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Wghrend die Magenschleimhaut beim Ulcusleiden Gegenstand zahl- 
reieher Untersuehungen gewesen ist, liegen fiber Ver~nderungen der Duo- 
denMschleimhaut bei dieser Erkrankung kaum Mitteilungen vor. Das 
ist um so auffglliger, well in den letzten Jahrzchnten durch die Mittei- 
lungen englischer und amerikanischer Chirurgen (Moynihan, Mayo u. a.) 
auch in Deutschland ein starkes Interesse ffir das Ulcus duodeni erweekt 
wurde, das his dahin v611ig ira Hintergrund Mler Untersuehungen ge- 
standen hatte. Eine groBe i~eihe statistischer, klinischer und patholo- 
giseh-anatomischer Arbeiten haben schnell die Symptomatologie nnd 
Morphologie des Ulcus duodeni klgren helfen, ohne dab sieh jedoch eine 
lJbereinstimmung zwischen Klinikern und Anatomen ergeben hgtte. Vor 
allem zeigen die Arbeiten von Melchior und Hart so groBe Unstimmigkeiten 
in bezug auf ttgufigkeit, Geschlechtsverteilung, Lokalisation und Aushei- 
lung des Ulcus duodeni, dab das Interesse ftir diesen Gegenstand noeh nieht 
erlahmt sein dfirfte. Denn diese Fragen erfordern eine eindeutige Beant- 
wortung, wenn nicht ErSrterungen fiber die Entstehungsgesehichte fMsche 
Wege einschlagen sollen. Der Zustand der Schleimhaut des Magens, wie 
auch des ZwSlffingerdarmes ist in dieser Hinsieht yon besonderer Wichtig- 
keit. Es hat sich nun durch zahlreiche Untersuchungen der letzten Jahre 
(Konjetzny, Kalima, Orator, Bohmannsson, Lehmann, Puhl) der Nach- 
weis erbringen lassen, dab in allen Fgllen yon Magenduodenalulcus eine 
ehronische bzw. ulcer6se Gastritis, besonders des Pylorusdrfisengebietes 
besteht, fCber Veri~nderungen der Duodenalsehleimhaut beim Geschwfir 
des Zw61ffingerdarmes und des Magens ist dagegen nichts Sieheres be- 
kannt. Es ist ein Verdienst yon Hart, dessert Untersuchungen auf Grund 
pers6nlicher Beobaehtung und Erfahrung ein besonderer Wert zukommen 
dfirfte, und Max Holzweissig, dab sie im Gegensatz zu der Anschauung 
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vieler Kliniker und Pathologen auf die gro~e Heilungsneigung des Uleus 
duodeni aufmerksam gemaeht und seine Narben beschrieben haben, die 
vielen Untersuchern entgangen sein dfirften. Die Darstellung yon Holz- 
weissig zeigt aber bereits fiber den flaehen, oft nur die Submueosa be- 
teiligenden Narben ausgesproehene Ver~nderungen der Sehleimhaut. 
In anderem Zusammenhang werden auch yon Scagliosi Befunde an der 
Sehleimhaut beim Ulcus duodeni gesehildert. Von Kon]etzny sind zuerst 
(1923) entzfindliche Ver~nderungen der Duodenalsehleimhaut beim frfi- 
hen Ulcusleiden nachgewiesen und mit der Ulcusentstehung in Zusammen- 
hang gebraeht worden. SehlieBlieh (1924) hat dann W. Carpenter McCarthy 
einen kurzen Uberblick fiber die Duodenitis beim Ulcus duodeni 
gegeben und der besonderen Beachtung der Untersueher ffir urs~chliehe 

t 
Fragen empfohlen. Das ist jedoch alles, was wit zu dieser Frage in der 
Literatur haben finden kSnnen, undes  kSnnte daher seheinen, als wenn 
es erhebliehe Ver~nderungen der Duodenalsehleimhaut beim Uleusleiden 
nicht g~be. In diesem Sinne wfirden aueh die Untersuehungen yon Spath 
aus der jfingsten Zeit spreehen, der hervorhebt, ,,dal~ bei schweren Ver- 
~nderungen des Pylorusteiles etwa im Sinne einer hypertrophen oder 
auch atrophen Form einer Gastritis das Duodenum in seinem Aufbau 
nieht ver~ndert schien, sondern die Grenze ftir diese Ver~nderungen am 
Pylorus gegeben war." Diese Ansieht steht allerdings im sehroffen Gegen- 
satz zu den Ergebnissen unserer Untersuchungen, fiber die wir an anderer 
Ste]le beriehten konnten. Da die Untersuchungen yon Spath anderer- 
seits aber im Hinblick ~uf die Bedeutung yon Epitheldystopieen im Duo- 
denum yon Wiehtigkeit werden kSnnen, nnd sie v. Haberer bereits mit 
der Entstehung des Ulcus jejuni in Verbindung gebraeht hat, so wollen 
wir unsere Befunde an der Duodenalschleimhaut, sowohl beim Ulcus des 
Magens als des Duodenums hier wiedergeben, wobei wir hoffen, aueh die 
Entstehung der Epithelverlagerungen aufkl~ren zu kSnnen. 

Wir beginnen zun~ehst mit den Narben yon Ulcera, die anscheinend 
so wenig beobaehtet sind, dal3 sich v~llig falsche Vorstellungen fiber die 
tIeflungsf~higkeit des Uleus duodeni in der Literatur festgesetzt haben. 
Hart konnte dagegen in seinem Material neben 35 Geschwfiren 42 hTarben 
feststellen. Bei seinen Schfilern Musa und M. Holzweissig sind die ent- 
spreehenden Zahlen 20--32 und 16--18. Die Ansicht yon der sehleehten 
Heilungsf~higkeit des Duodenalulcus dfirfte dadureh widerlegt sein, und 
es ist nut  die Frage, worauf es zurfickzuffihren ist, dal~ diese Narben so 
lange unbekannt blieben. Auch darauf geben die Untersuehungen Harts 
und Holzweissigs bereits eine klare Antwort. Das Ulcus duodeni hat  eben 
nicht die Neigung, call6se Formen zu bilden wie das ehronische Magen- 
geschwfir. Das ist eine Tatsaehe, die wir an unserem operativ gewonnenen 
Material durchaus best~tigen kSnnen. Ja  wir kSnnen sogar sagen, dal~ in 
mehr als der H~lfte unserer Geschwfire eher eine Verdfinnnng der Wand 

Virchows Archiv. Bd. 265. ]1  
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festzustellen ist. Kleine, weiftlieh durehsehimmernde Serosatrfibungen 
verraten dem Chirurgen das Vorhandensein eines Uleus anf der Vorder- 
wand (s. a. Moynihan), 0hne daft ein nennenswerter Palpationsbefund 
zu erheben w~re. Auf der Hinterwand kann uns dieses Symptom dagegen 
niehts niitzen, und das entspreehend gestaltete Gesehwiir auf der Hinter- 
wand wird dementsprechend aueh bei der Operation nieht diagnostiziert. 
Darin liegt wohl ein Grund ffir die so sehr versehiedenen Angaben 
fiber die Lokalisation des Uleus in den Statistiken der Chirurgen und 
Pathologen (Gruber, Hart). Nut t~esektionspr~parate erlauben in dieser 
Itinsieht aueh dem Chirurgen ein klares Urteil. Da die I~esektion naeh 
einer der beiden Methoden yon Billroth heute bei uns fast allgemein gefibt 
wird, so glauben wir, daft sieh die Untersehiede zum mindesten wieder 
ausgleiehen lassen. Unsere Erhebungen n~hern sieh jedenfalls den An- 
gaben yon Hart ganz erheblieh, sowohl in der Frage der Lokalisation, 
Ms aueh der Heilungsf/ihigkeit der Uleera. Heilen solehe flaehen Uleera, 
die vielfaeh mit einer Verdiinnung der Wand einhergehen, so entsteht  
ein Bild, das wenigstens histologiseh einwandfrei als Narbe daran zu er- 
kennen ist, dag die Museularis propria zerst6rt und dureh wenig Binde- 
gewebe ersetzt ist. Die Sehleimhaut zeigt an dieser Stelle eine versehieden 
gestaltete Delle, die bei fliiehtiger Betraehtung wohl iibersehen werden 
kann, besonders dann, wenn die I~nde r  ganz flaeh zur Naehbarsehaft 
ansteigen, wie das vielfaeh der Fall ist (s. Abb. 1 bei Holzwei88ig). Im 
mikroskopisehen Bild sind allerdings die Vergnderungen der Sehleimhaut 
und besonders der Driisensehieht so auffallend, daft sie sofort die Beach- 
tung auf sieh ziehen. Wit verweisen bezfiglieh der Sehilderung dieser Nar- 
ben auf die Darstellung yon M. Holzweissig, dessen Ansiehten wir voll- 
kommen besti~tigen k6nnen. Die Veri~nderungen der Sehleimhaut and 
Drtisensehieht sind es gewesen, die uns veranlaftt haben, dem Parenehym 
unsere besondere Beaehtung zu sehenken. Wit muftten dann sehnell die 
Erfahrung machen, dab die ,,Narben" in allen Sehiehten der Duode- 
nalwand hgufig zur Beobaehtung kommen, stets aber ein i~uBerst, 
eharakteristisehes, mikroskopisehes Bild liefern, das in Kiirze mit dem 
Ausdruek ])rfisensehwund und ~nderung des Driiseneharakters bezeieh- 
net werden kann. Stets kennzeiehnet ein mehr oder weniger grofter and 
versehieden gestalteter Sehleimhautdefekt die betreffende Stelle als den 
Oft, an dem ein Zerst6rungsvorgang stattgefunden hat. I)iese Art yon 
Narbenbildung geh6rt, oJ0gleieh sie im Duodenum hi~ufig zu Iinden und 
am leiehtesten zu erkennen ist, nieht zum Thema unserer Arbeit. Anders 
ist es dagegen bereits mit den Narbenbildungen, die wegen der ausge- 
sproehenen BindegewebsneubHdung noeh als Narben im eigentliehen 
Sinne zu betraehten sind, die abet die Museularis propria gr6Btenteils 
oder v611ig unberfihrt lassen. Das Narbengewebe liegt dann im Bereieh 
der Submueosa und kann yon hier noch zwisehen die Muskelbiindel der 
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Muskelschicht ausstrahlen. Je nach dem Alter des Prozesses besteht das 
Narbengewebe aus einem derben oder ]ockeren Bindegewebe mit ver- 
schiedenem Reichtum an Rundzellen. In ~lteren Narben ist die zellige 
Einlagerung gew6hnlich sehr gering. Die spgrlichen Gefi~ge haben eine 
verdickte Wand mit verdickter Intima. Das Parenchym ist in ~hnlicher 
Weise vergndert, wie bei den die ganze Wand beteiligenden Narben. Die 
Oberfl~che aller dieser Gebilde ist verschieden. Entweder verl~uf~ 
das Deckepithel in ziemlich ebener Linie oder es bekleidet unregel- 
m~Bige Vorsprfinge, die zum Teil zotten~hnliche (Abb. 1) oder polyp6se 

Abb. L Abheilende tiefe Erosion mit narbiger u der Submucosa. t{eterotope 
Brunnersche Drfisen. 

Gebilde yon bizarrem Bau darstellen. Ge]egentlich zeigen sich k]eine 
Liicken im Deckepithel, aus denen ein mehr oder weniger zellreiches 
Exsudat herausquillt, ein Zeichcn, dab der ProzeB wieder aufgeflackert 
ist. DaB solche t~fickfiille h~ufiger vorkommen, darauf weist der Zustand 
des Deckepithe]s hin, das sich fleckweise odor fibera]l im Stadium ]eb- 
hafter Regeneration befinden kann. Starke Kern- und Protoplasma- 
I~rbung, Kerntei]ung und Knospenbildung kennzeichnen den Vorgang 
der Regeneration. Die zottenartigen Gebilde im Grunde der Narbe sind 
gew6hnlich stark mit Rundzellen und eosinophi]en Leukocyten durch- 
ser Sind neue akute Schiibe nachzuweisen, so fehlen auch die poly- 
morphkernigen Leukocyten nicht. Die Krypten fehlen meistens •Sllig 

