Beitrige zur Normalhistologie des menschlichen Magens.
(Versuch einer Histotopographie.)

Von
Dr. Kar! Pasehkis und Dr. Viktor Orator.

{Aus der Prossktur des Kaiser-Franz-Josef-Spitales [Prof. 0. Stoerk] und der ersten Chirurgi-
schen Klinik [Prof. 4. Eiselsberg] in Wien.)

Mit 10 Textabbildungen.
{ Bingegangen am 25. September 1922.)

I. Einleitung.

Wihrend Gefifle und Nerven des menschlichen Magens sowie seine makro-
skopischen Formverhaltnisse gerade in letzter Zeit eingehend untersucht wurden
{Disse, Hofmann-Nather, Jatrow; Keith, Permann, Brand; Simmonds, Aschoff),
wiren aus den letzten Jahren hinsichtlich der normalen Histologie der mensch-
lichen Magenschleimhaut eigentlich nur die Arbeifen Knud Fabers und seiner
Schiiler anzufithren. Bei diesen stehen Untersuchungen iiber das Interstitium
im Vordergrund und erscheinen histotopographische und cytologische Gesichts-
punkte weniger beriicksichtigt. Es darf unter diesen Umstinden nicht Wunder
nehmen, wenn von klinischer Seite neuerlich zu dieser Frage Stellung genommen
wird, da ja die genaue Bekanntschaft mit der normalen Histologie des Magens
die Voraussetzung ist fiir das Verstindnis der Gastritis einerseits, des Ulcusmagens
anderseits. Schwierige Materialbeschaffung erkliart den Mangel solcher Unter-
suchungen zur Geniige. Die Untersuchung von Ulcusmagen (die uns reichlich —
frisch von der Operation — zur Verfiigung standen), haben wir bald aufgegeben,
da meist, auch bei Duodenalgeschwiiren, Gastritis vorhanden ist. In dreiviertel
Jahren fanden sich in dem groflen Material von Frithobduktionen an der Pro-
sektur des Franz-Josef-Spitales nur zehn normale Migen, von denen bloB vier
sich bei genauer Untfersuchung alg fast gastritisfrei herausstellten. Ein gewil3
karges KErgebnis, das sich aber vollig mit den jahrelangen Erfahrungen Prof.
Stoerks deckt, und auch in den Arbeiten der Faberschen Schule zum Ausdruck
kommt.

Anderseits handelt es sich aber um recht langwierige, zum Teil ermiidende
Untersachungen. MuBten ja — zumal in Verfolgung histotopographischer Ge-
sichtspunkte — dabel moglichst viele Stellen des Magens zur Untersuchung kom-
men. Mochte gerade eine solch eingehende Untersuchung die Beschrinkung
auf eine kleinere Anzahl von Migen mit sich bringen, barg eine kleinere Zahl
wieder die Gefahr in sich, dabei zufillig gerade Ausnahmsfille anzutreffen
und  damit der Arbeit jedweden statistischen und allgemein giiltigen Wert
zu nehmen.
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In der Vorstellung, daB allein gensue Kenntnis der Norm ein weiteres
Arbeiten auf pathologischem Gebiet, so wie wir es beabsichtigen, ermdéglichen
kénne, liefen wir uns durch diese Schwierigkeiten nicht abschrecken und glaub-
ten, durch Intensivierung unserer Untersuchungen an minder zahlreichem, aber
streng gesichtetems Material den Mangel an Umfanglichkeit bis zu einem gewissen
Grade wett machen zu konnen.

Es liegt nicht im Sinne dieser Arbeit, ausfiihrlich auf die Literatur einzugehen.
Die griindlichste Darlegung des Gegenstandes gab v. Ebner 1902 im 3. Band des
Handbuches von Kélliker. Bereicherungen unseres Wissens verdanken wir seit-
dem Heyrowsky, Kokubo, Oppel, Stoerk u. a., vor allem aber — worauf besonders
hingewiesen sei — Knud Fober und seinen Schiilern.

Wir méchten vorwegnehmend betonen, daf fast alles in den Ebner schen Fest-
stellungen an unseren Magen Bestitigung erfahren hat; dafl unsere neu erhobenen
Befunde sich ohne Schwierigkeit seiner Darstellung anfiigen lassen.

Auffallend ist es ja anderseits, wie vielfach widersprechende Angaben in
verschiedenen Lehrbiichern zu finden sind. Wir brauchen nur auf die Angaben
iiber die Histologie des Magens in der Darstellung bei Ebner und bei Schaffer,
andrerseits bei Szymonowicz und auch bei dschoff hinzuweisen, um weiterer Er-
klirungen enthoben zu sein. Unsere Mithe wiire reichlich belohnt, kénnten wir
ein klein wenig zu einer Vereinheitlichung der Darstellungen beitragen.

11. Teehnik.

Unser Vorgehen gestaltet sich im einzelnen nun folgendermafen: Die Magen
wurden eine viertel bis eine Stunde nach dem Tode in Zenkerscher Losung fixiert
und zwar meist so, daB erst eine Auffiillung durch eine in situ in den Osophagus
oberhalb des Zwerchfells eingebundene Kaniile erfolgte, dann der Magen vor-
sichtig herausgenommen und als Ganzes in Zenkerscher Losung in eine flache
Schale gelegt wurde.

Pylorus und Kardia blichen offen, da der Pylorus unter der Zenkerfixierung sich
schlieBt, und bei der eintretenden Kontraktion des Magens der Fliissigkeit im Inneren die
Moglichkeit des AbflieBens gegeben sein sollte. Da trotz dieses natiirlichen Sicherheits-
ventiles manchmal Dehnungen am Fundus zustande kommen (wodurch Zerrungsbilder im
histologischen Praparat erzeugt werden), ist es ratsam auch eine kleine kiinstliche Offnung
am Fundus anzubringen, und so der durch die Kontraktion der muskelkriftigen Pars pylorica
fornixwirts gedringten Fliissigkeit freien Abflull zu gewihren.

Nach beendigter Fixation und Hértung wurde die kleine Karvatur in ein-
zelne passende Blicke zerlegt und somit in ganzer Ausdehnung geschnitten, an
der groBen Kurvatur gewchnlich von sieben bis acht Stellen Blocke zur Unter-
suchung herausgeschnitten. Fiir die Schnitte verwendeten wir folgende Nume-
rierung: Ausgebend von den Resektionspriparaten wurde als Ebene I die Mitte
der Paras media angenommen, I11. liegt in Angulus-Incis. intermedia — Héhe IT
liegt zwischen I und III, IV. geht durch die Pars Pylorica, V. entspricht dem
Pylorus, VI. dem Duodenum, VII. ist die Héhe der unteren, VIII. der oberen
Kardia zirkumferenz, IX. liegt am Fornix. 1. bedeutet die kleine, 3. die groBe
Kurvatur, 2 und 4 die hintere und vordere Magenwand.

Nebenbei erwithnen wir noch den Versuch, sich durch Zupfpriiparate rasch
ein Bild iiber die histotopographischen Verhiltnisse am frischen Magen zu machen.



496 Karl Paschikis und Viktor Orator: Beitriige zur Normalhistologie

Wenn es so auch leicht gelingt, iiber Vorhandensein und Reichhaltigkeit der Beleg-
zellen Auskunft zu erhalten (am bequemsten ist es gerade beziiglich der letzteren,
erst einige Zeit post mortem oder nach der Resektion zu untersuchen, da dann
— wie bekannt — die Hauptzellen zerfallen sind und die Belegzellen als einzige
zellige Hlemente imponieren, obwohl natiirlich bei einiger Ubung auch ganz
frisch die Belegzellen deutlich erkennbar sind) — so ist die Entscheidung iiber
die Driisenform (fundal oder pylorisch) schon viel schwieriger, von der Giite
des Zupfpriparates abhiingig und birgt somit Irrtumsmdglichkeiten in sich.
Da mit dieser Methode auch keine Dauerpriiparate zu gewinnen sind, ist ihre
beschrinkte Anwendung erklarlich.

Als Regel wurde von uns die Paraffineinbettung angewandt, die 4—5 u
dicken Schnitte wurden stets mit Himatoxylin-Kosin, van Glesson und Weigerts
Elasticafarbstoff gefirbt. Fiir alle cytologischen Fragen wurden Mallory, Giemsa,
Methylviolett, Heidenhainsche Eisenhiimatoxylinfirbungen verwendet.

Genan durchuntersucht wurden in dieser Art zehn Menschenmagen und zum
Vergleich ein Hundemagen. Um an Beispielen zu erlautern, in welcher Weise
die Befunde festgelegt wurden, fithren wir drei Protokolle (ein Erwachsener,
ein Kind, ein Siugling) ausfihrlich, aber mdglichst ohne Wiederhohlungen an,
wihrend die restlichen Protokolle nur auszugsweise mitgeteilt werden.

1. Befunde.

Fall 1. (S. P. 609/1921.) 62jihriger Mann J. Z. Klinische Diagnose: Chronisch-
rezidivierende Glomerulonephritis. Seit April 1919 nierenleidend, oft rezidivierend, Nieren-
und Herzinsuffizienz. Zuletzt urdamische Symptome (Al
bumen bis 8%, Sanguis positiv, Zylinder im Sediment,
RR. 175, Rest-N 80 mg, Herzverbreiterung, Odeme,
uramisches Erbrechen, schweres Xoma). Obduktions-
befund: Rezidivierende hiémorrhagische Nephritis, links-
seitiger Hydrothorax, méchtige Hypertrophie und Dila-
tation beider Herzventrikel. '

Makroskopisches Magenaussehen (Abb. 1): Stumpf-
winkeliger Hackenmagen mit deutlicher Enge, Pars
pylorica mnicht kontrahiert, Léingsfalten in der Engen-
gegend, Corpus und Fundus glatt. Keine Magenstraflen-
falten. Pripylorisch plumpe, lingsgereihte, polypenartige
Erhebungen.

Mikroskopischer Befund.

Kleine Kurvatur.

VII, I Typischer Kardiaitbergang, d. h. Abfall des
geschichteten Plattenepithels, das3tratum basale schlieit
an die Zylinderzellenschicht des Magenoberflichenepithels
ununittelbar an. Tm Oesophagus keine Driigen. An der
Kardia in geringer Anzahl sichere Kardiadriisen (ge-

Abb. 1.%) wanndene, verzweigte, tubulire Dritsen, vielfach cystisch

erweitert, in der Mucosa gelegen. Zellen kubisch bis

niedrig zylindrisch, mit Fosin farbbar, runde Kerne im basalen Drittel. Die — oft

von zweischichtigem Epithel ausgekleideten — Ausfitbrungsginge sind meist erweitert,
raiinden, soweit sie unter dem Plattenepithel liegen, auf Papillenhohe.

Im Anschlufl magenwiirts eine etwa 8 mm breite Intermedidrzone, in der typisch
fundale Schleimhaut (seichte Griibchen, hoher Drilsenkdrper, wobei die Driisenschlauche

*) Siehe Bemerkung auf S. 516.
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palisadenartig ohne wesentliches Zwischengewebe (Stroma ohne Infilfration) nebeneinander
senkrecht in die Tiefe steigen; zwei Zellarten, Hauptzellen und reichlich Belegzellen) ab-
wechselnd mit Driisenschlanchgruppen, welche breiter sind, ein deutliches, relativ weites
Lumen besitzen, von einer einzigen hochzylindrischen kaum farbbaren Zellart mit scharfen
Zellgrenzen und Sekretcapillaven gebildet sind; die Driisen sind stark gewunden und ver-
wweigt; daher zahlreiche Quer- und Schriigschnitte, anuch bei senkrechter Schnittebene. Im
Giegensatz zu der Hauptzelle, die einen runden Kern im basalen Drittel tragt, liegt der Kern
diescr Zellen abgeflacht basal. (Typ A von Kardiadriisen).

