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Fi~lle yon  .g igant isch-hyper t rophischer  Gastri t is" oder M ~ T R I E R -  
scher Erkrankung,  wie sie im franz6sischen Schrif t tum genannt  wird, 
sind als Seltenheiten sowohl unter  dem Operationsmateria] a]s auch bei 
Autopsien bekannt .  

Bl~vzc>r und FEAI~I~ fanden bis 1926 in der gesamten Literatur nur 5 F~lle. 
Bov~t~u und DI:VAL besehrieben i946 I1 siehere F~lle yon M~z~Tl~IE~seher Er- 
krankung. B_aLFOUI~ land nur einen einzigen Fall unter 8000 Magenresektionen. 
CAR~A~ beobaehtete 2 F~lle unter 50000 Atopsien, KAXTOI~ 1 Fall bei 2500 RSnt- 
gen~ufnahmen des Magens und FI~EEO_~IA~ 1 Fall bei 25000 R6ntgenaufnahmen. 
tIAI~TL berielatet, dab PLEXK in einer Zeit yon 25 Jahren keinen einzigei1 FM1 
einer gigantiseh-hypertrophisehen G~stritis gesehen hat. KE_~SErg u. a. ver6ffent- 
liehten aus dem Material der Mayo-Klinik zwisehen 1926 und 1951 20, und in 
j iingster Zeit SI~ERMA~ und WII~XE~ 6 i~hnliehe F~lle yon hypertrophiseher Gastritis. 

Die Na tu r  der E rk rankung  ist in versehiedener Hinsieht  toroble- 
matiseh. Sie bietet bereits dem Kliniker diagnostiseh grol3e Sehwierig- 
keiten bei der Abgrenzung gegeniiber einem Tumor  oder der ungekl~Lrten 
Prognose hinsiehtlieh der eareinomat6sen Entar tung .  Besonders die 
RSntgenologen besehgftigen sieh sehr eingehend Ini~ der Differential- 
diagnostik (GuRMAN und WOLF; HINKEL; K A N T O R ;  POLLARD und Coo- 
FER und  ~ICKETTS U. &.). Auch die Meinungen fiber die gestaltliche Ent-  
s tehung der Erk rankung  gehen welt auseinander. Besonders der Begriff 
der Hypert rophie ,  weleher mit  dieser Art  der Gastritis verbunden ist, 
wurde zum Angelpunkt  sehr untersehiedlieher Beurteilungen. Das 
makroskopisehe wie mikroskopische Bild erweckt zunachst  tatsiiehlieh 
don Eindruck einer ausgesproehenen Gewebswueherung, einer Hyper-  
trophie (s. z. B. das Lehrbuch  der pathologischen Anatomie  yon RoussY, 
LEROUX und OBERLING), und hat HAsr~ veranlagt, den Ausdruek 
,,parench~fmatSse, hypertrophisehe Gastritis" zu priigen. KLEBS glaubt, 
dal3 das Bild der Erkrankung vorwiegend dureh eine Wucherung des 
interstitiellen Bindegewebes der lViucosa zustande kommt und hut daher 
die Bezeiehnung ,,Gastritis interstitialis superfieialis" in Vorsehlag 
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gebracht.  Die Auffassung yon  KLEBS wird durch BELL gestiitzt, der bei 
interstitiellen leuki~mischen Inf i l t ra ten der Magenwand ~hnliche Bilder 
wie bei der in Rede stehenden Erkrankung  zu finden glaubte. Ko~-  
JETZNY nimmt  eine Hyper t rophie  yon  Epithel  und Inters t i t ium an. 
Da er jedoch auch die stets vorhandene Atrophie der Driisenschl/~uehe 
in I~echnung ste]lte, benennt  er die Erkrankung  ,,Gastritis atrophicans 
hyperplas t ica"  und  unterscheidet  davon noch eine ,, Gastritis atrophicans 
adenomatosa" ,  wenn neben atrophisehen Dr/isenresten eine adenomat6se 
Epithelproliferation besteht.  Hv, w~I~ stellt die Epi thelhyper t rophie  in 
den Vordergrund,  erw~gt jedoch, ~hnlich wie MOORE, auch einen Kon- 
traktionseffekt,  vor M]em der Muscularis mucosae, deren Einf]uB auf 
das Schleimhautbild des Magens HAMPERL (4) besonders be tont  hat.  

Ich  ha t te  nun  Gelegenheit, einen subtotal  exstirpierten Magen mit  
dieser Erk rankung  zu untersuchen,  der in den wesentlichen Punk ten  
dem in der Li tera tur  beschriebenen Bild entspricht,  vor  allem gleicht er 
dem yon  M]~Ns selbst beschriebenen Fall. Der gute Erhal tungs-  
zus tand unseres Materials sollte es nun ermSg]ichen, festzustellen, in- 
wieweit diesem Krankhei tsbi ld  eine echte oder NoB eine durch ](on- 
t rakt ion der Muskelschichten vorget~uschte Wucherung  (Hypertrophie) 
der Schleimhaut zugrunde liegt. 

Ein  45j~hriger Lehrer  lift seit l~ngerer Zeit unter  chronischen Magen- 
beschwerden, rSntgenologisch wurde Tumorverdach t  ge~uBert, differen- 
tialdiagnostisch eine chronische hypert rophierende Gastritis oder ein 
Magencarcinom erwogen, eine Unterscheidung,  die auch w~hrend der 
Operation schwer zu treffen ist; dementspreehend wurde eine subtotale 
Gastrektomie durchgefiihrt.  Das Operationspr~tparat wurde lebens- 
warm frisch in 10%igen Formal in  fixiert. Aus allen Gebieten des 
erkrankten Magens und aus Corpus- und Antrumbereich  des normalen 
Magens wurden Gewebsbl6cke entnommen,  in Paraffin eingebettet  und 
zum Tell in Serienschnitten untersueht.  

Makroskopischer Befund 
Der entlang der groBen Kurvatur er6ffnete 1VIagen mil~t in der L~nge 20,3 cm 

und in der Breite 18,0 em (s. Abb. 1). Die innere Oberll~ehe hat ein blumenkohl- 
artiges Aussehen und wird yon ttaupt- und Nebenfalten durehzogen, so dab das 
l~elief an Gehirnwindungen erinnert (sog. ,,]~tat mammelonn@). Korpus und Fundus- 
bereich werden an der Hinter- und Vorderwand des Magens in der N~he der 
groBen Kurvatur yon zwei 10--12 cm langen I-Iauptfalten (I-I6he bis zu 2,5 em) 
durchzogen, in welche ldeinere Nebenfalten elnmiinden. Im Bereich der kleinen 
Kurvatur ziehen etwa 1 cm hohe Fallen zun/~chst parallel bis zum Angulus, um 
dann fi~cherf6rmig in den Antrumbereich auszustrahlen. Die Dicke der Gesamt- 
magenwand betrggt zwischen den Falten etwa 1 em (0,6--1,5 cm). Die Schleimhaut 
in der Fundus- und Xorpusregion besitzt eine h6ckerige, w~rzchenf6rmige Ober- 
fl~ehe, da die stark vorspringenden, breiten Areae gastricae durch bis 1 cm tiefe 
Furchen voneinander getrennt sind. Dagegen hat die Sehleimhaut sowohl des 
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An t r um -  als auch Kardiabere iches  (s. Abb.  1) ein feink6rniges Aussehen,  weft hier 
die Areae gastr icae bedeu tend  kleiner sind. 

