt in dieser Richtung. Vor allem hat
Neumann 1906 die verschiedenen damals geltenden Theorien einer ein-
gehenden Kritik unterzogen, der wir durchaus beipflichten kénnen, und
die Forderung erhoben, der mykotischen Theorie eine grofiere Aufmerk-
samkeit zu schenken, als bis dahin geschehen war. Seither ist eine grofie
Zahl neuer Theorien diskutiert worden, deren Schicksal ein sehr wechsel-
volles war. Zahllose Tierexperimente sind eigens zur Stiitzung der je-
weiligen Theorie angestellt worden, die teilweise sehr widersprechende
Resultate ergeben haben. Das gilt besonders fiir die nervose Theorie,

in der Lokalisation der chronischen Ulcera eine groBe Schwierigkeit fiir die Theorie
der entziindlichen Genese des Magen-Duodenalgeschwiirs sieht. Weitaus die Mehr-
zahl der -Erosionen heilt eben aus, so dafl es gar nicht notwendig erscheint, fiir
die verschieden lokalisierten chronischen Geschwiire eine verschieden lokalisierte
ulcerdse Gastritis anzunehmen. Konjetzny hat bereits auf dem Chirurgenkongrefl
1924 Priparate von ulcerdser Gastritis und Duodenitis gezeigt, in denen die
Weiterentwicklung der Erosionen an den Lieblingsstellen des chronischen Uleus
offensichtlich war. An unseren Fillen haben wir in unseren weiteren Aus-
fithrungen zeigen konnen, da8 die Entziindung des Magenmotorgebietes —
derr, Bulbus duodeni rechnen wir dazu — oft auf die angrenzende Fundus-
schleimhaut tibergreift, und daB selbst bei hochsitzendem chronischen Ulcus
ventgiculi der kleinen Kurvatur im Duodenum ein akuter Schub zu beobachten
war {Fall 3). Der Einwand Orafors, daB die Lokalisation des chronischen Ge-
schwiirs und der Schleimhautentziindung nicht tibereinstimmt, trifft daher fir
unser Material nicht zu.
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fiir welche die Experimente keinerlei einwandfreie Beweise erbringen
konnten. Bei fast allen Theorien ist das Gebiet der Hypothese grofer,
als das der exakten Beobachtung. Im Gegensatz dazu haben wir im
Vorstehenden durch die Untersuchung von Ulcerationen in ihren ersten
Entwicklungsstadien beim Menschen Befunde erheben konnen, die der
Theorie von der entziindlichen Entstehung der Erosionen eine sichere mor-
phologische Stiitze geben und sie damit aus dem Gebiet der Hypothese
herausnebmen. Obwohl wir von einer eingehenden kritischen Betrachtung
der vielen Theorien Abstand nehmen, weil dies von anderer Seite bereits
geschehen ist, wollen wir auf Grund unserer Befunde einige Bemerkungen
anfiigen, soweit sie in der einen oder anderen Richtung eine der Theorien
berithren. Was wir in den Fallen von ulcerdser Gastritis und Duodenitis
und vereinzelter Erosionen bei Uleus chronicum auch immer an Erosionen
gesehen haben, stets hatten sie entziindlichen Charakter, der bei den
ganz frischen besonders hochgradig war., Wir teilen daher nicht die
Ansicht von der Reaktionslosigkeit beginnender Ulcerationen, wie sie
mit Ausnahme von Katayama, Konjetzny, Aschoff, Askanazy noch von
vielen vertreten wird, sondern glauben mit Katayama, dafi alle reaktions.
