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Die Kardiagegend des Magens ist im pathologisch-anatomischen
Schrifttum der letzten Jahre, die uns soviel neues Wissen iiber die krank-
haften Verinderungen der Magenschleimhaut gebracht haben, etwas
vernachlissigt worden. Und doch spielen sich in der Kardiaschleimhaut
Verdnderungen ab, die, wie ich im folgenden zu zeigen hoffe, der niheren
Betrachtung wert sind.

Wir wollen unsere Darstellung nach Besprechung des Materials (8. 39) und
Schrifttums (8. 40) in folgende Abschnitte gliedern:

Die kindliche und jugendliche Kardiaschleimhaut (8. 41).

Wucherungsvorgénge in der Kardiaschleimhaut.

1. Diffuse Hyperplasie (S. 45). 2. Knotige Hyperplasie (S. 49). 3. Knotig-
diffuse Hyperplasie (S. 54). 4. Altersgliederung (S. 55). 5. Histogenese
(8. 57). 6. Pathogenese (8. 59).

Zur normalen Histologie und Namensgebung (8. 61).

Anhang: Ubergreifen von Kardiaschleimhaut auf die Speiserthre als Heilungs-
vorgang bei peptischer Oesophagitis (S. 64).

Zusammenfassung (S. 67).

Material.

In erster Linie stiitzt sich die vorliegende Untersuchung auf die
planméBig in Moskau an der Deutsch-Russischen Forschungsstelle?
gesammelten Migen; in 271 Fillen konnte die Kardiagegend genau
durchuntersucht werden. Die aus allen Altersstufen stammenden Migen
wurden von den einzelnen Prosektoren moglichst bald (spéitestens bis
6 Stunden) nach dem Tode der Leiche entnommen, aufgeschnitten in
Formalin fixiert und mir ibersandt, wobei keine besondere Auswahl des
Materials getroffen wurde. Ich entnahm jedem Magen ein Zentimeter
breite Schleimhautstreifen, von denen der fiir die vorliegenden Unter-
suchungen in Betracht kommende im Mittel 2 em lang war, in der Speise-
réhre begann und iiber die Speiser6hrenmagengrenze an der kleinen
Kriimmung bis in den Magen hineinreichte.

* Herrn Professor Dr. 4. Ghon in Prag zum 70. Geburtstag gewidmet.

2 Gegriindet und erhalten von der Notgemeinschaft der deutschen Wissen-
schaft (deutsche Forschungsgemeinschaft), der auch an dieser Stelle fiir alle Unter-
stitzung gedankt sei.
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Da auch eine sichere Beurteilung des makroskopischen Schleimhaut-
bildes nétig war, sich aber an diesem fixierten Material nicht mehr durch-
fithren lie8, wurde auBerdem noch am Wiener pathologischen Institut
die Kardia an 243 Migen planméfig mit freiem Auge untersucht und
gegebenenfalls der erhobene Befund einer mikroskopischen Nachpriifung
unterzogen (45 Falle). Einige der untersuchten Félle stammen aus dem
Berliner pathologischen Institut, in dem auch die Arbeit abgeschlossen
wurde.

Sehrifttum.

Die einzigen genaueren Angaben iiber die Histologie der mensch-
lichen Kardia stammen von J. Schaffer und griinden sich auf die sorg-
filtige Untersuchung von 4 Mégen. Plenk hat diese Angaben in seinem
Handbuchbeitrag verwendet und sie auch durch Untersuchungen iiber die
Histogenese erweitert. Bei der Durchmusterung einer groBeren Zahl
von Migen gelangte ich selbst immer mehr dazu, einzusehen, daf} die
Kardiaschleimhaut keinen durch das ganze Leben gleichbleibenden Auf-
bau zeigt, sondern von der Kindheit bis zum Alter Verinderungen unter-
worfen ist oder wenigstens unterworfen sein kann, die nur die Be-
arbeitung eines groflen Materials, wie des vorliegenden in ihrer Gesetz-
méBigkeit und in ihrem Ablauf zu erfassen gestattet. Ich werde also
die Beobachtungen Schaffers und Plenks, deren Richtigkeit auch die
vorliegenden Untersuchungen ergeben haben, in den zeitlichen Ablauf
der Kardiaverdnderungen einzugliedern trachten und daher erst an den
entsprechenden Stellen erwihnen. Auch iiberheben mich die zahlreichen,
klaren Abbildungen Schaffers der Verpflichtung, viele der zu besprechenden
histologischen Einzelheiten bildlich wiederzugeben, wie ich denn iber-
haupt die vorliegende Mitteilung zunichst nur als Ergdnzung der Schaffer-
schen Darstellung gewertet wissen méchte.

Schon hier will ich weiterhin auf Feyrters Untersuchungen ,,Uber
Wucherungen der Brunnerschen Driisen® aufmerksam machen, mit denen
die folgenden, freilich in zeitlicher und &rtlicher Unabhingigkeit ge-
machten Beobachtungen vieles Gemeinsame verbindet. Sie stellen aber
gleichzeitig einen Beweis dafiir dar, wie unterschiedlich auch histologisch
noch so nahe verwandte Schleimhautgebiete wverschiedenen Standortes
sich gegebenenfalls verhalten kénnen.

Fiir das Verstindnis des Folgenden ist es notwendig vorher die Be-
deutung einiger Bezeichnungen festzulegen : ,, Kardia“ ist ein anatomischer
Begriff und bezeichnet die Stelle, wo die Speiserohre in den Magen iiber-
geht. ,Kardiaschleimhaut* ist derjenige Teil der Magenschleimhaut,
der zunichst an die Speiserchrenschleimhaut angrenzt. Dieses Gebiet ist
mundwirts infolge seiner Verzahnung mit der Speisershrenschleimhaut
und auch deswegen, weil es inselférmig in die Speiseréhre hineinreichen
kann, manchmal schwer abgrenzbar; afterwirts ist eine Grenze gegen
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die Schleimhaut des Magenfundus weder anatomisch noch histologisch
in befriedigender Weise zu ziehen (s.u.). ,,Kardiadriisen” sind in der
Kardiaschleimhaut vorkommende Driisen, die zu den mucoiden Driisen
gehoren, so daBl wir also aus Griinden, die spiter auseinandergesetzt
werden sollen, Kardiaschleimhaut und Kardiadriisen nicht in jedem Falle
gleichsetzen. ,Mucoide Zellen, bzw. Driisen stellen wir im Sinne
Schaffers den ,,mukosen’ gegeniiber: die mucoiden Zellen, bzw. Driisen
zeichnen sich dadurch aus, dafB sich ihr Sekret mit Heldschem Him-
atoxylin metachromatisch farbt ; bei Anwendung der Bestschen Glykogen-
tirbung wird es durch das Carmin leuchtend rot dargestellt, und zwar
zum Unterschied von wirklichem Glykogen besonders dann, wenn die
Schnitte von formoelfixiertem Material stammen; auch 148t sich die ¥ar-
bung in gleicher Weise nach Behandlung der Schnitte mit Speichel
erzielen (Patzelt) ; nicht oder nur schwer und zégernd farbt sich mucoides
Sekret mit den iiblichen Schleimfarbemitteln, wie Mucicarmin, Muché-
matin und gewissen Himatoxylinarten, alles Farbstoffe, die mukdses
Sekret ausgezeichnet darstellen; letzteres farbt sich dagegen micht nach
Best und nicht metachromatisch mit Heldschem Hamatoxylin. Zu den
mucoider Zellen, bzw. Driisen zédhlen wir neben anderen die Oberflachen-
epithelien des Magens, die Nebenzellen in den Fundusdriisen, die Py-
lorusdriisen, die Brunnersehen Driisen des Duodenums und schlieBlich
auch die Kardiadriisen.

Die kindliche und jugendliche Kardiaschleimhaut.

Uber die Kardiaschleimhaut vor der Geburt liegen ausfiihrliche
Angaben von Plenk vor, aus denen ich fiir unsere Zwecke nur entnehmen
méchte, daf die Kardiadriisen in ihrer Entwicklung sich ganz ahnlich
verhalten wie die Pylorusdriisen.

Bei Neugeborenen und in den ersten Lebensmonaten finde ich ent-
weder nur Griibchen oder gestreckt verlaufende, wenig oder iberhaupt
nicht aufgekniulte, enge Driisenschlauche (s. Abb. 1.), die sich von 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 wir deswegen genauer schildern miissen,
weil alle spateren Verdnderungen nur durch seine Kenntnis erst verstind-
lich werden.

Gehen wir von den tieferen Wandschichten lichtungswirts vor, so
stoffen wir zunichst auf die Muscularis mucosae, die sich ohne Unter-
brechung vom Magen auf die Speiserdhre fortsetzt, was iibrigens auch
fiir die Submucosa und die Muscularis propria gilt. Die Muscularis muco-
sae ist sowohl gegen die Submuecosa als auch gegen das Schleimhauntstroma
gut abgrenzbar : es kommt nie vor, daf einer der Driisenschliuche zwischen
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die Ziige der Muscularis mucosae hineinreicht. An Driisen kénnen wir
leicht unterscheiden:

1. Die Haupt- oder Fundusdriisen — ausgezeichnet durch ihre mit dem
Alter immer im Verhéltnis zur Griibchentiefe linger werdenden, ge-
streckten, nur wenig aufgekndulten Driisenschlauche. Sie enthalten in

Abb. 1. 6monatl. weibl. Sepsis (Moskau, Kindersp. 674/29) kindliche Kardiaschleimhaut.

