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Die Kardiagegend des Magens ist im pathologisch-anatomischen 
Sc]lrifttum der letzten Jahre, die uns soviel neues Wissen fiber die krank- 
haften Ver/~nderungen der ~agenschleimhaut gebracht haben, etwas 
vernaehl~ssigt worden. Und doeh spielen sich in der Kardiaschleimhaut 
Ver~tnderungen ab, die, wie ich im folgenden zu zeigen hoffe, der n~heren 
Betrachtung wert sind. 

Wir wollen unsere Darstellung nach Bespreehung des Materials (S. 39) und 
Schrifttums (S. 40) in folgende Abselmitte gliedern" 

Die kindliche und jugendliche Kardiaschleimhaut (S. 41). 
Wucherungsvorg~nge in der Kardiaschleimhaut. 

1. Diffuse ttyperplasie (S. 45). 2. Knotige tIyperplasie (S. 49). 3. Knotig- 
diffuse Hyperplasie (S. 54). 4. Altersgliederung (S. 55). 5. ttistogenese 
(S. 57). 6. Pathogenese (S. 59). 

Zur normalen Histologie und Namensgebung (S. 6] ). 
Anhang: ~bergreifen yon Kardiasehleimhaut auf die Speiser6hre als Heilungs- 

vorgang bei peptischer Oesoph~gitis (S. 64). 
Zusammenfassung (S. 67). 

~Iaterial. 

In  erster Linie stiitzt sich die vorliegende Untersuehung auf die 
planm~Big in Moskau an der Deutsch-t~ussischen Forsehungsstelle 2 
gesammelten M~gen; in 271 F/~llen konnte die Kardiagegend genau 
durchuntersucht werden. Die aus alien Altersstufen stammenden M~gen 
wurden yon den einzelnen Prosektoren mSgliehst bald (sp~testens bis 
6 Stunden) nach dem Tode der Leiche entnommen, aufgeschnitten in 
Formalin fixiert und mir fibersandt, wobei keine besondere Auswahl des 
Materials getroffen wurde. Ich entnahm jedem Magen ein Zentimeter 
breite Sehleimhautstreifen, yon denen der ffir die vorliegenden Unter- 
suchungen in Betraeht kommende im M/ttel 2 cm lang war, in der Speise- 
rShre begann und fiber die Speiser5hrenmagengrenze an der ldeinen 
Krfimmung bis in d.etl Hagen hineinreichte. 

1 Herrn :Professor Dr. zt. Ghon in Prag zum 70. G~burtstag gewidmet~. 
2 Gegriindet und erhalten yon der Notgemeinsehaft tier deutsehen Wissen- 

schaft (deutsche Forschungsgemeinscha~t), tier such an dieser Stel]e fi~r alle Unter- 
stfitzung gedankt sei. 
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Da auch eine sichere BeurtMlung des makroskopischen Schleimhaut- 
brides n6tig war, sich aber an diesem fixierten ~aterial niebt mehr durch- 
ffihren lieB, wurde aui~erdem noch am Wiener pathologischen Institut 
die Kardia an 243 ~r planmi~ig mit freiem Ange untersucht und 
gegebenenfalls der erhobene Befund einer mikroskopischen Nachprfifung 
unterzogen (45 Fs Einige der untersuchten Falle stammen aus dem 
Berliner pathologisehen Institut, in dem auch die Arbeit abgeschlossen 
wur(l~, 

Schrifttum. 

Die einzigen genaueren Angaben fiber die Histologie der menscb- 
lichen Kardia stammen yon J. Schaffer und grfinden sich auf die sorg- 
fiiltige Untersuchung yon 4 Magen. Plenk hat diese Angaben in seinem 
Handbuchbeitrag verwendet und sie auch durch Untersuchungen fiber die 
Histogenese erweitert. Bei der Durchmusterung einer grSi~eren Zahl 
yon Ms gelangte ieh selbst immer mehr dazu, einzusehen, dab die 
Kardiaschleimhaut keinen durch das ganze Leben gleiehbleibenden Auf- 
bau zeigt, sondern yon der Kindheit bis zum Alter Veranderungen unter- 
worfen ist oder wenigstens unterworfen sein kann, die nur die Be- 
arbeitung eines groBen MateriMs, wie des vorliegenden in ihrer Gesetz- 
maBigkeit und in ihrem Ab]auf zu eriassen gestattet. Ich werde also 
die Beobachtungen Schaffers und PIenks, deren Richtigkeit auch die 
vorliegenden Untersuchungen ergeben haben, in den zeitlichen Ab]auf 
der Kardiaver~nderungen einzngliedern trachten und daher erst an den 
entsprechenden Ste]len erw~hnen. Auch iiberheben reich die zahlreichen, 
klaren Abbildungen Schaffers der Verpflichtung, viele der zu besprechenden 
histologischen Einzelheiten bildlich wiederzugeben, wie ich denn fiber- 
h~upt die vorliegende Mitteilung zun~ichst nut als Erg~nzung der Schaffar- 
schen Darstellung gewertet wissen m6chte. 

Schon hier will ich weiterhin auf Feyrters Untersuchungen ,,Uber 
Wucherungen der Brunnerschen Driisen" aufmerksam machen, mit denen 
die folgenden, freilieh in zeitlicher und 5rtlicher Unabh~ngigkeit ge- 
machten Beobachtungen vieles Gemeinsame verbindet. Sie stellen aber 
gleichzeitig einen Beweis daffir dar, wie unterschiedlich auch histologisch 
noeh so nahe verwandte Schleimhautgebiete versehiedenen Standortes 
sieh gegebenenfalls verhalten kSnnen. 

Ffir das Versti~ndnis des Folgenclen ist es notwendig vorher die Be- 
deutung einiger Bezeichnungen festzulegen: ,,Kardia" ist ein anatomischer 
BegrifI und bezeichnet die Stelle, wo die SpeiserShre in den Magen fiber- 
geht. ,,Kardiaschleimhaut" ist derjenige Tell der Magensehleimhaut, 
der zungchst an die SpeiserShrenschleimhaut angrenzt. Dieses Gebiet ist 
mundwarts infolge seiner Verzahnung mit der SpeiserShrenschleimhaut 
und auch deswegen, weft es inselfSrmig in die SpeiserShre hineinreichen 
kann, manchmal schwer abgrenzbar; afterw~trts ist eine Grenze gegen 
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die Sehleimhaut des Magenfundus weder anatomisch noch histologiseh 
in beIriedigender Weise zu ziehen (s. u.). ,,Xardiadriisen" sind in der 
Xardiaschleimhaut vorkommende Driisen, die zu den mucoiden Driisen 
geh6ren, so dug wir also uus Griinden, die spgter auseinandergesetzt 
werden sollen, Kardiaschleimhaut and Kardiadriisen nicht in jedem Falle 
gleiehsetzen. ,,Mueoide" Zellen, bzw. Driisen stellen wir im Sinne 
Sehaffers den ,,nmkSsen" gegeniiber: die mucoiden Zellen, bzw. Drfisen 
zeichnen sich dadurch aus, dub sieh ihr Sekret mit Heldschem Hgm- 
atoxylin metachromatiseh fgrbt ; bei Anwendung der Bestschen Glykogen- 
fgrbung wird es duroh das Carmin leuchtend rot dargestel]t, und zwar 
zum Unterschied yon wirklichem Glykogen besonders dann, wenn die 
Schnitte yon formolfixiertem ~{aterial stammen; auch l~l~t sich die Fgr- 
bung in gleicher Weise nach Behandlung der Schnitte mit Speichel 
erzielen (Patzelt) ; nieht oder nur schwer und zSgernd f~rbt sieh mucoides 
Sekret mit den iiblichen Schleimfs wie ~ueicarmin, MachO- 
matin und gewissen H~matoxylinarten, alles Farbstoffe, die muk6ses 
Sekret ausgezeiehnet darstellen; ]etzteres f~rbt sich dagegen nieht nach 
Best und nicht metachromatiseh mit Heldschem H~matoxylin. Zu den 
mucoiden Zellen, bzw. Driisen z~hlen wir neben anderen die Oberfl~ehen- 
epithelien des Magens, die Nebenzellen in den Fundusdriisen, die Py- 
lorusdriisen, die BTunnerschen Driisen des Duodenums und schlieftlich 
auch die Kardiadriisen. 

Die kindliche und jugendliche Kardiaschleimhaut. 
l~ber die Kardiaschleimhaut vor der Geburt liegen ausfiihrliche 

Angaben yon Plen]c vor, ~us denen ieh fill" unsere Zweeke nur entnehmen 
m6ch~e, dub die Kardiadriisen in ihrer Entwieklung sich ganz ahnlich 
verhalten wie die Pylorusdriisen. 

Bei Neugeborenen und in den ersten Lebensmonaten finde ich ent- 
weder nut  Griibchen oder gestreckt verlunfende, wenig oder iiberhaupt 
nieht aufgekn~ulte, enge Driisensehlauche (s. Abb. 1.), die sich yon den 
reichlich mit Belegzellen versehenen Fundusdriisen leicht unterscheiden 
lassen. 

Im Verlaufe der ersten 10--15 Lebensjahre entwickelt sich nun ein 
Schleimhautbild (s. Abb. 2), das wit deswegen genauer schi|dern miissen, 
well Mle spitteren Ver/tnderungen nnr durch seine Kenntnis erst verst/tnd- 
lich werden. 

Gehen wir yon den tieferen Wandsehichten liehtungswarts vor, so 
stol]en wir zunaohst auf die Muscularis mueosae, die sich ohne Unter- 
brechung yore Magen auf die SpeiserShre fortsetzt, was iibrigens auch 
fiir die Submucosa und die Muscularis propria gilt. Die Museularis muco- 
sae ist sowohl gegen die Submncosa als ~uch gegen das Schleimh~utstromu 
gut abgrenzb~r : es kommt nie vor, dM~ einer tier Driisenschlguche zwischen 
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die Zfige der Muscularis mucosae hineinreieht. An Dr~isen k6nnen wir 
leicht unterscheiden: 

1. Die Haupt- oder Fundusdriisen - -  ausgezeichnet durch ihre mit dem 
Alter immer im Verh~ltnis zur Griibchentiefe ls werdenden, ge- 
streckten, nut wenig aufgekn~ulten Drfisenschl~uche. Sie enthalten in 

Abb .  1. 6mona t l .  weibl .  Sepsis (Moskau,  K inde r sp .  674/29) k ind l iche  I~avd iaseh le imhaut .  
Muco ide  Zellen u n d  oberf l~chl ieher  Seh le imbe lag  naeh  Bes t  gef~rb t  ( i ra  Bi lde  schwarz) .  
Die  ~2ardiadrf isen s te l len  ei~faehe,  ge s t r eek t e  Sehl~uehe  4a t .  Museu l a r i s  mueosae  n i c h t  

d u r e h w u e h e r t !  Speiser6hre  m i t  M a g e n s e h l e i m h a u t i n s e l  l inks  i m  Bilde.  

Abb .  2. 21j~hr.  m~nnl .  T y p h u s  (Ros tow,  2. Sowj.  K r a m k e n h a u s  627/29). J u g e n d l i c h e  
I~a rd i a seh l e imhau t .  Muco ide  Drfisen u n d  ober f lhch l icher  Sch le imbe lag  n a c h  Bes t  g e f a r b t  

( i ra  Bi lde  schwarz) .  U n t e r  4 e m  P l a t t e n e p i t h e l  (reehts)  Kard iad l~ isen ,  l inks  i m  Bilde 
F~mdusdrf lsen,  dazwisehen  eine Intermedi~rzoJae.  

ihrem Halsteil die mit der Best-Fi~rbung darstellbaren mueoiden Neben- 
zellen und sind im iibrigen aus den bekannten I-Iaupt- und Belegzellen auf- 
gebaut, die keine Best-F~rbung geben. 

