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Fille von ,,gigantisch-hypertrophischer Gastritis* oder MENATRIER-
scher Erkrankung, wie sie im franzosischen Schrifttum genannt wird,
sind als Seltenheiten sowohl unter dem Operationsmaterial als auch bei
Autopsien bekannt.

Bruxx und PrarL fanden bis 1926 in der gesamten Literatur nur 5 Falle.
Bovary und Duvar beschrieben 1946 11 sichere Fille von M#NETRIERSCher Er-
krankung. Barrour fand nur einen einzigen Fall unter 8000 Magenresektionen.
CaRMAN beobachtete 2 Fille unter 50000 Atopsien, KaxTor 1 Fall bei 2500 Rént-
genaufnahmen des Magens und FREEDMAN 1 Fall bei 25000 Rontgenaufnahmen.
HarTL berichtet, da PLENK in einer Zeit von 25 Jahren keinen einzigen Fall
einer gigantisch-hypertrophischen Gastritis gesehen hat. KENNEY u. a. verdffent-
lichten aus dem Material der Mayo-Klinik zwischen 1926 und 1951 20, und in
jiingster Zeit SEERMAN und WILNER 6 shnliche Falle von hypertrophischer Gastritis.

Die Natur der Erkrankung ist in verschiedener Hinsicht proble-
matisch. Sie bietet bereits dem Kliniker diagnostiseh groBe Schwierig-
keiten bei der Abgrenzung gegeniiber einem Tumor oder der ungeklirten
Prognose hinsichtlich der carcinomatdsen Entartung. Besonders die
Réntgenologen beschéftigen sich sehr eingehend mit der Differential-
diagnostik (GurMaN und WoLr; HINEEL; KaNTOR; PoLLARD und Coo-
PER und RICKETTS u. a.). Auch die Meinungen iiber die gestaltliche Ent-
stehung der Erkrankung gehen weit auseinander. Besonders der Begriff
der Hypertrophie, welcher mit dieser Art der Gastritis verbunden ist,
wurde zum Angelpunkt sehr unterschiedlicher Beurteilungen. Das
makroskopische wie mikroskopische Bild erweckt zunéchst tatsdchlich
den Eindruck einer ausgesprochenen Gewebswucherung, einer Hyper-
trophie (s. z. B. das Lehrbuch der pathologischen Anatomie von Roussy,
Leroux und OBErLING), und hat Havem veranlaBt, den Ausdruck
,sparenchymatise, hypertrophische Gastritis* zu prigen. Krups glaubt,
daB das Bild der Erkrankung vorwiegend durch eine Wucherung des
interstitiellen Bindegewebes der Mucosa zustande kommt und hat daher
die Bezeichnung ,,Gastritis interstitialis superficialis” in Vorschlag
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gebracht. Die Auffassung von Kress wird durch BELL gestiitzt, der bei
interstitiellen leukdmischen Infiltraten der Magenwand dhnliche Bilder
wie bei der in Rede stehenden Erkrankung zu finden glaubte. Kox-
JETZNY nimmt eine Hypertrophie von Epithel und Interstitium an.
Da er jedoch auch die stets vorhandene Atrophie der Driisenschliuche
in Rechnung stellte, benennt er die Erkrankung ,,Gastritis atrophicans
hyperplastica® und unterscheidet davon noch eine ,,Gastritis atrophicans
adenomatosa‘‘, wenn neben atrophischen Driisenresten eine adenomatése
Epithelproliferation besteht. HEWER stellt die Epithelhypertrophie in
den Vordergrund, erwégt jedoch, dhnlich wie MoorE, auch einen Kon-
traktionseffekt, vor allem der Muscularis mucosae, deren EinfluB auf
das Schleimhautbild des Magens HaMPERL (4) besonders betont hat.

Ich hatte nun Gelegenheit, einen subtotal exstirpierten Magen mit
dieser Erkrankung zu untersuchen, der in den wesentlichen Punkten
dem in der Literatur beschriebenen Bild entspricht, vor allem gleicht er
dem von MENETRIER selbst beschriebenen Fall. Der gute Erhaltungs-
zustand unseres Materials sollte es nun ermoglichen, festzustellen, in-
wieweit diesem Krankheitsbild eine echte oder bloB eine durch Kon-
traktion der Muskelschichten vorgetduschte Wucherung (Hypertrophie)
der Schleimhaut zugrunde liegt.

Ein 45jihriger Lehrer litt seit lingerer Zeit unter chronischen Magen-
beschwerden, rontgenologisch wurde Tumorverdacht geéuBert, differen-
tialdiagnostisch eine chronische hypertrophierende Gastritis oder ein
Magencarcinom erwogen, eine Unterscheidung, die auch wihrend der
Operation schwer zu treffen ist; dementsprechend wurde eine subtotale
Gastrektomie durchgefithrt. Das Operationspriparat wurde lebens-
warm frisch in 10%igen Formalin fixiert. Aus allen Gebieten des
erkrankten Magens und aus Corpus- und Antrumbereich des normalen
Magens wurden Gewebsblocke entnommen, in Paraffin eingebettet und
zum Teil in Serienschnitten untersucht.