11" 
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Sind sie vorhanden, so ist die Regelm~Gigkeit gestSrt, sie sind verkfirz~ 
oder verl~ngert und gew6hnlich viel weniger zahlreieh, als der Norm 
entsprechen wfirde. Die Sehieht der Brunnerdrfisen kann vollkommen 
fehlen, meist sind jedoeh noch l~este davon zu beobachten. W~hrend die 
normale Sehleimhaut an dieser Stelle des Duodenums eine Reihe iiberein- 
ander liegender Driisenlgppehen aufweist, finder sieh ira Grund einer 
solchen Narbe selten mehr als eine Schieht. Dabei sind grol~e Unter- 
schiede sowohl in der Form der L~ppchen als auch ihrer Lagerung zu 
beobachten. Die Zahl der Drfisenggnge ist offensichtlich in den meisten 
L~tppehen vermindert, und oft liegen einzelne Tubuli frei im Interstitium, 
das aus einem meist lockeren, mit Rundzellen durehsetztem Bindegewebe 
besteht. Eine wesentliche Vermehrung von Bindegewebe [indet sich in 
der .Driisenschicht dagegen nut  8elten. An anderen Stellen sind mehr  oder 
weniger normM erscheinende Driisenliippchen inselartig yon den fibrigen 
abge~rennt. AuBerdem finder sieh in der die Ngrben i iberziehenden 
SehMmhaut neben der A~rophie eine Anderung in der Struktur der 
Drfisen. Gegen die Oberflgche zu ziehen fast senkrecht nut  leieht kork- 
zieherartig gesehl/ingelte Tubuli parallel nebeneinander. Werden solehe 
Befunde im ganzen Schnitt getroffen, und das ist manehmM der Fall, so 
kann selbst die mikroskopische Untersuehung kaum dariiber AufsehluG 
geben, woher der Schnitt stummt. An DuodenMsehleimhaut erinnem 
solehe Bilder jedenfalls am wenigsten. Alle diese Veriinderungen linden 
sieh in den meisten Narben nebeneinander. Erwghnt muB dabei werden, 
dal] aueh bei den DuodenMnarben heterotope Driisenbildungen zu linden 
sind (Abb. 1), die in das Narbengewebe der Submueosa vordringen. 
Sie bilden eine Parallele zu den heterotopen Driisen, die Hauser zuerst 
in den Magennarben besehrieben hat. Sie sind zweiiellos als Neubildun. 
gen anzusehen, sind jedoeh bei Duodenalnarben weniger hgufig zu be- 
obachten Ms bei den Magennarben. Unter der Driisensehieht bzw. dem 
Deekepithel liegt dann das Narbengewebe der Submueosa. Oft linden 
sieh jedoeh Narben mit nut  wenig bindegewebig verdiekter Submueosa, 
fiber der breitere und schmalere Muskelb~indel in wirrer Durehfleehtung 
anzutreffen sind. Sie gehSren zweifellos der Nuseularis mueosae an und 
liegen meist in einem nut  wenig vermehrten und zellig infiltrierten Binde- 
gewebe. Die Narbenbildung is~ hier eine oberflgehliehere. Einzelne 
dieser Muskelbfindel ziehen gegen die Museularis propria zu. Sind deren 
Fasern ebenfMls dureh Narbengewebe aufgesplittert, so ist oft kaum zu 
sagen, weleher Sehieht dieselben angeh6ren. Eine seheinbare Verdiekung 
ist an diesen Muskelbiindeln vielfaeh zu beobaehten, so dab man an 
myomartige Bildungen denken kSnnte. Tatsgehlieh ist diese Ansieht 
aueh von Holzweissig geguGert worden. In seiner Abb. 2 hat er eine solehe 
Myombildung dargestellt. Naeh nnserer Auffassung ist jedoeh diese An- 
sieht eine irrige. Der ]3efund myomartiger Bildungen in der Driisen- 
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schicht ist n~mlich kein seltener, jedenfalls haben wir ihn verMltnism~Ng 
oft beobachten k6nnen, und zwar in mehr oberflgehlieh gelegenen Narben, 
die die Driisensehieht nicht iibersehreiten. Da hier die Museularis mu- 
eosae intakt  geblieben is~, so handelt es sieh bereits um Ausheilungs- 
formen yon Erosionen. Eine solehe Narbe ist in Abb. 2 dargestellt und 
zeigt auf den ersten Blick die groBe Ubereinstimmung mit den myom- 
artigen Bildungen Holzweissigs. Es handelg sieh bier um einen mulden- 
fSrmigen Sehleimhautdefekt, dureh den die Dicke der Duodenalwand 
nicht nennenswert verringert ist. Ein einsehiehtiges, zum Tell hohes, 

Abb. 2. Abgeheilte Erosion mit  fast~ vSlligem Drtisenschwnnd bei gut  erhalteneo, , ,myomart ig"  
verdickten MuskelbiindeIn der Muskelmucosa. 

stark gef~rbtes Deckepithel mit Regenerationsersche!nungen iiber- 
kleidet den Defekt iiberall und kennzeiehnet die Stelle als eine noch 
junge Narbe. DaB Narbengewebe liegt in der Schicht der Brunnerdriisen 
und reicht nicht in die Submncosa hinein. Im Zentrum der Narbe fehlen 
die Driisen bis auf wenige Schlguche v611ig, w/~hrend sie an den l~nde rn  
wieder zahlreieher werden. Isolierung einzelner Driisensehlguche und 
Lgppehen dutch verbreiterte ~uskelbindegewebssepten ist aueh hier 
wieder festzustellen. An Stelle der Drtisen lieg~ ein lockeres, weit- 
masehiges Bindegewebe mit nur wenig vermehrten Fasern, das iiberall 
eine gr6fiere Zahl yon t~undzellen enthglt. Auffallend sind nun die 
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breiteren und sehmgleren 1Kuske]biindel, die in geflechtartiger Anord- 
nung das genannte Gewebe durohziehen und aus gut erhaltenen Muskel- 
fasern bestehen. Wie kommt  das Bild zustande ? 

Immer  wiederkehrende gleiehartige Befunde haben nns gelehrt, den 
Muskelbiindeln der Museularis mueosae in nieht vergndertem Duodenum 
unsere Aufmerksamkeit  zu sehenken. Die Ansicht, die in allen Lehr- 
btichern der normalen }Iistologie (Scha//er, Symonowiez, Stghr, Rauber- 
Kopsch) und den pathologiseh-anatomisehen Darstellungen, so welt .sie 
uns bekannt  sind, zu finden ist, kann kurz dahin zusammengefal~t werden, 
dab die Brunnerdriisen im wesentliehen unterhalb der Muscularis mu- 
cosae in der Submueosa liegen und dureh die erstere yon der Tuniea pro- 
pria mueosae getrennt werden. Die Museularis mueosae stellt ein sehma- 
]es Band glatter Muskulatur dar, das yon den Ausfiihrungsggngen der 
~grunnerdri~sen durchbrochen wird, in die oberhalb der Muskelschieht 
noeh Tubuli yon in der Tunicg propria liegenden Driisengruppen ein- 
mtinden. In  den Arbeiten yon Holzweissig und Spath findet sich nun 
zwar die Angabe, dal~ am Pylorus beim Ubergang yon Magen- in Duo- 
denalsehleimhaut die Museularis mueosae des Magens sich aufsplittern 
soil. Wie und wohin ist aber keineswegs ersiehtlieh. 

Iqach unseren Befunden sind die Verhgltnisse im Bulbus duodeni 
jedenfalls wesentlich andere. Darauf haben nns vor allem die Bilder der 
pathologisch vergnderten Sehleimhaut hingewiesen. Beim Ubergang 
yon Pylorus- zu Brunnerdrtisen finder tats~chlich eine Aufsplitte- 
rung der Fasern der Muscularis mucosae des Magens stat t .  Und zwar 
zieht ein st~trkeres Biindel glatter Muskulatur dicht unterhalb der Tnnica 
propria mucosae des Duodenum bin, das in gewissen Abst~nden yon den 
Ausfiihrungsg~ngen der tiefliegenden Brunnerschen Driisen unterbrochen 
ist. Wesentlich feinere ~uskelbiindel und Fasern ziehen in den Bin@- 
gewebssepten ganz flaeh gegen die Submucosa. Sie iiberkreuzen sieh 
vielfach und bilden zusammen mi t  dem Bindegewebe eh~ fast horizontal 
liegendes netzartiges Ger~ist, in das kieinere und grSf~ere Gruppen v~  
Brunnerschen Driisen eingelagert sind. Unter  der Driisenschicht kSnnen 
sie sieh wieder zu einem etwas st~rkeren Biindel glatter Muskulatur 
vereinigen, das den Abschlu~ gegen die meist ganz schmale binde- 
gewebige Submucosa bildet. Dieses stellt wiederum keine voIlsti~ndige 
lgingmuskelsehicht, sondern ein Netz gla~ter Muskulatur dar. Die 
einzelnen Tubuli der Brunnerschen Driisen werden dagegen gewShn- 
lieh nur dureh ganz geringftigige Bindegewebsziige getrennt, die nor- 
malerweise gar nicht hervortreten. Alle Driisenquerschnitte liegen 
dicht beieinander, und lediglich die obengenannten l~Iuskelbinde- 
gewebssepten treten deutlich in Erscheinung. Bei pathologischen Zu- 
st~nden k6nnen diese Verh~tltnisse besonders deutlich werden. Die 
Brunnerdriisen im Bulbus duodeni gehSren mithin nicht der Submucosa, 
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sondern der Museularis mueosae an, und bilden demnaeh einen Be- 
standteil der Sehleimhaut*). 

])er dig oberste Muskellage der Museularis mucosae durehsetzende 
Ausftihrungsgang, der zu mehreren ])riisenl/ippehen geh6rt, nimmt in der 
Tuniea propria mueosae noeh gelegentlieh einen Ausfiihrungsgang der 
in dieser Sehicht gelegenen , weniger zahlreiehen ])riisenlS, ppehen auf. 
Meistens miinden dagegen die letzteren mit eigenem Ausfiihrungsgang 
in dig Krypten  ein. ])er ])urehmesser der Sehleimhaut ist im Bulbus- 
gebiet t in betrgehtlicher und maeht die Hglfte his 2/a der ])uodenal- 
wand aus. Den Hauptanteil  hat  daran die ])riisensehieht, die oberhalb 
der obersten Lage der Museularis mueosae gew6hnlieh eine Sehieht, im 
Netzwerk derselben aber 3 4  Sehiehten yon ])rtisenlgppehen enth~lt. 
])iese Verhgltnisse sind im Bulbusgebiet im wesentliehen vSllig gleieh, 
jedenlalls ist kaum eine Abnahme in der Mgehtigkeit des ])riisenlagers 
eaudalwgrts festzustellen. ])as lehrten uns aueh Untersuehungen an 
M/~gen yon Neugeborenen. Nur in den SuM, deren gew6hnlieh 2--3 zu 
beobaehten sind, ist dig Sehleimhaut stark reduziert, insofern dig Propria 
mueosae nut  I - - 2  Sehiehten yon ])riisen bekleidet. Die Lage dieser SuM 
ist reeht typiseh. Der erste liegt direkt hinter dem Pylorus, dessert Rand 
ihn meistens tiberragt (Coleseher Rezessus), der zweit~e etwa 1 em davon 
entfernt. ])iese SuM stellen mithin einen normalen Befund dar, und 
wenn aueh darin hgufig loathologisehe Vergnderungen zu beobaehten 
sind, so mug man bei ])eutung derselben, vor allem eines etwaigen Paren- 
chymsehwundes, doeh sehr vorsiehtig skin. Im weiteren Verlauf des 
Duodenum nimmt dagegen die Driisensehieht an ])ieke erheblich ab, wie 
die Untersuehungen yon Spath ergeben haben. Beztiglieh der Zotten 
und Krypten,  die im normalen Duodenum eine ausgezeiehnete Regel- 
mgl3igkeit aufweisen, und der Oberfl~ehe t in  gestieheltes oder samt- 
artiges Aussehen verleihen, des ])eekepithe]s und der die Interstitien 
durehsetzenden Zellinfiltrate k6nnen wit auf die obigen Arbeiten ver- 
weisen. 

Naeh diesen Feststellungen diiffte die Erkl~rung der Entstehung der 
Myombildungen in den zuletzt besehriebenen Narben keine Sehwierig- 
keiten mehr maehen. Wenn die Brunnerdrtisen im Zentrum der Erosion 
zugrunde gegangen sind, ohne dag der entztindliehe Vorgang zu einer 
nennenswerten Sehgdigung der Muskelfasern gefiihrt hat, werden die 
Liieken zun~ehst ~on einem Oedem ausgefiillt, das sl0iiter sehwinde~ und 
yon einem weniger ausgebreiteten, loekeren und weitmasehigen Binde- 
gewebe ersetzt wird. Bei weiterer Sehruml0fung ziehen sieh die erhaltenen 