Die Seros~oberfl/~che des M~gens ist verh/~ltnism/~Big glat t .  I m  oberen Antei l  
der  ldeinen K u r v a t u r  f anden  sieh mehrere  Lymphdr i i sen  yon weieher  Konsis tenz.  

Abb. 1. F1/~chenansicht des an der g'roBen Kurvgtur ~ufgeschnittenen Magens. Dutch 
Punktierung" abgesetztes K~rdig- mad Antrumgebiet. Man beachte die fast glatte Ober- 
f]/~chenzeichnung im Kardig- und Antrumbereich gegenfiber dem groben Relief des 

I~orpusgebietes. H F  I-Iauptf~lten im Korpusgebiet 

Mikroskopischer Befund 
Kardia.  Die Schle imhaut  im Bereich der  K a r d i a  is t  yon  ann~hernd  gleicher 

Dicke,  e twa  2 - - 3  m m ,  und  weis t  Fa l t en  yon 5 - - 8  m m  HOhe auf. Die Areae  
gastr icae s ind rege]m/~Big gesta]tet ,  ragen wenig hervor  und  s ind ge t renn t  durch  
gleichartige, t r iehterfSrmig ausgeweitete,  n ich t  zu t iefe Furchen.  Die Muscularis 
mucosae z ieh t  in die Aehse einer  jeden Area ggstr ica hinein,  so dab das Bild yon 
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lichtungswiirts zu offenen, aneinandergereihten BSgen entsteht, wobei die in die 
Area gastriea ragenden Zipfel der Muscularis mueosae hgufig yon Lymphoeyten- 
ansammlungen durchsetzt sind. Die Muscularis mucosae ist verdickt und die 
normalerweise siehtbare Sehiehtung verwaschen. Die Submucosa erseheint ~uf- 
gelockert und etwas 5dem~tSs. Die Museularis propria ist yon regelmgl3iger Dicke, 
sie, sowie die Seros~ weisen keine krankhaften Vergnderungen auf. 

Antrum. Aueh im Antrumbereieh ist die Sehleimhaut yon gleiehmgi3iger 
(etwa 2--3  ram) Dicke und weist Falten guf. Die Areae gastricae haben dieselbe 
Gestalt wie im Kardiabereich. Vereinzelt erkennt man Darmschleimhautmeta- 
plasien. Die Muscularis mueosae ist verdickt und yon einigen Lymphocyten durch- 
setzt, das Bindegewebe der Submucosa aufge]ockert, ungleich dick, jedoch nicht 
entziindlich infiltriert. In  der N~he der Korpusgrenze finden sich einige hyper- 
trophisehe Lymphgef~e ,  welche Klappen enthalten. Muscularis propria und Serosa 
zeigen keine Besonderheiten. 

Korpus. Die Schleimhaut ist aul~erordentlieh unregelm~Big gesta]tet und stark 
verdickt (3--6 ram) und maeht oft fiber die Hglfte der Gesamtdicke der Magen- 
wand aus. Die Form der Areae gastricae ist sehr unterschiedlich. Im Durchschnitt 
sind sie schmal und hoch und werden dutch spaltfSrmige, sehr tiefe Furehen von- 
einander getrennt. Die Grfibehen reichen nur etwa ein Fiinftel der GesamthShe 
einer Area gastriea in die Tiefe. Sie sind teilweise gewunden~ das Lumen ist weir, 
stellenweise eystenartig und hgufig mit Sehleim geffillt, welcher yon zerfs~llenden 
Leukocyten durehsetzt ist. Mitosen am Driisenhals shad nur ~ul3erst selten an- 
zutreffen. Das Mengenverhi~ltnis der Haupt- und Belegzellen ist veriindert: Im 
gr513ten Tell der Driisenschli~uehe sind die Hauptzellen fast vo]lkommen durch 
blasse, pylorusdriisenghnliche Zellen (,,Nebenzellen") ersetzt, wghrend die Zah] 
der Belegzellen erha]ten ist. Ein kleiner Teil der Drfisensehlguehe besteht nur noch 
aus derartigen pylorusdriisenghnliehen Zellen, d. h. hier sind aueh alle Belegzellen 
gesehwunden (pseudopylorisehe Drfisen yon STOERK). Einige dieser Drfisen sind 
eystiseh erweitert und mit  nekrotisehem Zellmaterial erffillt. 

Das Stroma der oberen Schleimhautsehichten ist stellenweise yon dichten Zell- 
infiltr~ten, haupts~ehlich Lymphoeyten und Plasmazellen, durchsetzt. 

Das Stroma der unteren Schleimhautschichten ist reich an kollagenen Fasern 
und durchzogen yon Muskelfasern, welehe yon der Muscularis mueosae ausstrahlen. 
Es ist durchsetzt yon zahlreiehen Lymphocyten, stellenweise kommt es zur Bildung 
yon Lymphfollikeln. An einem Schnitt durch die Aehse einer Area gastriea hut 
das Interstitinm der unteren Schleimhautsehiehten ein fgeherfSrmiges Aussehen. 
Die Zusammensetzung der einzelnen Gewebsanteile (kollagene Fasern, Muskel- 
fasern, GefgBe) ist in den einzelnen Areae gastrieae sehr verschieden. In  extremen 
F~llen sind z. B. die Muskelfasern der unteren Sehleimhautsehichten bandfSrmig 
und haben fast die Breite yon Driisensehl~uchen. 

Die Muscularis mucosae ist unregelmgl~ig verdiekt, besonders an den Stellen, 
wo sie in die Aehse einer Falte hineinzieht. Diese Stellen enthalten aueh mehr 
Bindegewebe mit zahlreiehen elastischen Fasern; die hier durchziehenden oder 
vorbeiziehenden GefgBe sind yon Lymphoeytenmgnte]n umgeben. Anderenorts 
hut man den Eindruek einer Verdoppelung der Muscularis mucosae, da parallel 
zur basalen Muscularis mucosae laufende Muskelfasern die Driisensehicht in der 
Mitre durchziehen. 

Die Submucosa ist stellenweise bis zu etwa 2--5 mm verdiekt, was etwa 1/t 
bis 1/3 der gesamten Magenwand entspricht. Der Anteil der Submucosa, welcher 
der Muscularis mucosae benachbart ist, wh'd yon auffaUend fibrSsem, entziind- 
lichem Bindegewebe mit zahlreichen elastisehen Fasern gebildet. Dieses Gewebe 
ffillt auch die durch das Hineinziehen der Museularis mucosae in die Areae gastrieae 
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entstehenden Zipfel aus. Gegen die Museularis propria zu ist die Submueosa auf- 
ge]oekert. 

Die Lymphgef~Be der Submueos~ sind sowohI im fibr6s verdiekten Antefl, 
Ms auch im aufgeloekerten Gebiet erweitert, die Wand ist verdickt und enth~lt 
eine drei- bis f~'mfsehichtige, meist zirkul~re Muskulatur; die gef~Breiche Adven- 
titia ist durchsetzt yon Lymphoeyten, die das GefaB ummanteln, bis zur Ausbildung 
ganzer LymphknStehen. AuffMlend ist d~s Auftreten yon Klappen. Die Arterien 
der Submucos~ zeigen in der IN,he yon entzfindliehen Herden Intimaproliferationen. 

Abb. 2. Schnitt durch ein ,,Lymphangionle hyperplasique". (Vergr. 61real) H.-E. 