Makroskopischer Befund

Der entlang der groBen Kurvatur erdifnete Magen mifit in der Linge 20,3 cm
und in der Breite 18,0 cm (s. Abb. 1). Die innere Oberfliche hat ein blumenkohl-
artiges Aussehen und wird von Haupt- und Nebenfalten durchzogen, so daB das
Relief an Gehirnwindungen erinnert (sog. ,, itat mammelonné). Korpus und Fundus-
bereich werden an der Hinter- und Vorderwand des Magens in der Nahe der
grofien Kurvatur von zwei 10—12 em langen Hauptfalten (Hohe bis zu 2,5 cm)
durchzogen, in welche kleinere Nebenfalten einmiinden. Im Bereich der kleinen
Kurvatur zichen etwa 1 cm hohe Falten zunéchst parallel bis zum Angulus, um
dann facherférmig in den Antrumbereich auszustrahlen. Die Dicke der Gesamt-
magenwand betrigt zwischen den Falten etwa 1 em (0,6—1,5 cm). Die Schleimhaut
in der Fundus- und Korpusregion besitzt eine hockerige, warzchenformige Ober-
flache, da die stark vorspringenden, breiten Areae gastricae durch bis 1 cm tiefe
Furchen voneinander getrennt sind. Dagegen hat die Schleimhaut sowohl des
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Antrum- als auch Kardiabereiches (s. Abb. 1) ein feinkérniges Aussehen, weil hier
die Areae gastricae bedeutend kleiner sind.

Die Serosaoberfliache des Magens ist verhiltnismaBig glatt. Im oberen Anteil
der kleinen Kurvatur fanden sich mehrere Lymphdriisen von weicher Konsistenz.

Abb. 1. Flichenansicht des an der grofen Kurvatur aufgeschnittenen Magens. Durch

Punktierung abgesetztes Kardia- und Antrumgebiet. Man beachte die fast glatte Ober-

flichenzeichnung im Kardia- und Antrumbereich gegeniiber dem groben Relief des
Korpusgebietes. HE Hauptfalten im Korpusgebiet

Mikroskopischer Befund
Kardia. Die Schleimhaut im Bereich der Kardia ist von annahernd gleicher
Dicke, etwa 2—3 mm, und weist Falten von 5—8 mm Hohe auf. Die Areae
gastricae sind regelmiaBig gestaltet, ragen wenig hervor und sind getrennt durch
gleichartige, trichterférmig ausgeweitete, nicht zu tiefe Furchen. Die Muscularis
mucosae zieht in die Achse einer jeden Area gastrica hinein, so daB§ das Bild von
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lichtungswirts zu offenen, aneinandergereihten Bdgen entsteht, wobei die in die
Area gastrica ragenden Zipfel der Muscularis mucosae haufig von Lymphocyten-
ansammlungen durchsetzt sind. Die Muscularis mucosae ist verdickt und die
normalerweise sichtbare Schichtung verwaschen. Die Submucosa erscheint auf-
gelockert und etwas ddematds. Die Muscularis propria ist von regelméafBiger Dicke,
sie, sowie die Serosa weisen keine krankhaften Veridnderungen auf.

Antrum. Auch im Antrumbereich ist die Schleimhaut von gleichmaBiger .
(etwa 2—3 mm) Dicke und weist Falten auf. Die Areae gastricae haben dieselbe
Gestalt wie im Kardiabereich. Vereinzelt erkennt man Darmschleimhautmeta-
plasien. Die Muscularis mucosae ist verdickt und von einigen Liymphocyten durch-
setzt, das Bindegewebe der Submucosa aufgelockert, ungleich dick, jedoch nicht
entziindlich infiltriert. In der Nahe der Korpusgrenze finden sich einige hyper-
trophische Lymphgeféfie, welche Klappen enthalten. Muscularis propria und Serosa
zeigen keine Besonderheiten.

Korpus. Die Schleimhaut ist auBerordentlich unregelmaBig gestaltet und stark
verdickt (3—6 mm) und macht oft éiber die Hilfte der Gesamtdicke der Magen-
wand aus. Die Form der Areae gastricae ist selir unterschiedlich. Im Durchschnitt
sind sie schmal und hoch und werden durch spaltformige, sehr tiefe Furchen von-
einander getrennt. Die Gritbchen reichen nur etwa ein Fiinftel der Gesamthohe
einer Area gastrica in die Tiefe. Sie sind teilweise gewunden, das Lumen ist weit,
gtellenweise cystenartig und haufig mit Schleim gefiillt, welcher von zerfallenden
Leukocyten durchsetzt ist. Mitosen am Driisenhals sind nur &uflerst selten an-
zutreffen. Das Mengenverhiltnis der Haupt- und Belegzellen ist verindert: Im
groBten Teil der Drilsenschliuche sind die Hauptzellen fast vollkommen durch
blasse, pylorusdriisenahnliche Zellen (,,Nebenzellen*) ersetzt, wahrend die Zahl
der Belegzellen erhalten ist. Ein kleiner Teil der Driisenschliuche besteht nur noch
aus derartigen pylorusdriisendhnlichen Zellen, d. h. hier sind auch alle Belegzellen
geschwunden (pseudopylorische Driisen von SToERK). Einige dieser Driisen sind
cystisch erweitert und mit nekrotischem Zellmaterial erfiillt.

Das Stroma der oberen Schleimhautschichten ist stellenweise von dichten Zell-
infiltraten, hauptsichlich Lymphocyten und Plasmazellen, durchsetzt.

Das Stroma der unteren Schleimhautschichten ist reich an kollagenen Fasern
und durchzogen von Muskelfasern, welche von der Muscularis mucosae ausstrahlen.
Es ist durchsetzt von zahlreichen Lymphocyten, stellenweise kommt es zur Bildung
von Lymphfollikeln. An einem Schnitt durch die Achse einer Area gastrica hat
das Interstitium der unteren Schleimhautschichten ein ficherformiges Aussehen.
Die Zusammensetzung der einzelnen Gewebsanteile (kollagene Fasern, Muskel-
fasern, GefiBe) ist in den einzelnen Areae gastricae sehr verschieden. In extremen
Fillen sind z. B. die Muskelfasern der unteren Schleimhautschichten bandférmig
und haben fast die Breite von Driisenschliuchen.