losen hamorrhagischen Erosionen als agonal bzw. postmortal entstanden
anzusehen sind. Auch haben wir in keinem Fall ein mikroskopisches
Bild gefunden, das mit den von Aschoff in seinem Lehrbuch Abb. 521
und dem von Faber (in Kraus Brugsch) Abb. 143b dargestellten iber-
einstimmte, und wir sind der Ansicht, daB3 auch bei diesen Bildern kada-
verdse Verdnderungen infolge Selbstverdauung durchbluteter Schleim-
hautbezirke nicht auszuschlielen sind. Dafiir spricht auch das Fehlen des
Deckepithels und die schmutzig braunliche Verfarbung an der Oberfliache,
die man an sofort nach Herausnahme des Magens fixierter Schleimhaut
nie sieht. An lebenswarm fixierter Schleimhaut ist eine Einwirkung des
Magensaftes niemals festzustellen, eine Beobachtung, die auch fir die
des Epithels beraubten Erosionen zutrifft, da selbst in den oberflichlichen
Exsudatschichten niemals Schidigungen des abgestofenen Epithels und
der weilen und roten Blutkorperchen im Sinne einer Nekrose fest-
zustellen waren, und die am Epithel beobachteten Verinderungen ganz
zwanglos als Folge des entziindlichen Prozesses, vor allem der Exsu-
dation und Leukocytenwanderung zu betrachten sind, Wie Askanazy
die Einwirkung des Magensaftes als Ursache fiir die Nekrose in der
fibrinoiden Zone des Ulcus chronicum ablehnt, so kénnen wir nach
unseren Befunden diesem Faktor eine Bedeutung fiir die Ulcusentstehung
nicht beimessen. Das Magen-Duodenalulcus ist jedenfalls nicht pep-
tischen Ursprungs, Unterstiitzt wird diese Angicht durch die Fest-
stellung postoperativer Ulcera nach den Resektionen nach Billroth I
und 7I, bei denen die Aciditdt des Magensaftes durch die Operation
so verdndert wird, daB eine peptische Wirkung desselben nicht in Frage
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kommt (Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz, Smidt). Die Anschauung
von der Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut erhilt eine wesentliche
Stiitze durch die Beobachtungen der Chirurgie und zahlreicher Tier-
versuche, bei denen nach Verletzung der Schleimhaut und Einwirkung
eines verdauungskraftigen Magensaftes stets eine ausgezeichnete Heilung
zu verzeichnen war. (Pavy, Korte, Matthes, Griffini und Vassale, Ribbert,
Askanazy, Clairmont, Lithauer und viele andere im Gegensatz zu Fiebich).
Alle diese Erfahrungen zeigen, dafl auch die des Epithels beraubte, in
ihrer Lebensfihigkeit nicht geschédigte Schleimhaut gegen die Ein-
wirkung des Magensaftes geschiitzt ist. In dieser Hinsicht ist die
Frage von Wichtigkeit, ob die Lebensfahigkeit der Schleimhaut durch
Blutungen so geschidigt werden kann, dafB sie der Einwirkung des
Magensaftes unterliegt. Nach Neumann wire es nicht einzusehen,
warum eine Blutung in der Magenschleimhaut andere Folgen haben
sollte, als in anderen Organen, in denen Blutungen auch nicht zu Ne-
krosen fithren. Wenn Askanazy diesen Standpunkt auch nicht als ganz
zu Recht bestehend anerkennt, so hilt er doch an der Forderung von
durch Blutung bedingter Erndhrungsstérung im Sinne der Nekrose fest.
Es ist nun vor allem von Benecke und Kobayashi darauf hingewiesen
worden, daB in einer groBen Zahl der Erosionen die Hamorrhagie fehlt,
daf in den iibrigen aber die Blutung als Folge der Ulceration anzusehen
sei, was auch Nawuwerck bereits feststellen konnte. Auch in unserem
Material stehen die hdmorrhagischen Erosionen!) an Zahl weit hinter
den nichthdmorrhagischen zuriick, aber selbst in den ersteren finden
wir gewohnlich nicht eine diffuse Blutung, sondern fleckformig durch-
blutete Partien im Interstitium, vor allem der Randteile. Die Zahl
der himorrhagischen Erosionen im Fundus ist zwar etwas grofer als im
Pylorusdriisengebiet, doch ist der Unterschied nicht sehr erheblich. Wie
bei entziindlichen Prozessen anderer Organe scheint uns hier die Blutung
eine Folge der auBergewdhnlich starken Hyperimie zu sein, sowohl
auf dem Wege der Diapedese, als auch durch GefiBzerreiung zu-
standegekommen. Daf das Exsudat der Erosionen ebenfalls mehr oder
weniger stark himorrhagischen Charakter haben kann, erscheint uns
ebenfalls auf diesem Wege durchaus verstindlich. Jedenfalls ergibt
sich aus unseren Befunden nicht, dall die Ulceration die Folge einer

1) Wir betonen hier nochmals ausdriicklich, daB, wenn wir den Ausdruck
hamorrhagische Erosion im Vorstehenden anwenden, wir damit sagen wollen,
daB eine Hamorrhagie aus dem Grund einer entziindlichen Erosion stattgefunden
hat. Dagegen haben wir Ulcerationen, wie sie gewdhnlich unter dem Begriff
der hamorrhagischen Trosion verstanden werden — Erosionen, die durch An-
stauung himorrhagisch infaszierter Schleimhautbezirke entstanden sind und keiner-
lei Resektion in der Umgebung aufweisen — niemals gesehen. Bei den letzteren
handelt es sich zweifellos um agonale und postmortale Erscheinungen (s. Hngel,
Darstellung der Leichenerscheinungen und deren Bedeutung, Wien, 1854).