2. Von diesen Driisen unterscheiden sieh au~ den ersten Bliek die 
eigentliehen Kardiadriisen, deren stark aufgekn/~ulte und verzweigte 
Drfisensehl/~uehe so gu~ wie aussehlieglieh aus Best-Fgrbung gebenden 
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Driisenzellen aufgebaut sind. Belegzellen sind nur ganz spgrlioh und 
unregdmgBig vertreten, fehlen aber in der Regel so gut wie vollkommen. 
Die Kardiadrtisen gleichen also in diesem Lebensalter so vollkommen 
den Pylorusdriisen, dab es ohne Kenntnis ihrer Lage gegebenenfMls 
unmSglieh wgrc, sie aus ihrer histologisehen Besohaffenheit allein richtig 
zu erkennen. 

3. Genau so wie sieh zwischen Pylorus- und Fundusgebiet eine inter- 
m~dii~re Zone eingeschaltet iindet, die den Ubergang zwischen diesen 
beiden Gebieten herstellt, kSnnen wit auch zwischen Fundus- und Kardi~- 
driisen eine intermedigre Zone feststellen. Die sie bildenden Drfisen 
verhalten sieh genau so wie die Driisen zwisehen Fundus- und Pylorus- 
gebiet: der ,,{)bergang vollzieht sieh in tier Weise, dalt die Nebenzellen 
in den Hauptdriisensehlguohen (Fundusdriisenschlguohen) weiter herab- 
rfieken, so dab die Zahl der Hauptzellen zngunsten der mueoiden Neben- 
zellen immer mehr eingeschrgnkt wird. Dazu treten auch schon Schlguche 
auf, die nur aus Nebenzellen (evtl. mit  Belegzellen) bestehen, bis schlieBlioh 
nur mehr Schlguche aus mucoiden Zellen iibrig bleiben" (Plenk). Solche 
nut aus mucoiden Zdlen bestehenden Driisen sind dann, wenn ihre blinden 
Enden aufgekngult verlaufen, yon eehten Pylorusdriisen bzw. in unserem 
Falle yon echten Kardiadrfisen nicht mit  Sicherheit zu nnterseheiden. 
Ich kann also nur Plenk zustimmen, wenn er die Abgrenzung einer 
eigenen Drfisenart, der ,Intermedi~rdriisen" yon den Pylorusdrfisen - -  
in unserem Falle yon den Kardiadritsen - -  fiir ,,etwas durchaus Proble- 
matisches" h/~lt und lieber nur yon intermedigrer Zone spricht. 

Schon bei den in ]gede stehenden kindlichen ~ggen  fgllt die, man 
mSohte fast sagen, yon Sohnitt zu 8chnitt weehsdnde Breite &r einzelnen 
Driisenzon.en auf; es kann vorkommen, dab stellenweise iiberhaupt die 
Kardiadriisen fehlen, so dal~ der Absehlul~ des ganzen ~Iagendriisen- 
feldes gegen die SpeiserShre yon einer intermedigren Zone gebildet 
wird; auoh diese kann ihrerseits nioht ausgebildet sein, so dab Kar-  
diadriisen und Fundusdriisen dann unmittelbar aneinanderstol~en. 
Abgesehen yon diesen UngleichragBigkeiten in der Ausbildung der ein- 
zelnen Driisentypen, wird das histologische Bild der Kardia nooh daduroh 
verwiekelt, dal~ auch die Ansmiindung der geschilderten Driisen sehr 
verschieden sein kann. Einmal miinden sgmtliche Driisen im Bereieh 
des Magenepithels aus: dieses bildet dann die als Grfibchen bekannten 
Einsenkungen, in deren Grund sieh die Drtisen 5ffnen. 

Ein anderma] m~indet ein grSBerer oder geringerer Teil der geschil- 
derten Driisen im Bereiche des Pflasterepithels der SpeiserShre. Dies 
geschieht in der Weise, dal~ das zylindrische Oberflgchenepithel (Griib- 
ohenepithel) an der Sohleimhautoberflgehe unmittelbar in Pfl~sterepithel 
iibergeht. Handelt  es sieh nur um die Ausmiindung einer einzelnen 
Driise, so wird diese Stelle kaum mit freiem Auge zn erkennen sein, liegt 
dagegen eine ganze Gruppe yon Driisen inmitten des Pflasterepithels, 
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so bildet das Zylinderepithel einen Oberfl/bheniiberzug und Gdibchen, 
genau so wie im Magen - -  es entsteht eine riehtige MagenschlsimAaut- 
insd, welehe yore iibrigen Magendrfisengebiet durch einen Pilaster- 
epithelstreifen abgetrennt wird. Dadurch, dab im Bereieh dieses Streifens 
keine Driisen liegen, ist die Schleimhautoberfliehe der l~useularis mucosae 
mehr genihert,  die Sehleimhaut sinkt daher etwas ein. Aus demselben 
Grunde finder sieh bei wohl erhMtener Schleimhaut an der Grenze 
zwischen ~agen und Speiser6hre eine deutliehe Stufe, entspreehend der 
gr613eren Dieke der Magen- und der geringeren der Speiser6hrensehleim- 
haut. Beim weiteren, M|gemeinen Waehstum verbreitert sieh aueh der 
dr/isenlose Pflasterepithelstreifen, und die ~ageninseln werden immer 
mehr voneinander und yon der Nagensehleimhaut dureh drfisenfreie Ge- 
biete abgetrennt. Auch die Driisen, die eine solche Insel aufbauen, sind 
verschieden: es ist so, Ms ob das Plattenepithel der Speiser6hre sieh mehr 
odor minder weir fiber die Magensehleimhaut anMw/irts vorschieben und 
Stiieke aus ihr ,,heraussehneiden" k6nnte: in manchen Schnitten reieht 
das Plattenepithel gerade bis an den Beginn des Magenddisenfeldes, sei 
es nun aus Kardiadr~isen ohne oder mit (Tbergangszone oder iiberhaupt 
nur aus eider ~Jbergangsz0ne aufgebaut ; in anderen Sehnitten trennt das 
Pflasterepithel gr6gere oder kleinere Abschnitte dieses Drfisengebietes 
in versehiedenster Ausdehnung ab; am seltensten ist freilieh zu beo- 
aehten, dab noeh Fundusddisen in den Inseln eingeschlossen sind, doeh 
ist an deren gelegentliehem Vorkommen nieht zu zweifeln. Ansdriicklieh 
sei noeh hervorgehoben, dal3 ieh in den 72 genau untersuehten F/~llen 
aus dem Lebensabschnitt vor dem 10. Lebensjahr kein einziges Mal 
Darminseln in der Kardiasehleimhaut gefunden habe. 

Das Stroma der Kardiasehleimhaut verhNt sieh im Mlgemeinen so 
wie das Stroma der iibrigen ~agensehleimhau~ : es bestebt bei der Geburt 
zun/~chst fast nur aus einem retikul/s Gewebe, dessen )/Iaschen sieh mit 
zunehmendem Alter immer mehr mit den Zellen der lymphatisehen I~eihe, 
gegebenenfMls abet aueh mit Leukoeyten fNlen. Besonderer t~rw/~hnung 
bedarf nur das Mufige, fast regelm~gige Vorkommen yon Lymph- 
follikeln in dieser Gegend. Ihr Auftreten geht wie auoh anderen Orts 
im K6rper mit Schwnnd der epitheliMen Gebilde einher. 

Als seltener Befund (3raM) sei noeh das Vorkommen yon mehrreihigem 
Zylinderepithel mit Becherzellen erwihnt. Es handelt sich bier offenbar, 
wie schon Schaffer angibt, um (~berbleibsel aus der Entwicklung des 
Speiser6hrenepithels, die der Umwandlung in geschichtetes Platten- 
epithel entgangen sind. 

Im Alter yon 10--19 Jahren erfahren die Driisenverh/iltnisse an der 
Kardia, wenigstens mit freiem Auge betrachtet, keine wesentliche Ver- 
gnderung: die samtige, glatte )~[agenschleimhaut f/illt stufenf6rmig gegen 
das Epithel der SpeiserShre ab. Gelegentlich sichtbare steeknadelkopf- 
groBe Kn6tchen in den t~andteilen erweisen sich immer als Lymph- 
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follikel. Auch bei der histologisehen Untersuchung entsprieht die Kardia- 
schleimhaut in der Nehrzahl der Fi~lle (18 yon 25 untersuchten) einer 
Weiterentwieklung der einzelnen Driisenzonen, die vollkommen gleich- 
sinnig der des Pylorusdrfisengebietes bzw. der intermedi/~ren Zone ist. 
In einer kleinen Z~hl sind abet sehon die Anfgnge yon Ver~nderungen 
festzustellen, die in sp/~terenLebensabsehnitten das makro- und mikro- 
skopisehe Bild der Kardiu bestimmen k6nnen, n/~mlich : 1. diffuse Hyper- 
plasie, 2. knotige Hyperplasie und 3. die Vergesellschaftung beider. 

Diffuse Hyperplasie der Kardiaschleimhaut. 
Unter diffuses" Ityperplasie verstehen wir eine Wueherung der Driisen- 

kSrper ohne seharfe Abgrenzung der gewucherten Driisengruppen von- 
einander. Die Sehleimhaut wird d~durch auf ein Mehrfaches ihrer ur- 
sprfingliehen HShe verdiekt, so dab wir schon bei der Betrachtung mit 

Abb. 3. 71j~hr. mS,nnl. Atherosklerose (Wien O-Pr 336/35), l~berwiegend diffuse 
tIyperplasie der Cardiaschleimhaut (SpeiserOhre obe~ im Bilde). 

freiem Auge ein gegen die Unmgebung sich allm/~hlich verlierendes, 
beetartig vorspringendes Polster mit glatter Oberfl/~ohe feststellen 
kSnnen (s. Abb. 3). Bei der histologisehen Untersuehung finde~ man, 
dab die Verdickung so gut wie ~ussehlieBlieh auf eine m/ichtige Ver- 
mehrung der Driisen zurttckgeht (s. Abb. 4). Diese entspreehen alle dem 
Typus der mueoiden Driisen und behalten demengsprechend such die 
Grundform verzweigter und vielfaeh aufgekn~ulter Schl~uehe bei, welche 
sieh in etwas weitere SammelrSmme vereinigen. Die Hauptmasse der 
sie auskleidenden Zellen sind mucoide Zellen, lassen sieh also mit dem 
Bestsehen Carmin leieht a~ff/~rben, wenn sie mit Sekret gefiillt sind. Sie 
zeigen ~ber auch alle ~nderen Funktionszustgnde der mueoiden Drtisen: 
leere Zellen sind niedriger, ihr Protoplasma ist kaum oder fiberhaupt nieht 
mit Best I/~rbbar und nimmt bei H/~matoxylin-Eosinf/irbungen einen 
dunkleren Farbton an. Die bei sekretgefiiIlten Zellen an die Basis ge- 
riickten, bzw. gedriiekten und eingedellten Kerne sind rundlieh und yon 
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der Basis abgerfickt. Die Lichtung der Driisenschlauche is~ weiter ge- 
worden. Abgesehen ,con diesen in verschiedenen Sekretionsphasen an- 
zutreffenden mucoiden Zellen k6nnen in den hyperplastischen Driisen 
abet noch andere Zellformen vorkommen: 

1. Den mucoiden Driisen sehr nahestehend sind Zelten, die in ihrem 
Pro~oplasma feinste mit Eosin f~rbbare K6rnchen enthalten. Wit finden 
die gleichen Zellen schon normalerweise in den Schaltstiicken der Pylorus- 
und Kardiadriisen. Ich habe, besonders im Pylorus, die K6rner dieser 

Abb. 4. 27jihr. ~ n n l .  Tuberkulose (Odessa, O-Pr, 481/30). Best-F~rbung. Diffuse 
Ityperplasie 4er Eardiasehleimh~ut unter  alas Pla t tenepi thel  4er Speiser6hre (oben rechts) 

nnd in 4as Flmdusdriiseng'ebiet hineinreiehen4 (unte~ rechts). 