Die Muscularis mucosae ist unregelméafBig verdickt, besonders an den Stellen,
wo sie in die Achse einer Falte hineinzieht. Diese Stellen enthalten auch mebr
Bindegewebe mit zahlreichen elastischen Fasern; die hier durchziehenden oder
vorbeizichenden Gefife sind von Lymphocytenménteln umgeben. Anderenorts
hat man den Eindruck einer Verdoppelung der Muscularis mucosae, da parallel
zur basalen Muscularis mucosae laufende Muskelfasern die Driisenschicht in der
Mitte durchziehen.

Die Submucosa ist stellenweise bis zu etwa 2—5 mm verdickt, was etwa '/,
bis 1/, der gesamten Magenwand entspricht. Der Anteil der Submucosa, welcher
der Muscularis mucosae benachbart ist, wird von auffallend fibrosem, entziind-
lichem Bindegewebe mit zahlreichen elastischen Fasern gebildet. Dieses Gewebe
fullt auch die durch das Hineinziehen der Muscularis mucosae in die Areae gastricae
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entstehenden Zipfel aus. Gegen die Muscularis propria zu ist die Submucosa auf-
gelockert.

Die Lymphgefifie der Submucosa sind sowohl im fibros verdickten Anteil,
als auch im aufgelockerten Gebiet erweitert, die Wand ist verdickt und enthélt
eine drei- bis fiinfschichtige, meist zirkulire Muskulatur; die gefafreiche Adven-
titia ist durchsetzt von Lymphocyten, die das Gefal ummanteln, bis zur Ausbildung
ganzer Lymphknotchen, Auffallend ist das Auftreten von Klappen. Die Arterien
der Submucosa zeigen in der Néhe von entziindlichen Herden Intimaproliferationen.

Abb. 2. Schnitt durch ein ,,Lymphangiome hyperplasique®. (Vergr. 61mal) H.-E.

In allen Gewebsblocken aus dem Korpus findet man in der Submucosa entziind-
liche Einschmelzungsherde (s. unten). Die Muscularis propria ist gleichmiBig ver-
dickt und miBt 2—3 mm, d. h. sie nimmt etwa !/; der gesamben Magenwand ein.
Die Serosa besteht aus dichtem, gefaBreichem Bindegewebe. Am oralen Teil der
kleinen Kurvatur finden sich verdnderte Lymphknotenpakete und Lymphgefafie,
Die vergroBerten Lymphknoten sind reich an Keimzentren, nicht nur am Rande
des Knotens, sondern iiber die gesamte Schnittfliche verteilt; die Lymphsinus
sind erweitert, die Endothelien vermehrt und vergréBert, die Kapsel erscheint
verdickt und enthilt reichlich Plasmazellen, Reticulumzellen und. -fasern sind ver-
mehrt. Es liegt also eine Hyperplasie des Lymphknotens vor.

Die im Fettgewebe der Serosa eingebetteten Lymphbahnen der kleinen Kur-
vatur zeigen, vom Angulus nach oral zunehmend, knétchenférmige Verdickungen.
Diese bindegewebig abgekapselten Knotchen haben einen Durchmesser von 1 bis
4 mm und bestehen aus gewundenen Lymphbahnen von verschiedener Weite in
einem Bindegewebe, welches Anhdufungen von Lymphocyten und Plasmazellen,
ja sogar Lymphknotchen besitzt (Abb. 2). Verfolgt man den Verlauf der offenbar
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gewucherten lateralen Lymphgefafneubildungen in Serienschnitten, so erkemnnt
man, daB sie ihre Quelle und Miindung in dem durchziehenden Hauptlymphgefaf-
stamm haben. Die normalerweise in den Lymphbahnen der Serosa vorhandenen
Klappen sind innerhalb der Knétchen schwer von einmiindenden Kollateralen zu
unterscheiden (Abb. 2). AuBlerhalb der Knotchen weisen die Lymphbahnen alle
Zeichen eines hochdifferenzierten StammlymphgefiBes mit leichter Erweiterung auf.

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

Die besonders gigantisch aufgeworfenen Falten in Fundus- und Korpusgebiet
verdienen besondere Beachtung. — Diese Falten haben im Schnitt das Aussehen
eines gestielten Polypen (Abb. 3). Der submukose Anteil des ,, Faltenstiels* besteht
aus fibros-entziindlich verdicktem Bindegewebe und diirfte daher unverschieblich
zusammengehalten sein; an seinem oberen Ende ist er oft kolbig aufgetrieben
und enthalt entziindliche Infiltrate. Das drejeckige Gebiet am Faltengrund,
welches durch das Hineinziehen der Muscularis mucosae in die Falte entsteht, ist
ausgefiillt mit lockerem Bindegewebe. AuBerdem kommt es durch lokalisierte,
entziindlich fibrose Wucherung der Submucosa zu rundlichen oder langlichen Vor-
wolbungen der Schleimhaut, die Falten vortduschen konnen. An diesen Stellen
ist eine Fixierung von Schleimhaut und Muscularis mucosae an die Muscularis
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propria durch das fibrése Bindegewebe erfolgt, was bei den wirklichen Falten
nicht der Fall ist.