Infiltration gering. Vereinzelte Lymphknotchen.

11—I11. 1 Fundaler Typ, reichlich Belegzellen, keine Infiltration, Gritbchentiefe 279
der (iesamtschleimhaut.

M. m. 1) einheitlich.

Submueosa zart, gefiBreich. M. o. B. Auerbach sehr reichlich.

IV. 1. Pylorischer Typ (Gritbchen tief, Driisenkorper viel weniger méichtig als bei
fundaler Schleimhaut 529, Driisen verzweigt und gewunden, Aussehen wie bei VII, 1 be-
schrieben. Dieses Aussehen der Pylorusdriisenzellen soll in der Folge als Typ A (sieche Abb. 3
und Abb. 4) bezeichnet werden. Es entspricht in H. E.-, v. Gieson-, Mallory-, Giemsafarbung
der lehrbuchmiBigen Darstellung der Brunner- und Pylorusdriisenzelle).

Infiltration ausgesprochen. Lymphknotchen spiarlich. M. m. zart und einbeitlich.
Auerbach reichlich. GeféiBelastica zart.

V—V1, 1. Brunnersche Driisen beginnen am duodenalen Abhang des Pylorus. Wihrend
schon im Magen in der Nihe des Pylorus eine leichte Absplitterung der M. m. erkennbar ist,
kleinere Muskelsepten in die Mucosa schifig oder gsenkrecht einstrahlen, spaltet sich auf
Pylorushthe die M. m. in zwei Hauptziige, von denen der cine dem Kontur des Pylorus-
muskels folgt, wihrend der lumenwiirts gelegene in die Dritsenmasse cindringt. Die Brunner-
schen Driisen beginnen somit keilférmig, mit der Spitze des Keiles neben der Pylorushohe.
Sie zeigen durchgingiz Typ A ebenso wie die Pylorusdrisen. Wie erwihnt sind sie fir-
berisch nicht von Pylorusdriisen verschieden, nur bei bestimmtgradig differenzierter Methyl-
violettfarbung scheint hier ein Unterschied zwischen Pylorns- und Brunnerdritsen zu be-
gtahen.

Die Pylorusdriisen sind in Triubchen zusammengefallt. Gegeniiber der physiclogischen
Infiltration der Duodenalmucosa fallt der Mangel einer Zelleinlagerung um die Brunnerschen
Driisen auf.. Die Duodenalschleimhaut zeizt normale Zottenbildung, Becherzellen usw.
Averbach am Pylorus reichlich, Gefillelastica zart, frele Elastica?) zart.

Grofe Kwrvatur.

VIIL 1. Typischer Kardiaitbergang. Unter dem Qesophagusepithel in der Schleimhaut
eine Driisengruppe, vom Aussehen Typ A (H. E. van Gieson, Mallory; Zellbeschreibung bei
VII, 1), solche Driisen finden sich auch von der Kardia abwirts, zwischen und unter echten
Fundusdriisen. Einzelne cystische Hohlriume, deren Zugehorigkeit zu fundalen oder Kardia-
driisen nicht sicher erkennbar ist, sind (bei Malloryfarbung) mit Schleim erfiilit.

Viele Belegzellen, keine Infiltration, Lymphknotchen vereinzelt. M. m. nicht gans
einheitlich. Auerbach ganz spirlich. Elastica: GefiBintima zart, Adventitia vielfach ver-
mehrt, freie Elastica zart.

VIIL, 3; VII, 3 Typus fundalis gleich VIII, 1.

111, 3. proximale Hilfte Status mamill. angedeutet, sonst wie VIIL 3.

III, 3. Distale Halfte. Deutlicher Status mamillavis, spuvweise Infiltration, sonst
wie oben.

1V, 3. proximaler Anteil. Deutlicher Status mammilaris. Im Priparat plotzlicher
Ubergang zwischen fundalem und pylorischem Typ ohne Intermediiirzone, aber chne eine
Septumbildang. Belegzellen vereinzelt, auch in pylorischen Driisen, soust wie oben.

IV, 3. Distales Ende.

Pylorischer Typ mit auffallend hohem Driisenksrper, zum Teil Zellinfiltration ziemlich
reichlich, Lymphknotchen klein, mifig zahlreich. Auch hier vereinzelt Belegzellen.

1) Die Abkirzung M. m. bedeutet Muscularis nuicosae, M. Muscularis Intestini.

) Als ,.Freie Elastica® bezeichnen wir in den Befunden die in den Schichten der
Magenwand darstellbaven clastischen Fascin, die nicht den Gefdaflen angéhdren.



498 Karl Paschikis und Vilktor Orator : Beititige zur Normalhistologie

Submucosa derb. Gefi8e in Gruppen, M, m. dick, nicht einheitlich; auf Flachschnitten
sieht man schmale Muskelziige sich in allen Richtungen iiberkreuzend verlaufen,

V, 3. Brunner (Typ A) schon etwas vor der Pylorushshe beginnend. Pylorusdriisen-
kérper gut entwickelt, malige Zellinfiltration zwischen den Pylorusdriisen, rejchlicher
zwischen den Gritbchen. Pylorus- und Brunnerdriisenzellen fivberisch nicht unterscheidbar.

Zusamanenfassung.

Keine Gastritis. Fragliche Kardiadriisen vom Typ A, am Angulus der kleinen Kurvatur
Beginn des pylorischen Typ. An grofer Kurvatur in der Pars pripylorica plétzlicher Uber-
gang von Fundus- zu Pylorusdriisen. Brunnersche
Driisen ein wenig in den Magen hinein reichend.

Fall 2. (8.-P. 929/1921), 5jahriger Knabe,
Klinische Diagnose: ITmbezillitdt, zentrale Pneu-
monie. Obduktionsbefund: Pneumonia lobularis,
frische hdmorrhagische Nephritis.

Makroskopischer Magenbefund (siehe Abb.2):
Hackenmagen mit deutlicher Engenbildung. Pars
pylorica nicht kontrahiert, an der Enge Langs-
falten, ein Stiick weit auf- und abwiirts reichend.
Einige Langsfalten vor dem Pylorus.

Mikroskopischer Befund: VII, 1; Typischer
Kardiatibergang. 3—5 mm breite Zone von
Kardiadriisen gerade an der Kavdia erst be-
ginnend. Plattenepitheleinsenkung, in die Kar-
diadriisen zum Teil ausmilnden. Letztere stellen
tubuliv verzweigte Driisengroppen dar.  Die
Cylinderzellen tragen die runden Kerne im
bagsalen Viertel, Protoplasma ziemlich stark
eosingefirbt, ohne daf} auch bei Immersions-
betrachtung cine Cranulierung deutlich wiirde. An die Kardiadriisen — durch ein Binde-
gewehsseptum getrennt ? — anschliefend fundale Driisen, rasch an Michtigkeit zunchmend,
mit  reichlich Belegzellen und
verhaltnismaBig  tiefen Griibchen.
Ein TLymphkudtchen, keine Zell-
infiltration.

M. m. einheitlich, M. o. B,
Elastica in den GefiBlen zart, im
iibrigen Gewebe reichlich feinste
Fasern. Anerbach reichlich.

I—IIL, 1; Typisch fundale
Sehleimhaut.  Keine Infiltration,
keine Lymphknotchen.

M. m. einbeitlich, M. o. B.
Auverbach sehr reichlich, besonders
am Angulus. (efill elastica zart,
Elastica im freien Gewebe zart,
reichlich.

IV, 1. TFundaler Typ mit
reichlich Belegzellen. Beilaufig in
Angulushhe findet sich an einem
Septum  das Ende des fundalen
Schleimhauttyps (siehe Abb. 7).

J Es setzt hier scharf der pylorische

Abb. 3. Typus A, Secreterfiillte pylorische Drise.  Typ ein, doch finden sich noch in
iiw.-Eosinfirbung.  Zellen | leer. Kerne plat hanal  drei Gruppen von Driisenschlauchen,
wedringt, die pylorischen Typ zeigen, cine

Abh. 2.
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ziemliche Anzahl Belegzellen. Fast keine Infiltration, blof Andeutung davon zwischen den
Griibchen; lymphatisches Gewebe spérlich. M. m. einheitlich, M. 0. B. Auerbach spirlich,
am kardialen Ende reichlicher. Cefifielastica zart, Elastica im freien Gewebe zart.

V, 1. Typus pylorvicus. Schleimhaut mit sehr sparlichem Driisenkorper, nirgends
Belegzellen. Pylorische Dritsenzellen zum Teil Typ A, stellenweise aber, zum Teil ver-
cinzelt, zum Teil ganze Schlauche
zusammensstzend, stiarker firbbar,
eosinrot, niedriger, die Kerne rund,
von der Basis abrickend, das
Drisenlumen sehr verschieden weib.
(Diesss Aussehen bezeichnen wir in
der Folge der Kiirze halber als
Typ B (Abb. 5 und 6). Es finden
sich flieBende Uberginge zwischen
Typ A und Typ B.

Brunnersche Dritsen beginnen
am Duodenalabhang des Pylorus
in gleicher Weise, wie bei Fall 1
beschrieben, (Keil) Dritsenschlanche
der  Brunnerschen Drilsen zum
grofBen Teil cystisch erweitert, die
Zellen haben nur zum kleinen Teil - e i
das als Typ A beschriebene Aus- Iig. 4. Typus A, Secreterfillte pylorische Drilse.
sohen, auch hier findet sich die Mallorgtirbung. Tiefblan !
stiarkere Eosinfarbbarkeit, das Nie-
drigerwerden, die Abrundung der Kerne, kurz das bei den Pylorusdriisen als Typ B be-
schriebene Aussehen, und alle Uberginge zwischen den beiden Driisen. (Vorwegnehmend
soi bemerkt, daff das Auftreten von Typ B nicht an die cystische Erweiterung gebunden

Abb. 5. Typus B. Secretarme pylorische Abbo 8. Typus B Seeretarme pylorische
Drise.  Miam. Fosinfirbung.  Leichte Driise. Mallory. Nur stellenweise geringe
Eosinfarbang des Protoplasmas. Blaufirbung.

ist.) Im Duodenum das lymphatische Gewebe normal reichlich entwickelt. Im Magen zwel
Lywphkndtchen. Infiltration im Magen wenig, im Duodenum in der Mucosa; um die aty-
pischen Brunnerschen Drisen breite, zellarme Bindegewebsziige (bindegewebige Induration).

M. . stirker als normal, nicht einheitlich, M. o. B. Auerbach am Pylovus reichlich.
Llastica etwas mehr nur in der M. . GefiBe zart, bindegewebige elasticaarme Narbe, kouapp

hinter dem Pylorus.
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Grofle Kurvatur.

IX. Kardiadriisen reichlicher als an der kleinen Kurvatur. Epithelitbergang typisch.
Ein kurzes Stiick nach dem Epithelibergang Kardiadriisen mit Belegzellen, von den
Fundusdriisen getrennt durch einen kwrzen driisenfreien Raum. Lymphatisches Gewebe.
Nur ein groles Knstchen. Infiltration sehr gering, nur um die Kardiadrisen etwas reich-
licher. An der Kardia ein Lymphknétchen mit Sinuskatarrh.