In allen Gewebsb]6eken aus dem Korlous findet man in der Submucosa entziind- 
liche Einsehmelzungsherde (s. unten). Die Museularis propria ist gleichm~13ig ver- 
diekt und mi~t 2--3  ram, d. h. sie nimmt etwa 1/8 der gesamten Magenwand ein. 
Die Serosa besteht aus dichtem, gef~reiehem Bindegewebe. Am orMen Teil der 
kleinen Kurvatur  linden sich ver~nderte Lymphknotenpakete und Lymphgef~Be. 
Die vergr6~erten Lymphknoten sind reich an Keimzentren, nicht nur am l~ande 
des Knotens, sondern fiber die gesamte Schnittfl~che verteilt; die Lymphsinus 
sind erweitert, die Endothe]ien vermehrt und vergr58ert, die Kapsel erseheint 
verdickt und enth~lt reichlich Plasmazellen, Reticulumzellen und -fasern sind ver- 
mehrt. Es liegt also eine tiyperplasie des Lymphknotens vor. 

Die im Fettgewebe der Serosa eingebetteten Lymphbahnen der kleinen Kur- 
vatur  zeigen, veto Angulus naeh oral zunehmend, knStchen~Srmige Verdiekungen. 
Diese bindegewebig abgekapselten KnStchen haben einen Durchmesser yon 1 his 
4 mm und bestehen aus gewundenen LymphbMmen yon versehiedener Weite in 
einem Bindegewebe, welches Anh~ufungen yon Lymphoeyten und Plasmazellen, 
ja sogar Lymphkn6tchen besitzt (Abb. 2). Verfolgt man den Verlauf der offenbar 
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gewueherten lateralen Lymphgef~Bneubildungen in Seriensehnitten, so erkennt  
man,  dab sie ihre Quelle und Miindung in dem durchziehenden Hauptlymphgefi~B- 
stature haben. Die normalerweise in den Lymphbahnen  der Serosa vorhandenen 
Klappen sind innerhalb der KnStchen sehwer yon einmiindenden Kollateralen zu 
unterscheiden (Abb. 2). Augerhalb der Kn6tchen  weisen die Lymphbatmen alle 
Zeiehen eines hochdifferenzierten Stammlymphgef/~Bes mit  leiehter Erweiterung auf. 

Abb. 3. Abbildung einer sog. gestielten Falte. (Vergr. 8mal) H.-E. 

Die besonc!ers gigantisch aufgeworfenen Fal ten in Fundus- und  Korpusgebiet  
verdienen besondere Beaehtung. - -  Diese Fal ten haben im Schnit t  das Aussehen 
eines gestielten Polypen (Abb. 3). Der submukSse Antefl des , ,Faltenstiels" bes teht  
aus fibrSs-entztindlieh verdiektem Bindegewebe und  diirfte daher  unversehieblieh 
zusammengehalten sein; an seinem oberen Ende ist er oft kolbig aufgetrieben 
und enthal t  entztindliche Infil trate.  Das dreieekige Gebiet  am Faltengrund,  
welches dutch  das Hineinziehen der Museularis mueosae in die Falte ents teht ,  ist 
ausgefiillt mi t  loekerem Bindegewebe. AuBerdem kommt  es durch lokalisierte, 
entziindlieh fibrSse Wueherung der Submueosa zu rundliehen oder 1/~nglichen Vor- 
wSlbungen der Sehleimhaut,  die Fal ten  vort/~uschen k6nnen. An diesen Stellen 
ist  eine Fixierung yon Sehleimhaut und  Museularis mueosae an die Museularis 
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propria durch das fibrSse Bindegewebe erfolgt, was bei den wbklichen Falten 
nicht der Fall ist. 

Eine Uberrasehung stellte die Auffindung zahlreieher Erosionen bei der histo- 
logischen Untersuehung dar, da man bei der makroskopisehen Betrachtung des 
~agens ihre Anwesenheit nicht einmal vermuten konnte. Es handelt sieh (s. Abb.4a 
und b) eigentlich um kleinste Gesehwiire an der Basis yon echten Sehleimhaut- 
falten, die bis in die Submueosa reichen, aber nie in die 1Kuseularis propria ein- 
dringen. Die Stelle des Durehbruehs durch die Museularis mueosae stellt eine Art 
engen I-Ialses dar, der zu dem sieh buehtig in der Submucosa ausbreitenden Ge- 
sehwiir fiihrt. Der Gesehwiirsgrund wird von einem nieht sehr dieken Granulations- 
gewebssaum gebildet. Die Gesehwiirsr&nder sind yon einer tiberhingenden Sehleim- 
haut iiberzogen, die das Geschwtir sozusagen austamponiert. Dabei dreht sieh die 
Sehleimhaut gewissermagen um einen am Gesehwiirsgrund zu denkenden Fixpunkt 
fast um 180 ~ so dag die Magengriibehen der iiberhingenden Sehleimhautteile start 
gegen die Liehtung nunmehr gegen den Geschwiirsgrund zu sieh 5ffnen. Verfolgt 
man den Ursprung der in das Geschwiir herabhingenden Sehleimhautteile, so 
erkennt man, dab es sieh um ganze Areae gastrieae - -  manehmM 4 an der Zaht - -  
der dem Uleus benachbarten Sehleimhautabsehnitte handelt, die das Geschwiir 
ausfiillen. Merkwiirdigerweise kommt es nie zu ZirkulationsstSrungen in den 
,,prolabierten" Sehleimhautabsehnitten, obwohl die Gefil~versorgung dureh den 
engen ,,ttals:' des Geschwiires erfolgen mug. Der zwischen der tiberhingenden 
Schleimhaut und dem Gesehwiirsgrund verbleibende Spaltraum ist yon Sehleim 
und Exsudatzellen erfiillt. 

Dieses eigentiimliehe VerhMten lil~t sich nattirlieh nut an gliicklich geftihrten 
Sehnitten, wie etwa dem in der Abb. 4 a wiedergegebenen naehweisen. An Sehnitten, 
die bloB die seitlichen Buchten enthalten, bekommt man nut allzu leicht den Ein- 
druck eines ehronischen, in der Submueosa gelegenen Abscesses. 

An der Basis von Schleimhautfalten linden sich auch Gebiete, in denen die 
MagenseMeimhaut auffallend diinn ist und nur aus einer Cyllnderepithellage mit 
daruntergelegenem, stark infiltriertem Stroma besteht. Manehmal enth/tlt dieses 
aueh einige Drtisen vom pylorisehen Typus. Diese Sehleimhaut sitzt einer dieken, 
aber nieht immer regelm/~Big gebauten lViuscularis mueosae auf. IIier diirfte es 
sieh um neugebildete Sehleimhaut handeln (Abb. 5). 

Nach  diesem histologischen Befund handel t  es sieh also urn eine 

chronische ulcerdse Gastritis, wobei wir freilieh im histo]ogischen Bild 

gegeniiber der gewShnlichen banalen  Gastritis,  wie sie yon Ko~xETz~Y 

eingehend dargestel l t  wurde, versehiedene Abweiehungen linden, die 

eine gewisse Sonderstel lung unseres Falles bedingen. 

Znn~chst  muB die eigentiimliche Lolcalisation der entziindlichen Ver- 
gnderungen auffallen. W~hrend  gewShnlich die An t rumseh le imhau t  am 

schwersten yon der  Gastri t is  bet roffen wird, ist in unserem Fal le  das 

Korpusgebie t  der so gut  wie aussehliegliehe Sitz der Entz t indung.  