Eine Uberraschung stellte die Auffindung zahlreicher Erosionen bei der histo-
logischen Untersuchung dar, da man bei der makroskopischen Betrachtung des
Magens ihre Anwesenheit nicht einmal vermuten konnte. Es handelt sich (s. Abb.4a
und b) eigentlich um kleinste Geschwiire an der Basis von echten Schleimhaut-
falten, die bis in die Submucosa reichen, aber nie in die Muscularis propria ein-
dringen. Die Stelle des Durchbruchs durch die Muscularis mucosae stellt eine Art
engen Halses dar, der zu dem sich buchtig in der Submucosa ausbreitenden Ge-
schwiir fithrt. Der Geschwiirsgrund wird von einem nicht sehr dicken Granulations-
gewebssaum gebildet. Die Geschwiirsrinder sind von einer itberhiingenden Schleim-
haut tiberzogen, die das Geschwiir sozusagen austamponiert. Dabei dreht sich die
Schleimhaut gewissermafBen um einen am Geschwiirsgrund zu denkenden Fixpunkt
fast um 1809, so dafl die Magengriibchen der itberhingenden Schleimhautteile statt
gegen die Lichtung nunmehr gegen den Geschwiirsgrund zu sich 6ffnen. Verfolgt
man den Ursprung der in das Geschwiir herabhingenden Schleimhautteile, so
erkennt man, daB es sich um ganze Areae gastricae — manchmal 4 an der Zahl —
der dem Ulcus benachbarten Schleimhautabschnitte handelt, die das Geschwiir
ausfilllen. Merkwiirdigerweise kommt es nie zu Zirkulationsstorungen in den
»»prolabierten‘ Schleimhautabschnitten, obwohl die Gefafversorgung durch den
engen ,,Hals'* des Geschwiires erfolgen mufl. Der zwischen der @iberhéingenden
Schleimhaut und dem Geschwiirsgrund verbleibende Spaltraum ist von Schleim
und Exsudatzellen erfiillt.

Dieses eigentiimliche Verhalten 148t sich natirlich nur an gliicklich gefihrten
Schnitten, wie etwa dem in der Abb. 4 a wiedergegebenen nachweisen. An Schnitten,
die bloB die seitlichen Buchten enthalten, bekommt man nur allzu leicht den Ein-
druck eines chronischen, in der Submucosa gelegenen Abscesses.

An der Basis von Schleimhautfalten finden sich auch Gebiete, in denen die
Magenschleimhaut auffallend diinn ist und nur aus einer Cylinderepithellage mit
daruntergelegenem, stark infiltriertem Stroma besteht. Manchmal enthilt dieses
auch einige Driisen vom pylorischen Typus. Diese Schleimhaut sitzt einer dicken,
aber nicht immer regelmaBig gebauten Muscularis mucosae auf. Hier dirfte es
sich. um neugebildete Schleimhaut handeln (Abb. 5).

Nach diesem histologischen Befund handelt es sich also um eine
chronische ulcerése Gastritis, wobei wir freilich im histologischen Bild
gegeniiber der gewShnlichen banalen Gastritis, wie sie von KoNJETZNY
eingehend dargestellt wurde, verschiedene Abweichungen finden, die
eine gewisse Sonderstellung unseres Falles bedingen.

Zunidchst mull die eigentiimliche Lokalisation der entziindlichen Ver-
dnderungen auffallen. Wiahrend gewo6hnlich die Antrumschleimhaut am
schwersten von der Gastritis betroffen wird, ist in unserem Falle das
Korpusgebiet der so gut wie ausschliellliche Sitz der Entziindung.
Antrum- und Kardiaschleimhaut zeigen bloB eine etwas dichtere Durch-
setzung des Schleimbautstromas mit Lymphocyten und Plasmazellen,
wie man sie hdufig antrifft. Dieses besondere Befallensein des Korpus-
gebietes kdonnte einmal darauf zuriickgehen, daf3 mit der verschiedenen
Struktur und Funktion dieses Schleimhautgebietes eben auch eine be-
sondere Anfilligkeit fir gewisse Schidigungen Hand in Hand geht —
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Abb. 4a u. b. a Mikrophoto, b erlauternde UmriBzeichnung



Erosive Gastritis mit Pseudohyperplasie der Schleimhaut 613

man denke blof an die Korpus und Antrum in ganz verschiedener Weise
betreffende Amyloidose und Kalkmetastase [s. HaMPERL (3)]. Anderer-
seits konnte aber auch der Verlauf der Lymphgefille das Beschrénkt-
bleiben einer Entziindung auf das Korpusgebiet erkliren. Jamimsox
und Dossox haben durch Injektion der Lymphgefifie nach dem Ver-
fahren von GEroTA festgestellt, daBl im allgemeinen die Lymphe aus
dem Antrum gegen den Pylorus zu stromt, in Corpus und Fundus da-

Abb. 5. Regenerierte, sog. pseudopylorische Driisen

gegen gegen die grofle und kleine Kurvatur. Die Ausbreitung einer
Entziindung des Korpus auf das Antrum wird daher durch den Lymph-
strom nicht begiinstigt werden — eher im Gegenteil. Hinzukommen
konnte in unserem Falle noch, dall der Lymphstrom durch die sonst
nicht vorhandenen Klappen (JAMIESON, DoBsON und Jossirow) gewisser-
maben in einer Richtung fixiert war.