Mucoide Zellen und oberflichlicher Schleimbelag nach Best gefirbt (im Bilde schwarz).

Die Kardiadrisen stellen einfache, gestreckte Schisuche dar. Muscularis mucosae nicht
durchwuchert! Speiserdhre mit Magenschleimhautingel links im Bilde.

Abb. 2. 21jshr. mannl. Typhus (Rostow, 2. Sowj. Krankenhaus 627/29). Jungendliche
Kardiaschieimhaut. Mucoide Driisen und oberflachlicher Schleimbelag nach Best gefarbt
(im Bilde schwarz). Uunter dem Plattenepithel (rechts) Kardiadriisen, links im Bilde
Fundusdriisen, dazwischen eine Intermedifirzone.

ihrem Halsteil die mit der Best-Farbung darstellbaren mucoiden Neben-
zellen und sind im {ibrigen aus den bekannten Haupt- und Belegzellen auf-
gebaut, die keine Besi-Firbung geben.

2. Von diesen Driisen unterscheiden sich auf den ersten Blick die
eigentlichen Kardiadriisen, deren stark aufgekndulte und verzweigte
Driisenschlduche so gut wie ausschlieBlich aus Best-Farbung gebenden
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Driisenzellen aufgebaut sind. Belegzellen sind nur ganz spirlich und
unregelméfig vertreten, fehlen aber in der Regel so gut wie vollkommen.
Die Kardiadriisen gleichen also in diesem Lebensalter so vollkommen
den Pylorusdriisen, daB es ohne Kenntnis ihrer Lage gegebenenfalls
unméglich wiire, sie aus ihrer histologischen Beschaffenheit allein richtig
zu erkennen.

3. Genau so wie sich zwischen Pylorus- und Fundusgebiet eine inter-
medidre Zone eingeschaltet findet, die den Ubergang zwischen diesen
beiden Gebieten herstellt, kénnen wir auch zwischen Fundus- und Kardia-
driisen eine intermediire Zone feststellen. Die sie bildenden Driisen
verhalten sich genau so wie die Driisen zwischen Fundus- und Pylorus-
gebiet: der ,,Ubergang vollzieht sich in der Weise, daB die Nebenzellen
in den Hauptdriisenschlduchen (Fundusdriisenschlduchen) weiter herab-
riicken, so da die Zahl der Hauptzellen zugunsten der mucoiden Neben-
zellen immer mehr eingeschrankt wird. Dazu treten auch schon Schliuche
auf, die nur aus Nebenzellen (evtl. mit Belegzellen) bestehen, bis schlieflich
nur mehr Schlduche aus mucoiden Zellen iibrig bleiben® ( Plenk). Solche
nur aus mucoiden Zellen bestehenden Driisen sind dann, wenn ihre blinden
Enden aufgekniult verlaufen, von echten Pylorusdriisen bzw. in unserem
Falle von echten Kardiadriisen nicht mit Sicherheit zu unterscheiden.
Ich kann also nur Plenk zustimmen, wenn er die Abgrenzung einer
eigenen Driisenart, der ,,Intermedidrdriisen” von den Pylorusdriisen —
in unserem Falle von den Kardiadriisen — fiir ,,etwas durchaus Proble-
matisches” hilt und lieber nur von intermedifrer Zone spricht.

Schon bei den in Rede stehenden kindlichen Magen fallt die, man
mdochte fast sagen, von Sehnitt zu Schnitt wechselnde Breite der einzelnen
Driisenzonen auf; es kann vorkommen, daf} stellenweise itberhaupt die
Kardiadriisen fehlen, so dafl der Abschluf des ganzen Magendriisen-
feldes gegen die Speiseréhre von einer intermedifiren Zone gebildet
wird; auch diese kann ihrerseits nicht ausgebildet sein, so dall Kar-
diadriisen und Fundusdriisen dann unmittelbar aneinanderstofen.
Abgesehen von diesen UngleichméBigkeiten in der Ausbildung der ein-
zelnen Driisentypen, wird das histologische Bild der Kardia noch dadurch
verwickelt, daf auch die Ausmiindung der geschilderten Driisen sehr
verschieden sein kann. Einmal miinden simtliche Driisen im Bereich
des Magenepithels aus: dieses bildet dann die als Griibchen bekannten
Einsenkungen, in deren Grund sich die Driisen &ffnen.

Ein andermal miindet ein gréBerer oder geringerer Teil der geschil-
derten Driisen im Bereiche des Pflasterepithels der Speiserchre. Dies
geschieht in der Weise, dafl das zylindrische Oberflichenepithel (Gritb-
chenepithel) an der Schleimbautoberfliche unmittelbar in Pflasterepithel
iibergeht. Handelt es sich nur um die Ausmiindung einer einzelnen
Driise, so wird diese Stelle kaum mit freiem Auge zu erkennen sein, liegt
dagegen eine ganze Gruppe von Driisen inmitten des Pflasterepithels,
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so bildet das Zylinderepithel einen Oberflacheniiberzug und Griibchen,
genau so wie im Magen — es entsteht eine richtige Magenschleimhaut-
insel, welche vom iibrigen Magendriisengebiet durch einen Pflaster-
epithelstreifen abgetrennt wird. Dadurch, dafl im Bereich dieses Streifens
keine Driisen liegen, ist die Schleimhautoberfliche der Muscularis mucosae
mehr gendhert, die Schleimhaut sinkt daher etwas ein. Aus demselben
Grunde findet sich bei wohl erhaltener Schleimhaut an der Grenze
zwischen Magen und Speiserchre eine deutliche Stufe, entsprechend der
groferen Dicke der Magen- und der geringeren der Speisershrenschleim-
haut. Beim weiteren, allgemeinen Wachstum verbreitert sich auch der
driiseniose Pflasterepithelstreifen, und die Mageninseln werden immer
mehr voneinander und von der Magenschleimhaut durch driisenfreie Ge-
biete abgetrennt. Auch die Driisen, die eine solche Insel aufbaunen, sind
verschieden: es ist so, als ob das Plattenepithel der Speiserdhre sich mehr
oder minder weit itber die Magenschleimhaut analwirts vorschieben und
Stiicke aus ihr ,herausschneiden‘ konnte: in manchen Schnitten reicht
das Plattenepithel gerade bis an den Beginn des Magendriisenfeldes, sei
es nun aus Kardiadriisen ohne oder mit Ubergangszone oder iiberhaupt
nur aus einer Ubergangszone aufgebaut; in anderen Schnitten trennt das
Pflasterepithel groBere oder kleinere Abschnitte dieses Driisengebietes
in verschiedenster Ausdehnung ab; am seltensten ist freilich zu beo-
achten, daf noch Fundusdriisen in den Inseln eingeschlossen sind, doch
ist an deren gelegentlichem Vorkommen nicht zu zweifeln. Awusdricklich
sei noch hervorgehoben, daff ich in den 72 genau untersuchten Fillen
aus dem Lebensabschnitt vor dem 10. Lebensjahr kein einziges Mal
Darminseln in der Kardiaschleimhaut gefunden habe.

Das Stroma der Kardiaschleimhaut verhdlt sich im allgemeinen so
wie das Stroma der iibrigen Magenschleimhaut : es besteht bei der Geburt
zundchst fast nur aus einem retikuliren Gewebe, dessen Maschen sich mit
runehmendem Alter immer mehr mit den Zellen der lymphatischen Reihe,
gegebenenfalls aber auch mit Leukocyten fiillen. Besonderer Erwihnung
bedarf nur das haufige, fast regelmiflige Vorkommen von Lymph-
follikeln in dieser Gegend. Thr Auftreten geht wie auch anderen Orts
im Korper mit Schwund der epithelialen Gebilde einher.

Als seltener Befund (3mal) sei noch das Vorkommen von mehrreihigem
Zylinderepithel mit Becherzellen erwahnt. Es handelt sich hier offenbar,
wie schon Schaffer angibt, wm Uberbleibsel aus der Entwicklung des
Speisershrenepithels, die der Umwandlung in geschichtetes Platten-
epithel entgangen sind.

Im Alter von 10—19 Jahren erfahren die Driisenverhaltnisse an der
Kardia, wenigstens mit freiem Auge betrachtet, keine wesentliche Ver-
dnderung : die samtige, glatte Magenschleimhaut fillt stufenférmig gegen
das Epithel der Speisershre ab. Gelegentlich sichtbare stecknadelkopf-
groBe Knotchen in den Randteilen erweisen sich immer als Lymph-
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follikel. Auch bei der histologischen Untersuchung entspricht die Kardia-
schleimhaut in der Mehrzahl der Fille (18 von 25 untersuchten) einer
Weiterentwicklung der einzelnen Driisenzonen, die vollkommen gleich-
sinnig der des Pylorusdriisengebietes bzw. der intermediiren Zone ist.
In einer kleinen Zah! sind aber schon die Antinge von Verdnderungen
festzustellen, die in spédterenLebensabschnitten das makro- und mikro-
skopische Bild der Kardia bestimmen kénnen, ndmlich: 1. diffuse Hyper-
plasie, 2. knotige Hyperplasie und 3. die Vergesellschaftung beider.

Diffuse Hyperplasie der Kardiaschleimhaut.