An t rum-  und  Kard iaseh]e imhaut  zeigen blol~ eine etwas dichtere  Dureh-  

setzung des Schle imhauts t romas  mi t  L y m p h o c y t e n  und  Plasmazellen,  

wie man  sie hi~ufig antr i i f t .  Dieses besondere Befallensein des Korpus-  

gebietes kSnnte  e inmal  darauf  zurfickgehen, dag mi t  der  verschiedenen 

S t ruk tu r  und  F u n k t i o n  dieses Schle imhautgebie tes  eben auch eine be- 
sondere Anfiil l igkeit  fiir gewisse Seh~digungen H a n d  in H a n d  geht  - -  
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Abb ,  4 a  u. b. a M i k r o p h o t o ,  b e r l ~ u t e r n d e  U m r i l 3 z e i c h n u n g  
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man denke blo13 an die Korpus und Antrum in ganz versehiedener Weise 
betreffende Amyloidose und Kalkmetastase [s. HAMP~L (3)]. Anderer- 
seits k6nnte abet  auch der Verlauf der Lymphgefs das Besehr~nkt- 
bleiben einer Entziindung auf das Korpusgebiet erkli~ren. JA~IESOX 
und DOBSOX haben dureh Injektion der Lymphgef~ge naeh dem Ver- 
fahren yon G ~ o ~ A  festgestellt, dag im allgemeinen die Lymphe aus 
dem Antrum gegen den Pylorus zu strSmt, in Corpus und Fundus da- 

Abb. 5. Regenerier~e, sot .  pseudopylorisehe Drtisen 

gegen gegen die groge und kleine Kurvatur .  Die Ausbreitung einer 
Entziindung des Korpus auf das Antrum wird daher dutch den Lymph- 
strom nieht begiinstigt werden - -  eher im Gegenteil. t I inzukommen 
kSnnte in unserem Falle noeh, dab der Lymphst rom dureh die sonst 
nieht vorhandenen Klappen (JAMIESO~, DOSSO~ und JOSSlFOW) gewisser- 
maBen in einer I~ichtung fixiert war. 

Abgesehen yon diesem Reiehtum an Klappen sind noeh weitere be- 
merkenswerte Veri~nderungen an den Lymphgefii~en festzustellen. So 
linden sieh im Verlauf der gr6Beren Gef~ge eigentfimliehe, etwa 1--4 mm 
groge, vielkammerige Kn6tehen yon runder bis spindeliger Form, die 
in manehen Ziigen den yon WI~XLER besehriebenen Lymphangiomen 
entspreehen. Die Seheidew~nde zwisehen den Kammern  sind versehieden 
dick und enthalten fibrgses Bindegewebe, glatte Muskelfasern, Plasma- 
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zellen und reticul/~res Gewebe. Nach ~u~en zu sind diese in Fettgewebe 
gelegenen KnStchen yon einer bindegewebigen Kapsel  umhiillt. W/ihrend 
aber in den Lymphangiomen der Lymphflul~ offenbar vollkommen un- 
geordnet verl/~uft, kann man in diesen KnStchen mit  ttilfe yon Serien- 
schnitten feststellen, dal~ die , ,Kammern"  nichts anderes sind als er- 
weiterte Lyml0hgef~e,  die nach Art  yon Kollater~len yon dem groSen 
Stamme abgehen und wiederum in ihn zuriickmfinden, t t ierin gleichen 
sic weitgehend dem yon MAsso~ beschriebenen ,,Angiome hyperp]asique". 
Dieses besteht aus C~pill~rwucherungen in Gr~nulationsgewebsknospen, 
in denen ein ~hnlich wie in den Glomeruli angeordneter Blutstrom mit  
Zu- und Abflu[~ besteht. D~ in unserem Falle die Wucherungen nicht 
in Gr~nu]~tionsgewebe eingebettet sind, wie bei dem Angiome hyper- 
plasique oder den yon WEGE~ER beschriebenen hyperplastischen Neo- 
plasien von Lymphb~hnen,  sondern im unver~nderten Fettgewebe liegen, 
muB man wohl annehmen, dab der Reiz zur Wucherung mit  dem Lymph-  
strom, d. h. yon innen her, an die Gef~t~e herangetragen wurde. Diese 
Tendenz zur Neubildung, die sich sehr wohl in d~s Bild der chronischen 
Entzfindung eingeffig~ hat, finder ihren Ausdruck auch in einer Ver- 
mehrung der Wandmuskulatur ,  wie sie M.W.  SCEMIDT als Arbeits- 
hypertrophie gedeutet hat. M~n kSnnte die hier geschilderten KnSt- 
chen im Verlaufe der Lymphgef /~e  in Anlehnung an MAsso~ als hyper- 
pl~stische Lymph~ngiome deuten. 

Einen sehr wesentlichen Anteil an Entstehung und Erh~ltung der 
chronischen G~stritis diirfte den eigenti~mlichen Erosionen und Ge- 
schwiiren zukommen. In  ihnen ist der schon im gewShnlichen peptischen 
Magengeschwiir nachweisb~re Vorgang der iiberh~ngenden Schleimh~ut- 
r/~nder ger~dezu fibertrieben ~usgebildet. Wie beim U]cus (s. W. W. 
MEYEr) kann man auch hier annehmen, dal~ an den im Geschwiirsrand 
liegenden Muskelstiimpfen der Muscu]~ris mucosae ein st~ndiger t~eiz 
zur Kontrakt ion wh'kt, die ihrerseits zur Verengerung der durch den 
Defekt geschaffenen Liicke beitr~gen. W~hrend ~ber beim gew6hnlichen 
M~gengeschwiir die Schleimh~ut eben fiberh/~ngt, sind in unserem F~l]e 
die Geschwfire geradezu yon dieser Schleimhaut ~ustamlaoniert. M~n 
kann wohl annehmen, dal~ es in dem schmalen Sp~ltr~um zwischen 
Schleimh~ut und Geschwiirsgrund zur Stauung yon Sekret und Exsud~t 
kommt,  so d~l~ eine rasche Abheflung des Geschwfirs eher verhindert  
werden diirite. D~I~ es abet schlieltlich doch auch zur tIeflung der Defekte 
kommt,  ist ~us dem Vorw~chsen yon regenerierendem Epithel ~m Rand 
~uch solcher Geschwiire zu entnehmen, ebenso wie ~us den mit  niedriger 
Regener~tschleimh~ut iiberzogenen Gebieten, die nur als abgeheilte 
geschwfirige Defekte gedeutet werden kSnnen. 

Alle bisher besprochenen Ver~nderungen lieSen sich erst mikroskopisch 
~eststellen. Makroskopisch - -  und ~uch klinisch-rSntgenologisch - -  war 
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der  Befund  a m  Magen in e rs te r  Linie  gekennze ichne t  durch  die hoch- 
gradige Faltenbildung und  eine enorme warzige Schleimhautverdickung. 
Auf dem Sehn i t t  l i nden  wir  (s. Abb.  3) die hohen,  auch  schon m i t  
freiem Auge  s i eh tba ren  F a l t e n  in die L ich tung  vorspr ingen.  Sie ent-  
ha l t en  eine schmMe, b indegewebige  Aehse, die mehr  oder  minder  s t a rk  
entz i indl ich  inf i l t r ie r t  i s t  und  aus ziemlich derbfaser igem Bindegewebe 
bes teh t .  Die  zahlre ichen W/i rzehen en tsprechen  k le ineren  VorwSlbungen 
der  Schle imhaut ,  die dem Bfld auf  dem Schni t t  das  Aussehen einer ver-  
zweigten  Zo t t e  verleihen.  Sie en t sprechen  jeweils Areae  gastr icae,  die 
m a n  auf dan  ers ten  Bl iek ftir gewucher t  ansehen miil3te. Da  aber  bei  
de ra r t i gen  Zust~tnden eine Zusammenseh iebung  der  Seh le imhaut  durch  
K o n t r a k t i o n  mehr fach  in B e t r a e h t  gezogen wurde,  h ie l ten  w i r e s  it ir  
wicht ig  festzustel len,  ob wirkl ich eine Wuche rung  der  Seh le imhaut  vor-  
l iegt,  wie es der  t ibl iehen A n n a h m e  einer g igan t i sch-hyper t roph i schen  
Gas t r i t i s  en tspr ieh t ,  oder  ob es sich b l o t  um eine ex t r eme  Zusammen-  
sehiebung der  Sch le imhau t  hande l t .  K l a r h e i t  konn te  unseres  E raeh tens  
in dieser  Hins ieh t  nur  ein quan t i t a t i ves  Verfahren  bringen.  