M. m. einheitlich, M. 0. B. Auerbach spiirlich. Elastica in den Gefifien zart, im Gewebe
zart, nur in M. m. und an den Muskelgrenzen reichlich.

VIILL, 3. Pseudopylorischer Typ (Stoerk) mit ziemlich viel Belegzellen. (Tiefe Grithchen,
relativ niedrigerer Driisenkdrper, Driisen verzweigt und gewunden, gastritische Infiltrationen.)

Vi, 3. Etwas aty-
pische Fundusschleimhaut,
seichte Griibchen, reichlich
Belegzellen; die Driisen-
schlduche am basalen Ende
verzweigt, zum Teil in die
Horizontale umbiegend.
Infiltration sehr gering,
Lymphknstchen vereinzelt,
die ganze Schletmnhauthshe
durchsetzend,

M. m. einheitlich, M.
o. B, Auerbach spirlich,
GefiBelastica zart, Elastica
in Submucosa und M. .
spérlich.

I—I1, 3. Fundus-
schieimhaut wie im voeigen
Schnitt, reichlich = Beleg-
zellen.  Zwel hohe, drei
tiefe, kleine Lymphknot-
chen. Keine Zellinfiltration.

M. m. einheitlich, Sub-
mucosa sehr derb, M. o. B.

' "3};;: Auerbach sparlich, Gefaf-
‘ﬁ‘ﬁ"""’ h\;‘ elastica zart, Elastica reich-
«;\"&“\&W Hehin Submucosa, M., m.m.

fast frei.

Abb. 700 TFall 2 (929) Schnitt IV. 1. Angulus. Neptum an II1, 3. Proximaler Ab-
der Grenze vou fundalem und pylorischem Driisentypus.  schnitt. Fundusschleimhaut
Auch in  Pylorusdrisen einzelue DBelegzellen Iim.-Eos.  typisch mit sebr viel Beleg-

Yergr. 110fach. zellen, keine Lymphknot-

chen, fast keine Infiltration.

M. m. einheitlich, M. 0. B. Auerbach sparlich. Gefallelastica zart. Elastica nur in
M. m. reichlich.

111, 3. Distaler Abschnitt. Fundaler Typ reichlich Belegzellen, Status mammilaris,
Zotten. Ein Lymphknotchen, keine Zellinfiltration,

M. m. einheitlich, M. 0. B. Auerbach spirlich, GefiBelastica zart, reichlich elastisches
Gewebe in Submucosa und M. m.

IV, 3. Fundaler Entwicklungstyp, ziemlich viel Belegzellen, keine Infiltration,
Lympbknétchen spirlich. M. m. einheitlich, 3. 0. B. Auerbach sparlich. GefaBelastica
zart, Elastica im Gewebe zart.

V. 3. Pylorischer Typ, schmichtiger Driisenkirper. Keine Infiltration, zwei kleine,
basal gestellte Lymphknotchen. Brunnersche Dritsen beginnen am Duodenalabhang des
Pylorus, Typ A und B. M. m. einheitlich, M. 0. B. Auerbach spiirlich, Elastica in Gefiflen
und im freien Gewebe zart.
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Faoll 3. (8.-P. 1007/1921.) 5 Tage alter Saugling. Knabe. Klinische Diagnose: Tetanus
neonatorum. Seit 2 Tagen sehr haufig Krimpfe, erbalt Chloralhydrat. Anatomische Diagnose:
Zahlreiche Blutungen an den Pleuren, Hirnhyperimie. Harnsidureinfarkt der Nieren. Tier-
versuch (auf Tetanus) negativ.

Makroskopischer Magenbefund (Abb. 8): Wenig kontrahierter Hakenmagen. An-
deutung einer Magenenge in 5 cm Hohe., Pars pylorica nicht kontrahiert, fast Falten-
losigkeit.

Mikroskopischer Befund: V11, 1. Typischer Kardiaitbergang. Es fehlen Kardiadriisen.
In der Magenschleimhaut anfangs nur Griibchen, nach kurzer Strecke fundale Driisen mit
Haupt- und Belegzellen, an Tiefe rasch zunehmend. Plattenepithelinsel in der Magen-
schleimhant. Zellinfiltration des Interstitiums vorhanden.

M. m. einheitlich. Submucosa derb. M. ohne auffallenden Befund.

Plexus myentericus (Awerbach) in Form von Ganglienzellhaufen und marklosen Faser-
ziigen in groBer Fille, durch Bindegewebe scharf von der Umgebung getrennt. Elastica in
Glefdflen zart, in Submucosa und Mucosa spirlich, etwas reichlicher in der M. m.

11V, 1. Ziemlich tiefe Griibchen. VerhaltnismiBig schmichtiger Drisenkorper.
Die Schiduche zum Teil gewunden, auch spirlich verzweigt. Zahlreiche Belegzellen, die
stellenweise in hauptzellenfreien Gruppen stehen, (Wir werden diese Form fundaler Driisen
— da sie in gesunden Siuglingsmigen vorwiegend angetroffen wird — als fundalen Ent-
wicklungstyp bezeichnen.) Deutliches aber zellarmes Inter-
stitium z2wischen den Driisenschlavuchen und den Gritbchen,
keine Lymphknotchen,

M. m. wie oben. Reichlich Meifinerscher Plexus.

Kleine ddematis-fibrose Herde in der Muskulatur. Auer-
bach — besonders am Angulus — reichlich. Elastica in den
Gefaflen zart, in Mucosa und Submucosa sehr spérlieh. Auch
in M. m. nur zartes Netzwerk.

V., 1. Pylorischer Entwicklungstyp. Tiefe Griibchen,
niedriger Driisenkdrper, Schliuche wenig verzweigt. Beleg-
zellen ganz spirlich, aber doch vorhanden. Der pylorische
Entwicklungstyp mit vereinzelten Belegzellen reicht iiber den Abb. 8.

Pylorus auf den Duodenalabhang hinitber und endet an

einem Lymphknotchen, das die ganze Schleimhauthéhe durchsetzt. Dort beginnt die
Duodenalschleimhaut mit Zotten, Becherzellen, reichlicher zelliger Infiltration wund
Duodenaldriisenschlauchen, die in der Art Brunnerscher Driisen zu Gruppen zusammen-
gefaflt sind, aber nicht unter die M. m. herabreichen. Die Driisenzellen sehen leer
aus (fast ungefarbt), die Kerpe platt, basal gelagert, Zellgrenzen und enges Lumen
deutlich. Sekretcapillaren erkennbar. (Typ A.) Infiltration im Magen gering, Lymph-
knotchen vereinzelt, M. m. schon im Magen nicht einheitlich, splittert auf und wird von
Bindegewebsziigen durchsetzt. Bindegewebe der Submucosa ist derb. Muskulatur: Am Pylo-
rus, der durch eine Verdickung der Circularis gebildet ist, in die Ziige der dufieren Langs-
schichten einstrahlend, findet sich eine Liingsspalte zwischen den beiden Muskelschichten,
die etwa 2 cm weit iiber den Pylorus hinanfreicht (dieses Artefakt findet sich bei kontrahiertem
Pylorus mit einer gewissen RegelmiBigkeit).

Grofle Kurvatur.

VIII, 3. Fundaler Typ mit tiefen Griibchen, gut entwickeltem Driigenkbrper mib
wenig verzweigten und wenig gewundenen belegzellenreichen Schliuchen. Infiltration fast
fehlend. Keine Lymphknétehen. Gritbchen machen 47459, der Gesamtschleimhantdicke
aus.

M. . einheitlich. MeiBiner und Auverbach spirlich. Elastica in GefaBen zart, in Sub-
mucosa spérlich.

VII—I, 3. Fundaler Entwicklungstyp wie oben. In einigen Schuiften deutlicke
Zeichen der Durchflechtung der Muskelschichte erkennbar.

II, 3. Wie VII—1, 3. In M. einzelne fibrise Herde.

111, 3 und IV, 3. Fundaler Entwicklungstyp.
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V, 3. Echte Ubergangszone zwischen fundalem Entwicklungstyp und pylorischem
Typ mit spirlichen Belegzellen 8 mm vom Pylorus entfernt. Infiltration fast fehlend, keine
Lymphknotchen.

Duodernum: Ebenso wie an der kleinen Kurvatur finden sich zunéchst nur in der
Mucosa gelegene Driisengruppen, vom Typ A; erst eine Strecke weit im Duodenum
sind Brummersche Driisen getroffen. Sie zeigen Typ A, sind von den pylorischen und
den in der Mucosa gelegenen Duodenaldriisen weder im H. E., van Gieson- noch Mallory-
oder Giemsapriparat zu unterscheiden. Duodenalzotten mit Becherzellen beginnen erst
beim Auftreten der Brummerschen Drusen: Auch hier reicht die Pylorusschleimhaut ins
Duodenum hinein.

Keine Infiltration im Magen, geringe im Duodenum, M. m. aufgesplittert wie in V, 1.
Auerbachscher Plexus reichlich entwickelt.

Zusammenfassung.

Keine Kardiadrisen. Bei IV, 1 (pylorisches Ende) am Angulus Ubergang von fun-
dalem zu pylorischem Entwicklungstyp. Bei V, 3 an der groSen Kurvatur Ubergangszone.
Pylorusschleimhaut reicht ins Duodenum hinein.

Fall 4. (S.-P. 146/1921.) K. A., 6 Monate alter Siugling.
Klinische Diagnose: Ernahrungsstorung, Furunculosis. Ob-
duktionsbefund: Lobulirpneumonie, Pidatrophie.

Malkroskopischer Magenbefund (Abb. 9): Typischer Haken-
magen mit Antrumbildung, Sparliches Liangsfaltenwerk bis in
den Fundus hinauf; vor allem in der Hohe der Incisura
intermedia (Isthmus).

Mikroskopische Befunde: VIL. 1. Typischer Kardiaiiber-
gang. Plattenepithelinseln im Magen. Kinderfundus. (Entwick-
lungsform tiefe Gritbchen, wenig Belegzellen), keine Lymph-
knotchen, keine sicheren Kardiadriisen. Auerbach stark.

1111, 1 wie VI, 1.

1V, 1. Vom Angulus abwirts pylorischer Entwicklungs-

Abb. 9. typ (sehr tiefe Griibchen, niederer Driisenkdrper ohne Beleg
zellen). Infiltration vorhanden.

Am Angulus schmale Intermedidrzone.

V, 1. Pylorische Schleimhaut mit vereinzelten Belegzellen im Duodenum. Brunner
Typ A

Grofle Kurvatur.

VII, 1. Typischer Kardiaiibergang. Kardiadriisen schlecht unterscheidbar von
miBig gastritischem fundalen Entwicklungstypus.

$ VIII, 3 upd VIL, 3. Fundaler Typ, Entwicklungs-
zustand mit mdBiger Infiltration.

I11, 3—1V, 3. Typische Fandusschleimhant ohne
Gastritis.

V, 3. Knapp vor dem Pylorus Einsetzen der
pylorischen Schleimhaut.

Fall 5. (S.-P. 1094/1921). J. K., 63 Jabre. Kli-
nische Disgnose: Encephalomalacie. Vor 20 Jahren
Bandwurm. Vor 10 Jahren Strumaoperation. Seit
14 Monaten epileptiforme Anfille. Exitus letalis in
sinem Anfall. Obduktionsbefund: Sklerose der kleinen
HirngefaBe, Stauungsmilz, Lungenemphysem. Nieren-
animie und mifdice Verfettung.