Zellen mit stark verdiinnter MethylviolettlSsung geradezu elektiv dar- 
stellen kSnnen. Wir mfissen uns abet hiiten, diese eosinophil feingek6rnten 
Zellen mit den bedeutend grSber gek6rnten Itauptzellen zu verweohseln, 
deren K6rnchen sich zwar ebenfalls mit ~ethylviolet t  darstellen lassen, 
aber den Eosinton viel weniger stark annehmen. An anderer Stelle habe 
ioh begrfindet, warum ich die in Rede stehenden KSrnchen als Mucig~n- 
l~6rnchen der mucoiden Driis~n ansehe. 

2. Nicht so selten sieht man in einzelnen Driisenbl/~schen oder Sammel- 
ri~umen ein oder mehrere Zellen einen schleimigen Stoff enthMten, der 
sich darin yon dem gew6hnlichen mucoiden Schleim unterscheidet, dab 
er sich mit tI/~matoxylin blau f i rb t  und mit den fibrigen Schleimf~rbe- 
mitteln (z. B. Mucicarmin) leicht darstellbar ist (s. o.). Es k6nnen also 
schleimige und mucoide Sekretion nebeneinander vorkommen und 
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durch eine Umstellung der Zellen (direkte Metaplasie) ineinander fiber- 
gehen. 

3. Selten sind Bdegzdlen zwisehen die mucoiden Zellen eingestreut; 
in den allermeisten F/~llen k6nnen wir bei sicher gewucherten Dr~sen ein 
l%hlen der Belegzellen feststellen ; sind Belegzellen vorhanden, so kSnnten 
sie meist ffir die sehon in den nicht gewucherten Drfisen ursprfinglioh 
vorhandenen gelten. 

4. Recht h/~ufig sind in den gevalcherten Driisen gelbe, basalgekiirnte 
Zellen anzutreffen, auf deren reiehliches Vorhandensein in der Kardia- 
schleimhaut iiberhaupt tzey~er hingewiesen hat, was ich nut  best/itigen 
kann. Ihr  Vorkommen in den gewucherten Driisen s~immt mit der yon 
mir seinerzeit mitgeteilten Beobachtung iiberein, dab gelbe, basalgekSrnte 
Zellen im Magen besonders bei Umbauvorg/tngen, bzw. Wucherungen 
der Magenschleimhaut reichlicher auftreten kSnnen. 

5. Hauptzdlsn konnte ich hie mit Sicherheit in den gewucherten 
Driisen nachwiesen. Auch dieser Befund entsprich~ insoferne allen Er- 
fahrungen fiber die postfetalen Wueherungen der Magensehleimhaut, als 
wit bei Regeneration der Magensehleimhaut immer Driisen en~stehen 
sehen, die dem Typus der pylorischen Driisen mehr oder minder weit- 
gehend entsprechen (pseudopylorische Driisen, mueoide Drfisen), nie- 
reals abet, wenigstens bis jetzt, eine wirkliche Neubildung oder Igegene- 
ration yon Fundusdxfisen bzw. Hauptzellen beobachtet ist. 

An der Wuehermag der Driisen nehmen ebenso auch die Griibch~n 
tell. Sie verl/~ngern sieh und reichen oft weir in die Drfisenlage hinein, 
wo sie dann die fr~her erw/thnten Sammelr/~ume bilden k6nnen. Gerade 
an den Epithelien soleher Grfibchen finden wir hgufiger die schleimige 
und nieht die mueoide Art der Sekretion. 

Sehr kennzeiehnend ist die Au.sdehnung der Driisenwucherungen in 
die Tizfe und in die Breite. Die Museularis mucosae, die bei Kindern 
und Jugendlichen die scharfe Grenze der Sehleimhaut bildet, wird ,con 
den wuchernden Driisen aufgesplittert und zersehiehtet (s. Abb. 4, 5 
und 12), wobei vielfach zu beobaehten ist, dab gerade die Gef/~13- 
durchtrittsstellen der erste Ort der Einwueherung sind. Nur selten 
kommt es zu einer regeh'echten Durchwueherung der Museularis mueosae, 
so dab die Driisen yon wenig retikul/irem ]~indegewebe umgeben in der 
Submueosa liegen. Viel h/~ufiger kann man auch um die anseheinend zu 
tiefst in die Submueosa eingedrungenen Driisen abgesplitterte glatte 
Muske]fasern der Muscularis mueosae sehen, die die Dr/isen korbf6rmig 
unvollkommen umfassen. (Ein /~hnliches Verhalten hat fibrigens Puhl 
ftir die Brunnerschen Drfisen des Duodenums als normal besehrieben.) 
Die I-Iauptmasse der ]~Iuscularis mucosae verl/iuf~ jederffalls vielfaeh 
aufgesplit~ert zwisehen den einzelnen Drfisen hindureh, wobei auch die 
Verlaufsrichtung insofern ge~ndert sein karm, als einzelne Biindel start 
wie normal parallel zur Schleimhautoberfl/tehe nunmehr senkrecht zu 
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ihr ziehen. Die Gesamtzahl aller dieser Muskelbfindel iibersteigt schon 
bei grober Sch/Ctzung die Dieke der normalen Muscularis mucosae 
ganz wesentlich, so dub wit also eine mit der Driisenwueherung gleich- 
laufende Vermehrung (Wucherung) der Muscularis mucosae vor uns 
haben. 

Bemerkenswert ist auch die Breitenausdehnung der Driisanwucherung. 
Sie wird besonders dort dentlich, wo Magenschleimhaut an Pflasterepithel- 
iiberzogene Schleimhaut angrenzt, die ja gewisserma~en eine (dr~isen-) 
leere Schiehte zwischen dem Oberfl~tehenepithel und der Muscularis 
mueosue besitzt. Hier breiten sich dann yon der driisenhaltigen Schleim- 
haul her die Wucherungen ~us, indem sie diesen Zwisohenraum mit ihren 

Abb.  5 .53 j~hr .  weibl .  I~ungel l tuberkulose  (Len ingrad ,  M e t s c h n i k o f f - K r a n k e n h ~ u s  11?,4/29). 
~/~m~toxyl im-Eosin.  Dif fuse ,  z u m  Teil  cys t i s ehe  t t y p e r p l a s i e  tier C~rcl iusehleimhuut ,  

A u f s p l i t t e r u n g  der  ~ u s e u l a r i s  mucosue ,  SpeiserSbre  rech ts .  

sezernierenden Sohl/iuehen ausfiillen und damit das Plattenepithel tiber 
dieser Stelle vorbuckeln (s. Abb. 4). Als histologisches Zeichen des yon 
unten her auf das Oberfl/~chenepithel ausge~ibten Druckes bzw. seiner 
Spannung ]/~Bt sich eine Verdfinnung der Epithelschichte bis zu fast 
vSUigem Verstreichen der Papillen nachweisen. Am deutlichs~en wird 
dieser Vorgang an den allseitig yon Plattenepithel umschlossenen Magen- 
schleirmhautinseln, die dann schon mit freiem Auge als kleine verstreichende 
HSckerchen sichtbar sind. In  &hnlicher Weise selfieben sich die gewucher- 
ten Driisen dort unter das PflasterepitheI vor, wo die Magenschleimhaut 
mit einer zackigen Linie an Pflastereplthel angrenzt. Der stufenfSrmige 
Abfal] der Magenschleimhaut gegen die SpeiserShre, der friiher ziemlich 
genau mit der Epithelgrenze zusammenfiel, rfickt auf diese Weise etwas 
mundw/~r~s. 

Gegen das Fundusdriisengebiet zu beschr/~nkt, sich die Drfisenwuche- 
rung aber nicht bloB auf die zusammen h6chstens 1 cm breite Kardia- 
drfisen- and Intermedi/~rzone, sondern kann bis 4,5 cm welt in das Fundus- 
dr~sengebiet hineinreichen. DuB hier die DriLs~nwucherung tats~chlich 
im urspri~nfflivh~n Fundusdriisengebi~t sich abspielt, kann man daraus 



Uber Wucherungen der menschlichen Xardiaschleimhau~. 49 

ersehen, das gelegentlioh zwisehen gewucherten Driisen nooh einzelne 
oder zu mehreren zusammen liegende Fundusdrfisen aufscheinen. Oiese 
werden schlieBlich immer zahlreicher, die mucoiden Driisen dagegen 
immer spgrlicher, bis sie endlich vollkommen aufhSren. 

In den gewucherten Schleimhautabsohnitten ist h/~ufig eine Ver/~nder- 
rung zu finden, die man wohl als sekund/~r ansehen kann: eine vystische 
Auswdtung sowohl der gewueherten Griibchen, als aueh besonders der 
Drfisen (s. Abb. 5). Einzelne yon ihnen erreiehen, wie schon Froriep, 
Nertoli und Negrini sowie S&affer besohrieben haben, eine GrSge yon 
1 mm und sind dann mit freiem Auge als Cystchen mit gla, sig schleimigem 
Inhalt siehtbar. Bei der histologischen Untersuchung finder man sehlieB- 
lieh alle ~berg~nge zwisohen diesen grSBten Hohh'~umen his zu eben 
angedeuteten Erweiterungen. Sic kSnnen, wenn sie aus den Driisen 
hervorgehen, was an ihren epithelialen Auskleidungen ohne weiteres 
kenntlich ist, zwisehen den aufgesplitterten Biindeln der Museularis 
mueosae liegen oder gar die untersten Biindel dieser Sehiehte vor sieh 
hersehiebend, seheinbar vollkommen in der Submucosa eingebettet sein. 
Die aus den Griibehen hervorgehenden Hohlr/~ume liegen eher in der 
Sehleimhaut selbst und zeiehnen sieh h~ufig dadureh aus, dab die sie 
auskleidenden Zellen zu einem groBen Teil die Schleimf~rbung mit 
Muciearmin geben, also eehten Sehleim absondern. Meist liegen neben 
diesen Cysten und Cystehen noeh Griibehen oder Driisen, die ihre normale 
WeRe bewahrt haben und in sie einmiinden. Es k6nnen abet gelegentlieh 
fast alle Drfisen eystisch umgewandelt sein, so dag die Kardiasehleimhaut 
sehon mit freiem Auge ein eigentiimlieh k6rnig-glasiges Aussehen be- 
kommt, w/~hrend das histologisehe Bild an Cystadenome erinnert. Wir 
werden wohl nicht fehlgehen, wenn wit die Bildung dieser Cysten dureh 
I~etention des sehleimigen Sekretes erkls wie dies sehon Froriep 
getan hat. Dafiir sprieht auch der Umstand, dab sieh gelegentlioh 
konzentriseh geschiehtete, mit Eosin stark f/~rbbare KSrper in ihrer Lieh- 
tung finden, die durchaus den Corpora amylaeea entsprechen. 

tfnotige tIyperplasie der Kardiaschleimhaut. 
Unter knotiger I-Iyperplasie verstehen wir eine umschriebene Wuche- 

rung der Drttsen, die sich scharf gegeniiber ihrer Umgebung abgrenzen 
1/~13t, ja vielfach die umgebenden Driisen verdr/~ngt und das Stroma wie 
zu einer Kapsel umwandeR. Solche Wucherungen sind, wenn sie eine ge- 
wisse Gr613e erreichen, mit freiem Auge als steeknadelkopfgroBe bis 
traubenkerngroBe KSrnchen sichtbar (s. Abb. 6). Sonst st6/R eine photo- 
graphische Wiedergabe dieser Bildungen wegen ihrer Kleinheit auf un- 
fiberwindliohe Sohwierigkeiten, besonders aueh deswegen, weil diese 
K6rnehen in der Schleimhaut sitzen und nieht oder nut  wenig fiber ihre 
Oberfl/tche hervorspringen. H/tufig ist dann die iibrige Sohleimhaut eher 

Vfrchows Archly.  ]3d. ~96. 4 
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Abb. 6. 65j~hr. mfinml. Empyem~ pleurae (Wien O-Pr. 533/35). ~berwiegen4 
knotige Hyperplasie 4er I~rdiasehle imh~ut ,  SpeiserShre oben im ]~ilde, 

Abo. 7. 49j~hr. weibl. I:[erzfehler (Moskau, Jausa 309/29). l:[~matoxylin-Eosin. 
Knotige ,,adenomat6se" l:[yperplasie der l~ar4iaschleimhaut, ausschlie21ich ans verzweigten 
mueoiden Driisensehl~uchen bestehen4. I)er zentrale Gang mfindet nach oben zu in ein 

Griibchen. 
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atrophiseh, ein Umstand, der diese knotigen Hyperplasien der Hyper- 
plasia nodularis der Brunnerschen Drfisen (Feyrter) ghnlich macht. 
Die postmor~ale Andauung kann dadureh, dab sie die KSrnehen lgnger 
verschont als die ~ibrige Schleimhaut, sie deutlieher hervortreten lassen. 
Manehmal gelingt es auch, die KSrnchen dureh bloBes Be~asten fest- 
zustellen. Freilieh mug man sioh darer  h~lten, Mle mit freiem Auge 
bemerkbaren KnStehen dieser Gr6Benordnung ffir Drfisenwueherungen 
zu hMten, da Lymphfollikel besonders bei jiingeren Individuen bei Be- 
traehtung mR freiem Auge so gut wie nieh~ yon ihnen zu untersoheiden 
sin& Aueh besonders weit afterwgrts gelegene, zur Speiser6hre geh6rige 
Sohleimdrfisehen, die sieh manohmal sogar unter der 1V[agensohteimhau~ 
naehweisen lassen, kSnnen Anlag zu YerwecJaslungen geben. 