Unter diffuser Hyperplasie verstehen wir eine Wucherung der Driisen-
kérper ohne scharfe Abgrenzung der gewucherten Driisengruppen von-
einander. Die Schleimhaut wird dadurch auf ein Mehrfaches ihrer ur-
spriinglichen Héhe verdickt, so dafl wir schon bei der Betrachtung mit

Abb. 3. 71jahr. ménnl. Atherosklerose (Wien O-Pr 336/35). Uberwiegend diffuse
Hyperplasie der Cardiaschleimhaut (Speiserthre oben im Bilde).

freiem Auge ein gegen die Unmgebung sich allmahlich verlierendes,
beetartig vorspringendes Polster mit glatter Oberfliche feststellen
konnen (s. Abb. 3). Bei der histologischen Untersuchung findet man,
daf die Verdickung so gut wie ausschlieflich auf eine michtige Ver-
mehrung der Driisen zuriickgeht (s. Abb. 4). Diese entsprechen alle dem
Typus der mucoiden Driisen und behalten dementsprechend auch die
Grundform verzweigter und vielfach aufgekniulter Schlduche bei, welche
sich in etwas weitere Sammelrdume vereinigen. Die Hauptmasse der
sie auskleidenden Zellen sind mucoide Zellen, lassen sich also mit dem
Bestschen Carmin leicht anfirben, wenn sie mit Sekret gefiillt sind. Sie
zeigen aber auch alle anderen Funktionszustinde der mucoiden Driisen:
leere Zellen sind niedriger, ihr Protoplasma ist kaum oder iiberhaupt nicht
mit Best farbbar und nimmt bei Hamatoxylin-Eosinfirbungen einen
dunkleren Farbton an. Die bei sekretgefiillten Zellen an die Basis ge-
riickten, bzw. gedriickten und eingedellten Kerne sind rundlich und von
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der Basis abgertickt. Die Lichtung der Driisenschlduche ist weiter ge-
worden. Abgesehen von diesen in verschiedenen Sekretionsphasen an-
zutreffenden mucoiden Zellen kénnen in den hyperplastischen Driisen
aber noch andere Zellformen vorkommen:

1. Den mucoiden Driisen sehr nahestehend sind Zellen, die in ihrem
Protoplasma feinste mit Eosin farbbare Kornchen enthalten. Wir finden
die gleichen Zellen schon normalerweise in den Schaltstiicken der Pylorus-
und Kardiadriisen. Ich habe, besonders im Pylorus, die Korner dieser

Abb. 4. 27jahr. minnl. Tuberkulose (Odessa, O-Pr. 481/30). Best-Firbung. Diffuse
Hyperplasie der Kardiaschleimhaut unter das Plattenepithel der Speiserohre (oben rechts)
und in das Fundusdrilsengebiet hineinreichend (unten rechts).

Zellen mit stark verdiinnter Methylviolettlosung geradezu elektiv dar-
stellen konnen. Wir miissen uns aber hiiten, diese eosinophil feingekdrnten
Zellen mit den bedeutend grober gekérnten Hauptzellen zu verwechseln,
deren Koérnchen sich zwar ebenfalls mit Methylviolett darstellen lassen,
aber den Fosinton viel weniger stark annehmen. An anderer Stelle habe
ich begriindet, warum ich die in Rede stehenden Kérnchen als Mucigen-
kornchen der mucoiden Driisen ansehe. _

2. Nicht so selten sieht man in einzelnen Driisenbldschen oder Sammel-
riumen ein oder mehrere Zellen einen schleimigen Stoff enthalten, der
sich darin von dem gew¢hnlichen mucoiden Schleim unterscheidet, daf
er sich mit Himatoxylin blau firbt und mit den iibrigen Schleimfarbe-
mitteln (z. B. Mucicarmin) leicht darstellbar ist (s. 0.). Es konnen also
schleimige und mucoide Sekretion nebeneinander wvorkommen und
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durch eine Umstellung der Zellen {(direkte Metaplasie) ineinander iiber-
gehen.

3. Selten sind Belegzellen zwischen die mucoiden Zellen eingestreut;
in den allermeisten Fillen kénnen wir bei sicher gewucherten Driisen ein
Fehlen der Belegzellen feststellen ; sind Belegzellen vorhanden, so kénnten
sie meist fiir die schon in den nicht gewucherten Driisen urspriinglich
vorhandenen gelten.

4. Recht haufig sind in den gewucherten Driisen gelbe, basalgekirnie
Zellen anzutreffen, auf deren reichliches Vorhandensein in der Kardia-
schleimhaut dberhaupt Feyrter hingewiesen hat, was ich nur bestatigen
kann. Thr Vorkommen in den gewucherten Driisen stimmt mit der von
mir seinerzeit mitgeteilten Beobachtung tiberein, daBl gelbe, basalgekornte
Zellen im Magen besonders bei Umbauvorgingen, bzw. Wucherungen
der Magenschleimhaut reichlicher auftreten kénnen.

5. Houptzellen konnte ich nie mit Sicherheit in den gewucherten
Driisen nachwiesen. Auch dieser Befund entspricht insoferne allen Er-
fahrungen tber die postfetalen Wucherungen der Magenschleimhaut, als
wir bei Regeneration der Magenschleimhaut immer Driisen entstehen
sehen, die dem Typus der pylorischen Driisen mehr oder minder weit-
gehend entsprechen (pseudopylorische Driisen, mucoide Driisen), nie-
mals aber, wenigstens bis jetzt, eine wirkliche Neubildung oder Regene-
ration von Fundusdrisen bzw. Hauptzellen beobachtet ist.

An der Wucherung der Driisen nehmen ebenso auch die Gribchen
teil. Sie verldngern sich und reichen oft weit in die Driisenlage hinein,
wo sie dann die frither erwihnten Sammelrdume bilden kénnen. Gerade
an den Epithelien solcher Griibchen finden wir hiufiger die schleimige
und nicht die mucoide Art der Sekretion.

Sehr kennzeichnend ist die Ausdehnung der Drisenwucherungen in
die Tiefe und in die Breite. Die Muscularis mucosae, die bei Kindern
und Jugendlichen die scharfe Grenze der Schleimhaut bildet, wird von
den wuchernden Driisen aufgesplittert und zerschichtet (s. Abb. 4, 5
und 12), wobei vielfach zu beobachten ist, dafi gerade die GefilB-
durchtrittsstellen der erste Ort der Einwucherung sind. Nur selten
kommt es zu einer regelrechten Durchwucherung der Muscularis mucosae,
so daf die Driisen von wenig retikulirem Bindegewebe umgeben in der
Submucosa liegen. Viel hiufiger kann man auch um die anscheinend zu
tiefst in die Submucosa eingedrungenen Driisen abgesplitterte glatte
Muskelfasern der Muscularis mucosae sehen, die die Driisen korbférmig
unvollkommen umfassen. (Ein dhnliches Verhalten hat iibrigens Publ
fiir die Brunnerschen Driisen des Duodenums als normal beschrieben.)
Die Hauptmasse der Muscularis mucosae verlduft jedenfalls vielfach
aufgesplittert zwischen den einzelnen Driisen hindurch, wobei auch die
Verlaufsrichtung insofern gedndert sein kann, als einzelne Biindel statt
wie normal parallel zur Schleimhautoberfliche nunmehr senkrecht zu
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ihr ziehen. Die Gesamtzahl aller dieser Muskelbiindel ibersteigt schon
bei grober Schitzung die Dicke der normalen Muscularis mucosae
ganz wesentlich, so dal wir also eine mit der Driisenwucherung gleich-
laufende Vermehrung (Wucherung) der Muscularis mucosae vor uns
haben.

Bemerkenswert ist auch die Breitenausdehnung der Driisenwucherung.
Sie wird besonders dort deutlich, wo Magenschleimhaut an Pflasterepithel-
iiberzogene Schleimhaut angrenzt, die ja gewissermallen eine (driisen-)
leere Schichte zwischen dem Oberflichenepithel und der Muscularis
mucosae besitzt. Hier breiten sich dann von der driisenhaltigen Schleim-
haut her die Wucherungen aus, indem sie diesen Zwischenraum mit thren

Abb. 5. 53jahr. weibl. Lungentuberkulose (Leningrad, Metschnikoff-Krankenhaus 1124/29).
Hamatoxylin-Eosin., Diffuse, zum Teil cystische Hyperplagie der Cardiaschleimhaut,
Aufsplitterung der Muscularis mucosae, Speiserébre rechts.

sezernierenden Schlduchen ausfillen und damit das Plattenepithel itber
dieser Stelle vorbuckeln (s. Abb. 4). Als histologisches Zeichen des von
unten her auf das Oberflichenepithel ausgeiibten Druckes bzw. seiner
Spannung 148t sich eine Verdiinnung der Epithelschichte bis zu fast
vélligem Verstreichen der Papillen nachweisen. Am deutlichsten wird
dieser Vorgang an den allseitig von Plattenepithel umschlossenen Magen-
schleimhautinseln, die dann schon mit freiem Auge als kleine verstreichende
Hockerchen sichthar sind. In dhnlicher Weise schieben sich die gewucher-
ten Driisen dort unter das Pflasterepithel vor, wo die Magenschleimhaut
mit einer zackigen Linie an Pflasterepithel angrenzt. Der stufenférmige
Abfall der Magenschleimhaut gegen die Speisershre, der frither ziemlich
genau mit der Epithelgrenze zusammenfiel, riickt auf diese Weise etwas
mundwirts.