Abb. 10, Makroskopischer Befund (Abb. 10): Magen bis

an die Kardia hinauf kontrahiert. Auch der Fundus

stellt einen wenig erweiterten Sack dar. Status mamillaris im ganzen Magen. Grobes
Langsfaltensystem bis hoch in den Fundus.




des menschlichen Magens. (Versuch einer Histotopographie.) 503

Mikroskopischer Befund.
Kleine Kurvabur.

VIi, 1. Typischer Kardiaiibergang. Reichliche, zum Teil cystisch erweiterte Kardia-
dritsen und Ausfithrungsginge. Im Magengriibchenepithel stellenweise Becherzellen. Typus
Pseudopyloricus (Stoerk). In der Magenmucosa reichlich fibrése Ziige. Starke zellige
Infiltration und viele Lymphknoétchen. Auerbach reichlich. Elastica: Gefifle zarte Intima,
reichlich adventitiell; viel in M. m., Submucosa nicht viel.

I, 1. Pseudopylorischer Typ, aber stellenweise gut entwickelte Schliuche, mabig viel
Belegzellen, Auerbach sehr reichlich, im ibrigen wie VII.

II-II1. Pyloruswirts, in abnehmender Hiufigkeit, Belegzellen; sonst wie L

D (zwischen IV und III gelegen). Echt pylorischer Typ, reichlich Becherzellen im
Oberflichenepithel, starke Infiltration, keine Belegzellen, deutlicher Status mamillaris.
Auerbach reichlich.

IV, 1. Auerbach sehr reichlich, sonst wie D.

V. 1. Pylorischer Typ. Im Oberflschenepithel Becherzellen. Mucosa zellig infiltriert
und besonders basal fibrios induriert. Bruaner- und Pylorusdriisenzellen gleich. (Typ A.)
Sonst wie IV. Aunerbach mafig viel.

Grofle Kurvatur,

VI, 1. Reichlich Kardiadrisen. Alles wie VII, 1. Zwei kleine Myome in der Oeso-
phaguscircularis.

IX. Infiltrierte, psendopylorische Schleimbaut mit reichlich Belegzellen.

VIL, 3 wie IX. Stellenweise aber echt fundaler Typ mit reichlich Infiltration, viele
Belegzellen. Status mamillaris.

I, 3. Hier fundaler Typ vorwiegend, maBige Infiltration, keine Becherzellen, Auer-
bach spirlich, sonst wie VII, 3.

11, 3. FundalerTyp mit Her-
den von pseudopylorischem Typ,
sehrviel Belegzellen, viele submu-
etse Liymphdrischen, zum Teil
die M. m. durchbrechend, reich-
lich Infiltration, sonst wie I, 3.

I, 3. Deutlich Status
mamillaris. Stellenweise rein fun-
daler Typ mit viel Belegzellen,
reichlich Infiltration und Lymph-
kndtchen.

1V, 3. Kardiales Ende, zum
Teil noch ausgesprochen fundal,
grofitenteils pseudopylorisch.

Sehmale Intermediazone
(fundal-pseudopylorischer Typ,
darunter und stellenweise da-
zwischen Gruppen von echt
pylorischem  Typ, zum Teil
getrtennt  durch  horizontale Abh, 11.

Septa.) Infiltration wie oben,
Belegzellen spdrlich auch in den Pylorusdritsen vorhanden. Auerbach miflig reichlich.

V, 3. Brumnersche Driisen auf Pylorushohe beginnend, auf Pylorushthe an einer
Stelle Belegzellen in den Pylorusdriisen, sonst wie kleine Kurvatur.

Fall 6. (S.-P. 268/1921). A. B., 5%9jihriger Mann. Klinische Diagnose: Lungenent-
ziindung. Myodegeneratio cordis. Obduktionsbefund: Pneumonie, Stauungsorgane, braune
Atrophie des Herzens.

Makroskopischer Befund: (Abb. 11} Vollkommene Kontraktion der Pars pylorica und
Pars media. Zartes Lingsfaltonsystem vom Pylorus bis iiber die Kardia hinaufreichend.

Mikroskopischer Befund: Uberall pralle Filllung auch der kleinen Venen (Stauungsmagen)-
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Kleine Kurvatur.

Vi1, 1. Xardiaiihergang typisch, schmale Kardiadriisenzone, pseundopylorischer Typ,
mit wenig Belegzellen, m#Bige Infiltration, Lymphknéstchen spirlich, Auerbach sehr reichlich.

I—III, 1. Pseudopylorischer Typ. Am Angulus eine Gruppe echt pylorischer Driisen.
Lymphknotchen reichlich. Stellenweise Becherzellen, sonst wie VIL

1V, 1. Bis gegen das unters Ende pseudopylorisch, ohne Belegzellen, sonst wie I—IIL

V, 1. Brunnersche Drisen auf Pylorushohe beginnend, Typ B vorwiegend. Pylorus-
driisen ebenso Typ B. Vom pseudopylorischen nicht unterscheidbar.

Grofe Kurvatur.

VIIL, 1. Typischer Kardiaiibergang, rveichlich cystisch erweiterte Kardiadrisen,
peeudopylorischer Typ mit reichlichema Interstitium, verhiltnismiBig wenig Infiltration,
Schleimhautatrophie.

IX. Psendopylorischer Typ mit spirlich Belegzellen, sonst wie VIII, 1.

VII—VIII, 3 wie IX.

11, 3. MaBig deutlicher Status mammilaris, sonst wie VIII, 3.

1I1, 3. Desgleichen pseudopylorischer Typ mit spirlich Belegzellen, deutlicher,
aber nicht f{ibermiBiger Zellinfiltration, Lymphkndtchen reichlich, Auerbach &uBerst
sparlich.

IV, 3. Typus pseudopyloricus mit nicht sehr viel Belegzellen, deutlicher Status
mammilaris, sonst wie 111

IV, P, 3. Xardiale Hilfte wie 1V, C, 3. Pylorische Hilfte: Kardiales Ende wie
oben, dann etwas undeutliche Intermedirzone; pyloruswirts
echt pylorische Driisen wie Typ A, miBige Zellinfiltration, keine
Lymphkngtchen.

V, 3. Brunnersche Driisen etwag fiber den Pylorus in den
Magen reichend. Uberginge von Typ A zu Typ B, ebenso die
Pylorusdritsen. Mifige Infiltration, sonst wie oben.

Fall 7. (S.-P. 35/1921.) B.S. XKlinische Diagnose: Lungen-
und Darmtuberkulose, seit 2!/, Jahren progrediente Phthise.
Obdulktionsbefund: Konsumption des linken Oberlappens, ulcerose
Darmtuberkulose.

Makroskopischer Magenbefund: MaBig kontrahierter Haken-
magen.

BMikroskopischer Befund: Ziemlich stark gastritisch, infiltrierter
Magen mit pseudepylorischem Driisentyp, weshalb eine Grenze
vom pseudopylorischem und pylorischem Gebiet schwer zu
ziehen ist, Deutlicher Status mammilaris. Gritbchen nehmen
drei Viertel der Schleimhauttiefe ein, viel Lymphknotchen

Abb. 12 in der Mucosa mit beginnender Amyloidose. Brumnersche
Driisen beginnen etwas oberhalb der Pylorushohe, sind in
ungleichmaBiger Machtigkeit ins Duodenum zu verfolgen.

Fall 8. (8.-P. 314/1922.) K.D., llmonat. Enabe. Klinische Diagnose: Lobuldr
pneumonie. Sub fine gufiweises Erbrechen, klonische Krdmpfe, Spasmen. Sektion: Kon-
fluierende lobuldrpremmonische Herde in allen Lungenlappen.

Makroskopisches Magenaussehen (Abb. 12): Lingsgestellter Magen mit Andeutung von
Angulusbildung, Pars pylorica nicht kontrahiert, zartes Lingsfaltensystem in der Pars media.

Mikroskopischer Befund: kleine Kurvatur VII, 1. In der Submucosa erweiterte
Schliuche, von zweischichtigem Epithel ausgekleidet. Kardiaiibergang typisch, Platten-
epithelinsel in Magenschleimhant. Reichlich Belegzellen. Keine Infiltration, reichlich
Auerbachscher Plexus. Ziemlich reifer fundaler Entwieklungstyp.

11T, 1. Ziemlich ausgereifter fundaler Typ mit reichlich Interstitium nnd sehr maBiger
Infiltration.

IV, 1. Fundaler Entwickluigstyp im ganzen Schnitt, am pylorischen Ende arm an
Belegzellen. Infiltraticu sehr gering, Interstitium relativ reichlich, keine Lymphknétchen.
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V, 1. Auf der Magenseite des Pylorus pylorischer Typ mit sehr sparlich Belegzellen,
Am Duodenalabhang des Pylorus anfangs rein pylorischer Typ ohne Belegzellen, Brunnersche
Driisen erst in etwa 3 mm Entfernung vom Pylorus. Im Magen keine Infiltration, Auerbach
reichlich, Oppelzellen (stark eosinrot, granuliert, an der Basis von Diinndarmdriisen im
Duodenurm).

Grofle Kurvatur,

VIII, 3. Fundaler Entwicklungstyp, geringe Infiltration, keine Lymphkndtchen,
Auerbach spirlich.

111, 3. Typische Fundusschleimhaut, keine Infiltration, keine Lymphknstchen,
Auverbach ziemlich reichlich.

1V, 3 wie III, 3. Belegzellen am pylorischen Ende spirlich werdend.

V, 3. Typische Fundusschleimhaut ca. 15 mm von Pylorushthe entfernt, Brunnersche
Driisen nicht getroffen, Pylorusdriisen meist Typ B, ziemlich reichliches Interstitivm, keine
Infiltration.

Fall 9. (8.-P. 976/1921.) K. R., 23jahriger Mann. Klinische Diagnose: Lympho-
granulomatose, Mediastinalabscefl. Obduktionsbefund: Lymphogranulomatose wohl von der
Thymus ausgehend. Mediastinitis mit Metastasenbildung.

Makroskopisches Magenaussehen (Abb. 13): Leicht ptotischer, spitzwinkeliger Haken-
magen mit Kontraktion der Pars pylorica und Pars media, Lingsfaltensystem bis uiber die
Kardia hinaufreichend. Status mamunilaris im Fundus nur angedeutet.

Kleine Kurvatur.

V1I, 1. Typischer Kardiaiibergang mit reichlich Kardiadriisen, zum Teil hoch-
zylindrisch, wie leer, schlecht farbbar (vollkommen dem Typ A der Pylorusdriisen ent.
sprechend), zum Teil kubisch bis niedrig zylindviseh,
eosingefarbt, mit rundem Kern (dhnolich dem Typ B).
Beide Arten zum Teil cystisch erweitert. Ubergangs-
formen. Die Kardiadriisen stehen in Gruppen, wmn sie
herum elastisch bindegewebige Ziige. Dann typische
fundale Schleimhant, Xeine Infiltration, keine Lymph-
knotchen, Gefile zart, Auerbach sehr reichlich.

1, 1. Typische fundale Schleimhaut, sonst wie VIL, 1.

11, 1. Stellenweise wie I, 1, meist aber reichlich
Infiltration, zum Teil auch pseudopylorischer Typ. )

II1, 1. Pylerischer Typ (Typ A) mit betrichtlicher A
Infiltration. Spérlich Belegzellen.

V., 1. Typus pyloricus mit relativ hohem Driisen.
kérper und tiefen Critbchen. teils Typ A, teils Typ B.
Brunnersche Dritsen auf Pylorushthe beginnend, Typ A.
Sonst wie oben. Abb. 13.