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Blutung ist. In keinem Falle sahen wir Nekrosen im Bereich von Pe-
techien, die gewdhnlich nahe der Resektionslinie in etwas gréBerer Zahl
zu finden waren — als Folge der nach Anlegen der Klemmen in diesem
Bezirk erheblichen Stauung. Wir méchten daher der Blutung eine nennes-
werte Bedeutung fiir die Ulcusentstehung absprechen, sei sie nun auf
Grund einer Thrombose, Embolie oder Erkrankung groBerer Schleimhaut-
gefiBe (Virchow), durch retrograde Embolie vom Pfortadersystem aus
(v. Eiselsberg, Friedrich) oder durch Erhshung des Blutdrucks in diesem
System (L. Miiller, Axel Key, Rindfleisch, Hagemann) entstanden.
Wir vertreten diese Ansicht, obwohl wir wissen, daB einzelnen Unter-
suchern die Erzeugung von Ulcera auf diesen Wegen gegliickt ist. TFiir
den ersten Weg — einer Storung der arteriellen Blutzufuhr infolge
Thrombose, Embolie oder GefaBwandprozessen — stehen den positiven
Untersuchungsergebnissen von Pawy, Cokn, Kobayashi, Panum, Cohn-
heim und Payr zahlreiche Negative gegeniiber (L. Miiller, Roth, Litten,
Korte Licini, Litthauer u. v. a.), und die Beobachtungen der pathologi-
schen Anatomie sprechen auch nicht gerade fiir eine iiberragende Be-
deutung dieser Prozesse fiir die Entstehung der Erosionen. Einige Forscher
(Hauser, Oberndorfer, Kirsch, Gruber, Hart und Katayama) halten aller-
dings auch heute noch diese Ansicht fiir zu Recht bestehend, doch ist
auch hier zu sagen, daf die Zahl der versffentlichten Fille eine im Ver-
gleich zur Haufigkeit des Geschwiirs allzu geringe ist. AufschluB iiber
diese Frage geben letzten Endes nur die Untersuchungen tiber Arterien-
veranderungen an beginnenden Erosionen. Diese Mitteilungen sind
zwar spérlich, doch wird in fast allen das Fehlen solcher Verinderungen
besonders betont (Hurwitz, Beneke, Kobayashi, Konjetzny und eigene
im Gegensatz zu Katayame). Ganz shnlich steht es mit der Frage der
Entstehung der Erosionen auf dem Wege iiber die vendse Blutbahn.
Nachgewiesen wurde die retrograde Embolie nur in einem Falle durch
v. Biselsberg und von Payr in seinen Versuchen, dic Wirkung der
Drucksteigerung im Pfortadergebiet und das Eintreten einer Blutung
infolge von RiickstoBwellen nur von Hagemann, wihrend alle iibrigen,
recht zahlreichen Untersuchungen ein negatives Ergebnis zeitigten.
Sowohl fiir die Frage der retrograden Embolie, als auch der AbfluB-
erschwerung und Druckerhéhung im Pfortadersystem scheinen uns die
Untersuchungen Yatsushiros von besonderem Interesse. Er konnte
zeigen, daf selbst bei Erhohung des intraabdominellen Drucks durch
Niesen die in eine Mesenterialvene gebrachten Oltropfen niemals re-
trograd verschleppt werden, sondern sogar leichter das Capillarsystem
der Leber passierten. Es sei auch hier noch auf die Tatsache hinge-
wiesen, daf3 Thromben gich nur peripherwirts von der Ligaturstelle bilden,
- wodurch die Ansicht v. Hiselsbergs und Friedrichs iiberhaupt in Frage ge-
stellt wird. Auch hier scheinen uns die Beobachtungen an den Erosionen
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von besonderer Wichtigkeit zu sein, und diese gehen dahin, daf die
grofte Zahl der Erosionen nicht hémorrhagisch ist, daB der andere Teil
erst bei der Ulceration himorrhagisch wird, dadurch, daf es aus dem
Ulcus oder in seinen Grund blutet, wie Beneke es ausdriickt. Auch
hierin stimmen wir vollkommen mit Beneke iiberein. Es kann daher,
die Moglichkeit der Ulcusentstehung auf diesen drei Wegen selbst zu-
gegeben, von einer nennenswerten Bedeutung derselben keine Rede
sein. Letzten Endes aber befassen sich alle Ulcustheorien mit der Ent-
stehung der Ernshrungsstérung auf dem Wege tiber die Gefile. Die Vor-
stellung einer peptischen Entstehung des Geschwiirs beherrscht derartig
die wissenschaftliche Forschung, daB bei allen Theorien die Erdrterung
iiber die Entstehung der umschriebenen Schleimhautschidigungen im
Vordergrund steht, durch die erst die Einwirkung des Magensaftes er-
moglicht wird, und dies geschieht aus dem Grunde, weil es sicher ist,
daB nicht nur die unverletzte, sondern auch die des Epithels beraubte