Bei der histologischen Unfersuchung weisen die knofigen Hyperplasien 
vide gemeinsame Ziige mR den diffusen Hyperplasien auf. Sie bestehen 
wie diese vorwiegend aus Drfisensehlguchen, die si0h vielfaeh verzweigen 
und in einen zentral gelegenen Driisengang (s. Abb. 7) oder ein Grfibehen 
m~nden. Die sezernierenden Zellen sind fast durehwegs mueoide Driisen- 
zellen, wie sieh bei l~grbung mit Best leicht naehweisen Iggt. Spgrli0h 
kommen die bei Gelegenheit der diffusen Hyperplasien erwghn{en anderen 
Zellen vor: feins~ eosinophil gek6rnte Zellen, die wiederum den Zellen in 
den SehaRstfieken der Pylorusdrtisen entspreehen, Belegzellen, sohleim- 
absondernde Zellen, etwas hgufiger sind gelbe Zellen. Hauptzellen und 
DarmepRhelien fehlen hier wie deft. 

AuBerdem kommen aber noeh eigent/ilnliehe Zellen vor, die einer 
ngheren Besehreibung bediirfen: enge, unmittelbar mit typisehen mueo- 
iden Drtisen zusammenhgngende oder zwisehen sie eingelagerte Sehlguel~e 
sind yon niedrigen, kegelf/Srmigen Ze/len ausgekleidet, die bei Eosh> 
Hgmatoxylinfgrbung dutch ihr dunkler blaurotes Protoplasma auffMlen 
(s. Abb. 8b und 9); bei Anwendung der t-IgmMaun-grythrosin-Safranin- 
methode fgrbt es sieh leuehtend rot;  an taugliehem Material angestellte 
Versilberungen naeh Masson fielen negativ aus. Die Zellkerne sind rund- 
lieh bis oval, nieht eingedellt und liegen mehr gegen die Basis zu. Die 
Liehtung'en der Sehlguehe sind eng, oft leer. Bei oberflgchlieher Be- 
traeh~ung wfirde man diese Dr/isenschlguehe am ehesten mit sekretleeren 
Pankreasdrtisen verg'Ieiehen k6nnen. Beniitzt man aber das Beatsehe 
Carmin, so lgBt sieh in vielen dieser Drtisen der innerste Zellteil k6rnig 
r6tlieh anf/irben (Abb. 8 a), wobei zugleieh aueh einige die Lichtung durch- 
ziehende oder auskleidende mueoide SeMeimfgden siehtbar werden. 
Dieser Befund sprieht daffir, dag wit es mR Driisen zu tun haben, die 
trotz ihres anderen Aussehens doeh zur Gruppe der mueoiden Dr/isen 
geh6ren. Die feststellbare Sekretion k6nnte entweder dem Beginn oder 
dem Ende der Absonderungsphase entspreehen. I-Iandelte es sieh um 
das Ende, so miigten wir diese Zellen als sieh erseh61ofende oder erseh6pRe 
Driisenzellen ansehen. Erseh6pRe mueoide Drfisenzellen besitzen abet, 

4" 
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wie schon Schaffer angib~, eine wei~ere Lichtung und niedrigere Zellen, 
so da9 diese Dentung ffir die bier in l~ede stehenden Elemente nicht 

a b 
Abb.  8. 62j&hr. weibl.  L u n ~ e n e m p h y s e m  (Moskau,  J a u s a  299/29). I-Iyperl~lastische 
Kardiaschlei~haut. Dieselbe Stelle in a nach Best und in b mit Hhmatoxylin-Eosin gei~rbt. 
Beide  Bi lder  e rg~nzen  s ieh insofern ,  Ms die in  b au sgesp roehen  hel len m~leoide~ Zel len in  
a s t a r k  gef~irbt e r sche inen ;  die d u n k l e n  Zellen iIt b f~ rben  sieh b e d e u t e n 4  schw~cher  ede r  

fast garnieht n a e h  Best (a). 

zutreffen kann. Es diirfte also eher der 
Beginn der Absonderungsphase vor- 
liegen, wobei aber wohl kein ErschSp- 
fungsstadium vorausgegangen sein kann, 
mit anderen Worten um dig allererste 
Sekretion dieser Driisen. Wit kommen 
auf diesem Wege zu der Annahme, da6 
es sich um neu entstand~ne (gewudmrte) 
mucoid~ Driisenzdlen handel,,  die eben 
im Beginn ihrer sekretorischen Ts 
kei~ stehen, so dal~ wir also hier nicht 
die fertige, sondern die eben entste- 
hende Wueherung ve t  uns h~tten. Der 
sicherste Beweis fiir diese Ansicht, der 
Nachweis yon Mitosen, ist am Leichen- 

Abb. 9.62jiihr.weibl. Lungenemphysem material frei]ich schwer zu ffihren, doch 
(Moskau, Jausa 299/29). H~tmatoxyl in -  
Eos in .  Dieselbe Stelle,  wie  in  Abb .  8 5  glaube i c h  f f i r  d i e  vorgebrachte D e u -  
bet st~rkerer Vergr6i~er~ng. ~ueo i4e  tung geniigende Stiitzen beigebracht zu 
(hell ersehei~ende)  u n 4  dun lde  Zel len 

nebeneinander, haben. Bis zu einem gewissen Grade 
ahnliche Zellen bzw. Driisen scheint 

Feyrter an den Brunnerschen Driisen gesehen zu haben (seine Abb. 4) ; 
er reiht sie unter die ,,weehselnden Bilder der Absonderung des Drtisen- 
epitbels" ein. 
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Die Lag~ der knotigen Wucherungen stimmt weitgehend mit der der 
dilfusen ttyperplasien iiberein. Wie diese linden sic sich tells im Bereich 
der Magenschleimhautinseln inmitten des Pflasterepithels der Speise- 
r6hre und wSlben dann letzteres halbkugelig vor (s. Abb. 6 oben), teils 
kommen sie in der Magenschleirnhaut selbst vor, und zwar sowohl in 
der Kardiadriisen- und Intermedigrzone, wie mehrere Zentimeter weir 

Abb. 10. 27~hr. m/~nnl. Lungentuberkulose (Charkow, 2. Sowj. Krankenhaus 311/29). 
II~matoxylin-Eosin. Knotige Sehleimhauthyperplasie mit zentralem, yon Gri~bchenepithel 

ansgeMeidetem Sammelraum im Bereich yon Fundusdriisen gelegen. 

afterw&rts reiehend im Fundusch'tisengebiet. Zungchst liegen sie"eber- 
halb der ~useularis mucosae und w61ben bei ihrer weiteren Entwick- 
lung diese gegen die Submucosa vor, m~nchmal bilden sie sich aber 
auch yon vorneherein in den tiefsten Schichten der SchleimhautVaus, 
splittern die Muscularis mucosae ~uf und umgeben sich mit einem locker 
gewebten Mantel yon Muskelfasern. 

Die cystischs Auswsitu,ng, die wit auch bei den knotigen Wucherungen 
beobach~en, kann den zentral gelegenen als Sammelraum dienenden 
Driisensehlauch bzw. das zentral gelegene Griibchen (s. Abb. 10) allein 
betreffen; diese sind dann yon den einmiindenden sezernierenden Driisen- 
sehlguehen umhiillt. Es k~nn abet auch tier Fall sein, dag alle Driisen- 
schl/~uche sich cystisch ausweiten. Dann entstehen Bildungen, die da- 
dureh, dag sic Ziige der aulgesplitterten Muscularis mucosae im Stroma 
enthalten, zun/ichst an ein Adenomyom erinnern (s. Abb. 11). 
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Richtige Adenomr konnte ich, obwohl makroskopisch und histologisch 
Augenmerk auf die Auffindung solcher Bindungen gerichte~ wurde, 
nicht finden, wenn man darunter knotige Wucherungen versteht, die 
sich dutch scharfe allseitige Abgrenzung bzw. Abkapselung aus dem 
Zusammenhang mit tier iibrigen Schleimhaut gelSst haben. Wohl abet 
will mir scheinen, dal~ einzelne tier knotigen Wucherungen, wie e~wa die 
in Abb. 7 wiedergegebene, wenn sie auch noch deutlich mit den ~ibrigen 

~ b b .  11. 38j~hr.  weibl .  P e r i t o n i t i s  (LeningTa4,  25. Ok tobe r Jd : r anken l ruus  9 /29- -30) .  
~ m a t o x y l i ~ - E o s i n .  K n o t i g - c y s t i s c h e  F iyperp las ie  der  ] ~ a r 4 i a s c h l e i m h a u t .  M a n  e r k e n n t  
deu t l i ch  4ie y o n  4er  !V~uscularis m u c o s a e  a b g e s p l i t t e r t e n  g l a t t e n  M~skelbi in4el ,  welche die  

~cheinb~r  in  4er  S u b m u c o s a  ge legenen  Dri~sen umschliel~en. 

driisigen Gebilden der Schleimhaut zusammenh/iagen, doch was Ab- 
kapselung und Selbst/~ndigkeit anbetrifft, richtigen Adenomen recht 
aahe kommen. Wieweit ihre Unabh/~ngigkeit yon der iibrigen Schleim- 
haut geht, zeigt sich am besten in denjenigen F~llen, wo die normalen 
Driisen der Schleimhaut entweder iiberhaupt geschwunden oder dutch 
Darmschleimhautinseln ersetzt sin& Kier steht dana der saftige und 
sekretgefiill~e Knoten im grSl~ten Gegensatz zu der fibrigen, atrophisd~en 
Schleimhaut. 

Knotig-di~fuse Hyperplasie der Kardiaschleimhaut. 
In den v0rhergehenden beiden Absohnitten wurde aus Griinden 

klarer D~rsteUung die diffuse yon der knotigen Hyperplasie getrennt 
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besprochen, obwohl sieh diese Unterseheidung in Wh'klichkeit selten 
so rein durctd'ithren 1/~Bt. Auch die Abgrenzung einer I-Iyperplasia diffusa 
et nodosa yon einer Hyperplasia nodularis, wie sie Feyrter ~n denWuche- 
rungen Brunnerscher Driisen vorgenommell hag, 1/iBt sieh bier nicht dureh- 
fiihren, in  den histologisehen Pr/iparaten verwischen sich viel h/tufiger 
die Grenzen, so dal3 man hSehstens yon einer iiberwiegend knogigen 
oder iiberwiegend diffusen gyperptasie spreehen kann, oder es sind beide 
zugleich in verschiedenen Abschnitten der Kardiasehleimhaut ~rertreten 
(s. Abb. 12). Aus allen diesen Griinden ist es niehg ang/~ngig, unser 
Material streng in knotige und ditfuse Wueherungen zu trennen, da ja 

Abb .  12. 493~hr. weibl .  He rz feh l e r  (--~Ioskau-Jausa, 309/29), Best. I~no t ig -d i f fuse  
H y p e r p l a s i e  de r  K a r d i a s c M e i m h ~ u t .  R e c h t s  i m  Bi lde  m e h r  di f fus ,  i n  tier Mitt, e 

k n o t i g - a d e n o m a t S s ,  l inks  k n o t i g - c y s t i s c h .  Spe ise rShre  rech ts .  

nieht die ganze Kardiadriisengegend in liiekenlosen Sehnittreihen unter- 
sueh~ wurde. Im iibrigen finden sich, was Ausdehnung und geweblichen 
Aafbau der beiden Wucherungsformen anlangt, weitgehende ~berein- 
stimmungen, die sich auch auf die Bedingungen ihres Auftretens fiber- 
haupt erstrecken, auf das im folgenden eingegangen werden soll. Es 
erscheint daher berechtigt, wenn wir weiterhin nut yon den Driisen- 
wucherungen an der Kardia spreehen und darunter die knotigen und 
diffusen Wucherungen verstehen. 