Grofe Kurvatwr.

VILI, 1. Gruppe submukss gelegener Schleimdriisen {vgl. Hund), Michtige Kardia-
driisenzone, starke Infiltration, dann breites Interstitium mit sparlicher eigentlicher 1n-
filtration. Anfangs pseudopylorischer Typ, spater echt fundaler Typ. Kurze Ubergangszone
zwischen Kardia- und Fundusdrisen, BelegzeHen reichlich.

Muscularis mucosae nicht einheitlich, Auerbach ziemlich reichlich, Gefifie und freie
Elastica zart.

VIII, 3. Gedehnter Fundus, reichliches Interstitium, breit, ohne wesentliche In-
ftration, fundaler Typ, reichlich Belegzellen. Im iibrigen wie VIII, 1.

VII, 3. Fundaler Typ mit Dehnung wie oben.

I, 3. Schéner fundaler Typ. Auerbach sehr sparlich. Keine Infiltration, ein Lymph-
knbtchen.

11, 3. Typische Fundusschleimhaut ohne wesentliche Infiltration. Auerbach nicht
sehr reichlich.
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I1, 3. Fundusschleimhaut, Infiltration sehr spirlich, nur zwischen den Griitbchen
etwas rveichlicher, Lymphknotchen ziemlich reichlich.

1V, 3. Starke Infiltration, in manchen Griibchenlumina Rundzellen, Lymphknétchen
vorhanden, aber spirlich, Typus pyloricus. Auerbach ziemlich reichlich.

V, 3. Stark infiltrierte Pylorusschleimbaut, Zellen vorwiegend Typ B, aber zum Teil
auch Typ A. Brunnersche Dritsen fangen auf Pylorushshe an, Typ A. Ziemlich reichlich
Lymphknéstchen.

Fall 10. (S.-P. 914/1921.) A E., 44jibriger Mann. Klinische Diagnose: Endocarditis
wicerosa, Insufficiencia valvulae mitralis et aortae. Hamorrhagische Diathese, Nieveninfarks.
WaR., Meinicke positiv.

Sektionsbefund: Endocarditis vleerosa der Aortenklappen. Himorrhagische Diathese:
Zahlreiche Blutungen in der Haut, Darmschleimhaut,
Serosa und Nieren. Infarkte in Nieren und Milz

Makroskapischer Befund (Abb. 14): MaBig kon-
trahierter stumpfwinkeliger Hakenmagen mit deut-
lichem Angulus und starkem Pylorus.  Andentung
von Status mammillaris im Fundus, derselbe glatt.
Stdrkere Falten im unteren Korpusabschnitt ent-
sprechend der Enge.

Mikroskopischer Befund: kleine Kurvatur VII, 1.
Kardiaiibergang typisch, stark dilatierte Kardia-
driisen mit Belegzellen, dazwischen Driiszngruppen
von fundalem Charakter, dann leere Driisenschliuche,
die in der Kardiaregion von Fall 1 genau beschrieben.
{Kardiadrisentyp A.) Infiltration ziemlich reich-
lich. In der Muscularis mucosae des Oesophagus
narbige Ziige. Auffallend reichlich elastisches Ge-

Abb. 14 webe ing Epithel einstrahlend, einzslne Driisen-
gruppen umspinnend. Auerbach sehr reichlich.

I, 1. Gastritis atrophicans. Spérlich Belegzellen, massenhaft Lymphknotchen, an
manchen Stellen ist der ehemals fundale Charakter der Driisenschliuche noch zu erkennen,

Muscularis mucosae aufgesplittert, reichlich Auerbach., Massenhaft elastisches Gewebe
im M. m. In den GefiBlen geringgradige Vermchrung der Elastica interna.

I, 1 wie I, 1.

IIT. 1 wie I, 1, doch ohne Belegzellen.

IV, 1. Pylorusschleimhaut mit reichlich Lymphknotchen, Reichlich Infiltration,
keine Belegzellen, deutlicher Status mammillaris. Am Grunde der Tiler zellarme Biunde-
gewebsziige, Auerbach mifig.

V, 1. Gut entwickelter Pylorusdrisenkirper mit relativ seichten Gritbchen, deutlicher
Status mammillaris, ziemlich reichlich Lymphkntchen, Pylorusdriigen von Typ A und
Typ B. Brunnersche Driisen in Pylorushohe beginnend, fast nar Typ B.

Girofle Kurvatur.

VI, 1. Epitheliibergang typisch, Kardiadriisen reichen weit in den Oesophagus
hinanf, zum Teil cystisch erweitert. Belegzellen in Kardiadriisen, letztere Typ A, zum Teil
Typ B. Im Magen reichlich Infiltration, keine Lymphknotchen. Pseudopylorischer Typ,
Ubergangszone zwischen Kardiadriisen und Magendriisen: Es wechseln Kardiadrtisen und
Driisen von pseudopylorischem Typ eine Strecke weit ab. Fast kein Auerbach.

VIII, 3. Atrophic, Belegzellen zum Teil in Gruppen, Infiltration sehr stark.

VIL, 3. Pseudopylorischer Typ, Belegzellen ziemlich reichlich, ziemlich starke In-
filtration, Auerbach spirlich.

I, 3—4. Zum Teil pseudopylorischer, zum Teil fundaler Typ. Infiltration reichlich,
Lymphknotchen reichlich, zun Teil die M. m. durchsetzend, keine wesentliche Atrophie.
Bacherzellen im Oberflichenepithel. Auerbach spirlich.

11, 3. Typus pseudopyloricus. Belegzellen spiirlich, Infiltration reichlich, Lymph-
knotchen spitlich, Becherzellen im Oberflachenepithel.
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111, 3. Pseudopylorischer Typ mit reichlichen Belegzellen, malige Atrophie, starke
Infiltration, rteichlich Lymphknétchen. Becherzellen wie oben. M. m. stellenweise auf-
gesplittert, Auerbach spérlich.

N zwischen IIT, 3 und IV, 3. Im kardialen Ende des Schnittes pseudopylorischer
Typ mit reichlich Belegzellen, im pylorischen Ende Typus pyloricus, Grenze an-
scheinend scharf, an bindegewebigem Septum, doch ist dies hier nicht mit Sicherheit
zu entscheiden.

1V, 3. Typus pyloricus mit gut entwickeltem DriisenkOrper, ganz spirlich Belegzellen,
Infiltration gering, sparlich Lymphkndteben, Averbach spdrlich.

V, 3. Pylorischer Driisentyp ohne Belegzellen. Infiltration wndBig, Lymphknstchien
nur ganz spirlich, Auerbach sparlich.

V1, 3. Duodenalschleimhaut mit Zotten und Becherzellen, Schleimhaut in typischer
Weise reichlich infiltriert, Brunnersche Driisen Typ A, Auerbach méfig.

Hundemagen (siehe Abb. 15): VII, 1. Michtige Gruppen von mukésen Driisen in der
Submucosa. Sie horen dort auf, wo rudimentire Fundusdriisen beginnen, reichen also ein
Stiick weit in den Magen. Verzweigte Gruppen von Epitheleinsenkungen mit Magenober-
flichenepithel. Schmale Dritsenzone (rudimentire Fuondusdriisen) unter der erwihnten
verzweigten Epitheleinsenkung, dann Dritsen vomn fundalen Typ, auffallend das zellarme,
relativ viel Rawm einnehmende Zwischengewebe (Stroma).
Im Plattenepithel mimden auf der Hohe von Papillen
Ausfithrungsgiinge, cystisch erweitert, von zweischich-
tigem Epithel ausgekleidet. Spirliche lymphoide Herde,
keine Infiltration. Auerbach reichlich.

111, 1. Typus fundalis, zablreiche Belegzellen,
auf Angulushéhe Intermediirzone: ca. 3 mm  breit
Wechsel von typisch pylorischen Dritsen mit atypisch
fundalen Driisen (d. h. solche mit relativ tiefen Griib-
chen, leicht verschmilertem Drilsenkirper, aber unver-
zwelgt), Auerbach reichlich.

V, 1. Typisch pylorische Schlebmhaut, keine In-
fittration, zieralich viel zellarmes Stroma zwischen den
Grithchen.  Im Duodenum: Brunnersche Driisen be-
ginnen erst cine Strecke weit vom Pylorus entfernt,
Brunnersche Driisen stehen in Gruppen, gleichen den
Pylorusdrissen Typ A.

Vil 3 und 111, 3. Typus fundalis, keine Infiltration, ganz sparlich Lymphknotchen,
ziemlich viel Auerbach.

IV, 3. Typus fundalis am kardialen Ende des Schnittes, Typus pyloricus am pylori-
schen Ende. Weite Intermedifrzone unterhalb vom Isthmus ca. 2 om. Hier hat man stellen-
weise den Eindruck, als wiwden sich die pylorischen Driisen unter die fundalen schieben
und dieselben von der Muscularis mucosae abheben.

V, 3. Typus pyloricus, ziemlich viel Lymphknétchen, maBig viel zellarmes Stroma
zwischen den Gritbchen, Auerbach mafig.

Ausmessungen: Mittelwerte von etwa 250 Messungen an 6 Magen, Relative Gritbenen-
tiefe im Verhiltnis zur Mucosadicke.

Fall 1 (609): IIT, 3, VIL 3 = 279; V, 3 = 53%.

Fall 2 (929): VUL 3 = 379, 1—II, 3 = 25—37%; III, 3 = 269,; IX =299;
VII—IIL, 1 = 299,; TII—1IV, 1 = 30--379,; pylor. Ende = 31—609%; V, 1=T77%,. Duode-
num: Faltenhéhe = 249,; Tal = 40°,. Kardiadrisen = 509

Fall 3 (1007): VIL, 1 == 500; VIIL 3, VI[, 3, I—VIIL, 3 = 509,; 11, 3 = 47—58%,:;
1V, 3 = 58—60%; pylovuswirts = 71—77%; V, 1 == 712,

Fall 4 (146): Kardiadrisen = 379, Fuandustyp (VILL, 3, VIL, 3, VII, IX) = 26—50%.
Pylovischer Tvp (V, 1) = 75—81¢,.

Fall 7: VIIL 3 == 29—30%; V, 3 = 60—809,.

Fall §: TV, 1—1ITL 1 = 24279, V, 1 = 669,
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Wir kénnen also fitr normale Werte aunchmen: Im Magen des Erwachsenen
werden beim fundalen Typus 25-—30%, beim pylorischen Typus 70-—-80%, der
Mucosadicke von den DMagengriibchen eingenommen.

Eher stirker ausgeprigt sind diese Cegensitze im Hundemagen. Weniger
deutlich bheim Siduglingsmagen.

1V. Cytologie.

Bs ist nicht zweckmiBig, iiber die Verbreitung der verschiedenen Driisen-
typen im Magen zusammenfassend etwas auszusagen, ehé wir diese Typen als
solche charakterisiert haben.

Wir wollen deshalb versuchen, im folgenden eine kurze TUibersicht iiber das
Aussehen der einzelnen Driisenzellarten des Magens zu geben. Bei einem solchen
Versnch ist selbst bel so gut fixiertem Material grofite Vorsicht am Platze, da
es sich zum Teil um die Feststellung von Erscheinungen handelt, die sicherlich
schon durch geringe Differenzen der Firbetechunik beeintluflt werden. Hier bot
uns die grofie Zahl von zum Teil eng benachbarten Schnitistellen ein Gegengewicht
gegen solche Zufiligkeiten.