U m  nun  festzustel len,  ob es sieh wirkl ieh um eine Gewebsvermehrung  
dureh  Seh le imhau twueherung  bei  g le iehble ibender  Muskelmasse  hande l t ,  
m u g t e  das  Verh~tltnis dieser  be iden  W e r t e  q u a n t i t a t i v  b e s t i m m t  werden.  
Bei  e iner  ech ten  Seh le imhau twucherung  mtiBte d~s Verh~ltnis  zu Un-  
guns ten  der  3/[uskulatur ver~tndert sein. Dazu  war  es na t i i r l ieh  nStig, 
das  normMe Verh~l tnis  Seh le imhaut  Muskelmasse  Ms Ausgangspunk t  
des Vergleiehes zu bes t immen.  Wi r  w~hl ten  dazu  das  his tologiseh norma l  
erscheinende Korpusgeb i e t  eines ebenfMls ope ra t iv  gewormenen, wegen 
Uleus duoden i  resezier ten  Magens.  Als Methode  ben i i t z t en  wir ein 
bekanntes ,  yon  E~X~K6 jf ingst  besonders  erw~thntes Verfahren  der  
q u a n t i t a t i v e n  His to logie  zur  r e la t iven  Volumenbes t immung .  

Bei gleieher mikroskopischer VergrSgerung wird ein Bliekfeld mit Hille eines 
Zeichenapparates auf ein Papier yon konstanter Dieke geworlen. Dieses Papier 
darf weder zu diinn sein, da es dann leicht zerreigt, noeh zu dick, weil dann die 
Fehlerquelle zu grog wird. Das projizierte Bild wird nur im Zentrum, in dem 
die geringste optische Distorsion vorliegt, innerhalb eines Quadrates gezeichnet - -  
in unseren Untersuchungen hatte das Quadrat eine Seitenl~nge yon 12,2 era, das 
ganze Bild eine yon 22,5 era. Das Zusammensetzen der gewonnenen Quadrate 
eines Pr~parutes ergibt z. B. eine 173faehe VergrSgerung einer Area gastrica mit 
Muscularis mueosae und Muscularis propria, wobei die epithelialen und muskul/~ren 
Anteile noeh genau zu umreigen sind. Zur Bearbeitung wurden nur Areae gastricae 
herangezogen, bei denen die Schnittftihrung so verlief, dab der Mittelpunkt der 
Are~ senkreeht zur Oberfl~ehe getroffen war; in diesem FMle miissen also Griib- 
chert und Drtisenschl~uehe der Fundusregion parallel verlaufen und rein l~ngsge- 
schnitten sein. Aus den so gewonnenen Bildern der Mucosa werden die epithelialen 
Anteile mit einem feinen Skalpell herausgesehnitten und diese, sowie der Rest, 
weleher das Interstitium darstellt, auf einer Pr~zisionswaage gewogen. Aus den 
Bfldern der N.useularis mucosae und 3luseularis propria werden die muskul~ren 
Anteile herausgesehnitten und nur diese gewogen. Auf diese Weise erh/~lt man 
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4 Gewichtsgruppen, welche dem Epithel (E), dem Interstit ium (I), der Museularis 
mucosae (MM) und Muscularis propria (MP) entsprechen. 

Die erh~ltenen Werte des pathologischen und normalen Magens kSnnen in 
folgende Beziehungen gebraeht und miteinander vergliehen werden: 

1. (E-~ I) + MM 2. E 3. I 
MP MP MP 

MM E ~ I  E I 
4 . - -  5 . - -  6. 7. 

MP M M  MM MM 

Da die Anwendung einer derartigen Methode auf die M~genwand uns nicht 
bekannt ist, war es notwendig, die Fehlerbreite der Methode zu berechnem Zu 
diesem Zwecke w~hlten wir ein Bildfeld, welches besonders schwierig zu sehneiden 
war. Dieses wurde 10real projiziert, gezeichnet, geschnitten und gewogen. Die 
Fehlerrechnung wurde nach der im ,,Taschenbuch fiir Chemiker und Physiker" yon 
D'ANs und LAX [Berlin: Springer-Verlag 1943 (6)] angegebenen Methode durch- 
gefiihr~. Die Werte der einzelnen Messungen sind: 

11 = 0,3502 l~ = 0,3509 
l~ = 0,3496 17 = 0,3301 
13 = 0,3494 l s = 0,3300 
14 = 0,3501 19 = 0,3403 
l~ = 0,3559 110 = 0,3430 

Aus diesen Mel~werten erhi~lt man einen abgerundeten Mittelwert yon 

I = 0,3450 

und eine Streuung yon =t= 0,00848; der mittlere Fehler des Mittelwertes betr~gt 
• 0,00268. Dieser Fehler wiirde sich in GrSl]enordnungen yon ~ 1/1000 g aus- 
wirken. D~s kleinste bei unseren Messungen gewonnene Gewicht ist aber 0,1143 g, 
d .h .  der mittlere Fehler betr~gt • 2,3% des kleinsten gemessenen Wertes, ist 
also bei allen anderen GrSBen noch geringer. Bei der Quotientenberechnung be- 
trifft der mittlere Fehler nur die dritten Dezimale, die wir nicht benutzt haben. 
Die Genauigkeit unserer Ergebnisse wird also veto mittleren Fehler des MRtel- 
wertes nicht beeinfluI~. 

Tabelle 1. (Werte in Gramm) 

Normal Pathologisch 

Epithel . . . .  
Interstitinm . . 
Museularis mucosae 
Museularis propria 

I 
3,2225 4,06241 9,1850 7,7080 11,9283 10,6519 8,3523 5,5784 
1,4630,0,8194 ] 9,49351 4,8788 I 6,02051 5,7826! 4,9800 2,6264 
0,1143!0,1289 0,84691 0,4305 0,3623 0,8235 0,3231 0,3129 
2,1645!2,6104 10,0442 7,0380 5,2880 7,0227 2,9007 3,9924 

Mit dieser Methode wurden 6 Areae g~stricae des pathologischen Magens 
(Abb. 6) projiziert, geschni~ten und gewogen. Ebenso verfuhren wir mit  den zu 
jeder Area gastriea geh6renden Muskelschichten, ni~mlieh Museularis mucosae und 
Muscularis propria. Aus den Schnitten des normalen Mugens wurden 2 Areae 
gastricae gewi~hlt, die in Kontur, Gr61~e und HShe etwa den durchsehnitt]ichen 
Areae gastricae entsprechen (Abb. 6). Die Areae gastrieae des pathologischen 
Magens sind recht vielgestal~ig. Nr. 1, 2 und 4 entsprechen in ihrer H6he etwa 
dem Durchschnitt der Areae gastricae des erkrankten Magens, wobei Nr. 4 noeh 
wegen der Breite ihrer Basis gew~h]t wurde. Nr. 3 und 5 repri~sentieren etwa die 
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gr6Bten der Areae gastricae. Diese sind gestielt, wobei der Stiel verschiedene 
Breite aufweis$. Nr. 6 gehSrt zu den kleinsten Typen der Areae g~stricae. 