Die zun/~ehst in~eressierende Frage isg, warm und w~rum komm~ es 
zu diesen Driisenwucherungen ~m Mageneingang ? Um der Beantwortung 
dieser Fragen n/~her zu kommen, ist es nStig, das ganze vorliegende 
Nuterial naeh Alger, Gesehlecht und Todesursache zu gliedern. 

Altersgliederung. 
Was zungchst die makroskopi, ch un~ersuch~en und teilweise auch 

mikroskopisch nachgeprtiften 243 F/~lle alllangt, so verteilen sie sich auf 
das 10.~80. Lebensjahr. Unter 7 F/tllen zwischen dem 10. und 19. Lebens- 
jahr liel3 nur ein einziger eine kno~ige Verdiekung der Kardiaschleimhau~ 
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erkennen. In 2 weiteren F~Lllen erwiesen sieh anseheinend knotige Wuehe- 
rungen als Lymphfollikel. Unter 11 FMlen zwisehen dem 20. und 29. 
Lebensjahr zeigten 2 angedeutete knotige Wueherungen, ein einziger eine 
diffuse Wueherung. Aueh bei 38 Fiillen zwisehen dem 30. und 39. Lebens- 
jahr s sieh das Bild noeh nieht wesentlieh: 5 FNlen mit eben an- 
gedeuteten knotigen und diffusen Wueherungen stehen abet doeh bereits 
5 FNle gegentiber, bei denen deutliehe Wucherungen zu sehen sind. 
Erst vom 40. Lebensjahr ab linden wit, nur wenig gegen die h6heren 
Altersstufen zunehmend, in den einzelnen Jahrzehnten bei den 187 unter- 
suehten F~llen bis zur I{s und darfiber deutliehe Wueherungen der 
Kardiasehleimhaut. Wfirde man also naeh dem mit freiem Auge sieht- 
baren Verhalten urteilen, so miigte man sagen, dab die Wueherungen 
in gr613erer Zahl um das 40. Lebensjahr herum aufzutreten beginnen. 
Babel muB aber ausdrtieklieh betont werden, dab aueh fiber dem 
40. Lebensjahr bis zur tI/~lfte aller untersuehten ~/~gen eine mit freiem 
Auge siehtbare Wueherung vermissen l~gt. 

Stellen wit diesem Befund das Ergebnis histologisch untersuehter 
199 M~gen derselben Altersstufe (72 M~gen vor dem 10.Lebensjahr sind 
in einem frtiheren Absehnitt besproehen worden) gegenfiber, so ergibt 
siela zun/iehst darin vollkommene Ubereinstimmung, dub aueh histo- 
logiseh vom 40. Lebensjahr ab, leieht gegen die h6heren Altersgruppen 
zunehmend, ])rfisenwueherung in his fiber der H~lfte aller F~lle (100) 
zu beobaehten ist. Besonders trifft dies zu, wenn man als MaBstab der 
Drfisenwueherung die Aufsplitterung der N[useularis mueosae heranzieht. 
Unter dem 40. Lebensjahr ~ndert die histologisehe Untersuehung den  
mit freiem Auge erhobenen Befund nut insoferne etwas ab, als der Be- 
ginn einer Wueherung sehon zu einem Zeitpunkt festgesgellt werden kann, 
wo makroskopiseh noeh keine auff~lligen Vers zu bestehen 
brauehen. Unter 25 M~gen yore 10. bis 19. Lebensjabr finder sieh immer- 
hin 5real Beginn der Aufsplitterung der ~useularis mueosae, 3mal leiehte 
diffuse und 5real leiehte knotige Drfisenwueherung, abet s/~ aller M~gen 
dieser Altersstufe waren frei yon solehen Ver~nderungen. In  der Alters- 
stufe yon 20--29 Jahren (49 F~lle) sind es blog ~/3, die sieh das Bild der 
jugendliehen Kardiasehleimhaut bewahr~ haben, w/ihrend 1/~ tells dif- 
fuse, tells knotige Wucherungen aufweist. Noch weiter zugunsten der 
Wucherungen verschiebt sich dann dieses Verh/tltnis in der AItersgruppe 
30--39 Jahre, wo bereits fiber die I-Is aller Fglle Ver/inderungen 
besitzt. Das zahlenm/igig zu geringe ~aterial  erlaubt natfirlich keine 
bindenden Sehlfisse, doch hat es den Ansehein, als wiirden die diffusen 
Hyperplasien besonders im  jiingeren, die knotigen in h6heren Lebens- 
jahrzehnten vorkommen, wobei die letzteren hgufig mit Atrophie der 
Sehleimhaut vergesellsehaftet sind (s. oben). Die dunklen, yon uns 
als Sprossungen aufgefall~en Zellen linden sich zwischen dem 20. und 
50. Lebensjahr. 
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Ziehen wir aber nur die F~lle in Betracht, die st/~rkere Grade der 
Wueherung anfweisen, so finder sich zwar immer noch ein deutlicher An- 
stieg um das 40. Lebensjahr herum (veto 30. Lebensjahr ab), doch Bind 
die entsprechenden Zahlen viel kleiner als die eben angefiihrten : yon etwa 
1/6 der untersuehten F~l]e steigt die Zahl der Fs mit starken Drfisen- 
wucherungen nur auf 1/~ his einschlieBlich 1/s an. 

Fassen wir also die Ergebnisse der Altersgliederung unseres ~aterials 
zusammen, so ist festzustellen, dail in der Kardiaschleimhaut des 1V[agens 
zwisehen dem 10. und 20. Lebensjahr beginnend, zungehst mit freiem Auge 
nieht siehtbare, in spgteren Lebensaltern aber  deutlieh wahrnehmbare, 
knotige und diffuse Wueherungen auftreten, die sehlieBlieh so gut wie 
in der Hs aller Fs naehweisbar sind. Die Hauptzunahme finder 
sich vom 30. Lebensjahr ab um das 40. Lebensjahr herum. 

Was die Betei]igung der beiden Geschlechter an den stgrksten Graden 
der Wucherung anlangt, so lieB sich ein anseheinend vorwiegendes Be- 
fallensein der Ms nieht einwandfrei statistisch erh~rten. Aueh die 
Gliederung des Materials nach Todesursachen fiihrte zu keinem nennens- 
werten Ergebnis. 

Itistogenese. 
Der Entstehung der Wueherungen sind wir his jetzt  nut  insoweit 

nachgegangen, als sie sieh aus der Deutung des histologischen Bildes 
unmittelbar ergab. Dal~ es sieh um einen Sprossungsvorgang, ausgehend 
yon den vorhandenen epithelialen Gebilden der Schleimhaut handeln 
mui~be, war klar, und wit glauben mat guten Griinden belegt zu haben, 
dal~ die gelegentlieh sichtbaren, engeren, yon dunklen Zellen ausgekleideten 
Schl~uche sein gestaltlicher Ausdruck sind. Aus der rein besehreibenden 
Darstellung geht welter hervor, dal~ die geschi!derten Driisenwucherungen 
nicht blo~ im Gebiet der Kardiadriisen- und Intermedis sondern 
auch in unzweifelhaftem Fundusdrfisengebiet gelegen sein kSnnen. Ws 
rend nun in der Kardiadriisen- und Intermedi~rzone die mucoide Drtisen- 
wucherung Ban und Leistung der ortsst~ndigen Driisen nachahmt, trifft 
dies fiir die im Fundusbereich liegenden Wucherungen nicht zu, da die 
Fundusdriisen, abgesehen yon den ebenfalls mueoiden Nebenzellen in 
ihrem Halsabschnitt, durch die nichtraucoiden Haupt- und Belegzellen 
gekennzeiehnet sind. Hier ffihrt also die Wucherung zur Bildung yon 
Drfisen, die als heterotop bezeichnet werden mtissen. Das Auftreten 
soleher heterotoper mucoider Driisen im Fundusdriisenbereich ist aber 
ein Vorkommnis, das uns aus der pathologischen Histologie der )/[agen- 
schleimhaut wohl bekann~ ist und zur Abgrenzung einer eigenen Drfisen- 
art, der ,,pseudoI)ylorischen Driisen", gefiihrt hat. In  die Gruppe dieser 
Bildungen miil~ten wir also auch diese heterotopen Driisenwucherungen 
einreihen. 

Da die im Fundusck'iisenbereich zu  findenden ~ den pseudopylori- 
schen Driisen gleichzusetzenden ~ Driisenwucherungen sieh abgesehen 
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yon ihrer Lage in keiner Weise yon den Wueherungen unterseheiden, 
die sich in der Kardiadrfisen- und Intermedi~rzone befinden, ist es wohl 
bereehtigt, bet der Besprechung ihrer Entstehung diejenigen Kenntnisse 
heranzuziehen, die wir fiber die Entstehung pseudopyloriseher Driisen 
iiberhaupt besitzen. Wie ieh bet einer friiheren Gelegenheit einmal 
auseinandergesetzt babe, kommen bier zwei Wege in Betraoht: 

1. Untergang der urspriinglich~n Driise~ mit nachfolgender Bildu~g yon 
Regen~ratdriisen, die sieh in der Richtung mueoider I)riisen differenzieren. 
Im Bereieh yon Sehleimhautgebieten, die schon friiher nur mueoide 
I)rfisen en~halten haben, wird diese Regeneration also einen wenigstens 
gestMtlieh vollwertigen Ersatz der fr~heren Sohleimhaut d~rstellen und 
vielfaeh yon den ursprfinglichen Driisen nur an Einzelheiten ihres Baues 
und such dadureh nieht immer zu unterseheiden sein. In Sehleimhaut- 
gebieten, die aber fr/iher keine mueoiden bzw. rein muooiden I)rfisen 
enthielten, also z. ]3. der Fundussehleimhaut oder den intermediaren 
Zonen, muft die Ausreifung der Regenerate im Sinne yon muooiden 
Driisen als eine Fehldifferenzierung bezeiohnet und zu den erworbenen 
Heterotopien gereohnet werden. In unserem besonderen Falle wfirde das 
bedeuten, daft die im ursprfingliehen Fundusdrfisengebiet an der Kardia 
aufgetre~enen Wueherungen naeh Untergang der Fundusdrfisen wie 
Fehlregenerate aufgetreten sein mfissen, und in der Tat  fehlen ja in 
ihrem Bereioh die Fundusdrfisen his auf wenige Reste vollkommen. Ein 
/~hnlieher I)ri~sensehwund miiBte aueh in dem sehmalen Saum yon 
Kardiadriisen- und Intermediarzone die naehfolgende und fiber das 
Ziel sohieBende l~egeneratbildung eingeleitet h~ben, wobei die Regenerate 
sieh zu mueoiden Driisen differenzierten, die yon den urspriingliehen 
Drfisen nieht zu unterseheiden sind. Dafiir, daft tatsaohlieh ein groBer 
Teil der Wueherungen, insbesondere ihre knotig~ Form auf diese Weise 
entstanden ist, sprieht der Umsta.nd, dab die ursprfingliehe Kardi~sehleim- 
haut, wie wir sie bet Kindern und Jugendliehen besehrieben haben, in 
solohen F/~llen atrophiseh bzw. so gut wie versehwunden sein kann. 

