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Ana tomica l  Changes Lead ing  to  Pro lapse  of the  Gast r ic  Mucosa 

Summary. As roentgenogruphic studies have recently shown, prolapse of the gastric 
mucosa through the pylorus occurs more frequently than generally suspected. This condition 
usually goes unrecognized clinically since it produces few signs and symptoms. To learn whether 
anatomical changes might predispose to prolapse of the gastric mucosa, we studied the struc- 
tures of the pyloric region and antrum in 100 unselected autopsies. In 17 % of the cases we did 
find ~tterations of structures that predisposed to prolapse. Before the prolapse can develop, 
however, additional exogenous and endogenous must exert their effects. 

Zusammen]assung. Wie die Mitteilungen yon r6ntgenologiseher Scite in den letzten Jahren 
zeigen, kommt der Vorfall der Magenschleimhaut in das Duodenum hgufiger vor als vermutet. 
Das oft beschwerdeffeie und symptomlose klinische Bild des Magenschleimhautprolapses 
(NSP) mag mit die Ursache dafiir sein, dal~ dieses Ereignis relativ unbekannt ist. Aus diesem 
Anlal] wurde versueht, anhand yon 100 unausgewghlten Sektionsfgllen durch Aufzeigung der 
makroskopisch-anatomischen Struktur der Pylorusregion und des Antrumbereiehes eine 
Disposition bzw. Indisposition fiir einen Magenschleimhautprolaps herauszuarbeiten. 

Die Untersuchung zeigte in 17 % der Fi~lle aufgrund der anatomischen Verhgltnisse sine 
Disposition fiir ein Prolapsgeschehen. Damit es aber tatsgchlich zu einem Magenschleimhaut- 
prolaps kommt, miissen zusi~tzlich noch exogene und endogene Einfliisse mitwirken. 

A. Einleitung 

U n t e r  e inem Magensch le imhau tp ro laps  (MSP) ve r s t eh t  m a n  den Vorfal l  der  
A n t r u m s c h l e i m h a u t  durch  den Py lorus  in  das  Duodenum,  w i e e r  e rs tmals  yon  
dem Chirurgen Schmieden  (1911) beschr ieben wurde.  Be im M S P  hande l t  es sich 
u m  den hi~ufigsten P ro laps  des Ve rdauungs t r ak t e s  (0 ,5 - -5% der  Magenunter -  
suchungen).  I n  Deu t sch land  h a b e n  besonders  Alnor,  Kr i cke  und  Werne r  (1962) 
da rau f  hingewiesen.  Auch  nach Magente i l resekt ionen  sind Pro lapserschc inungen  
beobach te t  worden.  Die ldinische Diagnose des M S P  wird  res is t  r6ntgenologisch 
gestel l t .  

Fo lgende  F o r m e n  des M S P  werden  un te rsch ieden :  

1. der  to ta le ,  zirkuli~re Prolaps ,  

2. der  par t ie l le ,  uni la te ra le ,  , ,zungenf6rmige" Prolaps .  

Zwischen diesen be iden  E x t r e m e n  s ind alle TGbergangsformen m6glich. ( )ber  
die Atiologie  des M S P  gib t  es verschiedene Theorien,  wobei  jedoch folgende 
F a k t o r e n  yon  keincr  Seite als Vorausse tzung angezweifel t  werden:  
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Abb. 1. Zirkul~rer Schleimhautprolaps (vom Duodenum aus gesehen). Operationspr'~parat 
yon Priv.-Doz. Dr. Dr. R. de Rosa, Karlsruhe 

1. P ylorusveri~nderungen 

Von Rees (1937) wh'd fiber drei operierte Patienten mit MSP berichtet, bei 
denen sich ein ausgesprochen schmaler, dfinner und unelastiseher Pylorusring 
land. Sehwarzkopf (1953) besehreibt 2 F/~lle, bei denen der pathologisch-anato- 
misehe Befund einen breiten, m£chtigen und derben Pylorusring aufwies. Bei 
solch abnormer Itypertrophie des Pyloruswulstes und des pylorusnahen Antrum- 
bereiches, die sieh histologiseh vor allem als Itypertrophie der Muscularis propia 
manffestiert, sprieht man yon einem sogenannten musculiiren Prolaps. 