Abgesehen von diesem Reichtum an Klappen sind noch weitere be-
merkenswerte Verdnderungen an den Lymphgefifien festzustellen. So
finden sich im Verlauf der gréBeren Gefi e eigentiimliche, etwa 1—4 mm
grofle, vielkammerige Kndtchen von runder bis spindeliger Form, die
in manchen Ziigen den von WINKLER beschriebenen Lymphangiomen
entsprechen. Die Scheidewénde zwischen den Kammern sind verschieden
dick und enthalten fibroses Bindegewebe, glatte Muskelfasern, Plasma-
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zellen und reticulires Gewebe. Nach auBlen zu sind diese in Fettgewebe
gelegenen Knétehen von einer bindegewebigen Kapsel umhiillt. Wahrend
aber in den Lymphangiomen der Lymphflufl offenbar vollkommen un-
geordnet verlduft, kann man in diesen Kndtchen mit Hilfe von Serien-
schnitten feststellen, dafl die ,,Kammern‘ nichts anderes sind als er-
weiterte Lymphgefifie, die nach Art von Kollateralen von dem groflen
Stamme abgehen und wiederum in ihn zuriickmiinden. Hierin gleichen
sie weitgehend dem von Massox beschriebenen,,Angiome hyperplasique.
Dieses besteht aus Capillarwucherungen in Granulationsgewebsknospen,
in denen ein dhnlich wie in den Glomeruli angeordneter Blutstrom mit
Zu- und AbHul} besteht. Da in unserem Falle die Wucherungen nicht
in Granulationsgewebe eingebettet sind, wie bei dem Angiome hyper-
plasique oder den von WEGENER beschriebenen hyperplastischen Neo-
plasien von Lymphbahnen, sondern im unverinderten Fettgewebe liegen,
mub man wohl annehmen, daB der Reiz zur Wucherung mit dem Lymph-
strom, d. h. von innen her, an die Gefifle herangetragen wurde. Diese
Tendenz zur Neubildung, die sich sehr wohl in das Bild der chronischen
Entziindung eingefiighb hat, findet ihren Ausdruck auch in einer Ver-
mehrung der Wandmuskulatur, wie sie M. W. SommipT als Arbeits-
hypertrophie gedeutet hat. Man kénnte die hier geschilderten Kndot-
chen im Verlaufe der Lymphgefifie in Anlehnung an Massox als hyper-
plastische Lymphangiome deuten.

Einen sehr wesentlichen Anteil an Entstehung und Erhaltung der
chronischen Gastritis diirfte den eigentiimlichen Hrosionen wund Ge-
schwiiren zukommen. In ihnen ist der schon im gewohnlichen peptischen
Magengeschwiir nachweisbare Vorgang der tiberhdingenden Schleimhaut-
rander geradezu tbertrieben ausgebildet. Wie beim Ulcus (s. W. W.
MrvEeRr) kann man auch hier annehmen, daf an den im Geschwiirsrand
liegenden Muskelstiimpfen der Muscularis mucosae ein stdndiger Reiz
zur Kontraktion wirkt, die ihrerseits zur Verengerung der durch den
Defekt geschaffenen Liicke beitragen. Wahrend aber beim gewdhnlichen
Magengeschwiir die Schleimhaut eben tiberhéingt, sind in unserem Falle
die Geschwiire geradezu von dieser Schleimhaut austamponiert. Man
kann wohl annehmen, dafl es in dem schmalen Spaltraum zwischen
Schleimhaut und Geschwiirsgrund zur Stauung von Sekret und Exsudat
kommt, so daB eine rasche Abheilung des Geschwiirs eher verhindert
werden diirfte. Daf es aber schlieBlich doch auch zur Heilung der Defekte
kommt, ist aus dem Vorwachsen von regenerierendem Epithel am Rand
auch solcher Geschwiire zu entnehmen, ebenso wie aus den mit niedriger
Regeneratschleimhaut iiberzogenen Gebieten, die nur als abgeheilte
geschwiirige Defekte gedeutet werden konnen.

Alle bisher besprochenen VerdnderungenlieBen sich erst mikroskopisch
feststellen. Makroskopisch — und auch klinisch-réntgenologisch — war
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der Befund am Magen in erster Linie gekennzeichnet durch die hoch-
gradige Faltenbildung und eine enorme warzige Schleimhautverdickung.
Auf dem Schnitt finden wir (s. Abb. 3) die hohen, auch schon mit
freiem Auge sichtbaren Falten in die Lichtung vorspringen. Sie ent-
halten eine schmale, bindegewebige Achse, die mehr oder minder stark
entziindlich infiltriert ist und aus ziemlich derbfaserigem Bindegewebe
besteht. Die zahlreichen Warzchen entsprechen kleineren Vorwélbungen
der Schleimhaut, die dem Bild auf dem Schnitt das Aussehen einer ver-
zweigten Zotte verleihen. Sie entsprechen jeweils Areae gastricae, die
man auf den ersten Blick fiir gewuchert ansehen miiite. Da aber beil
derartigen Zustdnden eine Zusammenschiebung der Schleimhaut durch
Kontraktion mehrfach in Betracht gezogen wurde, hielten wir es fiir
wichtig festzustellen, ob wirklich eine Wucherung der Schleimhaut vor-
liegt, wie es der iiblichen Annahme einer gigantisch-hypertrophischen
Gastritis entspricht, oder ob es sich bloBl um eine extreme Zusammen-
schiebung der Schleimhaut handelt. Klarheit konnte unseres Erachtens
in dieser Hinsicht nur ein quantitatives Verfahren bringen.

Um nun festzustellen, ob es sich wirklich um eine Gewebsvermehrung
durch Schleimhautwucherung bei gleichbleibender Muskelmasse handelt,
mufite das Verhéltnis dieser beiden Werte quantitativ bestimmt werden.
Bei einer echten Schleimhautwucherung miiite das Verhéltnis zu Un-
gunsten der Muskulatur verdindert sein. Dazu war es natirlich ndétig,
das normale Verhéltnis Schleimhaut—Muskelmasse als Ausgangspunkt
des Vergleiches zu bestimmen. Wir wihlten dazu das histologisch normal
erscheinende Korpusgebiet eines ebenfalls operativ gewonnenen, wegen
Uleus duodeni resezierten Magens. Als Methode benttzten wir ein
bekanntes, von ERANES jlingst besonders erwdhntes Verfahren der
quantitativen Histologie zur relativen Volumenbestimmung.