Die Ergebnisse aller Messungen, d. h. die Gewichte des ausgeschnit- 
tenen Papiers, sind in Tabelle 1 in Gramm wiedergegeben. Man erkennt, 
dal~ schon zwischen den Normalwerten einige Differenzen bestehen. 
Dies kommt  daher, dab die Schnittffihrung der Area gastrica I tat-  
sgeh]ieh dutch deren Achse ffihrt, wghrend die Area gastrica I I  zwar 

o"r 
E+O+MM 

MP 

3 

2 

7 

0 

MP 

I H 1 2 $ ~ 5 g 
M_fi 
MP 

[] Normcd O,n 
FIP~/hologisch g16 

0,0~ 

O,06 

0,06 

~0~ 
I H 7 2 3 q 5 6' 

HH 
I .s 

I H 

1 2 3 r 5 # 

i ~ s 7 ~ e 
Abb.  7. Darste]lung der Quotienten nfit 4er 1VSuscularis propri~ i m  Nen~er  

anch den Parallelverlauf der Drfisenschl~tuche aufweist, aber doch 
offenbar nicht ganz in der Achse getroffen ist, was daraus hervorgeht, 
dal3 weniger Achsenstroma getroffen ist (s. Abb. 6) und andererseits das 
Interst i t ium einen viel kleineren Gewiehtswert zeigt. - -  Xhnliches gilt 
ffir die Schnittfiihrung und Mel~werte der Area gastriea Nr. 4 des patho- 
logischen Magens, so dal~ man in den folgenden Betrachtungen die Er- 
gebnisse der Area gastrica Nr. 4 des pathologischen Magens besser mit  
der Area gastrica ~qr. 2 des normalen Magens verg]eieht. Diese beiden 
stellen sozusagen durch die Sehnittfiihrung bedingte Extreme dar. 

Die Mel3ergebnisse der einzelnen Schichten der Magenwand wurden 
nun miteinander in Beziehung gebracht, dadureh, dal3 wir die Quotienten 
aus den Anteilen der Magenschichten zur Muscularis propria, und zum 
anderen zur Muscularis mucosae bildeten (s. Abb. 7 und 8). 

Gleichen sich die Quotienten des normalen und des pathologisch 
vergnderten Magens, so bedeutet dies, dal~ das Verhgltnis der Magen- 
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schiehten zueinander gleich geblieben ist. Nieht gleieh zu bleiben brau- 
chen dabei die tatsgehliehen Gewiehte der Magensehiehten: Ste]lt man 
sich die Magenwand als eine flache, nicht gekriimmte Plat te  vor, so 
wfirden z .B .  bei einer gleiehmgBigen Kontrakt ion Mler Muske]lager 
sgmtliche Wandschichten etwas an 
Dicke zunehmen oder bei einer Dila- E§ ~ 
ration abnehmen, der Quotient davon H~0 
j edoch unbeeinflugt bleiben. - -  Nun ist 
der Magen jedoch ein Hohlorgan, so sa 

dgl~ sieh die inneren Schichten bei einer 
20 

Verkleinerung des Organs mehr zu- 
sammenziehen mfissen Ms die guBeren; 7o 
d. h. bei Kontraktionszustgnden des 
Magens k6nnten die Quotienten sich a 
eventuell etwas vergr6Bern, nie jedoch ~0 r 
verkleinern, gg / 

Wiehtig fiir die Beurteilung der 
Quotienten, welehe einmal die Nuseu- 
laris propria und einmal die Museularis 
mueosae im Nenner ffihren, ist noeh 
folgende Tatsaehe: Wghrend zwisehen 
Museularis propri~ und Sehleimhaut 
Versehiebungen stattfinden, ohne die 
keine Faltenbildung m6glieh ist, sind J~ 
grSbere Versehiebungen zwisehen Mus- 
eularis mueosae und der gewissermagen 
an ihr verankerten Sehleimhaut aus- 30 

gesehlossen. Besonders lest seheint 
diese Verankerung in der Aehse einer so 
jeden Area gastriea zu sein. Bei einer 
Kontrakt ion  der 3/[useularis mueosae 
mfissen daher die Areae gastrieae 
sehmaler and  hSher werden. Normaler- 
weise is~ die Breite einer Area gastriea 
laut P L ~ K  und SIEGLBAUEI~ 1--5 ram, 

I H 7 2 
H 

5 G 

till 
5 6 

[]/VoPm~/ 
r-]fodho/o~/'sch 

I ~ 7 2 3 q 5 # 

A b b .  8. D ~ r s t e l l u n g  t ier  Q u o t i e n t e n  
i n i t  d e r  M n s c u l a r i s  m u c o s ~ e  i m  N e n n e r  

TESTUT gibt eine Breite yon 2 - -4  mm an. Wir h~ben eine Breite yon 
nicht mehr als 1--2 m m  mit  dem Okularmikrometer gemessen. - -  Fiir 
die t t5he einer Area g~stric~ gibt TESTUT 3 mm gn, unsere Werte 
sind stets fiber 3, kSnnen 5 m m  erreichen. 

Aus dem Quotienten mit  der Muscul~ris propria im Nenner (Abb. 7) 
kSnnen wir folgende Schlfisse ziehen: 

E - ~ I ~ M M  
Unter  den Quotienten M P  , die also die Gesamtsehleilnhaut 

zur Dicke der Muscularis propria in Beziehung setzen, ragen nur die 
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Areae gastricae 3 und 5 wesentlich fiber die Normalwerte hinaus, d. h. 
nur in diesen beiden Fi~llen ist eine Verdickung yon Schleimhaut und 
Muscularis mucosae wahrscheinlich. 

I 
Bei den Quotienten ~ p  liegen sgmtliche Werte, wenn auch zum Tell 

unerheblich, fiber der Norm; dies bedeutet  also, dab das Interst i t ium 
der Schleimhaut zugenommen hat. 

E 
Ffir den Quotienten M M  kann man nur aussagen, dab die VergrSl~e- 

rung des Wcrtes der Area gastrica 3 und 5 eine m~Bige Vermehrung des 
Epithelvolumens wahrscheinlich macht.  

M M  
Der Quotient ~ p  zeigt die grSBten Unterschiede zu den Normal- 

werten. Die grSi~eren Gewichtswerte der Muscularis mucosae und damit  
grSBeren Quotienten kommen wohl zum Teil durch deren stark gebogten 
Verlauf zustande (etwa 20% des Gewichtswertes). I m  fibrigen mul~ es 
sich wohl um eine wirkliche Vermehrung (Verdickung) der Muscularis 
mucosae handeln, und zwar etwa um das Doppelte. Mit dem Oku]ar- 
mikrometer  gemessen stehen den yon TESTUT angegebenen Normal- 
werten (60--100 #) unsere Zahlen von 115--300 # gegenfiber. Freilich 
kommt  diese Verdickung zum Teil durch eine Vermehrung yon Binde- 
gewebe zustande. 

Die Quotienten yon Epithel plus Intersti t ium, also der ganzen 
Is+• eigentlichen Schleimhaut, zur Muscularis mucosae \ M M ~ /  bewegen 

sich etwa im Spielranm der Norm. Selbst Area gastrica 3 ragt  hier nut  
wenig fiber die Normalwerte hinaus. 