2. Bet langsam fortsehreitendem Schwund der spezifisehen Driisen- 
zellen (also besonders der I-Iaupt- und Belegzellen) ohne gr6ftere Gewebs- 
verluste kann es in den Fundusdrfisen zu einem ,,s~hl~ichenc[en" Ersatz 
dutch mucoid~ Zellen kommen, zunaehs~ in Form ether Ausbreitung der 
ebenfalls mueoiden Nebenzellen in die tieferen I)riisenabsohnitte und 
sehlieftlioh zum Mleinigen Aufbau der ])riisen aus mueoiden Zellen. 
Solehe ])riisen sind dann morphologiseh yon den als Fehlregeneraten 
entstandenen pseudopylorisehen Driisen oder auoh gelegentlioh yon 
normalen Pylorus- bzw. Kardiadriisen nioht zu unterseheiden. Auf unseren 
besonderen Fall angewendet wird sioh ein soleher Vorgang im Bereiehe 
der Kardiadrfisen- und IntermedEirzone gestaltlioh kaum wesentlich yon 
einer normalen physiologisohen Erneuerung der I)riisenzellen unter- 
soheiden lassen, da ja mueoide Zellen dutch ebensolehe Zellen ersetzt 



~dber Wucherungen der menschlichen Kardiaschleimh~ut. 59 

werden, es sei denn, dab die Zahl der neugebildeten Zellen die der ver- 
lorengegangenen soweit tibersteigt, dub wit dus Bild der Hyperplusie, 
und zwar dus ihrer diffus~n Form vor uns huben. Vie1 eher ]i~Bt sich dieser 
schleichende Ersatz dort nuehweisen, wo - -  wie das in den Fundusdriisen 
der l~all is~ - -  die verschwindenden, verlorengehenden Zellen anderer 
Natur sind (Huupt- and Belegzellen) als die sie ersetzenden (Nebenzellen, 
mucoide Zellen). rdberwiegt die Zellneubildung den Verlust, so kann auf 
diese Weise Fundusdriisengebiet schleichend zum Sitz hyperplastischer 
mucoider Drfisen werden. In Verfolgung ghnlicher Gedankengi~nge ist 
B~nsley zu der Auffussung gekommen, die mucoiden Xardiadriisen des 
menschlichen Magens w~tren saint und sonders auf diese Weise umgewan- 
delte Fundusdrfisen. Dieser Standpunkt ist tells richtig und tells falseh: 
falsch deshalb, weil kein Zweifel daritber herrschen kann, daft schon bei 
Neugeborenen ein Driisenstreifen an tier Kardia besteht, tier sich, w~s 
Entwicklung und Differenzierung in den beiden ersten Lebensjahrzehnten 
anlangt, durcMus eigentiimlich verMlt und niemuls Hauptzellen be- 
sessen hat; mit ebenso gntem l~echt kSnnte man die Pylorusdriisen 3~ls 
umgewandelte Fundusdriisen bezeichnen; weiterhin spricht uuch die ver- 
gleichende ttistologie ffir das Bestehen einer eigenen, wohl gekennzeich- 
neten, beim igenschen nur wenig ausgebildeten, bei munchen Siiuge- 
tieren aber mgchtig entwickelten Schleimhautregion. gichtig an der 
Bsnsleyschen Vorstellung kSnnte aber sein, daft dus Gebiet, das wir 
beim Erwachsenen manchmal wegen seiner mucoiden Driisen als ,,Kardia- 
driisengebiet" bezeichnen, zum Teil wenigstens nichts underes ist als 
Fundusgebiet, dessen Drasen durch schleichenden Ersatz (oder vielleicht 
such fiber dem Wege yon Fehlregenerationen) mucoid-pseudopylorisch 
umgewandelt wurden. 

Einen dritten Weg, wie Fundusdriisen zu mukoiden Driisen werden 
k6nnten, huben Lasowslcy, Scharatowa und Kogan nuchgewiesen: die 
unmittelbare Umwundlung yon Huuptzellen in mukoide Nebenzellen. 
Dieser Weg kommt fiir die hier vorliegenden Veri~nderungen wohl kuum 
in Betracht, da zu ihrer Deutung nicht bloft Zellumwandlung, sondern 
dariiber hinuus auch Zellwucherung ungenommen werden mul~. 

Pathogenese. 
Wollen wir die Ursache der Wucherungen erkennen, so mfissen wir 

also nach der Sch~digung fragen, die der Wucherung vorausgeht, denn 
,,a]lc knotigen Ityperplasien und Gewgchse beginnen als Katabiose, der 
die" Anabiose der Gewebswucherung folgt" (Feyrter). Aus der morpho- 
logischen und statistischen Untersuchung eines groBen Materials haben 
wit nun zwei wichtige Tatsachen ablesen kSnnen: 1. den Einflu~ des Alters 
oder besser des Alterns und 2. den Einflul~ der ()rthchkeit, der sich in der 
Beschrgnkung der Wucherungen - -  wenigstens in diesem AusmaB 
uuf ein funktionell bestimmt gekennzeichnetes Gebiet kundgibt. Dieses 
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Ergebnis ist bis zu einem gewissen Grade enttauschend, und doch ist auch 
mit dieser beseheidenen Feststellung das Vorkommen yon Drfisen- 
wucherungen an der Kardia in den groBen Kreis yon Veranderungen 
hineingerfickt, die sich nicht blog im Verdauungsschlauch, sondern im 
ganzen Organismus unter den gleiehen ebensogut bzw. ebensowenig be- 
kannten Bedingungen abspielen. Am besten erforscht sind die Zusammen- 
h/~nge der Polypenbildung im Darm mit dem Alter, und Feyrter sieht bier 
,,im Altern des Organismus als einer Katabiose nur einen meines Eraehtens 

Abb.  13. 39jhhr .  weibl .  P y e l o n e p h r i t i s c h e  S c h r u m p f n i e r e  (Ber l in  O-Pr .  558135). Papill/~res 
F ib roep i t he l i om der  Speiser6hre  a n  tier K a r d i a  ( K a r d i u s e h l e i m h a u t  r e c b t s  i m  Bilde).  

freilich sehr bedeutsamen ursacMichen Faktor", last aber vorsichtiger- 
weise ,,die Frage nach der Art der uns unbekannten wirksamen Sehad- 
liehkeit ganz often". Diese Gedankengange sind wohl auch auf die hier 
besproehenen Wucherungen der Kardiaschleimhaut anwendbar mit dem 
einen Zusatz, dal~ es sich hier offenbar um eine Schadlichkeit handeln 
muB, die mit der Funktion dieses besonderen Abschnittes des Ver- 
dauungsehlauches zusammenh&ngt. Dafiir spricht besonders aueh der 
Umstand, da$ die Wueherung sich nicht streng an ein morphologisch 
bestimmt gekennzeichnetes Sehleimhautgebiet (Kardiadriisen- oder Inter- 
mediarzone) halt, sondern auch darfiber hinaus auf das ganz anders be- 
schaffene Fundusdrfisengebiet fibergreift : die Gesamtheit der funktionell 
gekennzeichneten 0rtliehkeit ist also das Wesentliehe, gleichgiiltig yon 
welcher Driisentype sie ursprfinglieh eingenommen wird. Dabei ware es 
unmSglich zu unterseheiden, ob normale mit der Funktion dieses beson- 
deren Magenabschnittes zusammenhangende Reize bzw. Schadliohkeiten 
auf dem Boden des alternden Organismus oder krankhafte solehe Reize 
(etwa im Sinne besonderer Nahrungs- und Genuf~mittel), die sich im 
Laufe des Lebens (Alterns) summieren, die Ursache der Wucherungen 
darstellen. 
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In den t~ahmen dieser Gedankerlvorggnge fiigt sieh zwanglos das Bild 
(s. Abb. 13) eines der so seltenen (s. W. Fischer) papill/iren Fibroepithe- 
liome der Speiser6kre ein, das nnmittelbar an der knotig gewucherten 
Sehleimhaut der Kardia sal3. Wir kSnnten uns vorstellen, dab/ihnliehe 
ortsgebundene ,,l~eize", wie sie offenbar zur Hyperplasie der Kardia- 
schleimhaut ftihren, auch das angrenzende, in gewissem Sinne dem ~agen 
zuzureehnende (s. unten) Plattenepithel der SpeiserShre treffen und auch 
hier umsehriebene Wueherungen ausl6sen. 

Zur normalen tIistologie und 5Iamensgebung. 

Nachdem wir nun die sich in der Kardiaschleimhaut abspielenden 
Vers kennengelernt haben, mfissen wir uns die ~Frage vorlegen: 
wie sieht denn eigentlich die normale Kardiaschleimhaut aus ? Diese Frage 
ist fiir die ersten drei Lebensjahrzehnte, in denen Wucherungen, seien sie 
nun diffus oder knotig, seltener oder iiberhaupt nich~ vorkommen, leieht 
zu beantworten. Ich brauche da nur auf das im ersten Abschnitt Gesagte 
hinzuweisen. Vom 30. Lebensjahr ab und besonders nach dem 40. Lebens- 
jahr werden abet die Driisenwucherungen, seien sie auch nut  ganz gering- 
fiigiger Art, so hi~ufig; dab das ganze ,,normale" Schleimhautbild der 
frfiheren Jahre, besonders wenn man mikroskoI)iseh untersueht, nut mehr 
selten anzutreffen ist. Wir kSnnen aber Ver~nderungen, die in welt iiber 
der H/~lite aller untersuchten Fille wenigstens andeutungsweise zu finden 
sind, nich~ ohne weiteres als krankhaft erkl/~ren, ohne den Begriff ,,krank- 
haf t"  seiner ganzen Bedeutung zu berauben. Ebensowenig geht es an, 
seltenere Ausnahmef/~lle, well sie unseren Vorstellungen am meisten 
zusagen, als Norm hinzustellen: ,,Norm" ist eben eine durch Abstraktion 
yon einer m6glichst groBen Zahl gewonnene Vorstellung, die auf die 
Mehrzahl der Einzeliglle zutrifft. Aus diesen l~berlegungen kommen 
wir dazu, einen geringen Umbau der Kardiasehleimhaut geradezu als 
normal und kennzeichnend fiir das Sehicksal dieses Schleimhautab- 
sehnittes entsprechend den verschiedenen Lebensaltern anzusehen. 
Die selteneren st irksten Grade der Wucherung, so wie sie in der vor- 
liegenden Arbeit abgebildet und beschrieben warden, stellen dann einen 
im normalen Geschehen grundsatzlieh bereits vorgezeichneten, aber ins 
krankhafte gesteigerten Vorgang dar. 

Es ist freilich auI den ersten Blick unbefriedigend, dab wir nicht 
imstande sein sollten, eine seharfe Grenze zwischen Gesund und Krank 
zu ziehen, dag eingehende Untersuehungen, start uns den MaBstab liir die 
Beurteilung dieser Frage zu liefern, ein fliel3endes l~bergehen aufzeigen 
und nur darauf hinweisen k6nnen, dM~ die ,,stirksten Grade" wohl 
krankhaft sind. Man braucht aber nieht lunge nachzudenken, um zu 
dem BewuBtsein zu kommen, dag gerade dieses Verhalten eines der 
vielf/~ltig best/~tigten Grundgesetze der lebenden ~ater ie  iiberhaupt 



62 H. Hamperh 

ist; warum sollte es nicht neben physiologisoher und pathologiseher Ent-  
ziindung aueh physiologische und krankhaRe Sehleimhauthyperplasien 
geben ? 

Wis werden also der Kasdiasshleimhaut eine grol~e, dem LebensaRer 
entsprechende gestaltliche Variationsbreite zuerkennen miissen. In  
diesem Sinne sind die yon Sc/~affer beschriebenen t~ilder sicherlich als 
normal anzusehen, wenn sie auch nach unserer Definition zum gs6Bten 
Teil in das Gebiet der Hypesplasien der Xardiaschleimhaut, sei es nun 
ihre mehr knotige odes diffuse Form, gehSren, besondess wenn man 
bedenkt, dal] die 4 yon Ss/~af.fer untersuchten F~lle 28, 33, 40 und 45 Sabre 
al~ waren. 