Bei gleicher mikroskopischer Vergréflerung wird ein Blickfeld mit Hilfe eines
Zeichenapparates auf ein Papier von konstanter Dicke geworfen. Dieses Papier
darf weder zu diinn sein, da es dann leicht zerreifit, noch zu dick, weil dann die
Fehlerquelle zu gro 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 Seitenliange von 12,2 cm, das
ganze Bild eine von 22,5 cm. Das Zusammensetzen der gewonnenen Quadrate
eines Priparates ergibt z. B. eine 173fache VergroBerung einer Area gastrica mit
Muscularis mucosae und Muscularis propria, wobei die epithelialen und muskuliren
Anteile noch genau zu umreilen sind. Zur Bearbeitung wurden nur Areae gastricae
herangezogen, bei denen die Schnittfithrung so verlief, dal der Mittelpunkt der
Area senkrecht zur Oberfliche getroffen war; in diesem Falle miissen also Griib-
chen und Driisenschliuche der Fundusregion parallel verlaufen und rein lingsge-
schnitten sein. Aus den so gewonnenen Bildern der Mucosa werden die epithelialen
Anteile mit einem feinen Skalpell herausgeschnitten und diese, sowie der Rest,
welcher das Interstitium darstellt, auf einer Prizisionswaage gewogen. Aus den

Bildern der Muscularis mucosae und Muscularis propria werden die muskulidren
Anteile herausgeschnitten und nur diese gewogen. Auf diese Weise erhilt man
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4 Gewichtsgruppen, welche dem Epithel (E), dem Interstitium (I), der Muscularis
mucosae (MM) und Muscularis propria (MP) entsprechen.

Die erhaltenen Werte des pathologischen und normalen Magens kénnen in
folgende Beziehungen gebracht und miteinander verglichen werden:

L, B+ D)+ My 5 5 1
: uP © WP " WMP

4 MY 5 B+l 6. = - A
" MP MM C MM 7373

Da die Anwendung einer derartigen Methode auf die Magenwand uns nicht
bekannt ist, war es notwendig, die Fehlerbreite der Methode zu berechnen. Zu
diesem Zwecke wahlten wir ein Bildfeld, welches besonders schwierig zu schneiden
war. Dieses wurde 10mal projiziert, gezeichnet, geschnitten und gewogen. Die
Fehlerrechnung wurde nach der im ,,Taschenbuch fiir Chemiker und Physiker* von
D‘Axs und Lax [Berlin: Springer-Verlag 1943 (8)] angegebenen Methode durch-
gefithrt. Die Werte der einzelnen Messungen sind:

I, =0,3502 Iy = 0,3509
I, = 0,3496 i, =0,3301
I, =0,3494 Iy = 0,3300
I, =0,3501 iy, =0,3403
I, =0,3559 l,0 = 0,3430
Aus diesen MeBwerten erhilt man einen abgerundeten Mittelwert von
I = 0,3450

und eine Streuung von - 0,00848; der mittlere Fehler des Mittelwertes betragt
4+ 0,00268. Dieser Fehler wiirde sich in Gréfenordnungen von 4 /40, g aus-
wirken. Das kleinste bei unseren Messungen gewonnene Gewicht ist aber 0,1143 g,
d. h. der mittlere Fehler betrigt 4+ 2,3% des kleinsten gemessenen Wertes, ist
also bei allen anderen Groflen noch geringer. Bei der Quotientenberechnung be-
trifft der mittlere Fehler nur die dritten Dezimale, die wir nicht benutzt haben.
Die Genauigkeit unserer Hrgebnisse wird also vom mittleren Fehler des Mittel-
wertes nicht beeinfluft.

Tabelle 1. (Werte in Gramm)

Normal Pathologisch
Magen
I I 1 2 3 | 4 5| e
Epithel . . . . |3,2225|4,0624| 9,1850|7,7080 |11,9283|10,6519| 8,3523 | 5,5784
Interstitium . . }1,463010,8194| 9,4935|4,8788 | 6,0205 5,7826|4,9800 |2,6264
Muscularis mucosae| 0,1143 10,1289 | 0,8469 | 0,4305 | 0,3623| 0,8235| 0,3231 |0,3129
Muscularis propria |2,16452,6104 |10,0442|7,0380 | 5,2880| 7,0227| 2,9007 |3,9924

Mit dieser Methode wurden 6 Arecae gastricae des pathologischen Magens
(Abb. 6) projiziert, geschnitten und gewogen. Ebenso verfuhren wir mit den zu
jeder Area gastrica gehorenden Muskelschichten, namlich Muscularis mucosae und
Muscularis propria. Aus den Schnitten des normalen Magens wurden 2 Areae
gastricae gewéhlt, die in Kontur, Gréfle und Hohe etwa den durchschnittlichen
Areae gastricae entsprechen (Abb.6). Die Areae gastricae des pathologischen
Magens sind recht vielgestaltig. Nr. 1, 2 und 4 entsprechen in ihrer Hohe etwa
dem Durchschnitt der Areae gastricae des erkrankten Magens, wobei Nr. 4 noch
wegen der Breite ihrer Basis gewahlt wurde. Nr. 3 und 5 représentieren etwa die
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groflten der Areae gastricae. Diese sind gestielt, wobei der Stiel verschiedene
Breite aufweist. Nr. 6 gehort zu den kleinsten Typen der Areae gastricae.