Schleimhaut einen Schutz vorliufig noch unbekannter Art gegen die
Selbstverdauung besitzt. Die Annahme eines geschiidigten Schleimhaut-
teils im Sinne einer schlechten Erndhrung (Ischémie und Nekrose)
ist daher erforderlich., Die Ursache derselben wird nun zom Teil in einem
GefaBkrampf gesehen, der von irgendeinem krankhaft veranderten
Organ auf reflektorischem Wege ausgelost wird und zur Reflexischémie
fiihrt (Klebs, Beneke, Kobayashi, Schmincke, Nagamori, Hart, Gundel-
finger), zum anderen Teil in einer mechanischen Behinderung der Blut-
zufuhr, beruhend auf einer Abklemmung groferer und kleinerer zur
Submucosa bzw. Mucosa aufsteigender GeféBe infolge von Krampf-
zustinden der Muscularis propria und Muscularis mucosa, (v. Yzeren,
Lichtenbelt, Rossle, v. Bergmann, Westphal, Murato, Hayashi). Neuerdings
werden spastisch atonische Zustinde an den Schleimhautgefafien auf
dem Boden einer vasoneurotischen Diathese von O. Miiller und Heim-
berger und Duschl fiir die Entstehung der Erndhrungsstérung verant-
wortlich gemacht. Obwohl seine histologischen Untersuchungen am
Ulcusmagen mit den unsrigen weitgehendste Ubereinstimmung zeigen,
sind wir fiber die Bedeutung der von Duschl festgestellten GefaBabnormi-
taten anderer Meinung. Denn so einleuchtend diese Vorstellungen von
der Entstehung des Ulcus auf den genannten Wegen auch scheinen mag,
so mochten wir zunéchst doch einen Einwand machen, der auch bereits
von Murato erhoben ist. Bei der Annahme reflektorischer Gefafkrampfe
und reflektorisch oder konstitutionell bedingter Muskelkrampfe miiliten
im Beginn der Ulcusentstehung massenhafte Nekrosen anzutreffen
sein, die iiber die ganze Schleimhaut gleichmdfig verteilt sein miiBiten.
Das ist aber nach unseren Befunden nicht der Fall. Auf jeden Fall wire
aber der Nachweis umschriebener Nekrosen der Schleimhaut unbedingt
zu verlangen. Die Mitteilungen dariiber sind ebenfalls spérlich, wie es
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iiberhaupt auffillig ist, daB iiber die Histologie der Erosionen so wenig
brauchbare Arbeiten zu finden sind, Beneke allerdings berichtet,
daB er in den meisten seiner Erosionen reine Nekrosen angetroffen hat.
Ebenso sprechen Nauwerck und Katayama in ihren Fallen von Nekrosen.
Bei den tierexperimentellen Untersuchungen sind ischémische Herde
von Talma, von Yzeren, Zironi, Lichienbelt, Westphal und Hayashi
festgestellt worden, und die letzteren konnten auch Erosionen im Bereich
der ischimischen Capillarbezirke beobachten. Unsere Untersuchungen
an einem Material, an dem jegliche kadaverose Einwirkung durch Selbst-
verdauung auszuschlieBen war, lassen nun die Feststellung von Nekrosen
und ischimischen” Bezirken vollkommen vermissen. Dabei sind die
Befunde vollkommen gleichmafig und an Erosionen bei gleichzeitigem
Vorhandensein eines Ulcus erhoben, was uns besonders wertvoll erscheint.
Wir konnten in dem Grund der Erosionen eine Ischémie niemals, dagegen
stets eine Hyperdmie feststellen, Auch fehit unseren Erosionen die
Nekrose vollstindig, die erodierte, im frischen Stadium akut entziind-
lich verinderte Schleimhaut ist von einem Exsudat bedeckt, dessen
Zellen iiberall einwandfrei zu erkennen sind und gewdhnlich auch kaum
Verdnderungen im Sinne der Nekrobiose aufweisen. Darin liegt ein
wesentlicher Unterschied gegeniiber dem fortschreitenden chronischen
Ulcus mit seiner fibrinoiden Zone vor. Es fehlt mithin an unseren Erosi-
onen der fiir die Ulcusentstehung auf dem Wege iiber die Gefifie so
notwendige erste Faktor, ein Befund, mit dem wir mit Konjetzny vor-
laufig so ziemlich allein stehen, obgleich die Abbildungen von Heyrowsksi,
Moszkowicz und Kalima denselben Schluf erlauben. Eine gewisse Ana-
logie zu unsern Befunden kénnen wir in den Abb. 1 und 4 bei Kobayashi
sehen. Leider haben Nauwerck und Benecke keine Abbildungen gegeben,
so sal} es uns nicht moglich ist, ihre Befunde mit den unseren zu ver-
gleichen. Auch lassen die Abb. 3 und 6 von Katayama nur schwer Ver-
gleiche zu, da die feinere Gewebsbeschaffenheit nicht zu erkennen ist.