Gegen das Fundusdriisengebiet zu beschrinkt sich die Driisenwuche-
rung aber nicht bio§ auf die zusammen hochstens 1 cm breite Kardia-
driisen- und Intermedidrzone, sondern kann bis 4,5 cm weit in das Fundus-
driisengebiet hineinreichen. Daf hier die Drisenwucherung tatsichlich
im urspriinglichen Fundusdrisengebiet sich abspielt, kaon man daraus
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ersehen, das gelegentlich zwischen gewucherten Driisen noch einzelne
oder zu mehreren zusammen liegende Fundusdriisen aufscheinen. Diese
werden schliefilich immer zahlreicher, die mucoiden Driisen dagegen
immer spérlicher, bis sie endlich vollkommen aufhéren.

In den gewucherten Schleimhautabschnitten ist hdufig eine Verdnder-
rung zu finden, die man wohl als sekundér ansehen kann: eine cystische
Awusweitung sowohl der gewucherten Griibchen, als auch besonders der
Driisen (s. Abb.5). Einzelne von ihnen erreichen, wie schon Froriep,
Sertoli und Negrini sowie Schaffer beschrieben haben, eine Grofie von
1 mm und sind dann mit freiem Auge als Cystchen mit glasig schleimigem
Inhalt sichtbar. Bei der histologischen Untersuchung findet man schlief3-
lich alle Uberginge zwischen diesen groften Hohlrdumen bis zu eben
angedeuteten Erweiterungen. Sie kénnen, wenn sie aus den Driisen
hervorgehen, was an ihren epithelialen Auskleidungen ohne weiteres
kenntlich ist, zwischen den aufgesplitterten Biindeln der Muscularis
mucosae liegen oder gar die untersten Biindel dieser Schichte vor sich
herschiebend, scheinbar vollkommen in der Submucosa eingebettet sein.
Die aus den Gritbchen hervorgehenden Hohlrdume liegen eher in der
Schleimhaut selbst und zeichnen sich hiaufig dadurch aus, daB die sie
auskleidenden Zellen zu einem groBen Teil die Schleimfirbung mit
Mucicarmin geben, also echten Schleim absondern. Meist liegen neben
diesen Cysten und Cystchen noch Griibehen oder Driisen, die ihre normale
Weite bewahrt haben und in sie einmiinden. Es kénnen aber gelegentlich
fast alle Driisen cystisch umgewandelt sein, so dafl die Kardiaschleimhaut
schon mit freiem Auge ein eigentiimlich kornig-glasiges Aussehen be-
kommt, wéhrend das histologische Bild an Cystadenome erinnert. Wir
werden wohl nicht fehlgehen, wenn wir die Bildung dieser Cysten durch
Retention des schleimigen Sekretes erkliren, wie dies schon Froriep
getan hat. Dafiir spricht auch der Umstand, daB sich gelegentlich
konzentrisch geschichtete, mit Eosin stark firbbare Kérper in ihrer Lich-
tung finden, die durchaus den Corpora amylacea entsprechen.

Knotige Hyperplasie der Kardiaschleimhaut.

Unter knotiger Hyperplasie verstehen wir eine umschriebene Wuche-
rung der Driisen, die sich scharf gegeniiber ihrer Umgebung abgrenzen
1aB%, ja vielfach die umgebenden Driisen verdringt und das Stroma wie
zu einer Kapsel umwandelt. Solche Wucherungen sind, wenn sie eine ge-
wisse Grofle erreichen, mit freiem Auge als stecknadelkopfgroBe bis
traubenkerngrofle Kornchen sichtbar (s. Abb. 6). Sonst st68t eine photo-
graphische Wiedergabe dieser Bildungen wegen ihrer Kleinheit auf un-
iiberwindliche Schwierigkeiten, besonders auch deswegen, weil diese
Kérnchen in der Schleimhaut sitzen und nicht oder nur wenig iiber ihre
Oberfléche hervorspringen. Hiufig ist dann die {ibrige Schleimhaut eher

Virchows Archiv. Bd. 296. 4
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Abb. 6, 65jahr. minnl. Empyema pleurae (Wien O-Pr.533/35). Uberwiegend
knotige Hyperplasie der Kardiaschleimbaut, Speiserdhre oben im Bilde.

Abp. 7. 49jdhr. weibl. Herzfebler (Moskaun, Jausa 309/29). Hématoxylin-Eosin.

Knotige ,,adenomatose’ Hyperplasie der Kardiaschleimhaut, ausschlieflich aus verzweigten

mucoiden Driisenschliuchen bestehend. Der zentrale Gang miindet nach oben zu in ein
Gritbchen.
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atrophisch, ein Umstand, der diese knotigen Hyperplasien der Hyper-
plasia nodularis der Brunmmerschen Driisen (Feyrfer) dhnlich macht,
Die postmortale Andauung kann dadurch, dafl sie die Kérnchen linger
verschont als die iibrige Schleimhaut, sie deutlicher hervortreten lassen.
Manchmal gelingt es auch, die Kérnchen durch blofles Betasten fest-
zustellen. Freilich mufl man sich davor hiifen, alle mit freiem Auge
bemerkbaren Knétchen dieser Gréflenordnung fiir Driisenwucherungen
zu halten, da Lymphfollikel besonders bei jiingeren Individuen bei Be-
trachtung mit freiem Auge so gut wie nicht von ihnen zu unterscheiden
sind. Auch besonders weit afterwirts gelegene, zur Speiserohre gehorige
Schleimdriischen, die sich manchmal sogar unter der Magenschleimhaut
nachweisen lassen, kénnen Anlaf zu Verwechslungen geben.

Bei der histologischen Untersuchung weisen die knotigen Hyperplasien
viele gemeinsame Ziige mit den diffusen Hyperplasien auf. Sie bestehen
wie diese vorwiegend aus Driisenschlauchen, die sich vielfach verzweigen
und in einen zentral gelegenen Drilsengang (s. Abb. 7) oder ein Critbchen
miinden. Die sezernierenden Zellen sind fast durchwegs mucoide Driisen-
zellen, wie sich bei Férbung mit Best leicht nachweisen 1aBt. Spérlich
kommen die bei Gelegenheit der diffusen Hyperplasien erwihnten anderen
Zellen vor: feinst eosinophil gekornte Zellen, die wiederum den Zellen in
den Schaltstiicken der Pylorusdriisen entsprechen, Belegzellen, schleim-
absondernde Zellen, etwas héufiger sind gelbe Zellen. Hauptzellen und
Darmepithelien fehlen hier wie dort.

AuBerdem kommen aber noch eigentiimliche Zellen vor, die einer
ndheren Beschreibung bediirfen: enge, unmittelbar mit typischen muco-
iden Driisen zusammenhingende oder zwischen sie eingelagerte Schliduche
sind von niedrigen, kegelformigen Zellen ausgekleidet, die bei Eosin-
Hématoxylinfirbung durch ihr dunkler blaurotes Protoplasma auffallen
(s. Abb. 8b und 9); bei Anwendung der Hamalaun-Erythrosin-Safranin-
methode farbt es sich leuchtend rot; an tauglichem Material angestellte
Versilberungen nach Masson fielen negativ aus. Die Zellkerne sind rund-
lich bis oval, nicht eingedellt und liegen mehr gegen die Basis zu. Die
Lichtungen der Schliuche sind eng, oft leer. Bei oberfldchlicher Be-
trachtung wiirde man diese Driisenschlduche am ehesten mit sekretleeren
Pankreasdriisen vergleichen konnen. Beniitzt man aber das Besische
Carmin, so 1463t sich in vielen dieser Driisen der innerste Zellteil kornig
rotlich anfarben (Abb. 82a), wobei zugleich auch einige die Lichtung durch-
ziehende oder auskleidende mucoide Schleimfidden sichtbar werden.
Dieser Befund spricht dafir, dal wir es mit Driisen zu tun haben, die
trotz ihres anderen Aussehens doch zur Gruppe der mucoiden Driisen
gehoren. Die feststellbare Sekretion kénnte entweder dem Beginn oder
dem Ende der Absonderungsphase entsprechen. Handelte es sich um
das Ende, so miifiten wir diese Zellen als sich erschépfende oder erschépfte
Driisenzellen ansehen. Erschépfte mucoide Driisenzellen besitzen aber,

4%
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wie schon Schaffer angibt, eine weitere Lichtung und niedrigere Zellen,
so daf} diese Deutung fiiv die hier in Rede stehenden Elemente nicht