Die Ergebnisse aller Messungen, d. h. die Gewichte des ausgeschnit-
tenen Papiers, sind in Tabelle 1 in Gramm wiedergegeben. Man erkennt,
daB schon zwischen den Normalwerten einige Differenzen bestehen.
Dies kommt daher, dafl die Schnittfiihrung der Area gastrica I tat-
stchlich durch deren Achse fithrt, wihrend die Area gastrica IT zwar

Sre £
E+J+MM — E
mp MP
i "l
ot st _
2t Py
¢ 0 I_I
Ir m 7 2 3 % 5 € I o 7 2 3 4 5 €
ST MM
J MP
MP A Norma/ o — -
’r Qrtrolagisch ol
I 408~
, o8-
Qo7+
v 8% m

Ir m 7 2 3 4% & ¢ r m 7 2 & 4 5 ¢
Abb. 7. Darstellung der Quotienten mit der Muscularis propria im Nenner

auch den Paraillelverlauf der Driisenschliuche aufweist, aber doch
offenbar nicht ganz in der Achse getroffen ist, was daraus hervorgeht,
daB weniger Achsenstroma getroffen ist (s. Abb. 6) und andererseits das
Interstitium einen viel kleineren Gewichtswert zeigt. — Ahnliches gilt
fiir die Schnittfilhrung und MeBwerte der Area gastrica Nr.4 des patho-
logischen Magens, so dall man in den folgenden Betrachtungen die Er-
gebnisse der Area gastrica Nr. 4 des pathologischen Magens besser mit
der Area gastrica Nr. 2 des normalen Magens vergleicht. Diese beiden
stellen sozusagen durch die Schnittfithrung bedingte Extreme dar.

Die MeBergebnisse der einzelnen Schichten der Magenwand wurden
nun miteinander in Beziehung gebracht, dadurch, dafl 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
verdnderten Magens, so bedeutet dies, dafl das Verhiltnis der Magen-
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schichten zueinander gleich geblieben ist. Nicht gleich zu bleiben brau-
chen dabei die tatsiichlichen Gewichte der Magenschichten: Stellt man
sich die Magenwand als eine flache, nicht gekriimmte Platte vor, so
wiirden z. B. bei einer gleichméfiigen Kontraktion aller Muskellager
simtliche Wandschichten etwas an o
Dicke zunehmen oder bei einer Dila- £+]
tation abnehmen, der Quotient davon M'%
jedoch unbeeinfluit bleiben. — Nun ist
der Magen jedoch ein Hohlorgan, so %7
daB sich die inneren Schichten bei einer
Verkleinerung des Organs mehr zu-
sammenziehen miissen als die duleren;
d. h. bei Kontraktionszustinden des
Magens kénnten die Quotienten sich ¢
eventuell etwas vergréBern, nie jedoch _Eiﬂ
verkleinern. dol
Wichtig far die Beurteilung der
Quotienten, welche einmal die Muscu-
laris propria und einmal die Muscularis
mucosae im Nenner fihren, ist noch
folgende Tatsache: Wahrend zwischen
Muscularis propria und Schleimhaut
Verschiebungen stattfinden, ohne die

M

29|

DUU

¥ 5 6
keine Faltenbildung méglich ist, sind J
grobere Verschiebungen zwischen Mus- ”L}_ Norma!
cularis mucosae und der gewissermafBen Oruthotogisch

an ihr verankerten Schleimhaut aus- 32
geschlossen. Besonders fest scheint
diese Verankerung in der Achse einer
jeden Area gastrica zu sein. Bei einer | H
Kontraktion der Muscularis mucosae I:I
milssen daher die Areae gastricae s D
schmaler und hoher werden. Normaler- .

. . . . . . Abb. 8. Darstellung der Quotienten

weise ist die Breite einer Area gastrica  mit der Muscularis mucosae im Nenner
laut PLENEK und SIEGLBAUER 1—5 mm,
TesTUT gibt eine Breite von 2—4 mm an. Wir haben eine Breite von
nicht mehr als 1—2 mm mit dem Okularmikrometer gemessen. — Fiir
die Hohe einer Area gastrica gibt TesTUT 3 mm an, unsere Werte
sind stets tiber 3, konnen 5 mm erreichen.

Aus dem Quotienten mit der Muscularis propria im Nenner (Abh. 7)

kénnen wir folgende Schliisse ziehen:

i E+I+MM . . .
Unter den Quotienten —+—M_‘1_3~—, die also die Gesamtschleimhaut

I 72 3 4 5 ¢

zur Dicke der Muscularis propria in Beziehung setzen, ragen nur die
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Areae gastricae 3 und 5 wesentlich iiber die Normalwerte hinaus, d. h.
nur in diesen beiden Féllen ist eine Verdickung von Schleimhaut und
Muscularis mucosae wahrscheinlich.

. . I . .
Bei den Quotienten P liegen samtliche Werte, wenn auch zum Teil

unerheblich, iiber der Norm: dies bedeutet also, dafl das Interstitium
der Schleimhaut zugenommen hat.

. B .
Fiir den Quotienten - kann man nur aussagen, daB} die Vergréle-

rung des Wertes der Area gastrica 3 und 5 eine miflige Vermehrung des
Epithelvolumens wahrscheinlich macht.

. MM
Der Quotient UP

werten. Die groBeren Gewichtswerte der Muscularis mucosae und damit
groferen Quotienten kommen wohl zum Teil durch deren stark gebogten
Verlauf zustande (etwa 20% des Gewichtswertes). Im iibrigen mufl es
sich wohl um eine wirkliche Vermehrung (Verdickung) der Muscularis
mucosae handeln, und zwar etwa um das Doppelte. Mit dem Okular-
mikrometer gemessen stehen den von TeSTUT angegebenen Normal-
werten (60—100 u) unsere Zahlen von 115—300 u gegeniiber. Freilich
kommt diese Verdickung zum Teil durch eine Vermehrung von Binde-
gewebe zustande.

Die Quotienten von Epithel plus Interstitium, also der ganzen

zeigt die gréBten Unterschiede zu den Normal-

. . E+1T
eigentlichen Schleimhaut, zur Muscularis mucosae (ﬁ—) bewegen

sich etwa im Spielraum der Norm. Selbst Area gastrica 3 ragt hier nur
wenig iiber die Normalwerte hinaus.