E 
Die Quotienten ~ -  zeigen deutlieh, dal~ keine der Werte des patho- 

logischen Magens sich fiber die des normalen Magens erheben. Man 
kann also ffir die untersuchten Areae gastrieae keine Epithelvermehrung 
gegenfiber der Muscularis mucosae nachweisen. 

I 
Die Quotienten ~ sinken nicht unter die Normalverh~ltnisse ab, 

d. h. es kSnnte hSchstens eine, wenn auch geringe, Vermehrung des Inter-  
stitiums der Schleimhaut vorhanden sein. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer quanti tat iven Bestimmungen zu- 
sammen, so ist zu sagen, dab mit  einer einzigen Ausnahme das Massen- 
verh~ltnis der Sch]eimhaut, gemessen an ihren Areae gastricae, zu der 
Muscularis propria und Muscularis mucosae etwa dasselbe ist wie in 
einem normalen Magen. Es kSnnte sich also hSchstens um eine gleich- 
m~l~ige Hypertrophic aller Wandschichten oder um fiberhaupt keine 
Massenvermehrung handeln. Da wir nicht den mindesten Anhaltspunkt 
ffir die Annahme haben, dal~ z .B.  die Muscularis propria gewuchert 
ist, bleibt nur die zweite M6glichkeit fibrig, n~mlich dal~ es sich um 
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eine Zusammenziehung der Muscularis propria und Muscularis mucosae 
handelt mi t  der davon abhi~ngigen Schleimhautkonfiguration [s. g a g -  
r E ~ L  (1--4)]: Die Zusammenziehung der Muscularis propria ffihrt zum 
Aufwerfen der groBen Schleirnhautfalten, diejenige der Muscularis mu- 
cosae zu einer Zusamrnenschiebung der Schleimhaut und zu einer in 
diesem Falle geradezu abenteuerlichen Betonung der Areae gastricae, 
die wie kleine Po!ypen oder Wi~rzchen in die Lichtung vorragen. Damit  
steht auch in Ubereinstimmung der hochgradig gesteckte Driisenverlauf 
in diesen Gebieten. Es handelt  sich also nicht um eine echte Hyper-  
trophie der Schleirnhaut, sondern um eine vorget~uschte, urn eine 
Pseudohypertrophie. 

Wenn man nach der Ursache dieser Kontrakt ion forscht, so stiiBt 
man auf die gerade in diesem Bereich sich abspielende chronisch-ulcerSse 
Entzfindung, die sehr wohl den auf die Muskulatur wirksamen I~eiz 
abgegeben haben kiinnte. Die chronische Entzfindung hat  aber durch 
die narbige Verdickung der Submucosa gleichzeitig dazu geffihrt, den 
einmal eingetretenen Zustand zu fixieren und damit  das, was wir sonst 
in Form eines E t a t  rnammilonn6 als voriibergehendes Ph~nornen kennen, 
zu einem Dauerzustand rnachen. 

Ganz offenbleiben muB die Frage nach der Ursache der ulcer~isen 
Gastritis. Es k6nnte sich urn die Folge einer sch~digenden i~uBeren Ein- 
wirkung gehandelt haben, vielleicht auch um einen Restzustand nach 
einer Magenphlegmone oder eine anders bedingte Entzfindung. In  der 
Krankengeschichte ist diesbezfiglich kein Hinweis. 

Wir kommcn also zu der diagnostischen SchluBfolgerung, dab es 
sich in dem beschriebenen Fall nicht, wie man nach dem makroskopischen 
Bilde unbedingt annehrnen rnfiBte, um eine gigantisch-hypertrophische 
Gastritis handelt, sondern um eine eigenartige chronisch-ulcerSse Gastri- 
tis des Korpusgebietes rnit Pseudohypertrophie der Schleirnhaut. 

Diese gewil~ fiberraschende Aufkli~rung eines auf den ersten Blick 
als typisch irnponierenden Falles yon riesig hypertrophischer Gastritis 
gibt uns ein gewisses Recht, daran zu zweifeln, ob nicht vielleicht v ide  
der unter dieser Diagnose beschriebenen F~lle in derselben Weise zu 
deuten wi~ren wie der vorliegende, n~mlich als Pseudohypertrophie. 
Dabei soll nicht geleugnet werden, dab es eine sehr wohl belegte Form 
der hypertrophischen Gastritis gibt, die diesen Namen mit  Recht ver- 
dient, diejenige n~mlich, bei der es sich urn zwar sehr dicht stehende, 
aber doch urnschriebene adenomat~is-polypSse Schleirnhautwucherungen 
handelt. Von dieser Form w~re aber die durch Kontrakt ion der Muskel- 
schichten bedingte pseudohypertrophische Gastritis grunds~tzlich ab- 
zugrenzen. 

Virchows Arch. Bd. 328 42 
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Zusammenlassung 
Ein  sub to ta l  exs t i rp ie r te r  und  fr isch-f ixier ter  Magen mi t  dem typ i -  

schen Bi ld  einer auf  das  Korpusgeb ie t  beschrgnkten ,  g igant i sch-hyper-  
t rophischen  Gas t r i t i s  bo t  Gelegenheit ,  die feinere His to logie  dieser Er-  
k r a n k u n g  zu untersuchen.  Dabe i  war  die F r a g e  zu ld~ren,  inwieweit  
die das  makroskopische  Bi ld  beher r schende ,  warz ig-zot t ige  Beschaffen- 
hei t  der  Schle imhautoberf l~che auf eine echte  Gewebswueherung zurfick- 
geht  oder  blo9 eine Zusammenseh iebung  der  Sch le imhaut  infolge Kon-  
t r a k t i o n  der  musku lgren  Wandsch i ch t en  dars te l l t .  Zu diesem Zweeke 
wurde  die Masse der  Schle imhaut ,  ge t renn t  nach  E p i t he l  und  In t e r -  
s t i t ium,  sowie die Masse der  Muskelschichten,  ge t renn t  nach  Muscularis  
p ropr i a  und  Muscularis  mucosae,  nach  einem besonderen  Verfahren  in 
kle inen Fe lde rn  des k r anken  und  eines histologisch normalen  Magens 
bes t immt .  Dabe i  zeigte sich, dab  das  Verh~iltnis der  einzelnen Magen- 
wandbes tand te i l e  zue inander  auch im hyper t roph i schen  Magen p rak t i s ch  
dasselbe b le ib t  wie im normalen.  Es  l iegt  also keine echte  H y p e r t r o p h i e  
d e r  Schle imhaut ,  sondern  blo~ eine Pseudohype r t roph ie  vor. Die F rage  
mul~ offenbleiben, inwieweit  eine solche Pseudohyper t roph ie  auch bei  
den  fibrigen in der  L i t e r a tu r  als g igan t i sch-hyper t rophische  Gas t r i t i s  
beschr iebenen F~l len  vo rhanden  ist. 

I m  vor l iegenden Fa l le  wurden  aul~erdem noch eigentf imliche Ge- 
schwiire, eine chronische En tz i indung  der  ganzen Magenwand  sowie 
lymphang iomatSse  Wuche rungen  un te r  der  Serosa festgestel l t .  

Ich beniitzc die Gelegenhcit, Fraulein Dr. E. BONTKE far die Anfertigung der 
Zeichnungen zu danken. 

Li te ra tur  
BALFOUr: Zit. yon H. A. PATTERSON, Massive hypertrophic gastritis. Ann. 