Abb. 8. 62jahr. weibl. Lungenemphysem (Moskau, Jausa 299/29). THyperplastische
Kardiaschleimbaut. Dieselbe Stelle in a nach Best und in b mit Hamatoxylin-Eosin gefarbt.
Beide Bilder erginzen sich insofern, als die in b ausgesprochen hellen mucoiden Zellen in
a stark gefédrbt erscheinen; die dunklen Zellen in b firben sich bedeutend schwiicher oder
fast garnicht nach Best (a).
zutreffen kann. Es diurfte also eher der
Beginn der Absonderungsphase vor-
liegen, wobei aber wohl kein Frschép-
fungsstadiur vorausgegangen sein kann,
mit anderen Worten um die allererste
Sekretion dieser Driisen. Wir kommen
auf diesem Wege zu der Annahme, dafl
es sich um new entstandene (gewucherte)
mucoide Driisenzellen handelt, die eben
im Beginn ihrer sekretorischen Tétig-
keit stehen, so daB wir also hier nicht
ie fertige, sondern die eben entste-
hende Wucherung vor uns hétten. Der
sicherste Beweis fiir diese Aunsicht, der
Nachweis von Mitosen, ist am Leichen-
a})b. ]3. GZJ:Tahr.weibl.Lungenemphysem material freilich schwer zu fithren, doch
oskau, Jausa 299/29). Himatoxylin-~ . . -
Hosin. Dieselbe Stelle, wie in Abb. 8h gla’ube ich fiir die vorgebrachte Deu-
bei starkerer VergroBerung. Mucolde  tyung geniigende Stiitzen beigebracht zu
(hell erscheinends) und dunkle Zellen j . .
nebeneinander. haben. Bis zu einem gewissen Grade
dhnliche Zellen bzw. Driisen scheint
Feyrter an den Brummerschen Driisen gesehen zu haben (seine Abb. 4);
er reiht sie unter die ,,wechselnden Bilder der Absonderung des Driisen-

epithels® ein,
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Die Lage der knotigen Wucherungen stimmt weitgehend mit der der
diffusen Hyperplasien iiberein. Wie diese finden sie sich teils im Bereich
der Magenschleimhautinseln inmitten des Pflasterepithels der Speise-
réhre und wolben dann letzteres halbkugelig vor (s. Abb. 6 oben), teils
kommen sie in der Magenschleimhaut selbst vor, und zwar sowohl in
der Kardiadriisen- und Intermedidrzone, wie mehrere Zentimeter weit

et

Abb, 10. 27jabhr. ménnl. Lungentuberkulose (Charkow, 2. Sowj. Krankenhaus 311/29).
Himatoxylin-Eosin. Knotige Schleimhauthyperplasie mit zentralem, von Gritbchenepithel
ausgekleidetem Sammelraum im Bereich von Fundusdriisen gelegen.

afterwérts reichend im Fundusdriisengebiet. Zunichst liegen sie”ober-
halb der Muscularis mucosae und wolben bei ihrer weiteren Entwick-
lung diese gegen die Submucosa vor, manchmal bilden sie sich aber
auch von vorneherein in den tiefsten Schichten der Schleimhauﬁfa,us,
splittern die Muscularis mucosae auf und umgeben sich mit einem locker
gewebten Mantel von Muskelfasern.

Die cystische Ausweitung, die wir auch bei den knotigen Wucherungen
beobachten, kann den zentral gelegenen als Sammelraum dienenden
Driisenschlauch bzw. das zentral gelegene Griibchen (s. Abb. 10) allein
betreffen ; diese sind dann von den einmiindenden sezernierenden Driisen-
schlguchen umbhiillt. ¥s kann aber auch der Fall sein, daff alle Driisen-
schlauche sich cystisch ausweiten. Dann entstehen Bildungen, die da-
durch, daB sie Ziige der aufgesplitterten Muscularis mucosae im Stroma
enthalten, zunidchst an ein Adenomyom erinnern (s. Abb. 11).
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Richtige Adenome konnte ich, obwohl makroskopisch und histologisch
Augenmerk auf die Auffindung solcher Bindungen gerichtet wurde,
nicht finden, wenn man darunter knotige Wucherungen versteht, die
sich durch scharfe allseitige Abgrenzung bzw. Abkapselung aus dem
Zusammenhang mit der ibrigen Schleimhaut gelost haben. Wohl aber
will mir scheinen, daf} einzelne der knotigen Wucherungen, wie etwa die
in Abb. 7 wiedergegebene, wenn sie auch noch deutlich mit den tibrigen

Abb. 11. 38jahr. weibl. Peritonitis (Leningrad, 25. Oktober-Krankenhaus 9/29—30).

Hamatoxylin-Eosin. Knotig-cystische Hyperplasie der Kardiaschleimhaut. Man erkennt

deutlich_die von der Muscularis mucosae abgesplitterten glatten Muskelbiindel, welche die
--‘Scheinbar in der Submucosa gelegenen Driisen wmschlieSen.

driisigen Gebilden der Schleimhaut zusammenhéngen, doch was Ab-
kapselung und Selbstindigkeit anbetrifft, richtigen Adenomen recht
nahe kommen. Wieweit ihre Unabhingigkeit von der iibrigen Schleim-
haut geht, zeigt sich am besten in denjenigen Fillen, wo die normalen
Driisen der Schleimhaut entweder iberhaupt geschwunden oder durch
Darmschleimhautinseln ersetzt sind. Hier steht dann der saftige und
sekretgefiillte Knoten im groften Gegensatz zu der iibrigen, atrophischen
Schleimhaut.

Knotig-diffuse Hyperplasie der Kardiaschleimhaut.

In den vorhergehenden beiden Abschnitten wurde aus Griinden
klarer Darstellung die diffuse von der knotigen Hyperplasie getrennt
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besprochen, obwohl sich diese Unterscheidung in Wirklichkeit selten
so rein durchfiithren lafit. Auch die Abgrenzung einer Hyperplasia diffusa
et nodosa von einer Hyperplasia nodularis, wie sie Feyrier an den Wuche-
rungen Brunnerscher Driisen vorgenommen hat, 148t sich hier nicht durch-
fithren. In den histologischen Priparaten verwischen sich viel hiufiger
die Grenzen, so dal man hochstens von einer iiberwiegend knotigen
oder iiberwiegend diffusen Hyperplasie sprechen kann, oder es sind beide
zugleich in verschiedenen Abschnitten der Kardiaschleimhaut vertreten
(s. Abb. 12). Aus allen diesen Griinden ist es nicht angéinglg, unser
Material streng in knotige und diffuse Wucherungen zu trennen, da ja

Abb. 12. 49jahr. weibl. Herzfehler (Moskau-JYausa, 309/298), PBesf. Knotig-diffuse
Hyperplasie der Kardiaschleimbaut., Rechts im Bilde mehr diffus, in der Mitte
knotig-adenomatds, links knotig-cystisch. Speisertbre rechts.

nicht die ganze Kardiadriisengegend in liickenlosen Schnittreihen unter-
sucht wurde. Im iibrigen finden sich, was Ausdehnung und geweblichen
Aufbau der beiden Wucherungsformen anlangt, weitgehende Uberein-
stimmungen, die sich auch auf die Bedingungen ihres Auftretens iiber-
haupt erstrecken, auf das im folgenden eingegangen werden soll. Es
erscheint daher berechtigt, wenn wir weiterhin nur von den Driisen-
wucherungen an der Kardia sprechen und darunter die knotigen und
diffusen Wucherungen verstehen.

Die zunichst interessierende Frage ist, wann und warum kommt es
zu diesen Driisenwucherungen am Mageneingang ? Um der Beantwortung
dieser Fragen naher zu kommen, ist es nétig, das ganze vorliegende
Material nach Alter, Geschlecht und Todesursache zu gliedern.

Altersgliederung.

Was zunichst die maekroskopisch untersuchten und teilweise auch
mikroskopisch nachgepriiften 243 Fille anlangt, so verteilen sie sich auf
das 10.—80. Lebensjahr. Unter 7 Fillen zwischen dem 10. und 19. Lebens-
jahr lie} nur ein einziger eine knotige Verdickung der Kardiaschleimhaut
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erkennen. In 2 weiteren Féllen erwiesen sich anscheinend knotige Wuche-
rungen als Lymphfollikel. Unter 11 Fallen zwischen dem 20. und 29.
Lebensjahr zeigten 2 angedeutete knotige Wucherungen, ein einziger eine
diffuse Wucherung. Auch bei 38 Fillen zwischen dem 30. und 39. Lebens-
jabr dndert sich das Bild noch nicht wesentlich: 5 Féllen mit eben an-
gedeuteten knotigen und diffusen Wucherungen stehen aber doch bereits
5 Falle gegenilber, bei denen deutliche Wucherungen zu sehen sind.
Erst vom 40. Lebensjahr ab finden wir, nur wenig gegen die héheren
Altersstufen zunehmend, in den einzelnen Jahrzehnten bei den 187 unter-
suchten Fillen bis zur Hélfte und dariiber deutliche Wucherungen der
Kardiaschleimbaut. Wiirde man also nach dem mit freiem Auge sicht-
baren Verhalten urteilen, so miiite man sagen, daBl die Wucherungen
in groflerer Zahl um das 40. Lebensjabr herum aufzutreten beginnen.
Dabei mufl aber ausdriicklich betont werden, dafl auch iiber dem
40. Lebensjabhr bis zur Hélfte aller untersuchten Magen eine mit freiem
Auge sichtbare Wucherung vermissen 158t.