*) Diese Lagerung der Drtisen in einem Muskelbindegewebsne*z kSnnte in- 
sofern eine physiologisehe ]3edeutung haben, als durch Kontraktion der Muskel- 
fasern eine Entleerung der Drtisen stattfinden miigte, was nicht yon der Hand 
zu weisen ist. 
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Muskelfasern zusammen, etwa wie ein gespanntes Gummiband naoh Auf- 
h6ren des Zuges, wodureh eine scheinbare Verdickung derselben erfolgt. 
Um eine Hypertrophie  handelt  es sich dagegen nach unserer Auffassung 
kaum. Es liegen bier dieselben Verhaltnisse vor, wie sie im Magen ge- 
]egentlieh bei atrophisoher Schleimhaut zu beobaehten sind an dan zur 
Schleimhaut aufsteigenden Fasern der Museularis muaosae, l~ur die 
Besonderheiten im Bau des ])uodenum sind es, die diesa !~arben als etwas 
Aul~ergewOhnliohes arscheinen lassen. Ha t  abet der entzfindliahe Vorgang 
gleiahzeitig mit  den ])rfisen auch die netzartig durehfloehtenen Muskel- 
fasern zerstSrt, so haben wir eine reine t~indegewebsnarbe vor uns. Fiir 
das akute Stadium ware in diesem Falle sogar yon einem ,Ulcus"  zu 
spreohen. Tatsaehlich beobaohteten wir einen Fall, in dam wagen lang- 
jahriger Besehwerden im Sinne eines Uleus duodeni die Operation an- 
gezeigt sehien, bei der aber ein Befund am Magen und Duodenum nieht er- 
hoben werden konnte. Wagen der heftigen Besahwerden wurde t rotzdem 
die Resektion naeh Billroth I gemacht. An dem Praparat ,  das uns yon 
aul~erhalb zugesandt wurde, fand sich neben einer wenig hoehgradigen 
ulaerSsen Gastritis ein solches kleinas Ulcus der Vorderwand, in dessan 
Grund im Bereiah der ])riisenschicht ein ffir ein chronisahes Ulous ty- 
pisehes l~'arbengewebe zu sehen war. Zwei gleiche Falle mit  demselben 
Befund amMagen werden wir an anderer Stellebesehreiben. Sie zeigen zu- 
naohst, dal~ dutch die varhiiltnismaBig geringfiigigenVeranderungen jahre- 
lange, zumTeil sehr heRige Beschwerdan ausgelSst werden kSnnen, anderer- 
seits, daI~ naeh Durohbreahung der Muscularis mucosae ahronisohe Uleera 
auch auf die Submucosa basehrankt sein kSnnen bei vSllig erhaltaner 
Fiuskelwand. Von den in Abb. 2 dargestellten l~arben gibt es nun Ab- 
weichungen naeh zwei Riehtungen bin, deren Erkennung als ,,Narbe:' 
nicht so ohne weiteros gegeben war. Erst  die Klarstellung der Muskel- 
verh~ltnisse der Muscularis mucosae und ihrer eingelagerten ])riisen, hat  
uns in dieser Hinsicht weitergefiihrt. ])ie Beziehung zu einer abgeheilten 
Erosion zu erkennen, war auah deswegen ersahwert, weil der 8ehleim- 
hautdefekt  hierbei gewShnlieh kein in die Augan fa]lender ist. ])esgleichen 
ist die ]~indagewebsneubildung eine aul~erst geringffigige. Je naher die 
Narben an der Oberfliiche der Sohleimhaut liegen, um so geringer ist die 
Bindegewebsentwieklung. ])as ist ein Befund, den wir in gleicher Weise 
an den Schlaimhautnarben ira Magen erheben konnten. Man mul~ sieh 
daher stets vor Augen halten, dab der Ausdruek ,,I~arbe" ffir die Aus- 
heilungsstadien der Erosionan eigentlioh nicht anwendbar ist; aus Grfino 
den der Einfachheit sell er aber auch fiir die ]etzteren in unseren weiteren 
Ausfiihrungan zur Anwendung kommen. ])ie oberflachliohsten I~arben 
seheinen nur die Tunica propria mucosae zu beteiligen. Das dabei zu be- 
aahtenda Bi]d ist versehiedenartig. Einmal kann die Zotten- und Kryp-  
tensahieht in umsehriebenen Bezirken vS1]ig fehlen oder nur an varein- 
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zelten plumpen zottenartigen Auswfichsen und unregelm~i3ig gelagerten 
Krypten zu erkennen sein (Abb. 3). Andererseits l~Bt sich oft im Be- 
reich eines verschieden gesta]teten Schleimhautdefekts bis welt in die 
Nachbarsehaft hinein ein Vorwuchern der K;rypten in die Tiefe bis zur 
Museu]aris mueosae festste]len. In  diesem Falle sind die Brunnerdriisen 
der Tunica propria mucosae fast sgmtlich versehwunden und zum Tell 
durch Krypten ersetzt (Abb. 4). Stets finden sieh aber aueh in der tiefen 
Brunnerdriisenschicht Vergnderungen im Sinne der Atrophie, kenntlieh 

Abb. 3. Abgehei]te Erosion mit  fast  vOlliger Zerst6rung der Tunica  propria  mucosae.  Aty- 
pische Zottenbildung,  nu t  vereinzelte Krypten.  Geringfiigige Atrophie der tiefen Brunner-  

driisenschicht. 

an einer erheblichen Verbreiterung der Muskelbindegewebs- und inter- 
tubulSsen Septen, die von l~undze]len durchsetzt sind, einerVerminderung 
der Drtisengruppen und Tubuli, die aueh an GrSte sehr versehieden sind. 
Drittens kann die Tunica loropria mucosae im Bereich eines Eloithe]defekts 
leidlich gut erha]ten oder regeneriert sein, obgleich in der tiefen Brunner- 
driisenschieht, au ter  einer erheblichen Verbreiterung des interstitie]len 
Bindegewebes mit starker Rundzelleninfiltration eine ausgesprochene 
Verminderung an Zahl und GrSBe der L~ppchen und Tubu]i nachzuweisen 
ist (Abb. 5). Sehliel]lieh kann aber aueh in einer abgeheilten Erosion 
die Tunica propria fiberhaupt fehlen und der Grund der Erosion in jeder 
HShe der tiefen Brunnerdrtisenschicht liegen, die dann fast immer einen 
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erhebliehen Umbau erkennen laftt. Infolge der Zerst6rung einzelner Ma- 
schen des Muskelbindegewebsnetzes finder sieh fast regelmaBig eine Auf- 
richtung der 3/[uskelbindegewebssepten fast senkreeht zur Oberflgehe, 
ein Bild, wie es flit die Magenschleimhaut charakteristisch ist. Die ein- 
gelagerten Brunnerdriisengruppen machen diese Aufrichtung mit, zeigen 
abet au[terdem noeh mannigfache Vergnderungen. Auffallend ist wie- 
derum die starke Verminderung an Zahl und GrSBe der Tubuliquer- 
schnitte, wodureh in Verbindung mit der Aufrichtung der Drfisen ein 
Bild erzeugt wird, das eher an eine dutch chroniseh-gastritische Pro- 

Abb. 4. Abgeheilte oberfl~chliche Erosion. :Die Brunnerd~tisen in der Tunica propria mucosae 
grSl]tenteils zugruI~de gegangen und z . T .  dutch gewucher~e :Kryp~en ersetz~. Beginnende 

Atrophie der tiefen Brunnerdrtisenschicht mit  starker l~undzelleninfiltration der Intezsbitien. 

zesse ver&nderte Pylorusdriisenschleimhaut erinnert und auch alle die 
Befunde aufweisen kann, die man in Narben yon Erosionen in diesem 
Schleimhautgebiet gewShnlich finder: neben der Atrophie eine ausge- 
sprochene cystische Erweiterung der Tubuli zum Tell mit leukocyten- 
haltigem Exsudat,  ferner heterotope Driisen im Bereieh der Submucosa 
(Abb. 6). Ehl solcher Bezirk ist nur schwer a]s Duodena]sehleimhaut 
zu erkennen und zeigt bereits groBe Ankl/~nge an das Bild der pseudopylori- 
schen Sehleimhautverlagerungen im Duodenum, auf die wir noch mehr- 
fach zuriickkommen, dessen Entstehung abet gerade in diesen F~llen am 
klarsten zu erkennen ist. Alle mOg]iehen Variationen hinsichtlich der tie- 
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Abb. 5. Abgeheilte Erosion mit  ausgesprochener Atrophie der tiefen Brunnerdriisensohicht bei 
verh~tll)nism/ti3ig gut  erhaltener Tuniea propr ia  mucosae. Starke Rundzelleneinlagerung. 

Abb. 6. Abgeheil'te tiefe Erosion mit  Umbau der Duodenalschleimhaut  in , ,pseudopylorische" 
Schleimhaut.  Cystische Erw~iterung tier Tubulfl Het~rotope Dr~isen. 
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fen Brunnerdriisensehicht sind in den Narben der geschilderten Erosionen 
festzustellen, wobei besonders die inselfSrmige Abschntirung ganzer Lapp-  
ehen und einzelner Tubuli erw~ihnt sei. Der sehwerste Zustand dieser Art  
ist der v611ige Drtisensehwund, wie er in Abb. 2 dargestellt ist. Die zweite 
der obenerwghnten Modifikationen hat  nun ein ganz anderes Aussehen. 
Es handelt  sich dabei um Narben yon Erosionen, die die Tunica propria 
mueosae nur wenig ver~ndert, dagegen zu einem v611igen Verlust der 
Drfisen der tiefen Brunnerdrfisensehieht i n  weiterem Umkreis gefiihr~ 
haben. Die dabei entstehenden Bitder sind wiederum sehr eharakte- 
ristiseh und aus dem Grunde besonders wiehtig, weil sie wiedernm kaum 
als Duodenalsehleimhaut zu erkennen sind, sondern eine groBe l~berein- 

Abb. 7. iibersichtsbild aus einera L~ingsschnitt durch die Vorderwand bei einem Ulcus duodeni 
der ~[interwand. 

s t immung mit  Pylorusdriisenschleimhaut aufweisen. Die Abb. 7 stellt 
einen Durchschnit~ durch die Vorderwand des Duodenum dar, in einem 
Fall yon Ulcus duodeni der Hinterwand. Links ]iegt der pylorische, 
rechts der cauda]e Tell des Bulbus. ]3esonders aulfallend sind die groBen 
Untersohiede im Aussehen und Bau des Parenchyms. Die 0berfl~che zeigt 
zwei Defektbildungen, einen kleinen keilfSrmigen bei a und einen flachen, 
muldenf6rmigen zwisohen b und c, in dem links yon c noch eine frisehe 
Erosion zu erkennen ist. Nach unserer heutigen Erfahrung k6nnen wir 
beide Stellen sieher als abgeheilte Erosionen bezeichnen, sowohl wegen 
der Defektbildung als auch der Vergnderungen des Parenchyms, das ab- 
gesehen yon einem etwa 1/2 em langem, etwa normal gebautem pylorus- 
nahen Stiiek, einen fortwiihrenden Weehse] in seinem Aufbau erkennen 
]ggt. Uns gehen bier nur die Ver~nderungen zwischen a nnd c an. 
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Bei a finder ~ich unter der Propria mucosae ein deutliehes Band der ober- 
sten Sehicht der Museularis mucosae, das bei b dadureh breiter wird, daf~ 
tiefer liegende Muskelbiindel sieh damit  vereinigen und nun als gleieh- 
m~ilgig geschlossenes Band yon Muske]fasern unter dem breiteren Defekt 
herzieht (Abb. 7). Das Aussehen der Museularis mueosae s t immt hier 
durchaus mit dem in der Magensehleimhant iiberein. Diese Erinnerung 
wird nun besonders dadureh waehgerufen, dal~ yon b ab alle Brunner- 
driisen unter der Muscularis mueosae versehwunden sind. Der Ubergang 
yon Bezirken mit  norma]em Parenehym zu dem ]etzteren vo]lzieht sieh 
im Bereieh der keilfSrmigen Narbe, in der sich die wiederhol~ gesehil- 

Abb. 8. Ausschnitt aus Abb. 7. Pylorusdrtisenahnliche Schleimhaut mit  frischer Erosion. 
Einheitliche Muscul. mac. 

derte Verkiimmerung der Drfisenlgppchen feststellen l ~ t ,  ein Befund, der 
zur Erkl~rung der Entstehung der drtisenlosen Zone vollauf ausreichend 
zu sein scheint. I m  Bereich der breiten Erosion ist eben ein Driisen- 
schwund eingetreten. Die erhaltengebliebenen Mnskelbtinde! sind nun 
nicht dursh ein lockeres Bindegewebe voneinander getrennt worden, 
sondern haben sich zusammengelegt, und so dieses ffir das Duodenum 
so ungewShnliche Aussehen der Muscularis mucosae hervorgerufen. Die 
Erinnerung an Magenschleimhaut wird nun noch durch das Aussehen 
der Propria mucosae besonders verst~rkt. Bei alleiniger Betrachtung 
der Abb. 8, die einen kleinen Abschnitt  aus der breiten Erosion in star- 
ker VergrS~erung wiedergibt, wtirde wohl die Entscheidung, woher der 
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Schnitt stammt, am ehesten zugunsten des Magens auslallen. I)ie Ober- 
fliiche der Narbe zeigt ein Verhalten, wie es'in allen bisher beschriebenen 
Narben vorkommen kann. ])as Eloithe] fiberzieht dieselbe in ebener Linie 
oder bekleidet ganz unregelmggig gestaltete, zottenartige Auswfichse. 
Als Kennzeiehen des erneuten entzfindliehen Schubes t r i t t  die frisehe 
Erosion in Erscheinung. Von Krypten  ist iiberhaupt nichts mehr zu 
sehen. In der Mueosa, deren Interstit ien stark mit Rundzellen, im Be- 
reiel~ der Erosion auch mit 10olymorphkernigen Leukocyten infiltriert 
sind, und in die feine Muskelfasern, allerdings ganz unregelmgBig, yon 
der Museularis mueosae ausstrahlen, linden sieh I)riisengrulopen , die 
wohl als ,,Reste" yon fiber der obersten Mnske]lage liegenden Brunner- 
drfisen anzuspreehen sind. Vielleieht liegt aueh eine Regeneration yon 
I)rfisen vor, doeh haben wir diese Frage nieht sieher entseheiden k6nnen. 
Jedenfalls haben diese I)riisengrupl0en eine ~hnliehkeit mit Pylorus- 
drfisen, wie sie bei der ehronisehen Gastritis anzutreflen sind. Alle Be- 
funde verstiirken daher die Erinnerung an Pylorusdrfisensehleimhaut, 
so dab man an eine I)riisenverlagerung denken kann. Aus dem Gesagten 
geht die Entstehung dieser Vergnderungen bereits hervor, wit werden 
aber bei Bespreehung der Entstehungsweise darauf zurfiekkommen. 
I)aB die Brunnerdrfisen oberhalb der Museularis mueosae, wenn aueh 
vergndert, erhalten, die unterhalb derselben jedoeh v611ig gesehwunden 
sind, erseheint zungehst befremdend. Beaehten wir jedoeh, dab diese 
mit gemeinsehaftliehem Ausffihrungsgang die oberste Lage der Nuseu- 
laris mueosae dursehsetzen, wghrend die ersteren oberhalb derselben in 
diesen Ausffihrungsgang odor in die Krypten  mfinden, so werden wir 
fiber solehe Befunde nieht mehr erstaunt sein. Aueh 1)ei diesem Beiund 
beruhen die Untersehiede, die sieh beim Uleusleiden des Magens und 
Duodenums 5emerkbar maehen, lediglieh in lokal anatomisehen Yer- 
hgltnissen im Bau der Sehleimhaut. 