1. Kardiadriisen. Sie zeigen nicht nur an verschiedenen Magen, sondern
auch an ein und demselben Schnitt ein sehr verschicdenes Aussehen. Sehen wir
von der gystischen Erweiterung ab (wir finden fust stets solche cystisch erweiterten
Driisen), so lassen sich, wie wir glauben, folgende zwei Erscheinungsformen der
Kardiadriisen untevscheiden: a) hohe zylindrische Zellen bei Hiamalaun-Tosin-
firbung leer aussehend, fast ungefarbt mit flachem, basal gedriicktemn Kern (in
unseren Befunden als Typ A bezeichnet, z. B. Trall 1, VI, 1); b) niedrige Zellen,
mit Eosin stirker firbbar, in Schlinchen, die im ganzen kleiner sind.

Die letzteren (Typ B) fiirben sich im Mallorypriparat gelblich und enthalten
nur einen Rest von blauer Farbe an der dem Lumen zugekehrten Seite, bei
Giemsafarbung sind sie intensiv rot gefarbt. Die ersteren (Typ A) treten bei
Malloryfarbung als blaBblaue Zellen sehr deutlich hervor. Besonders schon
kommen bei dieser Farbung die Uberginge zur Darstellung, so dall man fast den
Eindruck gewinnt, als wiire die bel Malloryfarbung blaue Substanz ein Sekret,
das von der Zelle ins Lumen abgegeben wird, wo sich die blane Substanz dann
schlieBlich findet, wihrend die Zellen cin orangefarbiges Aussehen (Grundsub-
stanz ? Zellplasma ?) annehmen. Das Sekret witre dann nur wenig, das nach Sekret-
abgabe zmm Vorschein kommende Zellprotoplasma dagegen gut eosinfirbbar.
Aus dieser Beschreibung erhellt auch, daf flieBende Uberginge zwischen beiden
Arten bestehen.

Die Kardiadriisen sind, wie bekannt, verzweigt tubulire Driisen, die in der
Mucosa gelagert, in Gruppen stehen. An der Grenze zu den Fundusdriisen stehen
sie vielfach eine Strecke weit mit diesen alternierend (Ubergangszone). Gelegent-
lich finden wir in den Kardiadriisen spirlich Belegzellen.

2. Fundusdritsen. Sie bestehen aus zwel Zellarteu, Haupt- und Belegzellen.
Letztere firben sich mit Eosin sehr intensiv (H.-1., Giemsa), im Mallorypriparate
treten sie dunkelbraungelb bis ovangegelb hervor. Bei Methylviolettfarbung
(Technik wie fitr Weigertfibrin) nehmen die Belegzellen ebenfalls den Farbstotf
intensiver an als die Hauptzellen. Um dies zur Darstellung zu bringen, muls
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die Differenzierung ziemlich weit getrieben werden. Auch bei van-Giesson-Far-
bung treten sie deutlich hervor, es scheinen demnach die Belegzellen simtlich
hier angewendeten Farbstoff intensiver anzunehmen, eine Tatsache, die in dem
alten, von Zupfpriparaten stammenden, somit urspriinglich anders gemeinten
Ausdruck delomorphe Zelle (Rollel) in geinderter Bedeutung zum Aunsdruck
gebracht werden kénnte. Im Giemsapriparat sind an Belegzellen (nicht an allen)
die am Zupfpraparat hinlanglich bekannten Granula zu sehen (z. B. Fall 1, VIIL, 1).
Im Hundemagen kommen sie auch bei Himatoxylin-Eosinfirbung zur Dar-
stellung. Gesetzmiilige Unterschiede im Aussehen der Belegzellen bei verschie-
denen Krankheiten (worauf von Ebner hinweist) konnten wir nicht feststellen.

Die Hauptzellen sehen im Himatoxylin-Eosinpriparat bald leer aus, bald
nehmen sie einen violetten Farbton an. Auch diese Unterschiede sind wieder in
ein und demselben Schnitt zu sehen. Vielleicht am markantesten tritt dies in
unserem Hundemagen hervor, doch ist es auch in den gut konservierten mensch-
lichen Magen deutlich zu sehen. Mit Giemsa firben sie sich bliulich, der Unter-
schied zwischen den vollen und leeren Zellen tritt hier besonders deutlich hervor,
und schon hier dringt sich ein Vergleich zu den in unseren Befunden als Typ A
und Typ B unterschiedenen, Kardia-, Pylorus- und Brunnerschen Dritsen auf.
In Malloryschnitten erscheint bei richtiger Differenzierung ein Teil der Haupt-
zellen rotlichbraun, ein anderer enthilt eine zartblau gefarbte Substanz, die allem
Anschein nach (siehe oben) ins Lumen abgegeben wird.

Hier sollen auch dem Oberflichenepithel einige Worte gewidmet werden.
Es wird von einer Schicht zylindrischer Zellen gebildet, denen die Funktion der
Absonderung des Magenschleimes zukommt. DaB sich diese Absonderung anders
als bei echten Schleimdriisen vollzieht, ist hinlanglich bekannt. Die sog. Bieder-
mannschen Pfrépfe — schon von ». Ebner als Artefakte bel mangelhafter Fixie-
rung erkannt — haben wir in keinem Priparat gesehen. Die Oberflichenepithel-
zelle trdgt einen runden Kern im basalen Viertel, nimmt fast kein Eosin an und
die lumenwirts gerichtete freie Partie zeigt die bekannte glasige Beschaffenheit
(v. Ebner, Schaffer). Diese Partie nimmt bei Malloryfarbung einen tietblauen
Farbton an (der sich von dem Lichtblau der Kardia-, Pylorus- und Brunnerzelle
deutlich unterscheidet), withrend die basale Partie, je nach dem Grade der Diffe-
renzierung, orangefarbig bis gelbbraun erscheint. Die tiefblaue Substanz findet
man im Lumen der Gritbchen und im Magenlumen, so dall man hier offenbar den
Magenschleim intra- und extracellulir dargestellt hat. Ein Versuch mit Muci-
karmin fiihrte in unserem nach Zenker fixierten Material zu keinerlei Farbung
des Magenschleimes. Von einer Ausstoflung eines Schleimpfropfes wie bei echten
Becherzellen konnten auch wir nichts sehen. Erwihnt sei noch, dafl derselbe
Farbungsetfekt wie mit Malloryfirbung auch mit Methylviolett und mitunter
mit Resorcinfuchsin (Weigertelastica) erzielt wurde (z. B. Fall 1, IV, 3). Becher-
zellen haben wir nur in gastritischer Schleimhaut, echte Zotten nur einmal in
unmittelbarer Pylorusnihe gesehen.

Der Aufbau der typischen reifen Fundusschleimhaut ist bekannt (vgl. Abb. 7
rechts). Man findet seichte Griibchen [z. B. nehmen in Fall 8, 111, 3 die Griib-
chen 319, der Gesamtdriisen ein!)], einen hohen Driisenkdrper, an dem man Hals
und Grund unterscheidet, fast kein Interstitium, etwas mehr Zwischengewebe

1) Durchschnitt aus 4 Einzelimessungen am gleichen Sehnitt.

(5]
I
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nur zwischen den Gritbchen. und zwischen den Driisengrundabschnitten. Beleg-
zellen sehr reichlich. Die Driisen sind fast unverzweigt und verlaufen gerade
gestreckt, palisadenartig.

Davon zu unterscheiden ist ein anderer Typus fundaler Driisen, wie wir ihn
bei Sauglingsmagen gefunden haben. Hier fallt vor allem auf, daf die Gritbchen
tiefer sind, der Driisenkdrper relativ niedrig (in Fall 3, I11, 3 nehmen die Griibchen
569, der gesamten Driise ein)?). Die Driisen stehen nicht so dicht wie bei der reifen
Form, der Zwischenraum wird eingenommen von einem zellarmen Interstitium
(Stroma). Eigentliche Infiltration mit Rundzellen geh6rt nicht zum Bild dieses
Typs. Die Driisenschliuche sind oft etwas gewunden, anscheinend sind sie auch
in den unteren Partien etwas verzweigt, sie stehen nicht palisadenartig, sondern
gruppenférmig. Belegzellen sind reichlich vorhanden, oft allein in Gruppen stehend.

Was diesen fundalen Entwicklungstypus vom pseudopylorischen Typus
(Stoerk) unterscheidet (auf dessen genauere Bsschreibung wir hier verzichten,
da er ja nicht zum normalen Magenbild gehért), ist in erster Linie der mehr oder
minder vollstindige Mangel an Rundzelleninfiltration, ferner der Reichtum an
Belegzellen, die im pseudopylorischen Typus héchstens spirlich vorhanden sind.

3. Die Pylorusdriisen. Die Pylorusdrise ist aus zylindrischen Zellen zu-
sammengesetzt, deren Kern nahe der Basis gelegen ist, oft auch flach gedriickt
erscheint. Die Pylorusdriisenzelle farbt sich nicht mit Eosin (Hamatoxylin-Eosin,
Giersa). Im Mallorypriparat sieht man an der Mehrzahl der Zellen eine licht-
blave Firbung an der lumenwirts gerichteten Seite der Zelle, wihrend die basale
Partie gelb bis braun gefarbt und bei genauver Immersionsbetrachtung wohl auch
stellenweise leicht gramuliert erscheint. Blau ist auch der sparliche Inhalt in
den Lumina gefirbt. Vergleicht man die einzelnen Zellen, so sieht man, dafl
manche Zellen vorwiegend den blauen, andere vorwiegend den gelbbraunen Ton
annehmen, wobei alle Uberginge zu sehen sind. Wir glauben auf Grund des Ver-
gleiches der verschiedenen Farbungen, hier wieder Typus A und Typus B wieder-
zuerkennen, wobel der Typus A tiberwiegt.

Die Pylorusdrise zeigh tiefe Griibchen und einen relativ niedrigen Driisen-
kérper (infolgedessen ist die Gesamtdicke der Pylorusschleimhaut um weniges
grofer als im Fundus). Die Driisenschliuche sind hiufig aufgewunden und ab-
wirts zu verzweigt. Xine zellige Infiltration fehlt auch hier fast ganz.
Zswischen die Pylorusdriisen strahlen, aus der Muscularis mucosae aufsteigend,
feine vertikale Bindegewebsziige ein, die sich zwischen den Driisen verlieren.
Gelegentlich fanden wir auch in echten Pylorusdriisen Belegzellen.

Auch die Pylorusdriisen besitzen beim Sdugling ein anderes Aussehen, in
erster Linie ein breiteres Interstitium (pylorischer Entwicklungstyp).

Der Pylorusdriisentypus setzt sich iiber die Pylorushohe ins Duodenum fort.
Meist auf Pylorushdhe beginnen die Drisenkérper abwirts zu die Muscularis
mucosae zu durchbrechen. Jene Anteile, die — zu hindegewebig abgegrenzten
Gruppen zusammengefalit — in der Submucosa liegen, bezeichnet man als Brun-
nersche Driise. Ein erster Blick auf ein Mallorypriparat scheint einen durch-
gehenden Unterschied zwischen Brunnerscher Driisenzelle und Pylorusdriisenzelle
aufzudecken; wihrend letztere mehr oder weniger gelbbraun gefirbte Zellanteile

*} Durchschnitt aus 4 Einzehnessungen im gleichen Schnitt.
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tragen, sicht die Brunnersche Driisenzelle diffus blau aus. Ein genaues Studium
hat uns aber gezeigt, daB auch in den Brunnerschen Driisen Zellkomplexe und
Einzelzellen von dieser Art vorkommen; sie scheinen den Typ-B-Zellen zu ent-
sprechen. Ganz analoge Bilder gibt auch die Methylviolettfirbung. Die Typ-B-
Zellen scheinen in den Brunnerschen Driisen in der Mebrzahl der Falle sparlicher
zZu sein.