Stellen wir diesem Befund das Ergebnis histologisch untersuchter
199 M#gen derselben Altersstufe (72 Méagen vor dem 10.Lebensjahr sind
in einem fritheren Abschnitt besprochen worden) gegeniiber, so ergibt
sich zundchst darin vollkommene Ubereinstimmung, daB auch histo-
logisch vom 40. Lebensjahr ab, leicht gegen die hiheren Altersgruppen
zunehmend, Drisenwucherung in bis iber der Hilfte aller Félle (100)
zu beobachten ist. Besonders trifft dies zu, wenn man als MaBstab der
Driisenwucherung die Aufsplitterung der Muscularis mucosae heranzieht.
Unter dem 40. Lebensjahr dndert die histologische Untersuchung -den
mit frejem Auge erhobenen Befund nur insoferne etwas ab, als der Be-
ginn einer Wucherung schon zu einem Zeitpunkt festgestellt werden kann,
wo makroskopisch noch keine auffilligen Verdnderungen zu besteben
brauchen. Unter 25 Magen vom 10. bis 19. Lebensjahr findet sich immer-
hin 5mal Beginn der Aufsplitterung der Muscularis mucosae, 3mal leichte
diffuse und 5mal leichte knotige Driisenwucherung, aber 3/, aller Méigen
dieser Altersstufe waren frei von solchen Veréinderungen. In der Alters-
stufe von 20—29 Jahren (49 Fille) sind es blof 2/,, die sich das Bild der
jugendlichen Kardiaschleimhaut bewabrt haben, wibrend Y teils dif-
fuse, teils knotige Wucherungen aufweist. Noch weiter zugunsten der
Wucherungen verschiebt sich dann dieses Verhiltnis in der Altersgruppe
30—39 Jahre, wo bereits iber die Halfte aller Falle Verinderungen
besitzt. Das zahlenmifBlig zu geringe Material erlaubt natiirlich keine
bindenden Schliisse, doch hat es den Anschein, als wiirden die diffusen
Hyperplasien besonders im' jiingeren, die knotigen in héheren Lebens-
jalirzehnten vorkommen, wobei die letzteren haufig mit Atrophie der
Schieimhaut vergesellschaftet sind (s. oben). Die dunklen, von uns
als Sprossungen aulgefaBten Zellen finden sich zwischen dem 20. und
50. Lebensjahr,
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Ziehen wir aber nur die Falle in Betracht, die stirkere Grade der
Wucherung aufweisen, so findet sich zwar immer noch ein deutlicher An-
stieg um das 40. Lebensjahr herum (vom 30. Lebensjahr ab), doch sind
die entsprechenden Zahlen viel kleiner als die eben angefithrten: von etwa
1/o der untersuchten Fille steigt die Zahl der Félle mit starken Driisen-
wucherungen nur auf 1/, bis einschliefllich */; an.

Fassen wir also die Ergebnisse der Altersgliederung unseres Materials
zusammen, so ist festzustellen, dafl in der Kardiaschleimhaut des Magens
zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr beginnend, zunéchst mit freiem Auge
nicht sichtbare, in spiteren Lebensaltern aber deutlich wahrnehmbare,
knotige und diffuse Wucherungen auftreten, die schliefilich so gut wie
in der Hilfte aller Félle nachweisbar sind. Die Hauptzunahme findet
sich vom 30. Lebensjahr ab um das 40. Lebensjahr herum.

Was die Beteiligung der beiden Geschlechter an den stirksten Graden
der Wucherung anlangt, so lieB sich ein anscheinend vorwiegendes Be-
fallensein der Manner nicht einwandfrei statistisch erhérten. Auch die
Gliederung des Materials nach Todesursachen fithrte zu keinern nennens-
werten Ergebnis.

Histogenese.

Der Entstehung der Wucherungen sind wir bis jetzt nur insoweit
nachgegangen, als sie sich aus der Deutung des histologischen Bildes
unmittelbar ergab. DaB es sich um einen Sprossungsvorgang, ausgehend
von den vorhandenen epithelialen Gebilden der Schleimhaut handeln
muBte, war klar, und wir glauben mit guten Griinden belegt zu haben,
daB die gelegentlich sichtbaren, engeren, von dunklen Zellen ausgekleideten
Schlauche sein gestaltlicher Ausdruck sind. Aus der rein beschreibenden
Darstellung geht weiter hervor, daBl die geschilderten Driisenwucherungen
nicht bloB im Gebiet der Kardiadriisen- und Intermediérzone, sondern
auch in unzweifethaftem Fundusdriisengebiet gelegen sein konnen, Wih-
rend nun in der Kardiadriisen- und Intermedidrzone die mucoide Driisen-
wucherung Bau und Leistung der ortsstéindigen Driisen nachahms, trifft
dies fiir die im Fundusbereich liegenden Wucherungen nicht zu, da die
Fundusdriisen, abgesehen von den ebenfalls mucoiden Nebenzellen in
ihrem Halsabschnitt, durch die nichtmucoiden Haupt- und Belegzellen
gekennzeichnet sind. Hier fithrt also die Wucherung zur Bildung von
Driisen, die als heterotop bezeichnet werden miissen. Das Auftreten
solcher heterotoper mucoider Driisen im Fundusdriisenbereich ist aber
ein Vorkommnis, das uns aus der pathologischen Histologie der Magen-
schleimhaut wohl bekannt ist und zur Abgrenzung einer eigenen Driisen-
art, der ,,pseudopylorischen Driisen®, gefiibrt hat. In die Gruppe dieser
Bildungen miiBten wir also auch diese heterotopen Driisenwucherungen
einreihen.

Da die im Fundusdriisenbereich zu findenden — den pseudopylori-
schen Drisen gleichzusetzenden — Driisenwucherungen sich abgesehen
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von ihrer Lage in keiner Weise von den Wucherungen unterscheiden,
die sich in der Kardiadriisen- und Intermediirzone befinden, ist es wohl
berechtigt, bei der Besprechung ihrer Entstehung diejenigen Kenntnisse
heranzuziehen, die wir iiber die Entstehung pseudopylorischer Driisen
tiberhaupt besitzen. Wie ich bei einer fritheren Gelegenheit einmal
auseinandergesetzt habe, kommen hier zwei Wege in Betracht:

1. Untergang der ursprimglichen Driisen mit nachfolgender Bildung von
Regeneratdriisen, die sich in der Richtung mucoider Driisen differenzieren.
Im Bereich von Schleimhautgebieten, die schon frither nur mucoide
Driisen enthalten haben, wird diese Regeneration also einen wenigstens
gestaltlich vollwertigen Ersatz der fritheren Schleimhaut darstellen und
vielfach von den urspriinglichen Driisen nur an Einzelheiten ihres Baues
und auch dadurch nicht immer zu unterscheiden sein. In Schleimhaut-
gebieten, die aber frither keine mucoiden bzw. rein mucoiden Driisen
enthielten, also z. B. der Fundusschleimhaut oder den intermediiren
Zonen, mufl die Ausreifung der Regenerate im Sinne von mucoiden
Driisen als eine Fehldifferenzierung bezeichnet und zu den erworbenen
Heterotopien gerechnet werden. In unserem besonderen Falle wiirde das
bedeuten, dafl die im urspriinglichen Fundusdriisengebiet an der Kardia
aufgetretenen Wucherungen nach Untergang der Fundusdriisen wie
Fehlregenerate aufgetreten sein miissen, und in der Tat fehlen ja in
ihrem Bereich die Fundusdriisen bis auf wenige Reste vollkommen. Ein
ahnlicher Driisenschwund mifte auch in dem schmalen Saum wvon
Kardiadriisen- und Intermediirzone die nachfolgende und iiber das
Ziel schieBende Regeneratbildung eingeleitet haben, wobei die Regenerate
sich zu mucoiden Driisen differenzierten, die von den urspriinglichen
Driisen nicht zu unterscheiden sind. Dafiir, daf} tatséchlich ein groBer
Teil der Wucherungen, insbesondere ihre knotige Form auf diese Weise
entstanden ist, spricht der Umstand, daf die urspriingliche Kardiaschleim-
haut, wie wir sie bei Kindern und Jugendlichen beschrieben haben, in
solchen Fillen atrophisch bzw. so gut wie verschwunden sein kann.

2. Bel langsam fortschreitendem Schwund der spezifischen Driisen-
zellen (also besonders der Haupt- und Belegzellen) ohne grofere Gewebs-
verluste kann es in den Fundusdriisen zu einem ,,schleichenden’’ Ersatz
durch mucoide Zellen kommen, zunichst in Form einer Ausbreitung der
ebenfalls mucoiden Nebenzellen in die tieferen Driisenabschnitte und
schlieflich zum alleinigen Aufbau der Driisen aus mucoiden Zellen.
Solche Driisen sind dann morphologisch von den als Fehlregeneraten
entstandenen pseudopylorischen Driisen oder auch gelegentlich von
normalen Pylorus- bzw. Kardiadriisen nicht zu unterscheiden. Auf unseren
besonderen Fall angewendet wird sich ein solcher Vorgang im Bereiche
der Kardiadriisen- und Intermedidrzone gestaltlich kaum wesentlich von
einer normalen physiologischen HErneuerung der Driisenzellen unter-
scheiden lassen, da ja mucoide Zellen durch ebensolche Zellen ersetzt
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werden, es sei denn, dafl die Zahl der neugebildeten Zellen die der ver-
lorengegangenen soweit tibersteigt, daf wir das Bild der Hyperplasie,
und zwar das ihrer diffusen Form vor uns haben. Viel eher 148t sich dieser
schleichende Ersatz dort nachweisen, wo — wie das in den Fundusdriisen
der Fall ist — die verschwindenden, verlorengehenden Zellen anderer
Natur sind (Haupt- und Belegzellen) als die sie ersetzenden (Nebenzellen,
mucoide Zellen). Uberwiegt die Zellneubildung den Verlust, so kann auf
diese Weise Fundusdriisengebiet schleichend zum Sitz hyperplastischer
mucoider Driisen werden. In Verfolgung dhnlicher Gedankenginge ist
Bensley zu der Auffassung gekommen, die mucoiden Kardiadriisen des
menschlichen Magens wiren samt und sonders auf diese Weise umgewan-
delte Fundusdriisen. Dieser Standpunkt ist teils richtig und tetls falsch:
falsch deshalb, weil kein Zweifel dariiber herrschen kann, dafl schon bei
Neugeborenen ein Driisenstreifen an der Kardia besteht, der sich, was
Entwicklung und Differenzierung in den beiden ersten Lebensjahrzehnten
anlangt, durchaus eigentiimlich verhdlt und niemals Hauptzellen be-
sessen hat; mit ebenso gutem Recht kénnte man die Pylorusdriisen als
nmgewandelte Fundusdriisen bezeichnen; weiterhin spricht auch die ver-
gleichende Histologie fiir das Bestehen einer eigenen, wohl gekennzeich-
neten, beim Menschen nur wenig ausgebildeten, bei manchen Siuge-
tieren aber michtig entwickelten Schleimhautregion. Richtig an der
Bensleyschen Vorstellung kénnte aber sein, dall das Gebiet, das wir
beim Erwachsenen manchmal wegen seiner mucoiden Driisen als ,, Kardia-
driisengebiet* bezeichnen, zum Teil wenigstens nichts anderes ist als
Fundusgebiet, dessen Driisen durch schleichenden Ersatz (oder vielleicht
auch iiber dem Wege von Fehlregenerationen) mucoid-pseudopylorisch
umgewandelt wurden.