Mit diesen Befunden haben wir sehon ganz wesentliehe Ab- 
weichungen yon der Norm im B a u d e r  I)uodenMsehleimhaut auf der 
dem Ulcus gegeniiberliegenden Wand feststellen kSnnen. Es erscheint 
yon vornherein wahrscheinlich, dab sie in der Nachbarschaft eines Ulcus 
besonders deut]ich in Erscheinung treten, wie es denn auch tats~ehlich 
der Fall ist. ])as zeigen auf den ersten Blick l~bersichtsbilder dutch das 
Ulcus, in denen wieder der Wechsel im Aussehen der Parenchymschieht 
aufs deutlichste in Erscheinung trit t .  Gr613ere und kleinere Schleim- 
hautdefekte lassen darauf sch]iegen, dab in der Nachbarsctiaft des Ulcus 
mehrere oberfl~chliche Ulcerationen aufgetreten sind. Aber auch 
zwischen den Sch]eimhautdefekten erscheint das Parenchym erheblich 
ver~ndert. Einzelne I)riisenlagen sind ~611ig geschwunden odor sind noch 
a]s I)rfisenii~seln in einem lockeren Bindegewebe zu Iinden. ~berraschend 
war ffir uns zun~chst der Befund schwerer Ver~nderungen der Duodenal- 
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schleimhaut in F~]len, in denen das Ulcus, dessentwegen die Resektion 
ausgeffihrt wurde, 8--10 cm vor d e n  Py]orus in der MagenstraBe ge- 
legen war (Abb. 9). Aul~er d e n  Ulcus bestand eine ulcerSse Gastritis i n  
Pylorusdrfisengebiet. Wir haben einen solchen auffallenden Befund be- 
reits in unserer frfiheren Arbeit mitgeteilt (dortiger Fall 3, Abb. 10). So- 
wohl die Hinterwand als auch die Vorderwand des Duodenum ]assen nun 
im mikroskopischen Bild auffa]lende Ver~nderungen erkennen. Frische 

Abb. 9, UlcerSse Gastritis und Du0denitis bei chron. Ulcus ventriculi der MagenstraBe, etwa 
am Angulus gelegen. GroBe Verschiedenheit in der ICandbildung der Erosionen. Typ. fibrinbse 

Belitge auf den Erosionen. 

und abgeheilte Erosionen finden sieh in den Sehnitten nebeneinander. 
(Abb. 10 und 11). Sie sind auI~er dureh die Schleinhautdefekte dureh den 
Drfisenschwund charakterisiert und bieten in dieser Beziehung keinen 
fiir uns neuen Befund mehr. Dagegen ist das gesamte Bild der Paren- 
chymsehich~ erheblieh ver~ndert. Hinter- und Vorderwand zeigen an 
dieser ziem]ieh erhebliche Unterschiede. In beiden Abbildungen finder 
sich reehts die pylorusnahe Gegend, die nur auf der Vorderwand normale 
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Parenehymverhiltnisse aufwcist, wghrend die eaudalcn Absehnitte der 
Sehleimhau~ auffallend niedrig sin& An der Hintcrwand, im Sehnitt 
dutch die makroskopiseh wahrnehmbare Erosion, sind die Verhiltnissc 
gerade umgekehrt. Nirgends aber bit ter  die Sehleimhaut noeh ein Bild, 
das mit dem als normal bezeichnetcn Bild in Pylorusnihe auf der Vorder- 
wand tibereinstimmt. Oaudalwirts finder sieh neben der Irischen und 
abgcheiltcn Erosion noeh cine relativ hohe Schieht yon Brunncrdriisen, 
in dencn aber die fast scnkreeht zur Oberfliehe gehende Riehtung der 
Drfisenlippehen und ihrer Muskel- und Bindegewebsscpten auff~llt. Die 
Atrophic der L~ppehen i s t in  diesem Bezirke relativ hiufig und tr i t t  auf 
der Vorderwand wciter caudalw~rts in Erscheinung. Hinzu kommt eine 
wesentliche Verinderung der Zahl der Lgppchen. Die VerinderungeIf 
in der Drtisenschieht bcwegen sich demnach zweifellos in dcr t~iehtung 

Abb. 10. Ubersichtsbild aus einem Llngsschnitt  dutch die Vorderwand des Duodenum bei Ulcus 
ventriculi am Angulus. 

auf eine Atrophic der Schleimhaut, sie sind dureh Atrophie und Ver- 
minderung der Zahl der Lippchen,  charakterisicrt in Vcrbindung mit 
einem Umbau der Driiscnschicht. Auch an der Propria mucosac sind 
abnorme Befundc zu erhcben. Die Zotten sind nur teilweise normal, 
zum anderen Tell an Zahl und im Bau durehaus atypisch, stellenweise 
aueh nur angedeutet. Auffallend spirlieh sind die Krypten  zu be- 
obaehten, die dann abet bis zur ersten Muskellage vorgedrungen sind. 
Regenerationserscheinungen an Deck- und Kryptenepithcl sind dcutlieh 
zu beoh~ohten. Die Brunnerdrtisen in der Propria mucosae sind eben- 
falls an Zahl vermindert. ~berM1 finder sich cine starke Durehsetzung 
der Propria mucosae mit Rundzcllen, cosinophilen und polymorph- 
kernigen Lenkoeyten, die letzteren bcsonders im Bereieh dcr tielen und 
flachen Erosion aM der tt interwand. Follikelartige Anhgufungen yon 
Lymphocyten sind unter der flachen Erosion zu beobaehten. Bci der 
Erhcbung Mlcr dieser Befunde wurden wir aufs lebhafteste an diejenigen 
bei ulcer6ser Gastritis erinnert, und wir hatten den Eindruek, als wenn 
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hier eine v611ige Analogie festzustel len wS~re. Wir haben desh~lb yon  
einer uleer6sen Duodenit i s  gesproehen. Diese Befunde waren u m  so 

u Arehiv. Bd. 265. 12 
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bemerkenswerter, als in diesen Fi~llen das Duodenum gar nieht der 
Sitz des Uleus war, das gew6hnlieh weit vor dem Pylorus sag. Die 
weitere Beobaehtung hat  uns nun gelehrt, dab diese Befunde keines- 
wegs selten sind, denn naeh unserer heutigen Erfahrung miissen wit 
sagen, dab in etwa 30~o der Fglle yon Ulcus ventrieuli aueh im Duo- 
denum dieselben Sehleimhautvergnderungen gefunden werden, wie sie 
ftir das Pylorusdrfisengebiet geradezu eharakteristiseh sind. Am augen- 
fglligsten sind naturgemgg die frisehen Erosionen mit ihrem diehten 
weil3en Belag. Ni t  zunehmender Erfahrung haben wir aber aueh die 
Ausheilungsstadien der Erosionen makroskopiseh zu erkennen gelernt. 
Sie geben sieh gew6hnlieh Ms seiehtere oder tiefere Dellen yon ver- 
sehiedener Form zu erkennen, in denen die normalerweise vollkommen 
regelmggige Stiehelung oder sammetartige Besehaffenheit der Duodenal- 
sehleimhant gr6bere Unregelmgi3igkeiten aufweist. Gelegentlieh lassen 
die abgeheilten Erosionen aueh eine leieht braune Verfgrbung erkennen. 
In  einem grogen Teil der Fglle sind diese Beobaehtungen in gr61~erer 
Zahl zu maehen. Frisehe und abgeheilte Erosionen kommen auf Vorder- 
und t t interwand nnregelmgl3ig verteilt nebeneinander vet.  Da die 
mikroskopisehe Untersuehung in diesen Fallen eine akute oder ehro- 
nisehe Entztindung der Sehleimhaut aufdeekt, so besteht tatsgehlieh 
das Bild der rezidivierenden uleer6sen Duodenitis. 

Nun lassen sieh ganz dieselben Vergnderungen an der Parenehym- 
sehieht aueh vielfaeh naehweisen, wenn ein Zusammenhang mit einer 
Erosionsbildung nieht gegeben zu sein seheint. Geringfiigige Sehleim- 
hauteinsenkungen versehiedener Form und Gr6ge und Vergnderungen 
der Propria mueosae lassen zwar aueh an solehen Stellen die Vermutung 
aufkommen, als wenn oberflgehliehe Erosionen bestanden hgtten. Doeh 
ist das nieht mit Sieherheit zu entseheiden. Aueh hier handelt es sieh 
um eine mehr oder weniger ausgesproehene Atrophie mit gleiehzeitigem 
Umbau der Sehleimhaut. Die Atrophie maeht sieh dadureh bemerkbar, 
dab zungehst die Zahl der Lgppehen eine geringere ist als normal. 
Angerdem haben die Lgppehen nieht mehr die gewShnliehr Gr6ge 
und enthalten viel weniger Driisensehlguehe. Stellenweise beobaehtet 
man nut  einen einzigen oder 2--3  -Driisenquersehnitte in einem Liipp- 
ehen. Aueh k6nnen die Tubuli selbst atrophiseh sein. Infolgedessen 
sind sowohl die Mnskelbindegewebssepten zwisehen den Lgppehen als 
aueh die Zwisehenrgume zwisehen den Tubuli verbreitert. Eine nennens- 
werte ]~indegewebsneubildung ist in diesen fast nie zu beobaehten, da- 
gegen 6fters ein mehr oder weniger zellreiehes Odem. Die Durehsetzung 
mit I~undzellen kann eine erhebliehe sein, jedoeh fehlen vielfaeh beson- 
dere Zellansammlungen. Neben den atrophisehen Drtisenlgppehen linden 
sieh hgufig solehe yon normMem Bau, die zum Teil inselartig in einem 
loekeren, weitmasehigen Bindegewebe liegen (Abb. 12). Die Proloria ist 
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zun/~ehst mit t~undzellen und eosinophilen Leukoeyten durehsetzt, die 
Zotten weichen in Anordnung und Bau yon der Norm ab. Vor allem sind 
sie aueh erheblieh ver]~ngert. Das Deckepithel kann vStlig normal sein 
und Beeherzellen enthalten,  jedoch sieht man 5fters eine st/~rkere F/~r- 
bung desselben. Dann feh]en oft die Beeherzellen. Die Knospenbildung 
l~13t ein solehes Epithel als ein regenerierendes erkennen. Aueh das Epi- 
thel der Krypten  ist stark gef~rbt und enth~ilt ebenfalls nur wenig 
Beeherzellen. Der Grund der Krypten reieht gelegent]ieh an die oberste 
Lage der Museularis mueosae heran. Zuweilen sieht man aueh die stark 
gef~rbten Zellen der Krypten in die Ausfiihrungsg~tnge der Brunner- 

Abb. 12. At~ophie der Schleirah~ut bei gleiehzeitigem Umbau. 

drtisen vordringen. Der Umbau der Schleimhaut besteht auch bier 
wieder in einer-Aufriehtung der normalerweise mehr horizontal  lie- 
genden Driisenl/ippehen. Sie ist in Abb. 12 deutlieh wahrzunehmen. 
In anderen Pr~paraten sind die Befunde an der Tuniea propria mueosae 
ganz ghnliehe. Dagegen fallen in der Sehieht der Brunnerdrtisen die 
langen, kaum gewundenen, nut  leieht korkzieherartig gesehl~ngelten 
Tubuli auf. Von einer Lgppehenbildung ist im Zentrum des Prgparates 
keine Rede. Der Verlauf der Tubuli ist ein steil zur Oberflgehe, fast 
parallel geriehteter. DaB daran aueh im wesentliehen atrophisehe Vor- 
g~nge beteiligt sind, m6ehten wir annehmen. Sie sind aui3erdem im 
Zen~rum dos Pr/~parates an den verkleinerten und vereinze/~ liegenden 

12" 
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Tubuli zu erkennen. Eine starke Rundzelleninfiltration macht sich 
in diesem Bilde in allen Interstitien bemerkbar und spricht im Zu- 
sammenhang mit dem noch regenerierenden Deckepithel dafiir, dab 
der Prozel] noch nicht v611ig zur Ruhe gekommen ist. Ein jiingeres 
Stadium der genannten Parenchymvergnderung zeigt das folgende Prg- 
parat  (Abb. 13), in dem schwere Vergnderungen der Brunnerdrtisen 
augenfgl]ig sind. Im Zentrum fehlen dieselben v611ig und sind dnrch ein 
zellarmes 0dem ersetzt. Rechts neben dem 6demat6sen Abschnitt liegen 
zwei auch schon gtrophische Driiseninseln, an denen der Driisenunter- 

Abb. 13. n2ylorusdrtisen~hnliche Propria mucosae. In tier Brunnerdrtisenschicht fortschreitencle 
ktrophie, z .T.  mit  cystischer Erweiterung der Tubuli. Akute Entziindung der Tunica laropria 

Yllucos~,e. 