2. Submucosaver~inderungen 

a) Es besteht eine abnorme Versehiebliehkeit zwisehen Schleimhaut und Tu- 
nica muscularis, die sich makroskopiseh in zahlreichen unphysiologisehen pr~- 
pylorischen Falten manifestiert und auf eine Lockerung der Submucosa hindeutet. 
Sie soll entweder prim£r vorliegen oder sekund~r dureh ausgepr/~gte t typer- 
peristaltik entstehen. Hierbei handelt es sieh dann um einen sogenannten mucSsen 
Prolaps. 

b) Weiterhin wird als Voraussetzung eine 5dematSse Auftreibung der Sub- 
mucosa angesehen, die kreislaufbedingt (t~eehtsherzinsuffizienz) oder entztmd- 
lieher Genese (rezidivierende Gastritis) sein kann. Au~grund des histologischen 
Bfldes spricht man hier yon einem sogenannten ]ibrSsen Prolaps. Zwisehen diesen 
Formen sind alle Miseh~ormen mSglich. Es h~ngt yon der Menge des Mageninhalts 
und der Schubkraft der Peristaltik ab, ob die prolapsbereite Schleimhaut tat- 
si~ehlich prolabiert. 
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Die folgende Untersuchung ist darauf ausgerichtet, unhand der makroskopisch- 
anatomischen Struktur des Pylorusringes und der Beurteilung seiner Schlu[]- 
f~higkeit sowie aufgrund der Gestaltung der Regio praepylorica eine Disposition 
bzw. eine Indisposition zum M S P  anfzuzeigen. Beim Studium der anatomischen 
Voraussetzungen des MSP zeigte sich eine fiberraschende Vielfalt der Formen im 
pr~pylorischen und pylorischen Bereich. 

Es war zuni~chst notwendig, eine morphologische Typologie der Regio prae- 
pylorica und pyloriea aufzustellen. Eine derartige Typologie erm6gliehte es, die 
anatomischen Voraussetzungen fiir den Prolaps nach gewissen Ordnungsprinzipien 
darzulegen. 

B. Material and Methode 
Als Untersuchungsmaterial benutzten wir 100 MEgen des unausgewghlten Sektionsgutes 

des Pathologischen Institutes der Freien UniversitEt Berlin im Klinikum Westend. Die an der 
groBen Kurvatur aufgeschnittenen M/igen wurden aus stets gleichem Abstand jeweils 18 bis 
24 Std post mortem in un/ixiertem Zustand mit demselben Objektiv fotografiert (Kamera 
Nikomat). Der Bildausschnitt reicht vom Pylorus magenwgrts 7--8 cm, duodenalw~irts 
2--3 cm. 

Da die PrEparate im Durchschnitt 24 Std post mortem beurteilt und fotografiert wurden, 
f~illt die manchmal als m6gliche Fehlerquelle bei der Beurteilung des Faltenreliefs angeffihrte 
Totenstarre fort. Diese kann viele Kontraktionen schaffen und fixieren, welche eine patho- 
logische Faltenbildung vortEuschen kSnnen. Legal u. Mitarb. (1958) weisen darauf hin, dab 
nach der fiblichen Hartung die am frischen PrEparat nachweisbare Verschieblichkeit bzw. 
Beweglichkeit nicht mehr zu zeigen ist. Dies ist eine wichtige Feststellung in bezug auf die 
histologische Darstellung. 

Da die Magenschleimhaut besonders schnell der Autolyse anheimfEllt, mul]ten solche FElle, 
in denen die Selbstandauung schon zu welt fortgeschritten war, vor der Beurteilung eliminiert 
werden. Die farblichen VerEnderungen beeinfluflten die Bewertung dagegen kaum. 

C. Gruppenbildung 
Das Ziel der Untersuchung bestand darin, aus einer gr6geren Zahl yon unaus- 

gew~hlten Magenpr/~paraten gewisse Gemeinsamkeiten der Schleimhautrelief- und 
Pylorustypen herauszuarbeiten, durch die eine Beurteilung der Prolapsneigung 
ermSglicht wurde. 

Wegen der schon erwi~hnten Mannigfaltigkeit der Magenschleimhautreliefs 
wurde das Untersuchungsmaterial zun/~ehst nach folgendem Einteilungsschema 
aufgegliedert (s. Legende der Abb. 2 und 3 ;dor t  ist aueh gleieh die zahlenm/iBige 
Verteilung mit angegeben) : 

Bei dieser rein ordnenden, schematisierenden Einteilung mugten manehmal 
der Natur der Sache nach etwas willkiirliche Grenzen gezogen werden. 

Im  Ansehlug an diese Typologie wurden 3 geihen gebildet, in denen jeweils 
nur ein Faktor untersucht wurde, der an einem Prolapsgesehehen beteiligt sein 
kSnnte (Wulstiglceit des Pylorus,  Schlufl/~ihigkeit, Faltenstruktur). Danaeh wurden 
in einer 4. Reihe diese Teilkomponenten zusammen im Hinbliek auf ein Prolaps- 
geschehen beurteilt und geordnet. Itier stand das funktionelle Moment hinsiehtlieh 
eines Vorfa]ls im Vordergrund. 