Einen dritten Weg, wie Fundusdriisen zu mukoiden Driisen werden
kénnten, haben Lasowsky, Scharatowa und Kogan nachgewiesen: die
unmittelbare Umwandlung von Hauptzellen in mukoide Nebenzellen.
Dieser Weg kommt fiir die hier vorliegenden Verinderungen wohl kaum
in Betracht, da zu ihrer Deutung nicht bloB Zellumwandlung, sondern
dariiber hinaus auch Zellwucherung angenommen werden muf.

Pathogenese.

Wollen wir die Ursache der Wucherungen erkennen, so miissen wir
also nach der Schidigung fragen, die der Wucherung vorausgeht, denn
,,alle knotigen Hyperplasien und Gewiichse beginnen als Katabiose, der
die’ Anabiose der Gewebswucherung folgt* (Feyrter). Aus der morpho-
logischen und statistischen Untersuchung eines groffen Materials haben
wir nun zwei wichtige Tatsachen ablesen kénnen: 1. den Einflufi des Alters
oder besser des Alterns und 2. den Einfluf der Ortlichkeit, der sich in der
Beschrinkung der Wucherungen — wenigstens in diesem Ausmafl —
auf ein funktionell bestimmt gekennzeichnetes Gebiet kundgibt. Dieses
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Ergebnis ist bis zu einem gewissen Grade enttduschend, und doch ist auch
mit dieser bescheidenen Feststellung das Vorkommen von Driisen-
wucherungen an der Kardia in den groflen Kreis von Veridnderungen
hineingeriickt, die sich nicht blo8 im Verdauungsschlauch, sondern im
ganzen Organismus unter den gleichen ebensogut bzw. ebensowenig be-
kannten Bedingungen abspielen. Am besten erforscht sind die Zusammen-
hinge der Polypenbildung im Darm mit dem Alter, und Feyrter sieht hier
,,im Altern des Organismus als einer Katabiose nur einen meines Erachtens

Abb. 13. 39jahr. weibl. Pyelonephritische Schrumpfniere (Berlin O-Pr. 558/35). Papillares
Fibroepitheliom der Speiserdhre an der Kardia (Kardiaschleimhaut rechts im Bilde).

freilich sehr bedeutsamen ursdchlichen Faktor”, 1iBt aber vorsichtiger-
weise ,,die Frage nach der Art der uns unbekannten wirksamen Schid-
lichkeit ganz offen*. Diese Gedankenginge sind wohl auch auf die hier
besprochenen Wucherungen der Kardiaschleimhaut anwendbar mit dem
einen Zusatz, daB es sich hier offenbar um eine Schidlichkeit handeln
mul}, die mit der Funktion dieses besonderen Abschnittes des Ver-
dauungschlauches zusammenhdngt. Dafiir spricht besonders auch der
Umstand, daB die Wucherung sich nicht streng an ein morphologisch
bestimmt gekennzeichnetes Schleimhautgebiet (Kardiadriisen- oder Inter-
mediérzone) hilt, sondern auch dariiber hinaus auf das ganz anders be-
schaffene Fundusdriisengebiet iibergreift: die Gesamtheit der funktionell
gekennzeichneten Ortlichkeit ist also das Wesentliche, gleichgiiltig von
welcher Driisentype sie urspriinglich eingenommen wird. Dabei wire es
unmdéglich zu unterscheiden, ob normale mit der Funktion dieses beson-
deren Magenabschnittes zusammenhingende Reize bzw. Schidlichkeiten
auf dem Boden des alternden Organismus oder krankhafte solche Reize
(etwa im Sinne besonderer Nahrungs- und GenuBmittel), die sich im
Laufe des Lebens (Alterns) summieren, die Ursache der Wucherungen
darstellen.
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In den Rahmen dieser Gedankenvorginge fiigt sich zwanglos das Bild
(s. Abb. 13} eines der =0 seltenen (s. W. Fischer) papilliren Fibroepithe-
liome der Speiserchre ein, das unmittelbar an der knotig gewucherten
Schleimhaut der Kardia saB. Wir kénnten uns vorstellen, dafl dhnliche
ortsgebundene ,,Reize®, wie sie offenbar zur Hyperplasie der Kardia-
schleimhaut fithren, auch das angrenzende, in gewissem Sinne dem Magen
zuzurechnende (s, unten) Plattenepithel der Speiserchre treffen und auch
hier umschriebene Wucherungen auslosen.

Zur normalen Histologie und Namensgebung.

Nachdem wir nun die sich in der Kardiaschleimhaut abspielenden
Verdnderungen kennengelernt haben, miissen 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 tiberhaupt nicht vorkommen, leicht
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 aber die Driisenwucherungen, seien sie auch nur ganz gering-
figiger Art, so hiufig, daf das ganze ,normale” Schleimhautbild der
friitheren Jahre, besonders wenn man mikroékopisch untersucht, nur mehr
selten anzutreffen ist. Wir kénnen aber Verdnderungen, die in weit {iber
der Hilfte aller untersuchten Fille wenigstens andeutungsweise zu finden
sind, nicht ohne weiteres als krankhaft erklidren, ohne den Begriff , krank-
haft* seiner ganzen Bedeutung zu berauben. Ebensowenig geht es an,
seltenere Ausnahmefille, weil sie unseren Vorstellungen am meisten
zusagen, als Norm hinzustellen: ,,Norm* ist eben eine durch Abstraktion
von einer moglichst groBen Zahl gewonnene Vorstellung, die auf die
Mehrzahl der Einzelfalle zutrifft. Aus diesen Uberlegungen kommen
wir dazu, einen geringen Umbau der Kardiaschleimhaut geradezu als
normal und kennzeichnend fiir das Schicksal dieses Schleimhautab-
schnittes entsprechend den verschiedenen Lebensaltern anzusehen.
Die selteneren stérksten Grade der Wucherung, so wie sie in der vor-
liegenden Arbeit abgebildet und beschriehen wurden, stellen dann einen
im normalen Geschehen grundséitzlich bereits vorgezeichneten, aber ins
krankhafte gesteigerten Vorgang dar.

Es ist freilich auf den ersten Blick unbefriedigend, daf wir nicht
imstande sein sollten, eine scharfe Grenze zwischen Gesund und Krank
zu ziehen, daB eingehende Untersuchungen, statt uns den Mafstab fir die
Beurteilung dieser Frage zu liefern, ein flieBendes Ubergehen aufzeigen
und nur darauf hinweisen kénnen, daBl die ,,stérksten Grade® wohl
krankhaft sind. Man braucht aber nicht lange nachzudenken, um zu
dem BewuBtsein zu kommen, daf gerade dieses Verhalten eines der
vielfaltig bestitigten Grundgesetze der lebenden Materie {iberhaupt



62 H. Hamperl:

ist; warum sollte es nicht neben physiologischer und pathologischer Ent-
zitndung auch physiologische und krankhafte Schleimhauthyperplasien
geben ?

Wir werden also der Kardiaschleimhaut eine grofie, dem Lebensalter
entsprechende gestaltliche Variationsbreite zuerkennen miissen. In
diesem Sinne sind die von Schaffer beschriebenen Bilder sicherlich als
normal anzusehen, wenn sie auch nach unserer Definition zum gréfiten
Teil in das Gebiet der Hyperplasien der Kardiaschleimhaut, sei es nun
ihre mehr knotige oder diffuse Form, gehdren, besonders wenn man
bedenkt, daf3 die 4 von Schaffer untersuchten Falle 28, 33, 40 und 45 Jahre
alt waren.

Nur in einem Punkt kann ich Schaffer nicht zustimmen: in der Be-
wertung der Darmschleimhautinseln als normalen Bestandteilen der
Kardiaschleimhaut. In allen 72 Mégen vor dem 19. Lebensjahr fand ich
nicht ein einziges Mal Darmschleimhautinseln; ihr erstes Auftreten in
meinem Material betrifft ein 28 Jahre altes Individuum. Mit dem Alter
nimmt die Zahl der Falle, die Darmschleimhautinseln an der Kardia ent-
halten, in Ubereinstimmung mit ihrem Vorkommen auch sonst im Magen
immer mehr zu. Wir sehen also, dafl auch die Kardia in dieser Beziehung
keine Ausnahme macht, und miissen die in diesem Schleimhautgebiet
auftretenden Darminseln, ebenso wie die im iibrigen Magen, zu den er-
worbenen Heterotopien rechnen. Weiter auf diesen Punkt einzugehen
eriibrigt sich, da dieser Standpunkt in zahlreichen Arbeiten der letzten
Jahre eingehend begriindet und woh!l allgemein angenommen wurde.