Wenn wir — und dies scheint uns nach den histologischen Befunden eine
gewisse Wahrscheinlichkeit zu besitzen — hier einfach funktionelle Unterschiede
{Sekretion) vor uns haben, so ist es vielleicht erlaubt, der Vermutung Ausdruck
zu geben, daf wir von der Kardiadriise bis zur Brunnerschen Driise einen funk-
tionell einheitlichen Zelltypus vor uns haben, der je nach topographischer Lage-
rung und Driicenform als Kardia-, Haupt-, Pylorus- und Brunnersche Driise
bezeichnet wird; dafl die farberischen Unterschiede nur Ausdruck verschiedener
Funktionsstadien sind, zumal meist die beiden Grundtypen A und B mit allen
ihren Ubergingen an ein und demselben Schnitt zu beobachten sind.

Wir kommen also der Hauptsache nach zu einer vollkommenen Bestitigung
der Ebnerschen Auffassung, der ausfithrlich von den weitgehenden, im wesent-
lichen von Funktionszustanden abhingigen Unterschiedenim Aussehen der Pylorus-
driisenzelle spricht, wie sie andererseits auch an den Brunnerschen Driisenzellen
auftreten, demgegenitber Verschiedenheiten von Pyloruszelle und Brunnerscher
Driisenzelle ganz in den Hintergrund treten. Die Trennung der Pylorus-Brunner-
schen Driisenzelle von der Hauptzelle stiitzt v. Ebner neben den Unterschieden
der Methylviolettfdrbung, die wir durchaus bestitigen konnen, vor allem auf das
Fehlen von Sekretcapillaren in den Hauptzellen. Dartiber steht uns geringe
eigene Erfahrung zu Gebote. Fiir die einheitliche Auffassung aller adelomorphen
Zellen des Magens (Kardia-, Haupt-, Pylorus- und Brunner-Drisenzelle) spriche
allerdings sehr die iiberall nachgewiesene Pepsinsekretion.

Dafi die Duodenalschleimhaut eine relativ reiche Rundzelleninfiltration
besitzt, dafl hier Becherzellen im Oberflichenepithel reichlich vorhanden sind,
daf} wir hier neben dem gesetzmifligen Vorkommen von Zotten gelegentlich auch
echte Diinndarmdriisen mit Oppelschen Zellen finden, sei nur der Vollstindigkeit
halber noch erwihnt.

Das interglandulare Gewebe des Magens ist (mit Sehaffer) als zellarmes fibrillir-
retikuldres Gewebel) zu bezeichnen. (In den Befunden wird es kurz ,,Stroma’™
genannt.} s ist besonders deutlich im Sauglingsmagen, wo die Dritsenschlauche
spiirlicher stehen. Dabei fehlt beim Stugling fast vollig eine zellige Infiltration.

Am Magen des Erwachsenen findet sich unter véllig normalen Verhitltnissen
erkenmbares Stroma mit geringgradiger lympho- und plasmacelluldrer Infil-
tration blof zwischen den Magengriibchen und an der Basis an der Muscularis
mucosae. Russelsche Kérperchen sind an normalen Magen Ausnahmebefunde.
Ob Verdanungsphasen die Art und Menge der celluliiren Elemente des Zwischen-
dritsengewebes beeinflulit, kénnen wir aus unseren Befunden nicht ablesen.
Bestatigt finden wir endlich die Tatsache, dafi in der Mucosa selber nur ganz zarte

Yy Untersuchungen an vital gefirbten Tieren. die der eine von uns zu anderen
Zwecken ausfiibrt, lieBen indiesem Gewebe wechsclnd reichlich histiocytire Elemente erkennen.
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V. Histotopegraphie.

Bevor wir nun an die Zusammenstellung unserer Befunde nach histotopographischen
Gesichtspunkten schreiten, seien einige makroskopische und mikroskopischer Hinweise ge-
stattet, wie sie gich uns beim Studium unserer Befunde im Vergleich mit der Ebnerschen
und Aschoffschen Darstellung ergeben haben.

Es ist bekannt und 188t sich bei Magenoperationen stets wiederum bestitigen, daf
die Magenschleimhaut im Niichternzustand grau bis hellrosarct gefirbt ist, wihrend die
Duodenal. und noch mehr die Jejunalmucosa dabei rtlich erscheinen. Bei der Obduktion
(natiirlich frischer Leichen) hingt die Firbung in dieser Hinsicht — abgesehen von agonalen
Hypostasen — von der eventuellen Nahrungsaufnahme ante exitum ab. Andererseits aber
ist ein tiefgerGteter Magen auf Gastritis verdichtig, wie wir es im Operationssaal von Zeit
zu Zeit besonders beim Sauferkatarrh finden.

Auffallend ist in unseren Priparaten das vollige Fehlen von Erosionen und Blutungen
im Magen jener Kranken, welche, wie die Anamnese anssagt, oftmals in den letzten Tagen
erbrochen haben. Daf Erbrechen zu kleinen Magenblutungen fithren kann, beweisen zwei
Fille, die der eine von uns in der Klinik sehen konnte, wo nach einer Magenoperation, wegen
AbfluBbehinderung der abfilhrenden Schlinge und starken Erbrechens relaparotomiert, eine
Gastroenterostomie angelegh wurde, wobei die Magenschleimhaut, soweit sie von der sehr
breiten Gastroenterostomietifnung tbersehen werden konnte, mit kleinen Blutungen ganz
iibersit war.

v. Ebner erwihut weiter den Status mammillaris, der, wenigstens angedeutet, vor
allem in der Pars praepylorica zu finden sei, und das allfillige Vorkommen von Zotten
(Plicae vilosae, Krause, Henle).

Was die Zotten anlangt, die in letzter Zeit durch Schur im Rahmen der Grof-Edkinschen
Theorie iiber die Antrumfunktion besondere Berticksichtigung erfahren haben und in hypo-
thetischem Sinne veraligemeinert worden sind, sei betont, dafl wir in den 10 genau untersuch-
ten Magen nur einmal an einer Stelle zottenartige (ebilde antrafen, was sich vollkommen
mit einer zweijahrigen Erfahrung deckt, die der eine von uns als Histologicus der Klinik
am Resektionsmaterial sammmeln konnte. Der Fall von Henle, den Ebner ziticrt, stellt eben
ein Unikum dar.

In bezug auf den Status mammillaris kdénnen wir nur die Darstellung ». Ebners be-
stitigen. Die Einsenkungen kommen chne irgendeine Mitwirkung von Bindegewebe oder
adenoidemn Gewebe dadurch zustande, dafi daselbst die Driisenzone schmiler ist und auch
die dariiber gelegenen Griibchen kiirzer sind. Beide — Driisen wie Gritbchen — sind eben
reduziert und dadurch kommt die Talkonfiguration zustande.

Aschoff erwihnt die Moglichkeit von Beziehungen zwischen Faltenrelief und Gefilen
in der Submuecosa. Dazu méchten wir anfithren, daB man nach dem Abpriparieven der
Mucosa von der Muskelhaut des Magens, wobei die Mucosagefafle an ersterer haften bleiben,
an der Schleimhautunterseite einen Anblick dhnlich der Hirnoberfliche Hat mit der weiteren
Ubereinstimmung, daf in den Tilern, also im interstitiellen Bereich basalwirts von den
Faltenkiimmen) die groferen GefidlBie verlaufen.

Die Angabe im 4schoffschen Lehrbuch, dall am Pylorus reichlich Belegzellen auf-
triten, kann nach unseren Befunden nichi als normal bezeichnet werden.

Wie der Uberblick iiber die zehn oben mitgeteilten Fille lehrt, ist mit Aus-
nahme des zweiten Dezenniums jede Altersgruppe darin vertreten. Auch die
Todesursachen sind die denkbar verschiedensten.

Bs ergibt sich dabel zunichst die {fast selbstverstindliche) Tatsache, dafl
weder durch das Alter noch durch Erkrankungen das histo-topographische Ver-
hiltnis irgendwie gesetzmiBig verindert wird. Das Vorhandensein einer Gastritis
fithrt hiufig zur Unmoglichkett, pseudopylorisch umgewandelte Fundusschleim-
hautstellen von mehr minder erkrankten Parvtien des pylorischen Typs zu unter-
scheiden. Von den 4 Fallen (Fall 5, 6, 7, 10), welche in ausgedehnterem Mafle
eine pseudopylorische Umwandlung aufweisen, lassen 2 (6 und 7) die Moglichkeit
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vermissen, die beiden Schleimbautarten abzugrenzen. Ahnliches gilt von der
Grenze Kardia-Fundusdriisen. Schwierig, aber doch méglich ist anch die Grenz-
bestimmung zwischen fundalem und pylorischern Entwicklungstyp in den Kinder-
migen. Was nun die Art des Uberganges von einer Driisenart zur anderen an-
langt, so sind von vornherein zwei Moglichkeiten denkbar: 1. das Vorhandensein
einer Trennungslinie zwischen den als geschlossene Verbénde aneinander grenzen-
den Schleimhauttypen; 2. das Auftreten einer Zwischen- oder Ubergangszone,
in der durcheinandergemengt beide Arten zu finden sind. Die Durchsicht der
Befunde lehrt, daBl beides vorkommt. Schon bei den Kardiadriisen, deren Vor-
kommen, wie bekannt, zwischen 0 und beinahe zentimeterbreiter Zone schwankt,
finden sich als Grenzen gegen die anschlieflende Fundusschieimhaut Intermediar-
zonen, scharfes Aneinanderstoflen und Getrenntsein durch eine schmale, driisen-
freie Zone angefithrt. Die letztere kommt fiir die Fundus-Pylorusgrenze nicht
in Betracht. Prozentzahlen zu geben, hat bei der kleinen Gesamtzahl keinen Sinn.

Die Fundusschleimhaut beginnt also stets nahe an der Kardia, in den selten-
sten Fillen mehr als 5 mm weit davon entfernt.

Die Art des Fundus-Pylorusitberganges ist in einem Dritteil unserer Falle
(3, 4, 5) durch eine 2—5 mm breite Intermedisrzone gegeben, in der sich die
beiden Driisenarten vermengt erwiesen. Dabei konnen in pylorischen Driisen
Belegzellen vorkommen, aber es ist nicht die Regel. An normalen Magen lassen
sich die beiden Driisenarten sehr gut unterscheiden. Besonders klar liegen die Ver-
haitnisse am Hundemagen, bei dem eben der Unterschied der Fundus- und
Pylorusschleimhaut iberhaupt so deutlich zutage tritt. Ta 2/, der Fille (1, 2, 8,
9, 10) 148t sich ein plétzlicher Ubergang feststellen, also eine Stelle, wo Fundus
und Pylorusschleimhaut unmittelbar aneinandergrenzen. Manchmal trennt dabei
ein Zwischengewebsstreifen (Fall 2 und 10) die zwei Driisenarten mit septum-
artiger Schérfe, ohne dafl wir diesen Septa grundsitzliche Bedeutung beimessen
wollten. Finden sich ja auch sonst in der Mucosa stellenweise solche einstrahlende
Zwischengewebsziige zwischen durchaus gleichartig gebauten Driisengruppen.