1. Reihe. - -  Kriterium: StSr]ce des Pyloruswulstes. In  dieser l~eihe wurde das 
zu untersuchende Material a]lein nach der Form des Pyloruswulstes geordnet, so 
dab eine kontinuierliche Reihe yon extrem stark ausgebildeten Pyloruswiilsten bis 
hin zu nicht mehr erkennbaren Formen entstand. Von den 100 zur Verfiigung 
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Abb. 2 a~f .  StBrke und Form des Pyloruswulstes mit gleiehzeitiger Angabe der zahlenmBBigen 
Verteilung im gesamten Kollektiv. a Stark wulstiger, abgewinkelter Pylorus (2i %), Prolaps- 
neigung sehr gering, b Stark wulstiger, gerader Pylorus (12%), Prolapsneigung sehr gering. 
e Sehwaeher, abgewinkelter Pylorus (15 % ), Prolapsneigung nieht auszusehliegen, d Sehwaeher, 
gerader Pylorus (12%), Prolapsneigung nieht auszusehliegen, e Unebener, teilweise ein- 
gekerbter Pylorus (5%), Prolapsneigung stark, f Polypen im Pylorus oder Antrumbereieh 

(4 % ), Prolapsneigung stark 

s tehenden  Mggen lieBen sich jedoch nu t  92 in dieser W d s e  ordnen,  in 8 Fgl len  war  
eine exak te  Beschre ibung infolge yon  Verdrehungen,  fa l t igen Uberdeckungen  oder  
sonst igem uns t e t en  Ver]auf n ich t  mSglich. 

Diese 92 Fgl le  versuchten  w/r nach  Stgrke  des Pyloruswuls tes  in 3 Gruppen  
aufzutei len,  deren zahlenmgBige Zusammense tzung  folgendermaBen aussah:  

1. S t a rke r  Py loruswuls t  : 24 Fgl le  = 26 %. 
2. MgBig s ta rker  Py loruswuls t  : 41 Fglle = 44%.  
3. Schwacher  Py lo ruswuls t :  27 Fgl le  = 30 %. 

10 ¥irchows Arch. Abt. A Path. Anat. Bd. 853 
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e 1 
Abb. 3a~--e. Faltenbildung der Regio praepylorica mit gleichzeitiger Angabe der zahlen- 
mBligen Verteilung im gesamten untersuehten Kollektiv. a Feine LBngsfalten (4 % ), Prolaps- 
neigung unwahrscheinlich, b Grobe L~ngsfMten (3 %), Prolapsneigung m6glieh, c Querfalten 
(11%), Prolapsneigung ziemlich grol. d Transpylorische L~ngsfalten (6%), Prolapsneigung 

je n~eh Ausprggung betrBchtlich, e Faltenlos (7%), Prolapsneigung ohne 6demagBse 
Schwellung gering 

Aufgrund dieser Betrachtung konnte in keinem Fall der 1. Gruppe auf eine 
Prolapsdisposition dieses Types geschlossen werden. Allerdings war in 2 Fallen 
eine Hypertrophie des pylorusnahen Antrumbereiches zu erkennen, wie es Schwarz- 
kopf (1953) mi~ dem Hinweis besehreibt, d a l  diese t typertrophie nieht nur isoliert 
den lgingmuskel betrifft, sondern aueh die Muskulatur des Canals  pyloricus, 
dessen L~ngsmuskelfasern die Form eines abgesehr~gten Zylinders bilden (Elze, 
1919). Jedoeh boten aueh diese beiden F~lle nicht geniigend Anhalt fiir eine 
Vorfalldisposition. 

Unter  den m/~lig stark und sehwaeh ausgebildeten Pylorusringen, bei denen 
besonders auf sehmMe, diinne Formen (Rees, 1937) geachtet wurde, fanden sieh 



Magenschleimhautprolaps 133 

13 Magen (14%), deren Pylorusform - -  isoliert betrachtet  - -  sicherlich einen 
Schleimhautvorfall vom mnkSsen oder fibrSsen Typ begfinstigt hatte. 

2. Reihe .  - -  K r i t e r i u m :  Schlu[J/ghig]ceit des P y l o r u s .  In  dieser Reihe wurde das 
SchlieBvermSgen der einzelnen Pylori untersueht. Hier stand das funktionelle 
Moment im Vordergrund, soweit dieses yon der Form des Py]orus her beurteil- 
bar ist. 

So richter sich die intakte Funktion des Pylorus durehaus nicht nur nach 
seiner Starke, sondern auch naeh GleichmaB und ebener Form. Unebenheiten wie 
Falten, Verwerfungen, Uberlappungen, Polypen und Ulcera kSnnen einen unvoll- 
standigen SchluB bewirken. Aueh hier muBten aus den 100 zur Verfiigung 
stehenden Fallen 6 nieht beurteilbare aussortiert werden. 