Erosionen, wie sie in seiner Abb. 4 dargestellt sind, scheinen uns fiir
die Beurteilung dieser Frage schon zu weit vorgeschritten zu sein. Wir
haben jedenfalls ganz dhnlich Bilder, allerdings ohne Nekrose in beson-
deren Fallen an den Lieblingsstellen der chronischen Ulcera gesehen,
worin schon deutlich beginnende Veranderungen beobachtet wurden, wie
sie fiir das chronische Ulcus ausgesprochen und charakteristisch sind. An
anderer Stelle werden wir darauf zuriickkommen. Wie die Unstimmigkeit
gegeniiber Nauwerck und Benecke hinsichtlich dés Vorkommens von Ne-
krosen zu erkliren sind, vermégen wir nicht zu sagen, doch halten wir
es nicht fiir unmdoglich, dafl kadaverdse Verinderungen dabei eine Rolle.
spielen, da ibre Untersuchungen an Leichenmaterial angestelit sind.
Jedenfalls miissen wir behaupten, daB an unseren Erosionen - wir haben
mehrere Hundert histologisch untersucht — eine Nekrose nicht zu be-
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obachten ist. Der makroskopische Befund von grauweifien Membranen
darf nicht zur Feststellung von Nekrosen verleiten, da diese Mem-
branen im histologischen Bild sich als typische fibrinése erweisen.
Wenn auch theoretisch die Ulcusentstehung auf dem Boden einer
irgendwie erfolgten Ernihrungsstérung der Schleimhaut mit nach-
folgender Andauung zugegeben werden kann, so miissen wir doch be-
tonen, dal} in unserem groflen Material die durch beide Faktoren ver-
ursachten Gewebsverinderungen niemals nachzuweisen waren. Die
Ergebnisse unserer bistologischen Untersuchungen an den ersten
Erscheinungen des ulcerdsen Prozesses widersprechen daher den heute
meist geltenden Vorstellungen iiber die Entstehung derselben auf Grund
unmnittel- oder mittelbar an den Gefdlen angreifender, erworbener oder
konstitutioneller Faktoren so stark, daf es unmoglich erscheint, unsere
Befunde mit den Theorien in Einklang zu bringen. Sie scheinen
uns dagegen zu beweisen, dall die beginunende Ulceration die Folge-
erscheinung einer akut entziindlichen, rezidivierenden Schleimhaut-
erkrankung des Magens und Zwolffingerdarms ist, die an den befallenen
Organen charakteristische Veranderungen im Sinne der ,,chronischen
Entzindung™ bzw. Atrophie der Schleimhaut hinterlif3t, aber nicht mit
Notwendigkeit zum chronischen Uleus zu fithren braucht. So akut die
Erosionen vielfach entstehen, und so zahlreich sie auch immer sind, so
schnell und vollkommen heilen sie meistens mit mikroskopisch erkenn-
barer ,,Narbe* aus. Das Problem der Geschwiirentstehung ist daher von
dem der Chronizitit streng zu trennen. Die Anfinge des Ulcusleidens
machen sich klinisch und anatomisch im Verlauf einer Schleimhaut-
entziindung bemerkbar, deren Entstehung mit den physiologischen
Aufgaben des Organs aufs engste verkniipft ist und durch exogene
Reize verursacht wird. Da die sogenannte chronische Gastritis bzw.
die Atrophie der Schleimhaut sich als Reparationsstadien der akuten
Schleimhautentziindung erweisen und mithin alle drei Zustédnde eine
nosologische Einheit darstellen, andererseits diese Reparationsstadien
sich im hoheren Lebensalter bei vielen Menschen finden, so scheint die
Verbreitung des Leidens recht allgemein zu sein und es kann gewisser-
maflen von einer Art Abnutzungskrankheit gesprochen werden. Kon-
stitutionelle Faktoren scheinen uns entsprechend den klinischen Kr-
fahrungen fiir die Entstehung der akuten Entziindung insofern eine Rolle
zu spielen, als die Beantwortung exogener Reize eine individuell verschie-
dene ist. ,,Schwache‘ Migen (Stoerk) kionnen bereits auf physiologische
Reize mit einer Reaktion antworten, die bei anderen erst auf starke
Schidigungen einsetzt. Dementsprechend wird die Starke und Haufig-
keit von Schitben akuter Schleimhauterkrankung, und damit die Ent-
stehung von Erosionen eine individuell verschiedene sein. Morpho-
logische Untersuchungen sind mnatiirlich ungeeignet, die Art dieser
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individuellen Schwankungen zu erkliren. Sie beweisen aber, dal die
von klinischer Seite inaugurierten, heute auch von pathologischer Seite
vielfach angenommenen Vorstellungen von der Entstehung der Erosionen
auf dem Wege iiber erworbene (Reflexischimie, zweite Krankheit)
und konstitutionelle (Vagotonie, Disharmonie im vegetativen Nerven-
system, spastisch atonischer Symptomenkomplex) nervése und vaso-
motorische Stérungen zum mindesten keine allgemeine Giiltigkeit haben,
da der Nachweis der umschriebenen Ernéhrungsstérung der Magen-
duodenalschleimhaut, die von allen Theorien gefordert und zu erkliren
versucht wird, sich an zahireichen FErosionen des Ulcusmagens nicht
erbringen lieB3. '

Literaturverzeichnis

Aschoff, L., a) Uber die mechanischen Momente in der Pathogenese des runden
Magengeschwiirs usw. Dtsch. med. Wochenschr, 1912, 8. 94; b) Uber den Eng-
pall des Magens. Fischer, Jena 1918; ¢) Lehrbuch der pathologischen Anatomie,
4. Aufl.; d) Uber die Dreiteilung des Magens mit besonderer Beriicksichtigung
der Schleimhautverhiltnisse. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 201; e) Uber die
Beziehungen der Schleimhauterosionen zum Ulcus rotundum ventriculi chronicum.