Nur in einem Punkt  kann ich Schaffer nicht zustimmen: in der ;Be- 
wertung des Darmschleimhautinseln als normalen Bestandteilen des 
Kasdiaschleimhau$. In  allen 72 M~gen vor dem 19. Lebensjahr land ich 
nicht ein einziges IVfal Darmschleimhautinseln; ihr erstes Auftreten in 
meinem Material betriiR ein 28 Jahre a r e s  Individuum. Mit dem Alter 
n immt die Zahl der Fglle, die Darmsehleimhau~inseln an des Xardia  ent- 
halten, in fJbereinstimmung mit ihrem Vorkommen auch sonst im Magen 
immer mehr zu. Wir sehen also, dab auch die Xardia in dieser Beziehung 
keine Ausnahme macht, und miissen die in diesem Schleimhautgebie~ 
auftretenden Darminseln, ebenso wie die im iibrigen Magen, zu den er- 
worbenen I-Ieterotopien reehnen. Welter auf diesen Punkt  einzugehen 
eriibrigt sich, da dieser Standpunkt in zahlreichen Arbeiten der le~zten 
Jahre eingehend begriinde~ und wohl allgemein angenommen wurde. 

in  dan vorhergehenden Abschnitten wurde mit Absieht immer nut  
~ron Kardiaschleimhaut oder yon Xardiadriisen- und Intermedi~rzone 
gesprochen. Es bleibt uns nun zum Schlusse die Aufgabe, nachzuprfifen, 
inwieweit uns unsere Untersuchungen gestatten, diesen ;Begriffen genauere 
Vorstellungen zu unterlegen. Unter der rein anatomischen ]~ezeiohnung 
, ,Kardia" verstehen wit streng genommen die Linie, die deft  zu ziehen ist, 
we die Speiser6hre sich pl6tzlich zum ~agen  erweitert, ,,die Eintrittsstelle 
der Speiser6hre in den Magen" (Toldt). Der unterste, unterhalb des 
Zwerehfells gelegene Teil des Speiser6hre bildet dann die Pars abdomi- 
nalis oesophagi. Nieht so einfach zu ziehen ist die Grenze, wenn wit yon 
innen her die Schleimhautverh/~ltnisse betrachten. GewShnlich nimmt 
man an, dal~ die veto Pla~tenepithel bedeckte Oberfl/~ehe der Speise- 
r6hre, die yon Schleimhaut bedeckte dem Magen entspricht. Diese 
Abtrennung ist in vielen Fallen leicht zu treffen, da sich das weiBliche 
Plattenepithel, wenn auch mit einer zaekigen Linie, so doch leieht yon 
der samtartigen Magenschleimhaut abgrenzen lgBt. Kommen aber 
Magensehleimhautinseln inmitten des P]attenepithels vet, so stehen 
wis vor der Fsage, handelt es sich um versprengte Magensehleimhaut- 
inseln im Plattenepithel der 8peiser6hre, oder reieht hies das Platten- 
epithel der Speiser6hre in die Magenschleimhaut hinein. I m  ersteren Falle 
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wiirden wir als Schleimhantgrenze die am weitesten afterwgrts vorge- 
schobene Linie des Plattenepithels ansehen, ira zweiten FMle dagegen 
die Schleimhautgrenze dort ziehen, wo am weites~en mundw/~rts 3/[agen- 
schleimhautinseln vorkommen, so dab also der Plattenepithelstreifcn, 
der diese Inseln yon der iibrigen Magenschleimhaut trennt, wenigstens 
ideell zur ~agenschlcimhaut zu rechnen w/ire. (Die hieraus sich ergebende 
Folgerung, dub dann ein, wenn auch nur kleinster Tell des Magens yon 
Plattenepithel ausgekleidet w/*re, kann in Hinblick auf dasselbe Vor- 
kommen bei Nagetieren nichts Befremdliches haben.) Ffir diese letzte 
Auffassung scheint mir folgender Umstand zu sprechen: es kommt 
nicht so selten vor, daft die Schleimdriischen, wie wit sie sonst in der 
Submucosa der Speiser6hre finden, so welt afterw~rts reichen, dab 
sie in der Submucosa unterhalb der Magenschleimhautinseln, des diese 
yon der fibrigen Magenschleimhaut trennenden Plattenepithelstreifens, 
ja sogar unter der Magenschleimhau~ selbst gelegen sin& Wir haben 
schon darauf hingewiesen, daft solche Driischen bei der Betrachtung mit 
freiem Auge leicht als knotige Ilyperplasieen der Kardiaschleimhaut ge- 
deutet werden k6nnen, da die kennzeichnende Lage unterhalb der Mus- 
cularis mucosae erst bei der histologischen Untersuchung klar ersichtlich 
wird. Die Ausfiihrungsg/~nge dieser Driisen miinden aber doch niemals 
im Magen oder in den Magenschleimhautinseln, ja auch nicht einmal in 
dem trennenden Plat~enepithelstreifen, sondern ziehen im Bogen mund- 
w&rts, um oberhalb der Mageninseln in der Speiser6hre auszumiinden. 
Der Plattenepithelstreifen verhNt sich also so, als ob er zur )/[agen- 
schleimhaut gehSrte. 

GewShnlich endet das Plattenepithel dort, wo die SpeiserShre in den 
Magen eintritt. Nur ein einziges Mal konnte ich beobachten, daft die 
Schleimhautgrenze des Magens in krankhafter Weise betr/~chtlich mund- 
w/~rts verschoben war. Wegen der Seltenheit des Befundes und seiner 
bemerkenswerten Pathogenese sei der Fall im Anhang zu dieser Arbeit 
mitgeteilt. Wir werden aus seiner ]~eschreibung entnehmen, daft pseudo- 
pylorische, den Kardiadrfisen ghnliche Gebilde unter krankhaften Um- 
stgnden weir mundwgrts vorkommen k6nnen. 

Wie weir reicht nun die dutch Kardiadriisen und Intermedi/s 
besonders gekennzeichnete Kardiaschleimhaut pf6rtnerwgrts? Wenn 
wir hier sicher gehen wollen, dfirfen wit nach dem frtiher Ausgefiihrten 
nur die Verh/~ltnisse als l~ichtschnur nehmen, wie sie vor Einse~zen 
der mucoiden Drfisenwucherungen bestehen. In einem spgteren Zeit- 
punkt k6nnen wir auch in dem an die Kardiadrfisenzone angrenzenden 
lq'undusdriisengebiet, besonders an der kleinen Kurvatur  pseudopylorische 
Drfisen auftreten sehen, die in nichts sich yon riehtigen Xardiadriisen 
unterscheiden und deshalb - -  freilich mit Unrecht ~ den ursprfingliehen 
Kardiadrfisen zugereohnet werden. Die Grenze zwischen Xardia4riisen 
und Intermedi/~rzone ist also bei solchen F/illen nicht mehr scharf zu 
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ziehen u n d  ha t  sich scheinbar gegen das Fundusch'i isengebiet  verschoben. 
Da die Ausmage der Drfisenwucherung, wie frfiher erw/~hn~, in  wei ten 
Grenzen schwanken kbnnen ,  ist es nicht  verwunderlich,  wenn im Schrift- 
turn die Angaben  fiber die Ausdehnung  der Xardiach~fisenzone so ver- 

schieden sind. Ieh babe es deshalb gorge- 
zogen, einfach nur  yon  Kardiaschle imhaut  
zu sprechen. 

Abb. 14. 68j~hr. mannl. (Wien 
2722/29 O-Pr.). Peptische Ocso- 
phagitis. Das oberste Drittel tier 
Speiserbhre yon Piattenepithel 

ausgeMei4et; g'eschw iiriger 
Schleimhautzerfall im mittleren 
Drittel; 4as unterste Drittel yon 
wulstig sieh mundwhrts vorschic- 

ben4er Magcnschleimha.ut 
al~sgekleidet. 

Anhang. 
Ubergrei/en yon Kardiaschleimhaut au/ die 

Speiser6hre als Heilungsvorgang bei 
peptischer Oesophagitis. 

Bei einem 68j/~hrigenMann (O.Pr.2722/29, 
Wien), der an  einem Pleuraempyem und  
Lungentuberkulose  vers torben war, lieB 
sich folgender Befund in  der Speiserbhre 
(s. Abb.  14) erheben:  

In ihrem oberen Drittel ist die Speiserbhre 
von normalem, weil~lichem Plattenepithel ausge- 
kleidet, das sich gegen dgs mittlere Drittel zungen- 
fbrmig fortse~zt. Zwischen diese zungenfOrmigen 
Ausli~u[er reicht die yon Epithel entblbi~te, rbtlich 
kbrnige Schleimhaut des mittleren Speiser6hren- 
absehnittes hinein. Die Wand der Speiserbhre 
erscheint lfier besonders dick und wie sulzig. Das 
unterste Drittel der Speiserbhre ist in einem etwa 
handbreit fiber der Xardia beginnenden Anteil 
yon einer Schleimhaut fiberzogen, die sich after- 
wgrts ohne dentliche Grenze in die Magenschleim- 
haut fortsetzt. Gegen den mittleren Speiserbhren- 
absehnitt endet diese Schleimhaut mit einem 
stufenfbrmig mundwgrts abfallenden Wnlst. Ihre 
Oberflitche ist samtartig und erscheint nut an 
einer miinzengroBen Stelle yon zahlreiehen Blu- 
tungen durchsetzt. 

Bei der hiatologischen Un~ersuehung finder 
sieh in den obersten Speiserbhrenabsetmitten nor- 
males Plattenepithel, d~s nut herdweise ebenso 
wie die darunter gelegene Schleimhaut stark yon 
Leukocyten durehsetz~ ist. In den Absehnitten, 
we zungenfbrmige Ausl~ufer des obersten and 
mittleren Speiserbhrendrittels ineinander fiber- 

greifen, sind zwischen das gewbhnliche Plattenepithel Stellen eingescha]tet in 
deren Bereich das Epithel niedriger ist and manchmal nur aus einigen p]atten 
Zellagen besteht, die keine regelm~13ige Schichtung zeigen, kurz ein Bild, das einer 
Epithelregeneration entspricht. Die Schleimhaut unter diesem Regeneratepithel 
ist leukocyt~r und lymphocyt~r infiltriert, reich an jungen blutgeffillten Gefi~13en 
und zarten Bindegewebsfasern. Die Muscularis mueos~e ist nicht unterbrochen, a.ber 
dutch Auseinanderweichen ihrer Biindel verdickt. Im mittleren Tei] der Speiser6hre 
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fehlt der Epithelfiberzug vollkommen, so dab die lympho- and leukoeyt~r infiL 
trierte Mueosa bloltliegt. Diese enth~lt auSerdem noeh eher sp~rliehe, offenbar 
naeh Art eines torpiden Granulationsgewebes neugebildete Gef~ehen und einen 
ziemlieh dicken Filz feiner Bindegewebsf~serehen. Nur ganz vereinzelt sind an der 
Oberfl~che B15eke fibrinoider Nekrosen zu sehen. Die glatten Muskelbfindel der 
~use~flaris mucosae scheinen dureh das 5dematSs gequollene Bindegewebe aus- 
einander gedr~ngt. I-Iier sowie besonders auch in der Submucosaa finder sieh in den 
Interstitien ein teilweise diehter Filz yon Fibrinf~den. An ms,nchen Stellen fehlt 
aueh die Museuls,ris mucoss,e, ttier ist dann die oberfl~ehlich zutage liegende Sub- 
mueosa yon groben, baalkigen und seholligen Fibrinm~ssen durehsetzt, in die Fibro- 
bls,sten eingelagert sind. Gegen die tieferen Sehiehten der Submueoss, wird dieser 
Fibrinfilz immer sehiitterer and maacht einem feinfaaserigen, ziemlich gleichm~ig 
dicht gewebten Bindegewebe P18,tz. Im fibrigen ist die Submucosa sowie die 5de- 
ms,tSse Muscularis propris, schfitter, kleinzellig infiltriert. ])as unterste Drittel der 
SpeiserShre ist yen einer Sehleimhaaut eigentfimliehen Gepr~ges iiberzogen. Ihre 
oberfl~ehliehen Anteile erinnern in gleieher Weise an Darmzetten wie an Schleim- 
haautleisten zwischen Magengrfibchen, ohne da~ aber der genaaue Bau dieser eder 