Die Reihe wurde nach 2 Hauptgruppen gegliedert: 
1. SchlieBvermSgen unbeeintraehtigt : 56 Falle ----- 59 %. 
2. SchlieBvermSgen beeintrachtigt : 38 Falle ---- 41%. 
Die 1. Gruppe zeigte folgende zahlenmaBige Verteilung: 
a) Sehr gute SehluBfahigkeit : 14 Falle ----- 15%. 
b) Gute SehluBfahigkeit: 23 Falle = 24 %. 
e) Noeh ausreichende SehluBfahigkeit : 19 Falle ~ 20%. 
Die 2. Gruppe wurde nach den Ursachen der Beeintrachtigung aufgeteilt : 
a) Verwerfungen (ungeordnet) : 9 Falle = 10%. 
b) Faltungen (quer), Uberlappnngen: 9 Falle ----- 10%. 
e) Transpylorisehe Falten: 9 Falle = 10%. 
d) Einkerbnngen, Niveauunterschiede: 7 Falle ~ 7 %. 
e) Ulcera: 2 Falle ---- 2 %. 
f) Polypen: 2 Fal]e ~ 2 %. 

a) Bei den Fallen mit  Verwerfungen muBte 5mal eine geringe und 4real eine 
starke Beeintrachtigung angenommen werden. 

b) 9 Falle mit  auf dem Pylorus verlaufenden Querfalten wurden aueh in 
diese Reihe eingeordnet, da sieh diese Falten ebenso auswirken kSnnen. 

e) Einkerbungen, die die Voraussetzung ffir zungenfSrmige, unilaterale Vor- 
falle sein kSnnen, fanden sieh in 7 Fallen in unterschiedlicher Auspragung. 

d) In  3 Fallen f/ihrten stark ausgepragte transpy]orisehe Falten zu erheblicher, 
in 6 Fallen sehwaeh ausgepragte Falten zu geringer Beeintraehtigung. 

e) Solche Niveauunterschiede in der Starke des Pylorus oder ein unvollstan- 
diger Schlul~ arts anderem Grund kSnnen zu dauerndem Magensaftaustritt  in das 
Duodenum ftihren und dort Uleera bedingen, wie es in 2 Fallen zu beobachten war. 

f) Aueh Polypen, die wir 2mal fanden, kSnnen dazu ffihren und beeintraehtigen 
die SehluBfahigkeit stark. 

Da die Behinderung des SehluBmeehanismus teilweise sehr gering war, bleiben 
15 Falle (16%), in denen die SehlieBfunktion des Pylorus aus irgendeinem der 
oben aufgeffihrten Griinde so stark beeintrachtigt wurde, dab dies a]s gewisse 
Disposition fiir einen MSP angesehen werden muB. 

Auf die Folgen der SchlieBunfahigkeit ffir die ungehinderte Saureabgabe in das 
Duodenum soll hier nicht eingegangen werden. 

3. Reihe .  - -  K r i t e r i u m :  F a l t e n s t r u k t u r .  In  dieser Reihe wurde allein das Falten- 
relief und seine Beziehung zu einem eventuellen Prolapsgesehehen untersucht. 

1 0 "  
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Von den 100 zur Verffigung stehenden Fi~llen waren ffir diese Untersuchungsreihe 
77 brauehbar. Die Reihe umfal~te alle Stufen, yon vollkommen faltenlosen fiber 
mittelstarke bis hin zu stark ausgepr/igten groben Faltenbfldungen yon 0,5--1 cm 
HShe. 

Es erwies sich als zweckmiigig, die F~lle mit  Falten in 3 Gruppen aufzuteilen 
(sehwach - -  mittel  - -  stark) und diese noehmals naeh der Art desFaltenverlaufs 
zu gliedern. Dies ergab folgende zahlenmi~gige Verteilung: 

Besehaffenheit des Regio praepyloriea: 
1. Faltenlos : 35 F~lle ---= 46,5 %. 
2. Sehwache Falten. a) quer: 11 F/ille ~ 14%; b) 1/ings: 8F/~lle----10%; 

c) gemiseht: 3 F~lle = 4%. 
3. Mittlere Falten. a) quer: 3 F/~lle = 4%;  b) liings: 8 F£11e = 10%; c) ge- 

miseht : 3 F~lle = 4 %. 
4. Starke Falten. a) quer: 1 Full = 1% ; b) l~ngs: 3 Fiille = 4% ; e) gemiseht : 

2 Fitlle = 2,5 %. 

1. Bei 3 F£11en dieser Gruppe war die faltenlose I~egio praepyloriea etwas 
gesehwollen und 6demat6s veri~ndert, so dab dies als Vorstufe zu einer spi~teren 
starken Versehiebliehkeit und damit  als Prolapsdisposition angesehen werden 
mug. 2mal zeigte die faltenlose Regio praepylorica jedoeh in den Randgebieten 
mannigfaehe feine F/~ltelungen im Sinne einer Sehleimhautversehiebliehkeit. Die 
restliehen 30 F£11e boten keine Besonderheiten. 