Vortr. iiber Pathologie. Fischer, Jena 1925. — Askanazy, a) Uber Bau und Ent-
stehung des chronischen Magengeschwiirs sowie Soorpilzbefunde in ihm. Virchows
Archiv 234. 1921; b) Ebenso. Virchows Archiv 250. 1924. — Bauer, K. H.,
a) Grenzgebiete 32. 1920; b) Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 41; ¢) Arch.
f. klin. Chir. 1923. — Beneke, Verhandl. d. deutsch. pathol. Ges. 12, 284. 1908. —
von Bergmann, a) Das spasmogene Uleus pepticum. Minch. med. Wochenschr.
1913, S.169; b) Uber Bezichungen des Nervensystems zur motorischen Funktion
des Magens. Miinch. med. Wochenschr 1913, S.2459; c¢) Zur Pathogenese des
chronischen Ulcus pepticum. Berl. klin. Wochenschr. 1918, 8. 22 u. 23; d) Ulcus-
probleme. Mirzheft 1921 der Jahreskurse f. drztl. Fortbild. — Bloch, a) Patho-
genese des chronischen Magengeschwiirs. Ref. Dtsch. med. Wochenschr. 1905,
S.436; b) Beitrige zur Pathogenese des chronischen Magengeschwitrs. Dtsch.
med. Wochenschr. 1905, 8.1224 u. 1272. — Bogs, Diagnostik und Therapie der
Magenkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. Thieme, Leipzig. — Boeckelmann, Zeitsehr.
f. Klin. Med. 44. 1902. — Boettcher, Dorpater Mediz. Zeitschr. 1874. — Boldyreff,
Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 121. 1908 u. Ergebn. d. Physiol. 1911. — McCarti
und Carpenter, Zentralbl. f. d. ges. Chir. 31, H. 5. — Chiari, Arch. f. klin. Chir.
134. 1925. — Cohn, zit. nach Kérte.—Cohnheim, a) Arch. {.VerdauungskrankheitenI.
1896; b) Untersuchungen tiber die embolischen Prozesse. — Chuma, Virchows
Archiv 247, 1923. — Clermont, Arch. f. klin. Chir. 86. 1908. -Omvezlhzer, Anat.
pathol. £, L. 10. — Duschl Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 18Y. 1924. — Hinhorn,

a) Arch. f. Verdauungskrankh. 1. 1896; b) Ebenda 9. 1903; c) Dtsch. med.
Wochensehr. 1903. — w». Eiselsberg, Arch. f. klin. Chir. 59. 1899. — Enderlen,
Freudenberg und v. Redwitz, Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 32. 1923. — Euwald,
a) Berl. klin. Wochensehr. 1886; b) Klinik der Verdauungskrankheiten I1, 3. Aufl.
1893. — Faber, a) Die chronische Castritis, speziell die zur Achylie fithrende.
Ergebn, f. inn. Med. u. Kinderheilk. 6. 1910; b) Akute und chronische Gastritis.
Kraus-Brucksch, Spez1elle Therapie innerer Krankheiten; ¢) Faber und Lange,
Die Pathogenese und Atiologie der chronischen Achylia gastrica. Zeitschr. f.
klin. Med. 66. 1908. — Fenwick, Virchows Archiv 118. 1889. — Fibich, Arch.