gang noeh im Gauge ist. Links yon dem 6demat6sen Bezirke lieg~ eine 
Grulape yon erheblich erweiterten Tubu]i mit einem stark gefgrb~en 
Epithel, das keine {Ibereinstimmung mit dem der Brunnerdriisen zeigt, 
und wohl sis regenerierendes Epithel aufgefaBt werden kann. Im unteren 
Teil dieses Lgppohens weisen Epithel- und Kernschatten darauf bin, dab 
ein Untergang yon Driisen hier eben stattgefunden hat. Links am 1Rande 
finden sich dann zwei Liippchen yon etwa normMer Gr61~e, deren Tubuli 
~ber noeh deutlioh erweitert sin& Ein auffMlendes Bild bietet nun die 
Propria mucosae. Zungchs~ besteht eine hochgradige Durchsetzung aller 
Septen, besonders aber der Zotten mit Plasmazdlen und Lymlahooyten. 
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Wghrend eosinophile Leukocyten kaum beobachtet  werden, sind die 
po]ymorphkernigen erheblich vermehrt,  vor allem in der subepithe]ialen 
Sehicht der Zotten. Hier liegen sie zum Teil in gr6Gerer Zahl aueh im 
Randseh]ingennetz der Capillaren, wandern yon hier in das Deckepithel 
bUS, in dem sie einze]n und in Vakuolen zu mehreren zu linden sind. Am 
Deekepithel sind tiberall Knospenbildungen und intensive Kern- und 
Protoplasmafgrbung zu finden. Wir k6nnen bier wiederum auf die in 
unserer friiheren Arbeit beschriebenen, vollkommen gleichartigen ]3e- 
funde an der Magenseh]eimhaut verweisen. Es besteht also zweifellos 
ein entziindlicher ProzeB der Tuniea propria mueosae, der am besten als 
ein subakuter  zu bezeiehnen w/ire. Die Zotten weisen versehiedene Ge- 
stalt auf, sind kurz mit  kleinen Auswtiehsen zum Teil aueh wie wegradiert. 
Das letzte Bild besteht vor allem ]inks in der Abbildung an der Stelle, 
wo die Sehleimhaut etwas eingesunken zu sein seheint. Da auch an die- 
ser Stelle die in der Propria mueosae ]iegenden Brunnerdriisen fehlen 
bzw. stark atrophiseh sind, so kann man wohl mit  groBer Sieherheit an- 
nehmen, dab an dieser Stelle eine Erosion bestanden hat. Auffallend 
gering an Zahl sind im ganzen Bild die Krypten.  Die Brunnerdrtisen 
der Propria mueosae sind in der reehten H/ilfte des Pr/iparates reeht gut 
erhalten, zeigen aber eine durehaus vertikale Verlanfsriehtung. Reehts 
am 1%ande reiehen die so gestellten Driisengrnppen his zur Submneosa. 
Ob es sieh bier um Wueherungserseheinungen handelt oder um eine 
Aufrichtung ~uch der tiefer liegenden Driisengruppen, lgGt sich nieht 
mehr entscheiden. Der erste Vorgang scheint uns in Analogie zu dem 
oben besehriebenen Befund yon Brunnerdriisen in der narbigen Sub- 
mucosa (Abb. 1), die als heterotope Driisenwueherungen aufgefafit 
wurden, durehaus mSglieh. Die Vergstelung dieser Drtisen ghnelt am 
ehesten der der Pylorusdriisen, augerdem sind die abzweigenden Tubuli 
zum Teil sehr kurz und plump. Naeh dem Aussehen der Zotten, den Ein- 
senkungen des Deekepithels und dem Umban der Sehleimhaut kSnnte 
man am ehesten an eine Pylorusdrfisensehleimhaut denken, wenn 
nieht die iibrigen Brnnnerdriisen mit  Sieherheit die 0rtsdiagnose Duo- 
denum erlaubten. Ein erheblieher Untersehied im Aussehen der Tuniea 
propria mueosae gegentiber dem yon Sioath dargestellten Bild (Abb. 8) 
besteht naeh unserer Meinung nicht. Auf Grund der tibrigen Befunde lgl~t 
sich abet in unserem Falle wohl der einwandfreie Naehweis erbringen, dag 
alle die genannten Vergnderungen auf einen akut  entztindliehen ProzeG 
zuriiekzuftihren sind, der im Abklingen begriffen ist. Die abheilende 
Eros ion  und der noeh in der Entwieklung befindliehe Drtisensehwnnd 
spreehen durchans zngunsten dieser A~mahme, die ganz wesentlieh unter- 
st/itzt wird dutch die ]3efunde an der Duodenalsehleimhant, die sieh links 
an unser Bild ansehliel~t. Dort  ist die Infiltration mit  Rundzellen und 
polymorphkernigen Leukoeyten, die Ftillung des Randsehlingennetzes 
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der Capillaren mit  Leukocyten und die Leukocytenwanderung durch das 
Epithel so stark, dab alan den entz/indlichen Vorgang F i t  Reeht als einen 
akuten bezeichnen kann. Eine kleine Erosion mit  typisohem Exsudat,  
dem aueh rote Blutk6rperchen beigemengt sind, und mehrere beginnende 
feinste Erodierungen der Oberflgche erganzen das Bild. Dabei hat  in die- 
sem Bezirk die Parenchymsohicht ihre norm~le Dicke and  Lagerung der 
Lappehen, an deren Tubuli auger einer gelegentlichen Erweiterung noeh 
kein pathologischer Befund zu erheben ist. Aueh die Drfiseninterstitien 
sind fast frei yon entziindliehen Zellinfiltraten. I F  Bereich der Erosion 
besteht wiederum ein Bild der Tuniea propria mucosae, das yon Pylorus- 
drfisensehleiFhaut kaum zu unterseheiden ist. Die Praparate  sind der 
Vorderwand des Duodenums in e ineF Falle yon Uleus duodeni der Hinter-  
wand entnommen. Da auf der Vorderwand F i t  AusnahFe  einer v611ig 
epithelialisierten Uleusnarbe keine tieferen gesehwfirigen Prozesse yon 
akntereF Charakter festgestellt werden konnten, der jetzige ProzeB mit 
der Uleusnarbe aueh in keinerlei Zusammenhang zu bringen ist, so mul3 
bei den Befunden an einen neuen Sehub einer akuten bzw. abklingenden 
Duodenitis gedaeht werden. Dag diese lediglieh als Folge des Uleus der 
Hinterwand anzusehen ist, seheint keinesfalls erwiesen zu sein. Wit  
haben nun auBerdem auffallende Veranderungen der Duodenalsehleim- 
haut  beobaehten k6nnen, die weder mit  einer akuten Duodenitis in Ver- 
bindung zu bringen, noeh als Ausheilungsstadium einer Erosion zu be- 
zeiehnen waren. Naeh der zelligen Infi l trat ion zu ur~eilen, haI~delt es 
sieh dabei um einen ehroniseh entziindliehen Prozeg. Aueh in diesen 
Fallen waren als wesentliehe Kennzeiehen Atrophie und Versehmalerung 
der Drfisen]appehen und ]4nderungen i F  Bau der Propria mueosae zu 
verzeiehnen. Ein solehes Bild zeigt die Abb. 14, die yon einem Fall yon 
rezidivierender, uleer6ser Gastritis s tammt.  Ein die Museularis propria 
beteiligendes Uleus war t iberhaupt niehg vorhanden. An der Oberft~ehe 
ist zun~iehst eine astf6rmig verzweigte polyp6se Zottenbildung auffallend. 
I m  allgemeinen sind aber die Zotten sehr wenig ausgepragt und k a u F  
gegeneinander abgrenzbar. Die Kryp ten  sind dagegen fiberall deutlieh 
zu erkennen. Sie haben ein stark gefarbtes Epithel mit  wenig Beeher- 
zellen, das teilweise i F  Vordringen begriffen ist. AuBer der starken Rund- 
zelleneinlageruag zeigt die Tuniea propria k a u F  Besonderheiten. Die 
Sehieht der Brunnerdriisen ist dagegen starker ver~indert, vor allem auf 
der linken SeRe des Praparates.  Die Septen zwisehen den Drfisen zeigen 
eine vermehrte  Rundzellenansammlung. In  den Lappehen fallen an meh- 
reren Stellen starke Erweiterungen einzelner Tubuli auf, deren Lumen 
mit  relativ gut erhaltenen Zellen ausgeffillt ist. Diese Zellen bestehen 
aus abgesehilferten Epithelien. Ein Epithelbelag der Wand der Tubuli 
ist dagegen nieht mehr zu sehen, ebenso yon Regeneration derselben 
niehts wahrzunehmen. Wit  werden daher nieht fehlgehen in der Annahme, 
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dub diese Tubuli ebenfalls noeh zugrunde gehen. Aku~e Entzfindungen 
und Abheilungsvorg~nge in einer Erosion kommen in diesem Pr ipa ra te  
nieh~ in Frage. Wir mSehten daher diesen Vorgang als dureh die chro- 
nisehe Entziindung bedingt ansehen. 

Mit dieser Darstellung sind die Vergnderungen an der Bulbussebleim- 
haut, die wir aus erklirliehen Griinden nur zur Untersuchung heran- 
ziehen konnten, beim Uleusleiden, und zwar nieht nur des Duodenums, 
sondern aueh des Magens, in keiner Weise ersehSpft. Es kommt  uns aber 
darauf an, m6glichst eharakteristische Verinderungen zu sehildern und 

Abb. 14. Fortschrei~ende Atrophie. EI~veiterung einzelner Tubuli mit Desquamation des Drfisen- 
epithels. Atypische polyp6se Zottenbildung. 

zu reproduzieren, um den Beweis zu erbringen, dal~ solehe beim Uleus- 
leiden tatsichlieh bestehen. Vor allem k6nnte es scheinen, als wenn die 
akuten Entzfindungen im Duodenum eine geringe Rolle spielten, weft sie 
nur gelegentlieh Erwghnung gefunden haben. Das ist nun keineswegs der 
Fall. Wir sind jedoch mit  Absicht darauf weniger eingegangen, well 
sie in Unserer frtiheren Arbeit bereits er6rtert worden sind. Das gleiche 
wgre yon den frisehen Erosionen des Duodenums zu sagen, fiber deren 
N~tur so wenig greifb~re anatomische Un~er]agen zu finden sind. Sehon 
die statistischen Erhebungen lassen uns bier im Stich. Wir weisen in die- 
ser Hinsich~ auf die Angaben Hausers bin und beziehen uns ~uf die def t  
angegebenen Untersuchungen yon Kossinsky fiber 5000 Sektionen des 
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Erlanger Instituts. Nur in 4 Fallen wurden hgmorrhagische Erosionen 
im Duodenum gefnnden, wghrend sie im Magen 121/2mal so h/~ufig znr 
Beobaehtung kamen. Das ist um so auff/~lliger, als die Untersuehungen 
yon Hart, Musa und Holzweissig das tIaufigkeitsverh~ltnis zwisehen 
Uleus ventrieuli und Uleus duodeni etwa wie 1 : 1 angeben. Wir mSchten 
diese Zahlen als riehtig ansehen, da sie dureh 10ers6nliehe Beobaehtung bei 
groger Erfahrung der Untersueher gewonnen worden sind. Um so auffglliger 
ist das seltene Vorkommen hgmorrhagiseher Erosionen im Duodenum 
(naeh Kossinslcy 0,08yo). Stellen wir dieser Zahl die fiir Geschwiire und 
Narben im Duodenum erhobenen Zahlen gegentiber (Kossinsky 0,4%, 
Hart 5,8%, Musa 5,4%, Holzweissig 6%), so lassen sich ernste Zweifel 
an der Bedeutung der hiimorrhagisehen Erosionen fiir die Entstehung des 
Duodenaluleus nieht unterdriicken. In unserem auf chirurgisehem Wege 
gewonnenen Material fehlen die h/tmorrhagisehen Erosionen, d .h .  die 
reaktionslosen hgmorrhagischen Infarkte, wie sie gew6hnlieh bezeiehnet 
werden, iiberhaupt. Andererseits lassen sieh abet in so vielen F~llen beim 
Uleusleiden Erosionen im Duodenum linden, dab Mr mit den Angaben 
Kossinskys keineswegs einverstanden sein k6nnen. Das geht allein schon 
aus unseren bisherigen Ausfiihrungen hervor. Diese Erosionen bzw. ihre 
, ,Narben" bieten nun immer ein reeht eharakteristisches Bild. Wer es 
einmal kennt, wird vielfaeh schon bei makroskopischer Betrachtung 
dureh die seiehte Delle, das  Exsudat  oder die gr6bere Stichelung der 
OberI1/iche auf das Vorhandensein yon Erosionen oder ihrer Narben hin- 
gewiesen werden. Die Narben der Erosionen erkennen zu lehren, ist ein 
Zweek der vorliegenden Arbeit. Mit Leiehtigkeit k6nnten wir den oben 
besehriebenen Sehleimhautnarben die v611ig gleiehen Bilder yon Ero- 
sionen gegeniiberstellen. Wir begntigen uns mit der Wiedergabe zweier 
typiseher Erosionen, in deren Bereieh die einzelnen, oben besehriebenen 
Ver/~nderungen des Parenehyms gewissermagen in ihrem Ablanf erkannt  
werden kSnnen. In  Abb. 15 handelt  es sieh um eine Erosio duodeni yon 
einem Fall yon uleer6ser Gastritis und Duodenitis ohne Uleus mit aus- 
gesprochenen klinisehen und rSntgenologischen Uleussymptomen. Die 
Erosion liegt ganz oberflgehlich, noch im tlereieh der Tunica proprig 
mueosae, die eine hoehgradige Durehsetzung mit l~undzellen nnd looly- 
morphkernigen Leukoeyten aufweist. Der Epitheldefek~ ist verhaltnis- 
m~Big schmal und mit einem fibrin6sen Exsudat  bedeekt, das frei ist yon 
roten Blntk6rperehen. Trotz der oberfl~iehliehen Lage der Erosion ist die 
Atrolohie der t/runnerdriisenschieht bereits ausgesproehen, der Unter- 
gang einzelner Drtisengrulopen und Tubnli zu verfolgen. Die untersten 
Brunnerdriisengrnppen sind bereits versehwunden, an ihrer Stelle findet~ 
sieh ein zellarmes Odem. Die sehweren Folgen oberfl~tehlieher akuter 
Entziindungen fiir das Parenehym sind aber besonders aus der Abb. 16 
ersiehtlieh. Im Grunde der Erosion fehlen die Driisen v6llig, oder sind 
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nur a]s vereinzelte Tubuliquersehnitte noch zu erkennen, an denen sich 
hier und da regenerative Vorg~tnge bemerkbar maehen. Das Muskel- 
bindegewebsgeriist ist dagegen tibera]l fade]los erhalten, entspannt und 
dadureh verdiekt erseheinend, wodurch wiederum das Bild myomartiger 
Wucherungen entstanden ist, besonders markant ]inks am Rande der 
Driisensehieht, wo verdiekte Muskelbindegewebsbtindel einzelne Tubuli 
noah umsehliel~en. Das Exsudat ist auch hier ein fibrinSses mit zahl-  
reichen Leukocyten. Der Grund der Erosion zeigt eine frisehe Blutung 
in umschriebenem Gebiet, die in weiteren Sehnitten nieht mehr ange- 
troffen wird. Wghrend die Leukoeyten mehr die obersten Lagen bevor- 