2. Aul3er 3 F~llen muBte in dieser Gruppe bei allen restliehen Mi~gen ein 
prolapsbegfinstigender Faktor  verneint werden. Bei 3 F~llen zogen kurz vor und 
auf dem Pylorus feine, sehwaehe Querfalten entlang. Durch die st~ndige Bean- 
spruehung beim Sehliegvorgang und Speisendurehtritt  sind diese einer besonderen 
Irr i ta t ion und mechanisehen Belastung ausgesetzt, die frfiher oder spi~ter einmal 
zu einer sti~rkeren Loekerung der pr~pylorischen Sehleimhaut ffihren und so das 
Durehgleiten yon gr6Beren Falten bedingen k6nnte. 

Die in einigen F/~llen fiber den Pylorus hinweglaufenden feinen Falten sind 
ohne Bedeutung. 

3. In  dieser Gruppe waren 7 F/~lle, in denen die L/~ngsfalten transpylorisch 
verliefen, aber aueh nicht s tark genug ausgebildet waren, um daraus eine VorfM1- 
disposition ableiten zu k6nnen. In  einem Fall mi t  1/~ngs- und querverlaufenden 
Falten muBte jedoch eine abnorme Verschiebliehkeit und damit  eine gewisse 
Prolapsdisposition angenommen werden. 

4. Bei den F/illen mit  starken Faltenbildungen deutete die 2mal senkreeht 
zum und fiber den Pylorus hinweg verlaufende Fal tenstruktur  auf eine Disposition 
zum Prolaps. Aueh die in 2 anderen F~llen quere Verlaufsriehtung begfinstigte eine 
Vorfallentstehung. 

Insgesamt fanden sieh in dieser Reihe 11 F/~lle (14 %), bei denen aufgrund der 
Fal tenstruktur  eine Prolapsdisposition angenommen werden mug. 

Das Untersuehungsergebnis dieser 3 t~eihen ist noeh einmal in folgender t2ber- 
sieht zusammengefagt.  Es wurde allerdings darauf verzichtet, die zum Prolaps 
aufgrund eines Faktors disponierten F/~lle noeh einmM nach dem Grad ihrer Wahr- 
seheinliehkeit einzuteilen, so dab die Prozentzahlen die leichte, mittlere und aus- 
gepri~gte Disposition erfassen. 
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Aufgrund der Aufgrund der Aufgrund der 
Pylorusform Schlul~funktion Faltenstruktur 

Prolaps- 13 F/~lle= 14% 15 F/~lle 16% 11 F/file= 14% 
disposition 

Diese Tabelle besagt nicht, da$ die Disposition zu einem Prolaps in 44% 
( =  14 % + 16 % + 14 % ) der F/ille gegeben ist, well zur Entstehung eines Prolapses 
ein einziger Faktor nicht ausreieht. 

Sicher kann man aus dieser Tabelle schlieBen, da$ bei 56% der F/~lle ein 
Prolaps aus anatomischen Gr6nden nieht auftreten kann, weft keine der dispo- 
nierenden Faktoren vorhanden sin& 

D. Diskussion 

Nachdem eine tibersichtliche Ordnung der F/~lle erstellt worden war, bei denen 
aufgrund eine8 Kriteriums eine m/ii3ige oder groBe Prolapsneigung erwartet werden 
konnte, mu$ten diese F~lle in Verbindung mit den anderen Faktoren auf eine 
Vorfallneigung bin untersncht werden. 

So wird beispielsweise ein relativ schwacher Pyloruswulst wohl die M6glichkei~ 
zu einem Prolaps bieten, die Chance hierfiir abet bei einer glatten, kaum ver- 
schiebliehen pr~pylorischen Schleimhaut minimal sein. Umgekehrt k6nnte z.B. 
aueh ein kr/iftiger Pyloruswulst eine etwas st/~rker ausgepr/~gte pr/~pylorische 
Falte dagegen an einem Vorfall hindern. 

Bei der Beurteilung der 1. Reihe unter diesem Aspekt bheben yon den 13 in 
Frage kommenden F/~llen nut  noch 4 iibrig, bei denen das pr/~pylorische Falten- 
relief zusammen mit der Pylorusform eine Neigung zu einer eventuellen Vorfall- 
entstehung erkennen lies (Abb. 4a). 

Mehrfaeh erkennt man aber aueh einen relativ schmalen, flachen Pylorus, aber 
keine vorfallbereite pr/~pylorische Schleimhaut, so da$ eine Prolapsneigung ver- 
neint werden mu$ (Abb. 4b). Aber aueh bei einem starken Pyloruswulst kann ein 
Prolaps m6glich sein, entweder durch einen stark eingekerb~en oder dutch einen 
ungMehm/~Big ausgebildeten Pylorus (Abb. 4 d). 