108 H. Puhl: Uber die Bedeutung entziindlicher Prozesse

f. klin. Chir. ¥9. 1906. — Fischl, Prager Zeitschr. {. Heilk. 12. 1891 — Floercken,
Zentralbl. f, Chir. 1925, — Friedrich, Arch. {. klin. Chir. 61. — Gandy, L’ ulcere
simple et la nécrose haemorrhagique des toxémies. Paris, C. Steinheil 1899, —
Gerhardt, Virchows Archiv 12%. 1892. — Griffini und Vasale, Zieglers Beitrage
z. allg. Path. u., pathol. Anat 3. 1888. — Gruber, Georg B., a) Zur Frage iiber
das Zustandekommen des peptischen Magenduodenalgeschwiirs. Dtsch. Arch. f.
klin. Med. 110. 1913; b) Zur Lehre tiber das peptische Duodenalgeschwiir.
Grenzgebiete 23. 1913; ¢) Gruber und Kratzeisen, Beitr. zur Pathologie des
peptischen Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs. Zieglers Beitrige z. allg. Path.
u. pathol. Anat. ¥2. 1924. — Gundelfinger, Grenzgebiete 30. 1918. — Hagemann,
Stigmata haemorrhagica. Inaug.-Diss. Freiburg 1909. — Hammerschlng, Arch.
f. Verdauungskrankh. 2. 1896. — Hart, Grenzgebiete 31. 1918/1919. — Hauser,
Das chronische Magengeschwiir. Vogel, Leipzig 1883. -— Hayashi, Zeitschr. f.
d. ges. exp. Med. 34. 1923. — Hayem, a) Allgemeine Wien. med. Zeitschr, 1894,
Nr. 2 u. 17; b) Societé méd. des Hopiteaux.1905. — Hemmeter, Arch. f. Ver-
dauungskrankh. 4. 1898. — Heyrowskt, a) Wien. klin. Wochenschr. 1912, 8. 80;
b) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 122, 1913. — Hurvitz, Inaug.-Diss. Kénigsberg 1904.
— Kalima, Arch. f. klin. Chir. 128. 1924. — Katayaema, Mitteilungen der med.
Fakultat Tokio 23. 1920. -— Key, A., Hygiea 1870. — Kirsch, Beitrag zur Sta-
tistik des Ulcus ventr. rotundum. Lehmann, Miinchen 1910. — Klebs, Handbuch
der pathol. Anatomie 1869. ~— Kobayashi, Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 3. 1909.
— Korte, Zur Lehre vom runden Magengeschwiir. Inaug.-Diss. StraBburg 1875. —
Kokubo, Festschr. f. Orth, Berlin 1903. — Konjetzny, a) Chronische Gastritis
und Duodenitis als Ursache des Magenduodenalgeschwiirs, Zieglers Beitrige z.
allg. Path. u. pathol. Anat. ¥1. 1923; b) Die chronische Gastritis des Ulcusmagens.
Zentralbl. £. Chir. 1923, Nr. 26 u. 52; ¢) Zur chirurgischen Beurteilung der chro-
nischen Gastritis. Arch. f. klin. Chir. 129. 1924; d) Bisher nicht beachtete Ge-
sichtspunkte fiir die Beurteilung der Atiologie und chirurgischen Behandlung des
Magenduodenalgeschwiirs. Arch. f. klin. Chir. 133. 1924; e) Zur Pathologie und
chirurgischen Behandlung des Ulcus duodeni. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 104, 194;
f) Die Geschwiilste des Magens. Fncke, Stuttgart 1921. — Konjetzny und Puhl,
g) Uber die Bedeutung der Gastritis und Duodenitis fiir die Pathogenese des
Magenduodenalulcus. Verbandl. d. dtsch. pathol. Ges. Wiirzburg 1925, —
Korzynski und Jaworski, Arch. f. klin. Med. 4%. 1891. — Kuppfer, zit. nach
Cohnheim (a). — Lange, Zeitschr. f. klin. Med. 66. 1908. -— Langerhans, Virchows
Archiv 124. 1891. — Lebert, Die Krankheiten des Magens. Tilbingen 1878, —
Lichienbelt, Die Ursachen des chronischen Magengeschwiirs. Fischer, Jena 1912. —
Licing, Bruns® Beitr. z. klin. Chir. 49. 1912. — Litten, Virchows Archiv 63. 1875. —
Littauer, Virchows Archiv 195. 1909. — Léhr, Arch. f. klin. Chir. 133. 1924, —
Mathieu, Semaine méd. 1897; Traité de Méd. 3. 1892. — Matthes, Zieglers Bei-
trige z. allg. Path. u. pathol. Anat. 13. 1893. — Matti, Disch. Zeitschr. f. Chir.