Abb. 15. Frische Erosion bet ulcerSser Gastritis und I)uodenitis. Starker Driisenschwund. 
Erhebliche Infiltration der Interstitien und Zotten mit Leukocyten und Rundzellen. Typ. 

fibrin6ses Exsudat. 

zugen, ist die Reaktion in der Tiefe der Schleimh.aut eine ehronisch ent- 
ziindliehe. Auch LymphknStchen sind in gr6Berer Zah] vorhanden. Gegen 
die Submucosa zu tinder sich ein ze]larmes, in Hya]inisierung begriffenes 
0dem, das sieh zwisehen die Muske]biindel der Muscularis propria er- 
streekt und diese auseinanderdr~ngt. Das Mallorypr/~parat zeigt bier 
aueh bereits eine deut]iche Bindegewebsneubildung, ein Befund, der ftir 
die Frage der Uleusentwicklung aus einer Erosion yon besonderer Be- 
deutung zu sein seheint. Dagegen spricht die Art des Driisensehwundes 
bei erhaltenen Muskelbindegewebssepten gegen die Entstehung der 
Erosion auf dem Wege eines Infarktes. 
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Na~urgemif3 sind ganz frische Erosionen seltener zu finden, h/~ufiger 
dagegen abheilende bzw. abgeheilte Erosionen. Die entziindliche t~eak- 
tion ist dann eine mehr chronisehe; die Befunde am Parenehym sind abet 
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ganz dieselben, nur langsamer ablaufend oder ein Ruhestadium dar- 
stellend. Die Schleimhaut kann diffus oder in umschriebenen Bezirken 
yon dem akut  entziindlichen ProzeB befalletl sein, und zwar ~st es in der 
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Hauptsache nur die Propria mucosael). Seltener scheint derselbe die 
Schicht der Brunnerdriisen zu befallen. Die Vorg~nge an der Brunner- 
drfisenschicht, die i m  Gefolge eines solchen Prozesses stets auftreten, 
scheinen daher mehr sekunds Art zu sein, wenn sie auch besonders 
auff~llige sind. Uberall, wo die Zeichen akuter Entziindung besonders 
stark sind, fehlen nicht die Erosionen bzw. Anzeichen ffir beginnende 
Erodierung, die zumeist vielfach nebeneinander vorkommen. Iqach 
ahem mfissen wir daher die yon uns beobachteten Erosionen als ent- 
zfindliche Erosionen bezeichnen. Sog. h~morrhagische Erosionen im ge- 
wShnlichen Sinne haben wir nicht beobachtet. Dagegen muft gesagt wer- 
den, daft das Exsudat der  DuodenMerosionen, das das typische Produkt 
einer fibrin6sen Entziindung ist, h~ufiger mit roten Blutk6rperchen 
durehsetzt ist, und dab aueh im Grund der Erosion hgufiger er6ffnete 
Capillaren gefunden werden, aus denen es in das Lumen blutet. Ein 
wesentlieher Untersehied gegenfiber den Magenerosionen besteht jedoeh 
nieht, tiler wie dort weist der Befund umsehriebener Blutungen lediglich 
darauf hin, daft es aus der Erosion oder in ihren Grund blutet. Auch 
Nekrosen werden v611ig vermiftt. Wohl linden sich im Bereieh beginnen- 
der Erodierung an den Zellen des Deekepithels degenerative V~rgnde- 
rungen, dagegen haben wir niemals angmisehe Infarkte beobaehten k6n- 
nen. Es muft yon vornherein dem Einwand begegnet werden, als wenn 
diese entziindliehen Erosionen fiir die Ulcusentstehung wegen ihrer Ober- 
fl~chlichkeit keine Rolle spielen k6nnten, da sie sehnell ausheilten. Nir- 
gends sonst im oberen Verdauungskanal lgl3t sigh die zerst6rende Wir- 
kung oberflgchlieher Entzfindungen besser zeigen Ms an der Duo- 
denMsehleimhaut, wo sigh sofort starke Einwirkungen auf die Brunner- 
drfisen bemerkbar maehen. DaB diese Erosionen wie die des Magens 
meistens ausheilen, ist eine Tatsaehe, auf die wir mehrfaeh hingewiesen 
haben, und die aus dem oben Gesagten klar hervorgeht. Daft sie abet 
stets makroskopisch und mikroskopisch eindeutige Vergnderungen hinter- 
lassen, glauben wir ebenfMls gezeigt zu haben. Von der Sti~rke der 

1) Wir verweisen hier auf unsere Arbeit in u Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. ~60, in dcr wir uns schon mit den Ver/~nderungen der akuten Duodenitis 
im Zusammenhang mit der ulcer6sen Gastritis und Duodenitis befaBt haben. 
Es besteht auch in dieser tIinsicht eine v611ige Ubereinstimmung mit den Befunden 
bei der akuten Gastritis, nicht ailein in bezug auf die Mterativen, sondern auch 
die reparativen Prozesse. Die Zeichen der Entziindung sind stets vorhanden. 
Starke Erweiterung nnd Fiillung der GefgBe, vor allem in den subepithelialen 
Schichten, Exsudation und Emigration yon Leukocyten sind nachzuweisen. Die 
Vorggnge der Leukocytenwanderung in und durch das Epithel vollziehen sich 
in der gleichen Weise wie im Magen. Die im Gefolge der Exsudation und Emi- 
gration entstehenden grSl?eren und kleineren Erosionen sind dort bereits be- 
schrieben. In dieser Hinsicht soll die vorliegende Arbeit nur eine Erggnzung 
bilden. Die Regenerationserscheinungen am Deckepithel sind ebenfalls ffir Magen 
und Duodenum grundsgtzlich gleichartig. 
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Entziindung und besonderen, nun in Wirksamkeit tretenden Faktoren 
wird es abhgngen, naeh weleher Riehtung die Erosion sieh entwickelt, 
ob sie abheilt oder tiefere Sehiehten erreiehen kann. 

Naeh Darstellung aller dieser Veranderungen der Duodenalsehleim- 
haut beim Ulcusleiden, die eine groBe ~bereinstimmung mit den an der 
Magensehleimhaut beobaehteten erkennen lassen --soweit Untersehiede 
bestehen, k6nnen sie auf rein lokale Faktoren, im wesent]iehen durch den 
anatomischen Bau bedingt, zurfiekgeffihrt werden --, kann man sieh des 
Eindrueks nieht erwehren, dab al]e die besehriebenen Vergnderungen, 
die meines Wissens bisher unbekannt sind, auf ein einheit]iches patho- 
genetisehes Gesehehen zurfiekzufiihren sind. Ob die Befunde im Bereioh 
akuter oder abgeheilter Erosionen oder in Sehleimhautbezirken erhoben 
werden, in denen ein Zusammenhang mit  solehen oberflgehliehen Uleera- 
tionen nieht nachzuweisen ist, erseheint gleiehgfiltig. Stets bestehen 
dieselben Vergnderungen in der Brunnerdrfisenschicht und in der Pro- 
pria mucosae, die unseres Eraehtens mit  der akuten Sehleimhautent- 
zfindung in ursaehliehen Zusammenhang zu bringen sind. Ganz wesent- 
lieh ist daher die Feststellung, dab diese akute Entziindung der Duodenal- 
sehleimhaut beim Ulcusleiden tatsgchlieh vorkommt.  In  Verbindung 
mit  einem Uleus duodeni wtirde man wohl geneigt sein, dieselbe als eine 
Folge des Uleus, mithin als sekundgr, anzusehen. Friihfglle kliniseh 
sieheren Uleusleidens, deren Resektionspraparate wit bereits in gr6gerer 
Zahl haben untersuchen k6nnen, haben uns nun gezeigt, dab in solehen 
Fallen in der Sehmerzperiode eine uleer6se Gastritis und Duodenitis be- 
steht, ohne dab iiberhaupt ein Uleus naehzuweisen gewesen wgre. Ledig- 
lich besondere klinische Symptome veranlaBten in diesen Fallen den 
Operateur, trotz negativen bioptisehen Befundes die t{esektion vorzu- 
nehmen. Weitere besonders markante  Falle dieser Art  werden wir an 
anderer Stelle zur Darstellung bringen, ttierzu kommt  der yon uns eben- 
falls haufig erhobene Befund einer akuten oder subaku~en Duodenitis mi t  
Erosionen bei Uleera ventriculi, die gr6Btenteils fiber 6 em vor dem Pylorus 
lagen (Abb. 10). Aueh in diesen Fallen liegt wohl kein AnlaB vor, die Ver- 
anderungen als sekundare aufzufassen, wie es ftir die ehronisehe Gastritis 
in solehen Fallen immerhin m6glieh ware. Ein dureh das Uleus ausgel6ster 
Pylorospasmus kommt  jedenfalls fiir die Entstehung der akuten Duode- 
nitis und der Erosionen nieht in Betraeht.  Eher k6nnte man an den um- 
gekehrten Meehanismns denken, dab namlich in diesen Fallen der Pyloro- 
spasmus dureh die Entztindung des Duodenums ausgel6st wiirde. Leider 
sind die Prapara te  yon Frfihfallen des Uleusleidens, die letzten Endes 
die Entseheidung bringen werden, Seltenheiten. Sie haben uns aber ge- 
lehrt, dab samtliehe Symptome des Ulcusleidens in ganz typiseher Weise 
dutch eine uleer6se Gastritis und Duodenitis hervorgerufen werden, dab 
eine tiefer reiehende Ulceration, das akute Gesehwfir, zur Zeit des 
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Sehmerzrezidivs gar nicht zu bestehen braueht  (Konjetzny, Puhl). 
Wir werden in unserer Ansicht allerdings bisher nur durch die Zahlen 
tier Statistik yon Mc Carthy aus der Mayo-Klinik unterstfitzt, wo unter 
534 F~llen yon Duodenalerkrankungen neben 425 Ulcera duodeni in 97 
F~llen ein Stfick Duodenum herausgeschnitten wurde, in dem ]edig]ieh 
eine Duodenitis nachzuweisen war. Die akuten Ver~nderungen scheinen 
dort in gleicher Weise beobachtet worden zu sein wie yon uns, jedenfalls 
so welt aus der kurzen Beschreibung hervorgeht. Nach Mc Carthy macht  
die diffuse Duodenitis dem Chirurgen keine Schwierigkeit in der Er- 
kennung; die eireumseripte Form bietet dagegen an der Serosa ein BiId, 
das nieht zu unterseheiden ist yon demjenigen, das in Verbindung mit  
kleinen Uleera gesehen wird. Gemeint ist damit  die I-Iyper~mie der 
Serosa, die in vivo aueh in den mit  Erosionen und kleinen Uleera kom- 
plizierten Fgllen besteht. Mit seiner knrzen Darstellung, die auf einem 
grogen Material fuBt, in denen Friihf~lle des Uleusleidens auBerordent- 
lieh hiiufig sind - -  ein Teil der abgebildeten Uleera m6ehten wir noeh als 
Erosionen ansehen - - ,  will Mc Carthy die Aufmerksamkeit  auf die ersten 
Seh~digungen im Duodenum lenken, weil er glaubt, dab nur dadureh ein 
Eindringen in die wahren urs~chliehen Einfliisse m6glich ist. Wit st immen 
seiner Ansich~ auf Grund unserer Untersuehungen v611ig zu and  glauben, 
dab unsere Erhebungen best~tigt werden, wenn der Duodenalsehleim- 
haut  beim Uleusleiden eine grSl3ere Aufmerksamkeit  gesehenkt wird. 
Wit miissen zwar erwghnen, dal3 Spath unsere Ansicht nieht teilt, da er 
die Duodenalsehleimhaut selbst bei sehwerster Pylorusgastritis nieht 
entziindlieh vergndert  fand. 