Unter diesem Gesichtspunkt wurde die 2. Reihe (Schlu$f&higkeit) untersucht. 
In der Gruppe der F/file, die eine Pylorusstruktur mit wilden, unregelm/i$igen 
Verwerfungen zeigten, war trotz der 9real m/iftig beeintr&chtigten Schlu$f~higkeit 
kein Fall besonders stark zum MSP disponiert, da keine faltige, stark versehieb- 
liche pr/~pylorische Schleimhaut vorlag. Beachtung verdient abet die Tatsache, 
daf~ in einigen F/~llen trotz schlechter Schlui3f/~higkeit des Pylorus zwar keine 
Prolapsneigung bestand, jedoch auf dem Pylorus oder in der Duodenalregion 
d[rekt hinter dem Pylorus Ulcera gefunden wurden, die die sehlechte Schlie$- 
funktion belegen und als Reaktion auf kontinuierliehen Magensafteinflu$ zu 
verstehen sind (Abb. 4e). Zu einem im Prinzip gleiehen Geschehen f~ihren aueh 
kleine bis mittelgroSe Polypen, die eine normale SehlieBfunktion des Pylorus 
verhindern und zu st/indigem Magensaftaustritt in das Duodenum fiihrcn. Hierzu 
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Abb. 4. a Verschiebliche pr~pylorische Schleimhaut und mEBig ausgebildeter Pylorus: even- 
tuelle Vorfalldisposition. b Sehmaler, flacher Pylorus, aber keine prolapsbereite pr~pylorische 
Schleimh~ut: keine Prolapsneigung. c Zwar verschiebliche pr~pylorische Schleimhaut, doch 
starker Pyloruswulst: keine Prolapsneigung. d Starker, aber ungleichm~Big ausgebildeter 
Pylorus: ProlapsmSglichkeit. e Ulcera auf dem Pyloruswulst oder direkt hinter diesem in der 
Duodenalregion: Hinweis auf schlechten SehlieBmechanismus des Pylorus. f Kleine, kon- 
tinuierlieh verlaufende transpylorische Falten, die die SchluBf~higkeit nicht beeintrEchtigen: 

keine Prolapsneigung 

d 

sehreibt Megay (1960) : ,,Wir heben die an Magenpolypen gewonnenen Erfahrungen 
deswegen hervor, weft diesen in der Prolapsfrage eine besondere Bedeutung zu- 
kommt. Der Vorfall eines gestielten Polypen zeigt uns die MSglichkeit eines 
Schleimhautprolapses, wogegen die nicht gestielten und doeh prolabierten Polypen 
sehon der unmittelbare Beweis eines Prolapses sind." Aueh Heuek und Grabener 
(1960) konnten das Vor- und Zuriiekgleiten der hyperplastischen Antrumschleim- 
haut ins Duodenum gastroskopisch beobach~en: ,,Hierbei wurde ein etwa hirse- 
korngrol~er Schleimhautpolyp zusammen mit der Schleimhautsehiirze in das 
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Duodenum vorgedr~ngt." Bei gr6Beren Polypen kann sieh das Bild des sog. Kugel- 
ventilverschlusses (Ballvalves- Syndrom) bieten, das naeh Hammesfahr (1931 ) zum 
totalen Versehlul~ der Pylorusenge fiihren kann. 

Schmidt, ~eythaler  und Haas (1968) besehreiben einen Fall, in dem bei der 
Sektion ein ~ul~erlieh harmlos aussehender, bohnengrol3er Polyp im Duodenum 
gefunden wurde, der sieh histologiseh als ein polypSses Careinom darstellte. 

Zweifel bestehen dariiber, ob der Polyp zum Prolaps fiihrt oder ob dureh einen 
- -  anfangs vielleicht sogar symptomlosen - -  Prolaps eines bestimmten Antrum- 
bereiehes dureh mechanisehen Zug der Polyp erst entsteht. 

Von den 9 F~llen der 2. Gruppe mit quer verlaufenden Faltungen und Uber- 
lappungen, die die Sehlie~funktion m~l~ig bis stark beeintr/~chtigen, zeigten 5 zu- 
gleich sehr deutlich eine faltig-versehiebliche pr~pylorisehe Sehleimhaut. Von 
diesen 5 erscheinen 3 jedoch nochmals in der 3. l%eihe, so dal~ nur 2 als zum 
Prolaps disponiert gereehnet werden dfirfen. Obwohl 7 Fiille gefunden wurden, 
in denen der Pylorus starke Niveauuntersehiede und Einkerbungen aufwies, 
wirkte sich dies doch nut  einmal vorfallbegfinstigend aus. In den anderen F~llen 
liel~ die glatte, faltenlose pri~pylorische Sehleimhaut einen solchen SehluB nicht zu. 

Transpylorisehe Falten beeintr£ehtigten die Schlul~fi~higkeit 3mal sehr stark 
und wiesen gleichzeitig grobe, fiberh~ngende Falten auf, so dal~ ein m6gliehes 
Prolapsgeschehen leicht ablaufen kSnnte. Doeh ist aueh hier 1 Fall dabei, der in 
der 3. Reihe noeh einmal aufgeffihrt wird, effektiv also nur 2 F~lle zu reehnen 
sind. Die fibrigen Fi~lle mit transpyloriseh verlaufenden Falten zeigten keine oder 
nur wenig Behinderung des Sehliel~meehanismus und gaben keinen Hinweis zur 
Magensehleimhautprolapsdisposition. 