Surg. 135, 646--654 (1952). - -  BELL, E. T.: A textbook of Pathology. Phila- 
delphia: Lea a. Febiger 1938. - -  BOVARY et DURAL: Zit. yon G. ALBERT, G. 
BElCTHET u. 1~. COUSIN, Les polyadenoms en nappe de l'estomac. Arch. des Mal. 
Appar. digest. 42, 1181--1203 (1953). - -  BaUNN, K., and F. PEAaL: Diffuse 
gastric polyposis-adenopapillomatosis gastrica. Surg. etc. 43, 559--599 (1927). - -  
CA~MAN: Zit. yon L. T. PALVMBO, G. M. RITGIO U. K. 1~. Cxoss, Gigant hyper- 
trophic gastritis; its surgical and pathological significance. Ann. Surg. 135, 646 
bis 654 (1952). - -  D'ANs, J., u. E. LAx: Tasehenbuch fiir Chemiker und Physiker. 
Berlin: Springer 1943. - -  ER/4NKS, 0.:  Quantitative methods in hystology 
and microskopic histochemistry. Basel u. New York: S. Karger 1955. - -  FREED- 
.'~AN, E. : Zit. yon L. T. PALUMBO, Gigant hypertrophic gastritis; its surgical and 
pathological significance. Ann. Surg. 135, 646--654 (1952). - -  GE~OTA: Zit. yon 
I. I)ONI~I, Acta anat. (Basel) 28, 289 (1955). - -  GE~OTA, Zit. yon J. K. J~IESO~ 
and J. F. I)o]3so~: Lectures on the lymphatic system of the stomach. Lancet 
1907, 1061- -1067 . -  G u ~ A x ,  S. J., and B. S. WOLF: Lokalized hypertrophied 
gastric folds: differentiation from carcinoma of the stomach. J. Mt. Sinai Hosp. 
20, 315--323 (1954). - -  H,~M~EUL, H.: (1) Uber erworbene Heterotopien ortsfrem- 
den Epithels im Magen-i)armtrakt. Beitr. path. Anat. 80, 307 (1928). - -  (2) Zur 
Pathologie des Magens. Wien. reed. Wschr. 1929, 1--9. - -  (3) Funktion und Patho- 



Erosive Gastritis mit Pseudohyperplasie der Sehleimhaut 623 

logie der Magenschleimhaut mit  besonderer Beriicksichtigung der Amyloidose. 
Verh. dtsch, path. Ges. 1937, 1 1 9 ~ 2 3 .  - -  (4) Die gr6bere nnd feinere Gestaltung 
der Schleimhaut des Magen-Darmkanals in Abh~ngigkeit yon seiner Muskulatur. 
Virchows Arch. 305, 432 (1939). - -  HARTL, H. : Massiv-hypertrophische Gastritis 
und Magenearcinom. Krebsarzt 11/12, 339--344 (1953). - -  HAYEM, G.: Zit. yon 
G. E. KONJETZl~Y, Die Entztindung des Magens. In  I-Iandbuch der speziellen 
pathologischen Anatomic und Histologie, Bd. IV/2, S. 768--1117. 1 9 2 8 . -  HAYE•, 
G., zit. yon G. RoussY, R. LEROUX et C. O]~ERL~O: Traite d'anatomie patologique. 
Paris: Masson & Cie. 1933. - -  H E W E R ,  T. F.:  Hypertrophic geante des plis de la 
muqueuse gastrique. Semaine H6p. 1954, 167--171. - -  HII~KEL, C. L.: Hyper- 
trophic gastritis simulating intramural tumour of the stomach. Amer. J.  Roent- 
genol. 53, 20--27 (1945). - -  JA~IESO~, J.  K., and J.  F. DOESO~-: Lectures on the 
lymphatic system of the stomach. Lancet 1907, 1061--1067. - -  JOSSIFOW, G. A.: 
Das LymphgefaBsystem des Menschen. Jena:  Gustav Fischer 1930. - -  KANTOR, 

J.  L. : Giant rugal (lokalized hypertrophic gastritis) resembling carcinoma. Amer. 
J.  Roentgenol. 35, 204--207 (1936). - -  KENNEY,  F .  ] ) . ,  M. B. ])OCKERTY and 
J.  M. W_~VG~: Giant hypertrophy of gastric mucosa; a clinical and pathological 
study. Cancer (N. Y.) 7, 671--681 (1954). - -KLEBS:  Zit. von G. E. KONJETZI~Y, 

Die Entziindung des Magens In  Handbueh der speziellen pathologischen Ana- 
tomie und Histologie, Bd. IV/2, S. 768--1117. 1928. - -  KOI~-JETZNY, G. E. : Die 
Entziindung des Magens. In  Handbuch der speziellen pathologischen Auatomie 
und Histologie, Bd. IV/2, S. 768--1117. 1 9 2 8 . -  MASSON, P. : Les tumeurs. Trait~ 
de Pathologic M~dicale et de Therapeutique Apliqu~e, Bd. 27. Paris: A. Maloine 
1923. - -  MI~N~TRIER, P.:  Des polyadenomes gastriques et de leur rapports avec 
le cancer de l'estomac. Arch de Physiol. 32, 236 ( 1 8 8 8 ) . -  MEYER, W. W.: Histo- 
logisches zum Verhalten des Mesenchyms bei fortschreitendcm und abheilendem 
Magengeschwiir. Virchows Arch. 323, 4 0 2 4 4 1  (1953). - -  MOORE, 1%. A. : Textbook 
of Pathology. Philadelphi~ a. London: W. B. Saunders W. B. Company 1951. - -  
PLENK, H.: Der Magen. In  Handbuch der mikroskopischen Anatomie des 
Mensehen, Bd. V/2, S. 1--235. 1932. - -  POLLARD, H. M., and 1%. 1%. COOPER: 
Hypertrophic gastritis simulating gastric carcinoma. Gastroenterology 4, 
453--465 (1945). - -  RIO~:ETTS, W. E., J.  B. tORS~-ER and W. L. PALMER: 
Large, otherwise normal gastric rugal simulating tumour of the stomach; 
a report of three cases. Gastroenterology 8, 123--130 (1947).--RoussY, G., R. 
LEROUX et C. OBERLING: Traite d'anatomie pathologique. Paris: Masson & Cie. 
1933. - -  SC~IDT, M. B.: Zit. in K. WINKLE~, Lymphgefa3e. In  Handbueh dcr 
spcziellen pathologischen Anatomic und Histologie, Bd. I I ,  S. 933--1079. 1924. 
S~ER~AN, 1%. S., and D. WILNER: Roentgenological diagnosis of hyperrugosity of 
the stomach. Cancer (N. Y.) 8, 1206--1217 (1955). - -  SIEGLBAUER, F. : Lehrbuch 
der normalen Anatomie des Menschen. Wien: Urban & Schwarzenberg 1935. - -  
STOE~K, 0. : Zit. yon G. E. KONJETZNY , Die Entziindung des Magcns. In  Hand- 
buch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie, Bd. IV/2, S. 
768--1117. 1928. - -  TESTUT, G.: Traits d'anatomie humaine, IV, 1931. Paris: 
Masson & Cie. 1951. - -  WEOE~ER: Zit. yon K. WINKLE~, Lymphgefai~e. In 
Handbuch der speziellcn pathologisehen Anatomic und Histologie, Bd. II ,  S. 
933--1079. 1 9 2 4 . -  WINKLE~, K.:  LymphgefaBe. In Handbuch der speziellen 
pathologischen Anatomic und Histologie, Bd. II ,  S. 933--1079. 1924. 

J.  GAGlVON, M. D . ,  Insti tut  d'anatomie pathologique (Dircktor: Prof. P. MASSON) 
Universit~ des Montreal, Montreal (Canada) 

42* 