Als Folge der akuten Duodenitis, die, wie gesagt, meist auf die Tuniea 
propria mueosae besehr&nkt ist, maehen sieh frtihzeitig Einwirkungen 
auf die Brunnerdriisen bemerkbar.  Dabei ist zu sagen, dag die Sti~rke 
dieser Vergnderungen in den Brunnerdriisen oberhalb der obersten Lage 
der Museularis mucosae eine geringere zu sein seheint. Und zwar liegt das 
nach unserer Meinung daran, dab die Ausfiihrungsggnge der letzteren meist 
unmittelbgr in die Kryp ten  einm/inden, wghrend der Ansffihrungsgang 
gr6gerer Driisengruppen unterhalb der obersten Muskellage diese dureh- 
setz~ und dann ers~ in die Krypten  einmiindet. Bei der Entziindung der 
Propria mueosae t r i t t  nun vielfach eine Verlegung des Ausftihrungs- 
ganges infolge des entztindliehen Exsudates und eine dadureh bedingte 
Stauung ein. Sie gibt sieh sehnell an.einer starken Erweiterung einzelner 
Quersehnitte der Tubuli zu erkennen. Bleibt die Stauung bestehen, so 
k6nnen die Tubuli die Form grol3er Cysten annehmen. I m  Lumen sind 
neben Sekreg zahlreiehe noeh leidlieh gut erhaltene Driisenepithelien 
zu linden. In  der Naehbarsehaft  soleher Cysten lassen sieh verkleinerte 
Durehsehnitte yon Tubuli naehweisen, was wohl als eine Druekwirkung der 
Cys~e aufzufassen ist. Zu beaehten ist, dal3 niemals der gauze gewnndene 
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Tubulus eystenartig erweitert ist, sondern die Erweiterung nur einzelne 
Durehsehnitte betrifft, die nicht allzuweit yon der Mtindung liegen. Man 
geht wohl nicht fehl, wenn man diese Tatsaehe auf die knguelartigen Win- 
dungen der tubulgren Drfisen zurtiekfiihrt. In  der Peripherie sieht man  
dagegen sehon frShzeitig verkleinerte Driisenlgppehen mit  atrophisehen 
Driisenquersehnitten, deren Zellen gequollen sind und Vakuolen enthal- 
ten. Auch in diesen finder eine Abstol]ung und langsamer Zelltod start.  
Ers t  nachdem ein stgrkerer 8ehwund yon Tubuliquersehnitten ein- 
getreten ist, sieht man die iibrig bleibenden Drfisen alle erweitert (Abb. 13). 
I)as weitere Sehieksal des Tubulus scheint aber damit  entsehieden zu 
sein, da die Regeneration der tiefliegenden Brunnerdriisen unter diesen 
pathologischen Zustgnden eine gufterst geringffigige zu sein s e h e i n t .  
Wir haben zwar Regenerationsvorggnge an dem Epithelbelag der tie- 
fen Brunnerdriisen beobaehtet,  k6nnen aber nieht mit  Sieherheit 
sagen, ob daraus typische Brunnerdriisen gebildet werden. Nach der 
Desquamation des Wandepithels versehwindet dieses langsam aus dem 
Lumen;  an seiner 8telle finder sieh ein zellarmes 0dem, in dem hier 
und da noch einzelne Driisenzellen zu erkennen sind. I)iese Vorggnge 
sind sti~rkere, wenn die Entz/indung die Brunnerdriisensehieht mit- 
beteiligt, was ~Ilerdings seltener der Fall zu sein seheint. Dann linden sieh 
sowohl in den Interst i t ien als aueh im Lumen der Brunnerdriisen Leuko- 
eyten. Je  naeh Stgrke und I)auer der Entziindung kSnnen entweder 
alle Driisenlgppehen zugrunde gehen oder das wechselvolle ]~ild der 
Brunnerdriisenschicht erzeugt werden, wie wir es oben besehrieben haben. 
InselfSrmig gelagerte Lgppchen yon normalem Bau linden sich neben 
atrophischen, durch einen mehr oder weniger breiten, 5dematSsen Be- 
zirk getrennt. Die Tubuliquerschnitte in den atrophischen Lgppchen 
sind selbst verkleinert und an Zahl vermindert.  Oft lgl3t sieh nur der 
Querschnitt eines einzigen Tubulus beobachten, l~ach Resorption des 
0dems werden die ehemaligen I)riisenrgume stark verkleinert und zum 
Tei] yon einem faserarmen Bindegewebe durchsetzt. Sind noeh Driisen- 
inseln erhalten geblieben, so erscheinen nunmehr  die 8epten verdiekt, 
und enthalten vermehrte Rundzellen. Die normalerweise die Brunner- 
dr/isen netzart ig umspinnenden ~r der Museularis mucosae 
erscheinen in diesem lockeren Bindegewebe vielfach als verdiekte Biindel, 
was wit oben mit  einer Entspannung erklgrt haben. I s t  der Zustand 
schliei~lich ganz abgeklungen, kein weiterer Driisenschwund oder eine 
st/irkere Rundzelleninfiltration zu beobachten, so ist der Endzustand er- 
reicht: Die Schleimhaut ist ganz wesentlieh verschmiilert, ja fiber den 
Stellen sti~rksten Parenchymschwundes vSllig eingesunken und ~ird  nur 
yon den Resten der Propria mucosae und der neuen Muscularis mucosae 
dargestellt (s. Abb. 7). Das ist das Bild, wie es ~iir die abgeheilten Ero- 
sionen so charakteristisch is~, wie es abet  ~uch in grSl3eren Gebieten der 
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Sehleimhaut beobaehtet werden kann, an denen ein Zusammenhang 
mit Erosionen nieht naehzuweisen ist. Es will mir seheinen, als wenn 
dieser Vorgang der Atrophic, denn als soleher ist der ganze Prozeg zu 
bezeiehnen, in v611iger L'bereinstimmung zu dent gleichen Vorgang im 
Magen - -  yon Lubarsch als Gastritis atrophieans progressiv~ bezeichnet - -  
steht, sieh lediglieh dureh im anatomisehen Bau der Driisensehieht be- 
dingte Merkmale yon diesem unterscheidet, abet im Duodenum nut sel- 
ten die Aufmerksamkeit auf sieh gezogen hat 1). Unsere Untersuehungen 
lehren uns dagegen, da[~ eine mehr oder weniger ausgesproehene Atrophie 
im Duodenum beim Uleusleiden keine Seltenheit ist. Vergleiehsbilder zwi- 
sehen Vorder- und Hinterwand zeigen das auf den ersten Blick und be- 
dfirfen keiner besonderen Erklgrung. Wie bei den N~rben yon Erosionen, 
so handelt es sieh hier um die Sel~luBphase des akuten Prozesses, die als 
definitive pathologisehe Vergnderung der Sehleimhaut zuriiekbleiben 
kann. Zwisehen der akuten Duodenitis und dem Ruhezustand gibt es 
naturgem~l~ alle m6gliehen Uberg/inge. Jedenfalls sind ehronisehe und 
subakute Entziindungen der Sehleimhaut zu bemerken, die dureh die 
entsprechenden Zellen eharakterisiert sind und dureh Degenerations- 
vorggnge an der Brunnerdrfisensehieht zu erkennen geben, dab der Vor- 
gang noch nieht abgelaufen ist bzw. langsam abls Die yon uns an der 
DuodenMsehleimhaut erhobenen Befunde stimmen mit den Befunden 
an der Magensehleimhaut v611ig iiberein, die man unter dem Begriff der 
ehronisehen Gastritis zusammengefagt hat. Man k6nnte dementsprechend 
yon einer ehronisehen Duodenitis spreehen. Wir m6ehten jedoeh yon 
der Anwendung dieses Ausdrueks Abstand nehmen, welt, wie wir gezeigt 
zu haben hoffen, die Vergnderungen zum Tell als abheilende oder zur 
I~uhe gekommene Stadien der gkuten Sehleimhautentzfindung anzu- 
sehen sind. Fiir die ehronisehe Gastritis gilt ganz das gleiehe, wie wit 
in unserer friiheren Arbeit an den ,,Narben" der Erosionen gezeigt haben, 
die gr6gtenteils das Bild der unter dem Begriff der ehronisehen Gastritis 
zusammengefal3ten Vers aufweisen. 

Wie wir bereits oben gesagt haben, geht gleiehzeitig mit dem Driisen- 
sehwund ganzer oder grol3er Teile yon Drtisenls vielfach eine 
Umlagerung in der Anordnung der L~ppchen einher, die im Gegensatz 
zur Norm dann die Neigung zur Aufwgrtsrichtung aufweisen. Man 
k6nnte aueh dabei an Entspannung der Muskelbindegewebssepten den- 
ken, die dureh den Drtisenausfall entsteht. Andererseits mug mit einer 
Zerst6rung der feinen Bindegewebssepten an einzelnen Stellen gereehnet 

1} Ob es im Duodenum auch en~ziindiiche Vergnderungen gibt, die mit einer 
Hypertrophie der Schleimhaut einhergehen, scheint nicht gekl/~rt zu sein. Mgnehe 
Bilder, vor allem aueh am Rand chron. Uleera, lassen daran denken. Doch ver- 
m6gen wir nicht sieher zu entscheiden, ob es sich dgbei tgtsgchlich um entziind- 
liche hyloertrophische Ver~nderungen oder urn Kontraktionserseheinungen handel,. 
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werden, wodurch gewissermaf3en einzelne Maschen des Netzwerks gel6st 
werden und eine Entspannung der tibrigen bewirkt wird. 8tgrkere Grade 
erreicht dieser Vorgang aber nur dann, wenn die akute Entziindung auf 
die tiefe Schicht der Brunnerdrtisen tibergeht. Wir weisen in dieser tiin- 
sicht auf den oben beschriebenen Befund zugrunde gegangener Muskel- 
fasern und ihren bindegewebigen Ersatz im Grunde einer tiefen Erosion 
bin. 

Das Gesagte gilt in gleicher Weise ftir die Brunnerdrtisen, die ober- 
halb der obersten Lage der Muscnlaris mncosae liegen. Auch bier wird 
eine Erweiterung der Drtisen bis zu kleinen Cysten und der Drfisenschwund 
ganzer Lgppchen oder einzelner Tubuli beobachtet. Ein Unterschied 
besteht ledigIich in der TatSache, dab diese Driisenlappchen gewShnlich 
mit eigenem Ausfiihrungsgang direkt in die Krypten einmiinden. Da- 
durch scheint der Driisenschwund gewShnlich nicht auf einmal viele 
Lgppchen so gleichmgl3ig zu betreffen, wie das in der Tiefe der Fall ist. 
Abet auch in der Tunica propria mucosae wird gelegentlich ein vSlliges 
Fehlen der Brunnerschen Drfisen beobachtet. Der Wechsel im Aussehen 
und Bau der bestehenbleibenden Lgppchen und Tubuli ist ebenfalls ein 
gro~er. Mit der Verbreiterung der 8epten stellt sich 5fter eine zur Ober- 
flgche senkrechte t~ichtung dersdben ein, auch werden senkrecht in den 
Septen verlaufende Muskelfasern deutlich. Ist damit eine entsprechende 
Umlagernng der Brunnerdriisen verbnnden, so hat die Driise das Ans- 
sehen einer vergstelten tubul6sen Drtise. Die Zotten und Krypten sind 
in den meisten Fgllen znr Feststellung der Ortsdiagnose nicht mehr zu 
verwenden, da sie ganz unrege]mgl~ig flach oder leistenf5rmig aussehen 
nnd eigentliche Krypten fehlen oder nicht charakteristisch sin& 8ie er- 
innern viel mehr an Magengriibchen als an Krypten. Da auch das Deck- 
und Kryptenepithel zumeist im Stadium krgftiger Regeneration ange- 
troffen wurde und Becherzellen ebenfalls kaum beobachtet wurden, 
so ist auch darin kein Anfschlnfi ftir die 8teilung der Ortsdiagnose zu 
linden. Der Bau der Tnnica propria ghnelt dann am ehesten einer 
Pylornsdriisenschleimhaut, wie sie bei der chronischen Gastritis zur 
Beobachtung kommt. Neben den pseudopylorischen Herden der Fun- 
dusschleimhaut lassen sich demnach auch pylorusdrtisenghnliche Herde 
in der Bulbusschleimhaut feststellen. Beide sind nicht als angeborene 
Verlagerungen, sondern als Folgezustiinde einer Entziindung anzusehen. Sie 
verdanken ihre Entstehung im wesentlichen der Tatsache, dal3 die 
]~egeneration spezifischen Parenchyms unter diesen Verhgltnissen eine 
schlechte ist. Die beiden Bilder sind nach unserer Auffassung vSllig gleich- 
wertig. ~ach den Untersuchungen yon Stoerk, Moskowicz, Kalima, Kon- 
]etzny und Puhl kann die Entstehung der pseudopylorischen Drtisen im 
Fundusgebiet auf Regenerationsvorggnge zuriickgeffihrt werden, die sich 
an den Untergang des spezifischen Parenchyms anschlieBen. Schwierig- 
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keiten in der Unterscheidung der beiden Driisenarten sind dabei nieht ge- 
geben. Das ist jedoch im Duodenum aus dem Grunde nieht so einfaoh, 
weft bei den Pylorus- und Brunnerdriisen eine weitgehende morpho- 
logische und funktionelle Obereinstimmung zu bestehen scheint. ~ber 
die feineren Differenzierungsm6glichkeiten mit Hilfe der Mallory- und 
Granulafi~rbung haben wir uns noeh kein Urteil verschaffen kSnnen. 
Infolgedessen ist die Frage, welehe Art yon Driisenparenchym aus dem 
regenerierenden Epithel gebildet wird, eine auBerorde'ntlieh schwierige. 
Jedenfalls kommt eine Regeneration yon Drfisen auch in den tieferen 
Lagen der Brunnerschen Driisen naeh deren Untergang vor, wie wir uns 
an Schnitten dureh frische Erosionen iiberzeugen konnten. Auf anderem 
Wege sind auch die eigenartigen Drfisenformationen fiber den tiefen 
Uleus- und Erosionsnarben (Abb. 1) gar nicht zu erklaren. Ebenso sprieht 
das Vorkommen ortsfremder Brunnerdrfisen fiir die M6gliehkeit einer 
Neubildung derselben. Wir haben aber auBerdem, wie wir unten noch 
zeigen werden, des 5fteren beobachten k~nnen, dab regenerierendes Epi- 
thel in die vorgebildeten Driisenr/~ume der obersten Brunnerdriisen ein- 
w/~chst. Allerdings seheint dieses bel der Ausreifung mehr die F/ihigkeit 
zu besitzen, Darmepithel zu bilden. Wenn auch bei der Entstehung der 
pylorusdriisen/~hnliehen Inseln im Duodenum der Untergang der Brunner- 
driisen und ein damit verbundener Umbau der Schleimhaut im Vorder- 
grund steht, so is~ jedenfalls eine Regeneration atypisch gebau~er Driisen 
in geringerem Umfang anzunehmen. Dementsprechend glauben wir, dab 
die beiden Schteimhautverlagerungen vSllig gleichartig und als Folge eines 
entziindlichen Sehleimhautprozesses anzusehen sindl). Ein Endsbadium 
ist abet mit diesen pylorusdrfisenartigen Inseln im Duodenum noeh nicht 
erreicht. W/~hrend die Iqeubildung yon Brunnerdrtisen weniger zur Be- 
obaehtung kommt, ist die Regeneration yon seiten des Deekepithels eine 
recht lebhafte. Wir wiesen schon mehrfach auf die Ver~nderungen im 
DeckepitheI hin, das auSer den Erscheinungen der Leukoeytenwande- 
rung und AbstoBung deutliche Regenerationsvorg/~nge aufweist. Es 
tritt das ,,indifferente" Epithel (Moskowicz, Konjetzny, Kalima) auf mit 
seiner starken Kern- und Protop]asmaf/~rbung, seiner Mehrschichtung 
und seiner Knospenbildung, das auch die Wand der Krypten in gleicher 
Weise auskleidet. Naeh dem Sehwund eines Teils der Brunnerdriisen 
ist nun vie]fach ein Vorwuchern des regenerierenden Epithels in die Aus- 
fiihrungsggnge derselben zu beobaehten. Gar nicht selten kann dieses 
indifferente Epithel in den Sehlguchen der obersten Brunnerdriisen be- 
obaehtet werden, deren Wand sie vSllig oder zum Teil auskleiden. In 

Anmerkung bei der Korrektur: Fiir die neuerdfngs yon H. Angersr im Jejunum 
in der iNaehbarschaft alter Gastroen~erostomiestellen gefundenen Pylorusdrtisen- 
inseln, die ebenfalls mi$ der Entstehung des Ulcus jejuni in Beziehung gebracht 
werden, seheint eine /~hnliche Entstehungsart anzunehmen zu sein. 