Was nun die Lage der Fundus-Pylorusgrenze anlangt — woriiber wir in der
Literatur nur ganz vereinzelte Angaben von Kuppfer vorfanden — so ergibt sich
aus -unseren Befunden mit groBter Ubereinstimmung eine GesetzmiBigkeit,
deren Bedeutung vorlaufig nicht abgeschitzt werden kann.

Bezim Hundemagen sitzt die Intermedifitzone an der kleinen Kurvatur am
Angulus, an der groBlen nahe unter der Incisura intermedia, d. h. fast das ganze
Hundeantrum ist von pylorischen Drisen ausgekleidet. Die Menschenmagen
zeigen mit grofler RegelmaBigkeit folgendes Verhalten: An der kleinen Kurvatur
liegt die Grenze nahe unter dem Angulus, an der groBlen Kurvatur meist ganz nahe
am Pylorus. Mit anderen Worten: Wihrend an der kleinen Kurvatur die fundale
Schleimhaut bald unter dem Angulus ihr Ende hat, reicht sie, je niher man an die
grofie Curvatur kommt, immer weiter in die Pars praepylorica hinein, um an ihr
manchmal beinahe den Pylorus zu erreichen.

Diese Unterschiede in der Ausdehnung der pylorischen Schleimhaut bel
Mensch und Hund sind bemerkenswert, weil — wie in einer fritheren Mitteilung?)

1y V. Orator, Beitrige zur Lehre vom Magengeschwiir, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med.
. Chirorg. 33, Heft 1/2.
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ausgefithrt wurde — eine funktionell motorische Verschiedenheit der Pars pylorica
bei Mensch und Hund vorhanden zu sein scheint, die eine gewisse Analogie mit
den Schleimhautbefunden aufweist.

Wihrend die gesamte Pars pylorica des Hundemagens von der isthmischen
Enge ab funktionell-motorisch vom iibrigen Magen abweicht (Antrum — Hof-
meister — Schiitz), stellt das rontgenologische Antrum beim Menschen nur den
knapp pripylorischen Anteil der Pars pylorica dar, deren oberer oraler Abschnitt
noch Peristaltik aufweist.

Der Anschauung, dafi der fundale und der pylorische Schleimhauttypus ein
phylogenetisches Erbstiick darstellt, insofern beim zweihohligen Magen der
Fundus als chemischer, die Pars pylorica als motorischer Magen tatig ist, wird
wohl kaum zu widersprechen sein. Die michtige Magensekret liefernde Driisen-
masse bei niederen Grithchen (etwa 259, der Mucosadicke am Fundus) einerseits
— auf der anderen Seite (Pylorus) spirlich Sekret bildende Driisenschicht bei
Uberwiegen der ein Gleitmittel (Magenschleim) liefernden tiefen Griibchenzone
(etwa 70%) legen dafiir Zeugnis ab.

Wenn wir nun beim Menschen einen Teil der Pars pylorica von Fundus-
schleimhaut ausgekleidet finden, bei gleichzeitiger Anderung der motorischen
Funktion dieser Partie, liegt der Gedanke nahe, darin eine GesetzmiaBigkeit zu
erblicken. Mit aller Reserve méchten wir deshalb die Hypothese aussprechen,
dafl die Ausbildung der Einhohligkeit des Menschenmagens, das Zuriickweichen
der Antrumkontraktion auf die praepylorische Partie, der Grund sei fiir die
Verkleinerung der pylorischen Schleimhautpartie im Menschenmagen. Inwieweit
der aufrechte Gang mit der sich damit ergebenden Anderung der zur Magen-
austreibung nétigen Krifte dabei eine Rolle spielt, moge hier dahingestellt bleiben.

Die Ausbreitung der Belegzellen lduft nicht véllig mit dem fundalen Driisen-
typ parallel. Ebenso wie in den Kardiadriisen kommen — nur freilich viel hiu-
figer — in den pylorischen Driisen Belegzellen vor; etwas zahlreicher dabei in
den Fundusschleimhautnahen Partien. Wir konnten (z. B. im Fall 2, IV, 1)
manchmal umschriebene Grappen von pylorischen Driisen feststellen, welche
die ihnen an sich fremde Zellart in auffilliger Vielzahl trugen. Vor der Ver-
wechslung solcher pylorischer Dritsenschliuche mit belegzellenhaltigen pseudo-
pylorischen Fundusdriisen sel noch bhesonders gewarnt — die Unterscheidung
kann gelegentlich groBe Schwierigkeiten verursachen.

Die Feststellung des Ubergangs von pylorischen zu Brunnerschen Driisen ist
leicht und allbekannt -~ da man eben als Brunnersche Driisen dasjenige zusam-
menfaft, was unter die Muscularis mucosae hinabreicht.

Aus unserem Materiale geht hervor, da dieser Durchbruch in die Submucosa
gewohnlich auf Pylorushhe, nur seiten schon ein Stiick weit vorher im Magen
{(z. B. Fall 1, V, 3) oder erst weiter unten im Duodenum (Fall 3} erfolgt.

Was die sonstige histo-topographische Ausbeute anlangt, ist vorliufig nur
wenig auszusagen. Unsere Befunde beziiglich Muskulatur bestitigten bekannte
Tatsachen. Fir Elastica- und Submucosa- Verhiltnisse ergaben sich keine grébe-
ren histo-topographischen Verschiedenheiten.

Auffallend sind wohl die geringgradigen pathologischen Befunde an Gefiflen.
Auch an der Musc. intestini findet sich selten ein abnormer Befund. An der
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Muscularis mucosae sind die Flachschnitte mit dem Nachweis der nach allen
Richtungen sich durchflechtenden Muskelziigen zu erwihnen (vgl. Kokubo).
Topographisch bemerkenswert sind schlieBlich die Befunde am autonomen
Nervensystem des Magens, dem Auerbachschen Plexus. Wenn auch die sehr
verschieden starke Reichhaltigkeit an solchem Gewebe in den verschiedenen
Magen zugegeben werden mufl — Entscheidendes koénnte dartiber erst nach
grofleren Serienuntersuchungen ausgesagt werden — so bleibt doch iiberein-
stimmend die GesetzmaBigkeit, daf3 der myenterische Plexus besonders reichlich
an Kardia, Angulus und endlich am Pylorus, und zwar zum gréfiten Teil ent-
lang der kieinen Kurvatur zu finden ist.

Erst die Vergleichsmdglichkeit mit klinisch beobachteten Motilitatsstorungen
und anderen pathologischen Befunden konnte es aussichtsvoll erscheinen lassen,
auf die feinere Histologie dieser Geflechte einzugehen, zumal eine tierexperimentelle
Untersuchung dieser Beziehungen zwischen histologischen und funktionellem
Befund keineswegs im Bereich der Unmoglichkeit gelegen ist.

Auch in dieser Richtung stellen eben unsere Befunde blof Grundlagen dar
zu weiteren Arbeiten.

Zusammenfassung.

1. Der vorliegende Versuch einer Histotopographie der raenschlichen Magen-
schleimhaut stiitzt sich auf 10 genan untersuchte Fille, von denen 4 véllig gesund,
die tibrigen ganz mafig und fleckférmig gastritisch verindert waren.

2. Die Grenze der fundalen Schleimhaut gegen Kardia- und Pylorusdriisen-
zone ist bel gesunden Menschenmagen mikroskopisch sehr wohl erkennbar, wobei
als Unterscheidungsmerkmal der Driisentypus zu gelten hat. Belegzellen sind
zwar in ihrer Haufung und typischen Lagerung in Keil oder Kugelform fiir die
Fundusdriise charakteristisch, kommen aber spirlich auch in Kardia- und Pylorus-
driisen vor, verhiltnismiBig hiufig nahe der Fundusgrenze.

3. Die Abgrenzung der Territorien mit verschiedenen Dritsenarten erfolgt
mittels einer Intermediirzone oder in Form einer scharfen Grenzlinie, die manchmal
durch eine Art Zwischengewebsseptum besonders betont ist.

4. Die Kardiadriisenzone ist von sehr wechselnder Ausdehnung.

8. Die Grenze der Gebiete von fundalem und von pylorischem Schleimhaut-
charakter licgt beim Menschen an der kleinen Kurvatur am Angulus, an der grofien
Kurvatur in der Pars praepylorica nahe dem Pylorus, d. h. die Grenze verliuft
vom Angulus abwiirts mehr minder schriig pyloruswirts gegen die grofie Kurvatur.
Sie ist gleich oft Intermedisrzone oder Grenzlinie. (Die Pylorusschleimhaut beim
Hund erfilllt fast die ganze Pars pylorica [Hundeantrum], reicht bis an die
Magenenge.)

6. Die submuctsen Brunnerschen Driisen beginnen meist auf Pylorushhe
selten schon im Magen oder erst im Duodenum.

7. Die Belegzelle verhilt sich bei jedweder Fiarbung vollig abweichend von
den iibrigen Magenschleimhauntzellen. Niemals lassen sich Ubergangsformen zu
anderen Zellarten erkennen, sie ist in ihrer Rinheitlichkelt als eigener Zelltypus
festzuhalten {Delomorphe Zelle [ Eollett, vgl. Abb. 7).
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8. Demgegeniiber gelingt es nicht, einen prinzipiellen Unterschied zwischen
Kardia-, Pylorus- und Brunnerschen Driisen anfzufinden. Zwischen dem sekret-
erfiillten (Mallory) weiten, hochzelligen, im Hamatoxylin-Eosin fast ungefdrbten
Aussehen (Typus A, vgl. Abb. 3 und 4) und dem kleinen, leeren (Mallorynegativen)
Eosinfarbbaren Typus B (vgl. Abb. 5 und 6) finden sich oft in ein und demselben
Schnitt alle Ubergangsbilder und zwar in gleicher Weise bei Kardia-, Pylorus-
und Brunner-Driisen. Sie scheinen gleichfalls eine Einheit darzustellen.

9. Auch an den Hauptzellen finden sich verschiedene Funktionszustinde.
Von den Farbungen 1afit blof die Methyl-Violettfairbung Unterschiede gegeniiber
der Kardiapyloruszelle erkennen. Endlich wiirde zwar das Feblen von Sekret-
capillaren an Hauptzellen - woriiber wir nur spérlich eigene Erfahrungen haben
— fiir ihre Abscheidung als dritte Driisenzellart im Magen sprechen. Doch wiren
hier vielleicht noch weitere Untersuchungen an den Hauptzellen hinsichtlich
der Sekretcapillaren erforderlich. Sicherlich spriche die fiir Kardia-Pylorus-
Brunner-Driisen, wie fiir Hauptzelle einheitlich nachgewiesene Pepsinbereitung
doeh sehr far die Zusammengehorigkeit all dieser Dritsentypen.

10. Gewisse, parallellaufende Verschiedenheiten der Pars pylorica bei Mensch
und Hund lassen an eine gesetzmi Bige Beziehung zwischen motorischfunktioneller
Beanspruchung und Schleimhautentwicklung denken.

Erklirung zu den Skizzen.

Die romischen Ziffern geben die zur Untersuchung herangezogenen Stellen an in
der Signierung der Protokolle.

Die arabischen Ziffern bedeuten: Entferoung der betreffenden Stelle vom Pylorus in
Zentimeter.

Die Wellenlinien geben die Grenzen zwischen den verschiedenen Driisenarten an.

Mit A und B sind die entsprechenden Typen der betreffenden Driisenart gekenn-
zeichnet.

Zu beachten insbesondere der verschiedene Verlauf der Trennungslinien zwischen
Pylorus- und Fundusdriisen in dem Menschen- und Hundemagen.