104. 1910. — Martius und Lubarsch, Achylia gastrica. Franz Deuticke, Leipzig
u. Wien 1897. — Meyer, Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1906. — Moszkowicz,
a) Zur Histologie des ulcusbereiten Magens. Arch. f. klin. Chir. 122. 1922; b) Re-
generation und Krebsbildung an der Magenschleimhaut. Ebenda 132 1924, —
Moutier, Arch. des maladies de Vappar. dig. et de la nutrit. 1909, — Miller, L.,
Das korrosive Magengeschwiir. Inaug.-Diss. Erlangen 1860. — Miiller, O. und
Heimberger, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 18%. 1924. — Murato, zit. nach Hayashi. —
Nagamori, Uber experimentelle Erzeugung von Magengeschwiiren beim Ka-
ninchen durch Reizung des Plexus coeliacus. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1910. —
Nawwerck, Miinch. med. Wochenschr. 1895, S. 955 u. 987. — Neumann, a} Vir-
chows Archiv 184. 1906; b) Zentralbl. f. Pathol. 18. 1907. — Oberndorfer, Miinch.



fur die Entstehung des Ulcus ventriculi et duodeni. 109

med. Wochenschr. 1909, Nr. 32. — Oshskawa, Virchows Archiv 248. 1924, —
Orator, a) Beitr. zur Lehre vom Magengeschwiir. Grenzgebiete 35. 1922; b) Uber
die funktionelle Bedeutung der Magenstrafle. Wien. klin. Wochenschr. 1923;
¢) Beitr. zur Magenpathologie I, IT, ITI. Virchows Archiv 255 u. 256; d) dasselbe
IV. Arch.f. klin, Chir. 134. 1925. — Panum, Virchows Archiv 23. 1862. — Paschkis
und Orator, Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 67, H. 4/6. — Pavy, zit. nach
Korte. — Payr, a) Uber Pathogenese, Indikationsstellung und Therapie des
runden Magengeschwiirs. Dtsch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 36 u. 37; b) Ex-
perimente iiber Magenverinderung als Folge von Thrombose und Embolie im
Pfortadergebiet. Arch. f. klin. Chir. 84. 1907; ¢) Beitr. zur Pathogenese der pa-
thologischen Anatomie und radikalen operativen Therapie des runden Magen-
geschwiirs. Arch. f. klin. Chir. 93. 1910. — Posselt, Enterogene Entstehung der
Magen- und Zwolfingerdarmgeschwiire. Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Ver-
dauungs- u. Stoffwechselkrankh. Marhold, Halle a. S. 1924. — v. Redwitz, a) Bruns’
Beitr z. klin. Chir. 122, 305 u. 475; b) Arch. f. klin. Chir. 110. 1918. — Ribbert,
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol.” 16. 1915. — Rindfleisch, Lehrbuch der pathol.
Gewebelehre 1871. — Rossle, Grenzgebiete 25. 1913. — Roth, Virchows Archiv 45.
1869. — Sachs, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 24. — Salzmann, Studien iiber
Magenkrebs. Fischer, Jena 1913. — Schmidt, A., Virchows Archiv 143. 1896. —
Schmincke, A., Miinch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 52. — Schoemaker, The red
Stomach. Surg., gynecol. a. obstetr. 40. 1925. — Schulze, W. H., Ergebn. d. allg.
Pathol. u. pathol. Anat. 20. 1922. — Schwarz, Lehrbuch der Réntgendiagnostik.
Enzyklopadie der klin., Medizin, herausgegeben v. Schittenhelm 1924. — Smidt,
Arch, f. klin. Chir. 125. 1924 — Stoerk, a) Wien. klin. Wochenschr. 1922, 8. 855;
b) Wien. klin. Wochenschr. 1925, Nr. 1. — Stromeyer, Zieglers Beitréige z. allg.
Path. u. pathol. Anat. 54. 1912. — Stuber, Zeitschr. {. experim. Pathol. u. Therap.
16. 1914. — Talma, a) Zeitschr. f. klin. Med. 17. 1890; b) Berl. klin. Wochen-
schr. 1910, 8. 210. — Virchow, Virchows Archiv 5. 1853. — Versé, Uber die Ent-
stehung, den Bau und das Wachstum der Polypen, Adenome und Carcinome des
Magendarmkanales. Arbeiten aus dem patholg. Inst. zu Leipzig 50, H. 5. Leipzig
1908. — Westphal und Katsch, Das neurotische Ulcus duodeni Grenzgebiete 26.
1913. — Westphal, Untersuchungen zur Frage der nervdsen Entstehung pep-
tischer Ulcera. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 114. 1914. b) Uber die Engen des Magens
und ihre Beziehungen zur Chronizitdt der peptischen Ulcera. Grenzgebiete 32.
1920. — Yatsushiro, Virchows Archiv 207. 1912. — v. Yzeren, Zeitschr. f. klin.
Med. 43. 1901. — Nicolaysen, Disch. Zeitschr. f. Chir. 167, 1921.