Die Quotienten M—}?lf zeigen deutlich, dall keine der Werte des patho-

logischen Magens sich iber die des normalen Magens erheben. Man
kann also fiir die untersuchten Areae gastricae keine Epithelvermehrung
gegeniiber der Muscularis mucosae nachweisen.

1 . . . Tt
Die Quotienten STad sinken nicht unter die Normalverhéltnisse ab,

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

Fassen wir die Ergebnisse unserer quantitativen Bestimmungen zu-
sammen, so ist zu sagen, daB mit einer einzigen Ausnahme das Massen-
verhsltnis der Schleimhaut, gemessen an ihren Areae gastricae, zu der
Muscularis propria und Muscularis mucosae etwa dasselbe ist wie in
einem normalen Magen. Es kénnte sich also hchstens um eine gleich-
miBige Hypertrophie aller Wandschichten oder um iiberhaupt keine
Massenvermehrung handeln. Da wir nicht den mindesten Anhaltspunkt
fir die Annahme haben, daB z. B. die Muscularis propria gewuchert
ist, bleibt nur die zweite Moglichkeit ibrig, ndmlich daf es sich um
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eine Zusammenziehung der Muscularis propria und Muscularis mucosae
handelt mit der davon abhéngigen Schleimhautkonfiguration [s. Ham-
PERL (1—4)]: Die Zusammenziehung der Muscularis propria fithrt zum
Aufwerfen der groflen Schleimhautfalten, diejenige der Muscularis mu-
cosae zu einer Zusammenschiebung der Schleimhaut und zu einer in
diesem Falle geradezu abenteuerlichen Betonung der Areae gastricae,
die wie kleine Polypen oder Wérzchen 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 Schleimhaut, sondern um eine vorgetduschte, um eine
Pseudohypertrophie.

Wenn man nach der Ursache dieser Kontraktion forscht, so stéBt
man auf die gerade in diesem Bereich sich abspielende chronisch-ulcersse
Entziindung, die sehr wohl den auf die Muskulatur wirksamen Reiz
abgegeben haben kénnte. Die chronische Entziindung hat aber durch
die narbige Verdickung der Submucosa gleichzeitig dazu gefithrt, den
einmal eingetretenen Zustand zu fixieren und damit das, was wir sonst
in Form eines Ktat mammilonné als voriibergehendes Phinomen kennen,
zu einem Dauerzustand machen.

Ganz offenbleiben mufl die Frage nach der Ursache der ulcerdsen
Gastritis. Hs kénnte sich um die Folge einer schidigenden duBeren Ein-
wirkung gehandelt haben, vielleicht auch um einen Restzustand nach
einer Magenphlegmone oder eine anders bedingte Entziindung. In der
Krankengeschichte ist diesbeziglich kein Hinweis.

Wir kommen also zu der diagnostischen SchluBfolgerung, daB es
sich in dem beschriebenen Fall nicht, wie man nach dem makroskopischen
Bilde unbedingt annehmen miiflte, um eine gigantisch-hypertrophische
Gastritis handelt, sondern um eine eigenartige chronisch-ulcerdse Gastri-
tis des Korpusgebietes mit Pseudohypertrophie der Schleimhaut.

Diese gewil iberraschende Aufklirung eines auf den ersten Blick
als typisch imponierenden Falles von riesig hypertrophischer Gastritis
gibt uns ein gewisses Recht, daran zu zweifeln, ob nicht vielleicht viele
der unter dieser Diagnose beschriebenen Fille in derselben Weise zu
deuten wiren wie der vorliegende, nidmlich 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 nidmlich, bei der es sich um zwar sehr dicht stehende,
aber doch umschriebene adenomatos-polypése Schleimhautwucherungen
handelt. Von dieser Form wire aber die durch Kontraktion der Muskel-
schichten bedingte pseudohypertrophische Gastritis grundsétzlich ab-
zugrenzen.

Virchows Arch. Bd. 328 42
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Zusammenfassung

Ein subtotal exstirpierter und frisch-fixierter Magen mit dem typi-
schen Bild einer auf das Korpusgebiet beschrinkten, gigantisch-hyper-
trophischen Gastritis bot Gelegenheit, die feinere Histologie dieser Er-
krankung zu untersuchen. Dabei war die Frage zu kliren, inwieweit
die das makroskopische Bild beherrschende, warzig-zottige Beschaffen-
heit der Schleimhautoberfliche auf eine echte Gewebswucherung zurtick-
geht oder blofl eine Zusammenschiebung der Schleimhaut infolge Kon-
traktion der muskuliren Wandschichten darstellt. Zu diesem Zwecke
wurde die Masse der Schleimhaut, getrennt nach Epithel und Inter-
stitium, sowie die Masse der Muskelschichten, getrennt nach Muscularis
propria und Muscularis mucosae, nach einem besonderen Verfahren in
kleinen Feldern des kranken und eines histologisch normalen Magens
bestimmt. Dabei zeigte sich, daB das Verhiltnis der einzelnen Magen-
wandbestandteile zueinander auch im hypertrophischen Magen praktisch
dasselbe bleibt wie im normalen. Es liegt also keine echte Hypertrophie
der Schleimhaut, sondern blo} eine Pseudohypertrophie vor. Die Frage
muB offenbleiben, inwieweit eine solche Pseudohypertrophie auch bei
den {iibrigen in der Literatur als gigantisch-hypertrophische Gastritis
beschriebenen Fillen vorhanden ist.

Im vorliegenden Falle wurden auBerdem noch eigentiimliche Ge-
schwiire, eine chronische Entziindung der ganzen Magenwand sowie
lymphangiomatdse Wucherungen unter der Serosa festgestellt.

Ich beniitze die Gelegenheit, Friulein Dr. E. BoNTEE fiir die Anfertigung der
Zeichnungen zu danken.
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