Bei der Beurteilung der 3. Reihe (Faltenbildung) wurden etliehe F~lle gefunden, 
in denen relativ sehmale, kleine Falten dutch den Pylorus verliefen, allerdings sehr 
kontinuierlich und wenig geschl~ngelt, so dad eine Versehieblichkeit, Einstfilpung 
oder gar Einkrempelung und damit eine Prolapsgefahr nieht zu erwarten war 
(Abb. 45). Ferner soll hier noch einmal auf die deutliehe Sehutzfunktion des 
Pylorus hingewiesen werden, die einem Prolapsgesehehen entgegen wirkte, indem 
zahlreiche kleine, auf starke Verschiebliehkeit der Submucosa deutende Falten 
doeh yon einem gut ausgebfldeten Pylorus zuriickgehalten wurden (Abb. 4 e). 

In 11 F~llen war zwar die Ausgangslage fiir einen evtl. Vorfall gegeben, doeh 
war diese Annahme im Zusammenhang mit anderen Faktoren nut  in 6 F~llen 
gereehtfertigt. Bei 2 F~llen mit etwas 5dematSs durchtr~nkter Submucosa war ein 
kr~ftiger, glatter Pylorus vorhanden, zudem war der Grad der Sehleimhaut- 
sehwellung relativ gering. Doch in einem Fall trafen schwache Pylorusausbildungen 
und starke sulzige Durehtr/~nkung zusammen und schufen so die Voranssetzung 
ffir eine Vorfa]ldisposition. Unter den 3 F~llen der Gruppe mit sehwacher Falten- 
bildung waren 2, die trotz der relativ fehlen niedrigen Querfalten doeh eine fiberaus 
verschiebliehe Submucosa erahnen liel~en, was fiir die MSglichkeit eines evtl. Pro- 
lapsgesehehens spraeh. 

Noeh ausgepr~gter zeigte sich dies in einem Fall der 4. Gruppe (mit starken 
Querfalten). Ein pr~pylorisehes Faltenrelief der 3. Gruppe mit mittelstarker 
gemischter Faltenbfldung und sehwaeh ausgebfldetem Pylorus schien ebenfalls 
zum Prolaps disponiert. 
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In  der 4. Gruppe erscheinen noeh 2 Fglle fiir ein Prolapsgeschehen anf~llig, die 
ein aul~erordenthch grobes Faltenrehef aufweisen. 

So wurden yon 11 aufgrund eines Kriteriums ,,verd~chtigen" Fallen doch 6 
herausgefunden, bei denen zusammen mit  anderen Faktoren eine gewisse Prolaps- 
disposition angenommen werden muff. 

Zusammenfassend ergibt die Untersuchung der 3 Reihen folgendes: 

Tabelle 2 

1. Reihe 2. Reihe 3. l~eihe Gesamt 

St~rke 4 FElle 5 FElle 6 FElle ]5 F~lle 
Prolapsdisposition (yon 92) (yon 94) (yon 77) 

4% = 5,5% = 7,5% = 17% 

Aus diesenUntersuchungen ergibt sich, dal~ allein schon yon der makroskopisch- 
anatomischen Seite her mehrere Bedingungen zusammentreffen miissen (schwacher 
Pyloruswulst, schlechte oder liickenhafte Pylorusschlul~f£higkeit, starke pr~t- 
pylorische Faltenbildung, abnorme Verschieblichkeit) oder zumindest einer dieser 
Faktoren sehr stark ausgepragt sein mul3, um aus dieser Sicht die MSglichkeit eines 
Prolapses zu reehtfertigen. Selbst wenn diese Voraussetzungen erfiillt sind, braucht  
es dennoch nieht zum Vorfall zu kommen. Erst  zus~tzliche Faktoren k6nnen bei 
prolapsbegiinstigender Ausgangslage zum tats~tchlichen MSP fiihren. So kann eine 
Herzinsuffizienz nicht nut  zu 0demen in der Peripherie fiihren, sondern auch zu 
solehen in den inneren Organen. )[hnlieh ~Srkt sieh eine Stauung im abdominellen 
Gef~l~bereieh aus, besonders im Pfortadergebiet, z.B. aufgrund einer Leber- 
seh~digung. Es kommt  dadurch unter anderem zu einer 6demat6sen Durch- 
tr~nkung der Submucosa der Magensehleimhaut. Auch Entziindungen der Magen- 
sehleimhaut, seien sie generalisiert oder ]okal auf einzelne pr~pylorisehe Falten 
beschr~nkt, bewirken eine Sehwellung im Sinne eines chroniseh invertierten 
Odems. Wenn dann eine faserige t typerplasie eingetreten ist, ist m6glicherweise 
die Gelegenheit zur Prolabierung nicht mehr gegeben. 