t n ~ jener vollkommen naehgeahmt wfirde, l)berzogen sind diese ,,Zo te von einem 
hohen Zylinderepithel, in das sp~rliehe typische Becherzellen eingesehaltet sind. 
Der Kern der Zylinderzellen ist ganz an die Basis geriickt dadureh, daa~ der apikaale 
Tell der Zelle yon einem bei H~matoxylin-Eosinf~rbung hellen Sekret ~hnlich dem 
der ~r eingenommen wird. Es fiirbt sich in den einzelnen 
Zellen verschieden staark, sowohl bei der Glykogenf&rbung nach Best als auch mit 
1V[ucics,rmin, kann also als zwischen echtem Schleim und Mucoid stehend aufgefs,l~t 
werden, ist aaber jedenfalls schleimiger 2~utur. In die Einsenkungen dieser ,,Zotten" 
bzw. in die Grfibehen mfinden dann die die tieferen Schleimhautlaagen einnehmenden, 
in ganz verschiedener 1V[~ohtigkeit entwickelten Drfisen. Es sind mit wenigen Aus- 
nahmen enge, gewundene und verzweigte Schl&uche, die yon niedrigen Zylinder- 
zellen aausgekleidet sind. Nur der der Lichtung zu gelegene Pol der Zellen enthi~lt 
etwas mit Best fgrbbares Sekret and gibt uns so das l~echt, diese Drfisen als mncoide 
Drfisen zu bezeichnen. Ganz wenige Drfisenschl/iuche sind aus Zellen aufgebaut, 
die sekretgeifillten, reifen mucoiden Driisen entsprechen und darn durchaus den Py- 
lorusdriisen gleiehen; Belegzellen und I-Is,uptzellen ~ehlen. Bemerkenswert sind 
noch hie und da eingesprengte Pflasterelaithelinseln. Das Schleimhautstroma ist 
in wechselnder Dichte kleinzellig infiltriert, enthglt zahlreiehe Russelsche KOrper- 
chen und auch Leukoeyten. Die Sohleimhaaut sitzt einer stark verdickten, 8,us liings 
verlaaufenden Muskelziigen bestehenden Musculs,ris mueoss,e auf, die stellenweise 
stark veto Bindegewebe durchwachsen ist und sieh ohne scharie Grenze gegen die 
Submucosa ver]iert. Diese ist aus groben Bindegewebsbiindeln geffigt und um die 
Gefgl~e kleinzellig infiltriert. 

Am oralen Begrenzungssaaum der Schleimhaaut lguft sie in eine Epithelschicht anus, 
die noeh eine kleine Streeke weir die Oberflgche fiberzieht, aber keine Drfisen ent- 
hglt. Auch entbehren diese Zellen jeglicher Formbesonderheit und gleichen so den 
8,n Geschwfirsrgndern so hgufig zu ~indenden Epithelregeneraten. Bemerkenswert 
ist noeh, dal~ dort, we einmal Schleimhaut oder auch nur eine Epithellage die 
Innenflgche der SpeiserShre auskleidet, das Fibrin nnd mit ihm die sons~ deutlieh 
8,usgeprggte Infiltration in der Submucosa wie mit einem Sehlage versehwinden. 

Die geschilderte Schleimhaut geht unmittelbs,r in die Kardiasehleimhaut des 
Magens fiber, die an dem Auftreten yon knotigen Driisenhyperplasien ke~mtlich 
ist. Auf sie folgt dann in gewShnlicher Weise analw&rts die Fundussehleimhaaut. 

Wi t  l inden also in einer SpeiserShre ein den mi t t le ren  Teil v011kommen 
einnehmendes,  flaches, die Muscularis nur selten fiberschreitendes Ge- 
schwiir. An seinem oberen l%ande ist eine yon normalem Pla t tenepi the l  

u Archly. Bd. 296. 5a, 
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des obersten Oesophagusabsohnittes ausgehende IJberhgutung mit 
Plattenepithel in Gang. An sdnem unteren Rande erfolgt eine {)ber- 
hgutung yon einer 8chleimhaut aus, die keiner der uns bekannten Schleim- 
hgute vollkommen gleicht und am ehesten einer Pylorusschleimhaut 
gtmlioh wgre. Da diese eigentiimliche, das ganze unterste Drittel der 
SpeiserShre einnehmende Sohleimhaut ihrerseits fortlaufend mit der 
sonst normalen Magen- bzw. Kardiaschleimhaut zusammenhgngt, anderer- 
seits an ihrem oberen Ende (Gesehwiirsrand) Zeichen des Fortwucherns in 
oraler Richtung erkennen lgl~t, ist es berechtigt anzunehmen, daI] dieses 
ganze Sohleimhautgebiet im Verlaufe einer yon der Kardiasohleimhaut 
ausgehenden 13berhgutung eines Oesophagusgeschwiires entstanden ist. 
Die in der Schleimhaut gelegentlich zu findenden Plattenepithelinseln 
wiirden sich dann als Reste, bzw. als yon der Geschwiirsbildung verschonte 
Anteile des urspriinglichen Plattenepithels erklgren. DaB die regene- 
ratorisch neugebildete Schleimhaut Driisen yore Typus der Pylorus- 
dr~isen bildet oder iiberhaupt Pyloruscharakter annimmt, kann uns nicht 
wundernehmen: Driisen yore pylorischen Typ sind eben dis Regenerat- 
drttsen tier Magenschleimhaut. Da sie hier heterotop anftreten, miissen 
wit sie zu den pseudopylorisehen Driisen rechnen, und zwar zu denjenigen, 
die auf Grund yon 8chleimhautzerst6rung, t~egeneration und nach- 
tri~glicher Differenzierung in der t~ichtung raucoider Driisen entstanden 
sind (s. oben). 

Es wgre an diesem merkwiirdigen l~alle nut  noch die Frage zu bean% 
worten, welohe Ursache fiir die Geschwiirsbildung in Be~racht kommt. 
Von dem Gesohwiir, besonders wie es im frischen Zustande aussehen 
mag, wissen wir nicht viel, da bereits grol3e Teile yon regenerierter 
Sohleimhaut gedeckt wurden und der ganze GeschwiirsprozeB also ein 
chronischer gewordert ist. Das frische Gesehwiir nahm jedenfalls die 
zwei untersten Drittel der Speiser6hre ein und begrenzte sich zackig 
gegen das obere Drittel, wobei im untersten Drittel auoh noch lgeste 
yon Pla~tenepithel inselfSrmig bestehen geblieben sein miissen. Als 
wichtigster Punkt erscheint uns abet die Begrenzung an der Kardia. 
Da die regenerierten Driisen im Oesophagus dort beginnen, wo die normale 
Kardiaschleimhaut aufhSrt, toni3 man annehmen, der gesct!wiirige Zer- 
fall habe genau soweit gereicht wie das Pflas~erepitheI der SpeiserShre. 
Wit kennen nun praktiseh nur einen geschwiirigen Zerfall, der diese Grenze 
einhglt : die peptische, ulcerSse Oesophagitis (Ham~oerl). Das ist besonders 
dann deutlich, wenn es auf dem Geschwiirsgrund zu Blutungen gekommen 
ist, die durch die Einwirkung der Magensalzsgure brgunlich-schw/irzlich 
gefgrbt wnrden. Auf das gelegentliche Vorkommen yon solchen Blutungen 
im Rahmen der peptischen Oesophagitis babe ich schon in meinem Vor- 
trage zu diesem Gegens~and hingewiesen. Ich glaube auch nach der 
VerSffentlichung ~eubiirgers nicht, dab dieses Vorkommnis es rech~fertigen 
kann, der peptischen Oesophagitis eine peptisch-hgmorrhagische gegen- 
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fiber zu stellen, so richtig an und ~iir sich die Beobachtungen Neubi~rgers 
sind. Die SpeiserShre ist dabei entweder im ganzen oder streifig sehwarz- 
braun gef~rbt, wobei dieser Farbton mit dem Beginn der Magenschleim- 
haut wie abgeschnitten endet (s. Abb. 15). Die Magenschleimhaut scheint 
geradezu gegen die Einwir- 
kungen des Magensaftes ge- 
schfitzt zu sein, ganz im 
Gegensatz zu dem Platten- 
epithel, auf das tier unphysio- 
logischerweise in den Oeso- 
phagus getangende Magensaft 
wie ein Xtzmittel wirkt. Wir 
haben in unserem Falle um 
so mehr Grund anzunehmen, 
datt es sich um eine peptisoh- 
nleer6se Oesophagitis gehan- 
delt hat bzw. noeh handelt, 
als wit ira Geschwiirsgrund 
noeh jetzt Reste fibrinoider 
Nekrose finden. Leider ist die 
seinerzeit erhobene Kranken- 
geschichte wie auch der Ob- 
duktionsbefund der Baueh- 
organe, besonders des IVIagens 
so dfirftig, daft nns eine 
weitere klinische und anato- 
mische Stiitze dieser Auf- 
fassung mangelt. Die unter 
dem Bilde pseudopylorischer 
Drfisenbildung die Speise. Abb .  15. 61jghr .  nl~,nnl. H y p e r n e p h r o m  (Ber l in  
r6hre auskleidende ,,Magen"- O-Pr .  839/35). P e p t i s e h e  Oesophag i t i s .  U n t e r e  

SDeiser6hrenh~lf te :  zwischen weiBl ichen S t r e i f en  
schleimhaut ist wohl ebenso unve r~nde r ' t en  P l a t t e n e p i t h e l s  das  d n r c h  n m g e w a n -  

de l ten  B l u t f a r b s t o f f  s e h w a r z - b r a u n e ,  geschwi i r ig  
widerstandsf~hig gegen den zerfal lene S c h l e i m h a u t g e b i e t ,  welches  s c h a r i  a n  tier 
Magensaft wierichtige ~agen- ~lnveranderten Kardia absehneidet. 

schleimhaut, ein Umstand, 
der ihr offenbar erst die Regeneratwueherung ermSglicht hat. Da damit 
zugleich eine Art Schutz der Speiser5hre gegen eine weitere Andauung 
durch den Magensaft durch das Auftreten eines gegen seine Einwir- 
kungen widerstandsf~higeren Epithels eingetreten ist, k6nnte dem Vor- 
gang den Ansehein ~u~erer Zweekmal~igkeit geben. 

Zusammenfassung. 
In der menschlichen Kardiasehleimhaut spielen sich beginnend mit 

der Zeit der Geschlechtsreife und gegen das sps Alter, besonders 
5* 
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u m  das 40. Lebensjahr  immer mehr an Zahl und Ausdehnung zu- 
nehmende Wucherungsvorg/~nge unter  dem Bilde knotiger und diffuser 
Drtisenhyperplasie ab. I n  ihrer st/~rksten, aueh mit  freiem Auge zu 
erkennenden Auspr/~gung sind sie als k rankhaf t  zu bezeiehnen und den 
iibrigen im Verdauungsschlaueh bekamlten hyperplast ischen Wuehe- 
rungen gleichzusetzen. Histologisch handelt  es sieh um vorwiegend 
mueoide Driisenwueherungen mJt Aufspli t terung der ebenfalls gewucher- 
ten  Muscularis mueosae und  gelegentlieher, ebenfalls mit  freiem Auge 
erkennbarer Cystenbi]dung. Fiir die Ents tehung wird neben unbekannten  
Fakgoren die Katabiose des Alterns ( F e y r t e r )  und die funktionell be- 
sonders gekennzeiohne~e 0rt l iehkeit  verantwor~:lioh gernaeht. 

Anhangsweise wird ein Fall beschrieben, bei dem es als Ausheilungs- 
vorgang naeh, bzw. bei peptischer Oesophagitis zu einem I)bergreifen 
yon  Magen-(Kardia)-Sehleimhaut  auf das unterste  Drit tel  der S10eise- 
rShre gekommen ist. 
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