Virchows Arehiv. Bd. 265. 13 
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letzterem Fall isg der Obergang zu den Zellen der Brunnerdrfisen ein 
plftzlioher. Bei dieser Beobachtung ist an die Mfglichkeit einer Regene. 
ration dieser Drfisen im Sinne eines nicht vollwertigen pylorusdrfisen- 
artigen Regenerates zu denken, dooh miissen wir sagen, dal3 wir fiber 
fdbergangsbilder, die in diesem Sinne spreohen wiirden, nicht verffigen. 
SchlieBlioh kSnnen alle Drfisen bis ztw obersten Gage der Museularif, 
mucosae mit diesem regenerierenden Epithel ausgekleidet sein. Hier ist 
der Wueherung moistens ein Ziel gesetzt. In  seltenen Fallen, in denen die 
tiefere Brunnerdrfisenschieht weniger ver~ndert war, lieB sioh aueh ein 
Vorwuohern des rogenerierenden Epithels in die die oberste Lage der 
Muscularis mueosae durchsetzenden gemeinsehaftliohen Ausffihrtmgs- 
g~nge feststellen. Aueh dabei kSnnen wir nieht sagen, ob in solchen 
F~tllen eine Regeneration tiefer liegender Drfisen mfglieh ist, da wires 
nicht mit Sieherheit beobachtet haben. GewShnlieh bildet sich bei der 
Ausreifung des regenerierenden Epithels sohnell typisches Darmepithel 
mit zahlreichen Beeherzellen, des nun auf Zotten und Krypten  die 
ganze Propria mueosae durchsetzt, and zwar auf grSBere Strecken. 
Ein solches besonders markantes Bild hat ten wir zu beobaohten Ge- 
legenheit (Abb. 17). In  diesem Falle hatte die Tunica propria mucosae 
mit Darmschleimhaut insofern grfBte _~nlichkeit, als fast s~mtliche 
Brunnerdrfisen oberhalb der Muscularis mucosae gesehwunden und 
die Kryp~en in ihrem Bereieh bis zu dieser vorgedrungen sind. Die 
Zotten sind auffallend sehlank. Dieses Bild besteht bereits am Beginn 
der DuodenMschleimhaut und ist fiber 1 cm weir zu verfo]gen. Nur hin 
und wieder sind vereinzelte odor kleinere Gruppen yon Brunnerdrfisen 
oberhalb der Muscularis mucosae zu beobachten. FeMen nun selbst 
noch die Brunnerdrfisen innerhalb der Musoularis mucosae, wie es bei a 
der Fall ist, so ist die Obereinstimmung mit D~rmschleimhaut wohl eine 
vollst~ndige. Aul~er den pylorusdrfisen~hnlichen Ver~nderungen k~nn 
somit auoh eine typische Darmschleimhaut als Folge eines akuten und 
chronisch entzfindlichen Prozesses entstehen, eine Tatsache, die uns naoh 
den Beobachtungen an der Magenschleimhaut nicht wundern wird, die 
aber die grol~e ~bereinstimmung der Ver~nderungen in M~gen and Duo- 
denum anfs deutliehste zeigt. Ffir den Magen und das Duodenum 
lassen sieh demnach gewisse Gesetzm~l~igkeiten in der Regeneration 
der Sehleimhaut naehweisen. Die Regeneration des spezifischen Paren- 
chyms scheint bei allen das physiologisehe Mal~ erheblieh fibersehreiten- 
den Reizen eine ~ul~erst geringffigige zu sein, so dal~ sie kaum zur Beob= 
achtung kommt. Sehr h~tufig wird dagegen ein Regenerat gebflde~, des 
die grSl~te~hnliehkeit mi~ Pylorusdrfisen aufweist. In einem Zustand, den 
Moskowicz als ErsehSpfungsstadium des regenerierenden Epithels bezeieh: 
net, ist die Fs desselben, Drfisen zu biiden, ersehSpft, undes entsteht 
eine Schleimhaut, die yon Darmschleimhaut kaum zu unterscheiden ist. 
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Unsere Befunde, mit  denen wit ein grSgeres Interesse an den Vergnde- 
rungen der DuodenMsehleimhaut beim Uleusleiden zu erweeken hoffen, 
fordern eine Xri t ik der wenigen bekannten Beobachtungen geradezu 
heraus. So hat  Sca.qliosi in einer Arbeit fiber die Ursaehe des DuodenM- 

.2 

geschwfirs DuodenMdrfisenadenome und Carcinome besehrieben und die 
ersteren in seinen Fgllen tfir die Uleusentstehung verantwort l ichgemaeht .  
VergMehen wit seine Abb. 2a, als Adenom der DtiodenMdrfisen bezeich- 
net, mit  unseren Befunden, so miissen wir s~gen, daft dort die typische 

13" 
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Erosion dargestellt ist. Auch die in Abb. 3 und 4 dargestellte krebsige 
Umwandlung der Aciniepithelien mSohten wir als Regenerationserschei- 
hung des Epithels auffassen. Anseheinend handelt  es sioh in seiner 
Abb. 4 um das Vorwuchern regenerierenden Epithels in die Brunner- 
drfisen der Propria mucosae. Unterstfitzt werden wir in unserer An- 
schauung dureh die Angaben Scagliosis, dab die blastomatSse Um- 
wandlung meis~ens die hSheren, gegen das Lumen bin gelegenen Aeini 
ergriffen hat, und daf~ Metastasierungen nicht beobachtet wurden. Da 
anscheinend auch kein destruierendes Wachstum vorlag, so glauben wit 
berechtigt zu sein, die gesohilderten Vergnderungen nicht als krebsige 
Entar tung der Driisenzellen, sondern als Regenerationserseheinungen 
auffassen zu sollen. Scagliosi war wohl einer der ersten, der die Ent-  
stehung des Duodenaluleus mit Brunnerdriisenadenomen in Beziehung 
gebracht hat, eine Ansehauung, die mit jetzt  wieder modern werdenden 
Er6rterungen fiber die Bedeutung yon Drfisenverlagerungen (P. F. Mi~ller) 
fiir die Ulcusentstehung im allgemeinen in naher Beziehung steht. Nun 
lgl~ sieh abet  ffir die Drfisenverlagerungen der Fundussehleimhaut mit 
Sicherheit der Beweis erbringen, dab sie im Gefo]ge akuter und ehroni- 
seher Entzfindungen, besonders im Bereieh yon Erosionen entstehen. 
Ffir die Drfisenverlagerungen im Duodenum halten wir dieselbe Ursaehe 
ftir maftgebend, und wir hoffen mit unserer Darstellung gezeigt zu haben, 
dal3 im Duodenum im Gefolge akuter und chronischer Entzfindung 
Schleimhautbilder entstehen kSnnen, deren Herkunft  im mikroskopischen 
Bild iiberhaupt nieht oder nur in der Nachbarschaft erkannt werden kann. 
Vergleiehen wir nun die yon Slgath gegebene Darstellung und Abb. 8 
einer Magensehleimhautinsel im Duodenum mit unseren Befunden, so 
liegt zum mindesten in forma]er Hinsioht eine grof~e ~bereinstimmung 
vor. Mit einer Untersuchung des funktionellen Zustandes der in den 
Drfisenverlagerungen noeh vorhandenenDrfisen haben wit uns leider noch 
nieht eingehend befassen kSnnen, doch erwarten wir davon keine weiteren 
Aufseh]iisse. Sol]re es sich in weiteren Untersuchungen zeigen, dab die 
Magenschleimhautinseln Spaths mit unseren als pylorusdrfisenghnliche 
Sehleimhautgebiete bezeichneten Vergnderungen der Duodenalschleim- 
haul  iibereinstimmen, was wit durchaus glauben, so wgre damit eine Ein- 
sicht in die Entstehung der Drfisenverlagerungen auch im Duodenum ge- 
wonnen. Allerdings mfiBten wir dann in bezug auf die Bewertung dieser 
Verlagerungen sowohl hinsicht]ioh der Uleusentstehung als auch einer re- 
flexogenen Zone im Sinne der Antrumschleimhaut aul~erordentlich zu- 
rfickhaltend sein. Ffir die Ulcusentstehung spie]en sie jedenfalls keine 
Rolle, sondern sie stel]en einen derselben parallel ]anfenden Vorgang dar. 
Als ref]exogene Zone im Sinne der Antrumschleimhaut kSnnten die 
Verlagerungen dagegehwohlangesehenwerden. Dal~ siealssolcheaberfiir  
die Entstehung des Ulcus jejuni nach einer Gastroenterostomie in Frage 
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kommen, m6chten wir schon wegen ihres hgufigen Vorkommens ab- 
lehnen. Auch bei Spath stimmen die Zahlen ffir die H~ufigkeit der Drfi- 
senverlagerung und des Uleus jejuni nicht ganz fiberein, da dieselbe ffir 
die ersteren in Wirklichkeit 2~o betr~gt. Das postoperative Ulcus jejuni 
stellt dagegen auch in unserem klinischen Material eine groBe Seltenheit 
dar, was zahlenmggig in keinem Zusammenhang zu bringen ist mit der 
yon uns h~ufiger beobachteten pylorusdrfisen~hnlichen Schleimhaut- 
verlagerung der Duodenalschleimhaut. Wfirde die Annahme yon Haberers 
fiber die Bedeutung derartiger Dystopien ffir die Entstehung des Ulcus 
jejuni zutreffen, so miigte auf Grund unserer Befunde diese Kompli- 
kation gerade bei der zweiten Methode yon Billroth eine viel h~ufigere 
sein, als sic es tatsgchlich ist. 

Im Hinblick auf die Ursache des'Ulcusleidens diirften unsere Befunde 
an der Duodenalschleimhaut um so beachtenswerter sein, als sic in kon- 
stanter Weise sowohl neben einem chronischen Ulcus als auch in Frtih- 
f~llen des Ulcusleidens erhoben wurden, deren anatomischer Ausdruck 
in einer ulcer6sen Gastritis und Duodenitis gesehen werden muB, wo aber 
ein eigentliches Ulcus nicht bestand. Es konnte festgestellt werden, dab 
selbst die makroskopiseh siehtbaren Erosionen zum mindesten ebenso 
hgufig vorkommen, wie das ehronische Utcus duodeni und mit einer 
eharakteristischen Narbe abheilen. Damit dfirfte ftir die erste Mani- 
festation des UlcusMdens im Duodenum eine anatomisehe Grundlage 
gegeben sein. Augerdem kann ein vSlliger Parallelismus zwisehen dem 
Bild der Magen- und Duodenalsehleimhaut festgestellt werden, das nut  
vereinzelte, im anatomisehen Bau bedingte Unterscheidungsmerkmale 
erkennen 1M3t. Diese ~bereinstimmung ist nieht allein in den akuten 
und ehronisehen Entzfindungen der SehMmhaut und den damit verbun- 
denen Erosionen zu erkennen, sondern gilt in gMeher Weise fiir ibre 
Ausheilungs- und Regenerationsvorgi~nge, deren letzte Erseheinungs- 
formen die vSllige Atrophie nnd Umwandlung in darm~hnliehe SehMm- 
haut sind. Unsere Untersuchungen haben uns weiter gezeigt, dab das 
eharakteristisehe Schleimhautbild nieht nur beim Uleus duodeni in jedem 
Falle im Magen zu linden ist, sondern ebenfalls sehr h/iufig beim Uleus 
ventrieuli im Duodenum beobachtet wird, auch wenn das Ulcus oberhalb 
des Angulus sitzt. Unter der heute fast allgemein giiltigen Voraussetzung, 
dag die Erosion als erste Erscheinung des chronisehen Ulcus anzu- 
sehen ist, wfirde entzfindliehen Prozessen eine nennenswerte Rolle bei 
der Entstehung des Duodenaluleus zuzuweisen sein. 
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