Durch die aufgefiihrten Vorg£nge wird die feste Verbindung zwischen Muscu- 
laris und Submueosa stark gelockert. Ferner kann eine konstitutionelle Binde- 
gewebssehw~che, die man aus anamnestisehen Angaben erfahren kann - -  Uterus- 
oder Analprolaps, degenerative Gelenksver~nderungen - - ,  ebenfalls als ,,Cofaktor" 
wirken. Weiter k6nnen noch statisehe (Lage) und dynamisehe (Motilit~t) Momente 
eine l~olle spielen. Auch kann eine Alterskomponente dazukommen, was auch von 
Seyss (1957) angenommen wird, die eine Sklerosierung des Pylorusringes und einen 
Sehwund der elastisehen Fasern der Sehleimhaut bewirken kann, so dal~ diese dann 
besonders gut auf der verh~trteten, sklerosierten Unterlage gleiten kann. 

Umgekehrt  miissen abet zu diesen begiinstigenden und manchmal ausl6senden 
Faktoren au/ ]eden Fall die bauliehen Voraussetzungen vorhanden sein. Beispiels- 
weise wird bei einem wenig ausgepr~gten Faltenrelief die Wahrscheinlichkeit fiir 
eine Prolapsneigung trotz 6demat6ser Submueosa nieht sehr grof~ sein. 

Somit lassen sich sowohl fiir den Pylorus als auch fiir die Regio praepylorica 
jeweils drei Charakteristika herausarbeiten, die die anatomischen Merkmale auf- 



M~genschleimhautprolaps 139 

~ ~ .  \,.v,i ~,.~ J z_--- 
~ .  > ~ ' / ~ _ ~ . ~  ~ ~J , ti 11/ / /  I 
~ - " 7 ~ . ~  ~ J "1 I~UI ' i ' I  I 

,, ~ "  ~ / I 

I2 

Abb. 5. I. BesehMfenheit des Pyloruswulstes: 11 Schwach ausgebildete, dtinne Pylorusfalte. 
12 Unelastische, sklerosierte derbe Pylorusfalte. 13 Lfickenhafter, verworfener, eingekrempelter 
Pyloruswulst. / / .  Beschaffenheit der Regio pra.epylorica: I I  1 0demat6s durchtr~nkte, auf- 
gelockerte Schleimhaut. I I  2 Grobe, verschiebliche }~lten. II  3 Polypen im pr~ipylorischen 

Bereich 

zeigen, die bei gleichzeitigem Zusammentre]/en als Voraussetzung f/ir eine evtl. 
Prolapsentstehung angesehen werden mfissen. 

I. Beschaffenheit des Pyloruswulstes (Abb. 5): 
1. Schwach ausgebildete, dfinne Pylorusfalte. 
2. Unelastische, sklerosierte derbe Pylorusfalte. 
3. Lfickenhafter, verworfener, eingekrempelter Pyloruswulst. 

I I .  Beschaffenheit der Regio praepylorica: 
1 .0demat6s  durchtr~nkte, aufgelockerte Sch]eimhaut. 
2. Grobe, verschiebliche Falten. 
3. Po]ypen im pr~pylorischen Bereich. 

Treffen zwei solcher Charakteristika zusammen, so ist die Disposition fiir einen 
Prolaps zumindest yon der baulichen Voraussetzung her sehr gro$. Die sechs 
kritischen Punkte soll folgende Skizze noch einmal auf einen Blick verdeutlichen 
(Abb. 5). 

E. SchluBfolgerung 

Aus der Vielzahl der einzelnen Komponenten,  die zusammentreffen m/issen, 
um einen Magenschleimhautprolaps hervorzurufen, erkl~rt sich die relative Se]ten- 
heir dieses Krankheitsbildes, das zudem auch oftmals nur passager auftr i t t  und 
dadurch noch seltener verifizierbar ist. Dieses passagere, zeitlich begrenzte Auf- 
treten 1£$t sich ebenfalls dutch die z~hlreichen ver/~nderlichen Faktoren deuten, 
die mit  hineinspielen, beispielsweise eine vorfibergehende Kreislaufdekompensation 
bei einer tIerzinsuffizienz, Ititze5deme, statische Gesichtspunkte, nervale Mo- 
mente. Auch die beim akuten Vorfall gelegentlich beschriebenen Blutdruckabf~l]e 
sind erklhrlich: Durch mechanische Reizung der eingeklemmten Antrumfalten 
kommt  es zu einer vermehrten Gastrinfreisetzung, dessen histamin~hnliche Wir- 
kung eine Vasodilation bewirkt, die die niedrigen Blutdruckwerte wiederum ver- 
st/~ndlich macht.  
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