In den vorhergehenden Abschnitten wurde mit Absicht immer nur
von Kardiaschleimhaut oder von Kardiadriisen- und Intermedifrzone
gesprochen. Ks bleibt uns nun zum Schlusse die Aufgabe, nachzupriifen,
inwieweit uns unsere Untersuchungen gestatten, diesen Begriffen genauere
Vorstellungen zu unterlegen. Unter der rein anatomischen Bezeichnung
,,Kardia® verstehen wir streng genommen die Linie, die dort zu ziehen ist,
wo die Speiser¢hre sich plotzlich zum Magen erweitert, ,,die Eintrittsstelle
der Speiserchre in den Magen (7Toldf). Der unterste, unterhalb des
Zwerchfells gelegene Teil der Speiserohre bildet dann die Pars abdomi-
nalis oesophagi. Nicht so einfach zu ziehen ist die Grenze, wenn wir von
innen her die Schleimhautverhaltnisse betrachten. Gewdhnlich nimmt
man an, dafl die vom Plattenepithel bedeckte Oberfliche der Speise-
rohre, die von Schleimhaut bedeckte dem Magen entspricht. Diese
Abtrennung ist in vielen Féllen leicht zu treffen, da sich das weilliche
Plattenepithel, wenn auch mit einer zackigen Linie, so doch leicht von
der samtbartigen Magenschleimhaut abgrenzen liaft. Kommen aber
Magenschleimhautinseln inmitten des Plattenepithels vor, so stehen
wir vor der Frage, handelt es sich um versprengte Magenschleimhaut-
inseln im Plattenepithel der Speisershre, oder reicht hier das Platten-
epithel der Speiserohre in die Magenschleimhaut hinein. Im ersteren Falle
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wiirden wir als Schleimhautgrenze die am weitesten afterwirts vorge-
schobene Linie des Plattenepithels ansehen, im zweiten Falle dagegen
die Schleimhautgrenze dort ziehen, wo am weitesten mundwérts Magen-
schleimhautinseln vorkommen, so dafl also der Plattenepithelstreifen,
der diese Inseln von der tbrigen Magenschleimhaut trennt, wenigstens
ideell zur Magenschleimhaut zu rechnen ware. (Die hieraus sich ergebende
Folgerung, dafl dann ein, wenn auch nur kleinster Teil des Magens von
Plattenepithel ausgekleidet wére, kann in Hinblick auf dasselbe Vor-
kommen bei Nagetieren nichts Befremdliches haben.) Fiir diese letzte
Auffassung scheint mir folgender Umstand zu sprechen: es kommt
nicht so selten vor, daB die Schleimdriischen, wie wir sie sonst in der
Submucosa der Speiserdhre finden, so weit afterwirts reichen, daf
sie in der Submucosa unterhalb der Magenschleimhautinseln, des diese
von der iibrigen Magenschleimbaut trennenden Plattenepithelstreifens,
ja sogar unter der Magenschleimhaut selbst gelegen sind. Wir haben
schon darauf hingewiesen, dafl solche Driischen bei der Betrachtung mit
frelem Auge leicht als knotige Hyperplasieen der Kardiaschleimhaut ge-
deutet werden konnen, da die kennzeichnende Lage unterhalb der Mus-
cularis mucosae erst bei der histologischen Untersuchung klar ersichtlich
wird. Die Ausfithrungsginge dieser Driisen miinden aber doch niemals
im Magen oder in den Magenschleimhautinseln, ja auch nicht einmal in
dem trennenden Plattenepithelstreifen, sondern ziehen im Bogen mund-
wiirts, um oberhalb der Mageninseln in der Speiserchre auszumiinden.
Der Plattenepithelstreifen verhalt sich also so, als ob er zur Magen-
schleimhaut gehorte.

Gewdhnlich endet das Plattenepithel dort, wo die Speiserchre in den
Magen eintritt. Nur ein einziges Mal konnte ich beobachten, daf die
Schleimhautgrenze des Magens in krankhafter Weise betrachtlich mund-
wirts verschoben war. Wegen der Seltenheit des Befundes und seiner
bemerkenswerten Pathogenese sei der Fall im Anhang zu dieser Arbeit
mitgeteilt. Wir werden aus seiner Beschreibung entnehmen, dafl pseudo-
pylorische, den Kardiadriisen ahnliche Gebilde unter krankhaften Um-
stdnden weit mundwérts vorkommen kénnen.

Wie weit reicht nun die durch Kardiadriisen und Intermedidrzone
besonders gekennzeichnete Kardiaschleimhaut pfortnerwirts? Wenn
wir hier sicher gehen wollen, diirfen wir nach dem frither Ausgefiihrten
nur die Verhaltnisse als Richtschnur nehmen, wie sie vor Einsetzen
der mucoiden Driisenwucherungen bestehen. In einem spéteren Zeit-
punkt konnen wir auch in dem an die Kardiadriisenzone angrenzenden
Fundusdriisengebiet, besonders an der kleinen Kurvatur pseudopylorische
Driisen auftreten sehen, die in nichts sich von richtigen Kardiadriisen
unterscheiden und deshalb — freilich mit Unrecht — den urspriinglichen
Kardiadriisen zugerechnet werden. Die Grenze zwischen Kardiadriisen
und Tntermedidrzone ist also bei solchen Fillen nicht mehr scharf zu
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ziehen und hat sich scheinbar gegen das Fundusdriisengebiet verschoben.
Da die AusmaBe der Driisenwucherung, wie frither erwahnt, in weiten
Grenzen schwanken konnen, ist es nicht verwunderlich, wenn im Schrift-
tum die Angaben itber die Ausdehnung der Kardiadriisenzone so ver-

Abb. 14. 68jahr. ménnl. (Wien
2722/29 O-Pr.). Peptische Oeso-
phagitis. Das oberste Drittel der
Speiserdhre von Plattenepithel
ausgekleidet; geschwiiriger
Schleimbautzerfall im mittleren
Drittel; das unterste Drittel von
wulstig sich mundwarts vorschie-
bender Magenschleimhaut
ausgekleidet,

schieden sind. Ich habe es deshalb vorge-
zogen, einfach nur von Kardiaschleimhaut
zu sprechen.

Anhang.

Ubergreifen von Kardiaschleimhaut auf die
Speiserdhre als Heilungsvorgang bet
peptischer Oesophagitis.

Bei einem 68jahrigen Mann (O.Pr.2722/29,
Wien), der an einem Pleuraempyem und
Lungentuberkulose verstorben war, lie8
sich folgender Befund in der Speisershre
{s. Abb. 14) erheben:

In ihrem oberen Drittel ist die Speiserohre
von normalem, weiBlichem Plattenepithel ausge-
kleidet, das sich gegen das mittlere Drittel zungen-
formig fortsetzt. Zwischen diese zungenformigen
Ausléufer reicht die von Epithel entblofite, rotlich
kornige Schleimhaut des mittleren Speiserdhren-
abschnittes hinein. Die Wand der Speiserchre
erscheint hier besonders dick und wie sulzig. Das
unterste Drittel der Speiserdhre ist in einem etwa
handbreit iber der Kardia beginnenden Anteil
von einer Schleimhaut iiberzogen, die sich after-
wirts ohne deutliche Grenze in die Magenschleim-
haut fortsetzt. Gegen den mittleren Speisershren-
abschnitt endet diese Schleimhaut mit einem
stufenférmig mundwérts abfallenden Wulst. Thre
Oberfliche ist samtartig und erscheint nur an
einer miinzengroflen Stelle von zahlreichen Blu-
tungen durchsetzt.

Bei der Aisiologischen Untersuchung findet
sich in den obersten Speiseréhrenabschnitten nor-
males Plattenepithel, das nur herdweise ebenso
wie die darunter gelegene Schleimhaut stark von
Leukocyten durchsetzt ist. In den Abschnitten,
wo zungenférmige Ausliufer des obersten und
mittleren Speiser6hrendrittels ineinander iiber-

greifen, sind zwischen das gewdhnliche Plattenepithel Stellen eingeschaltet in
deren Bereich das Epithel niedriger ist und manchmal nur aus einigen platten
Zellagen besteht, die keine regelméBige Schichtung zeigen, kurz ein Bild, das einer
Epithelregeneration entspricht. Die Schleimhaut unter diesem Regeneratepithel
ist leukocytar und lymphocytér infiltriert, reich an jungen blutgefiillten GefdBen
und zarten Bindegewebsfasern. Die Muscularis mucosae ist nicht unterbrochen, aber
durch Auseinanderweichen ihrer Biindel verdickt. Im mittleren Teil der Speisershre
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fehlt der Epitheliiberzug vollkommen, so dafl die lympho- und leukocytéir infil-
trierte Mucosa bloBliegt. Diese enthilt auBerdem noch eher spirliche, offenbar
nach Art eines torpiden Granulationsgewebes neugebildete Gefafichen und einen
ziemlich dicken FKilz feiner Bindegewebsfaserchen. Nur ganz vereinzelt sind an der
Oberfliche Blocke fibrinoider Nekrosen zu sehen. Die glatten Muskelbiindel der
Muscularis mucosae scheinen durch das 6dematds gequollene Bindegewebe aus-
einander gedrangt. Hier sowie besonders auch in der Submucosa findet sich in den
Interstitien ein teilweise dichter Filz von Fibrinfiden. An manchen Stellen fehlt
auch die Muscularis mucosae. Hier ist dann die oberflidchlich zutage liegende Sub-
mucosa von groben, balkigen und scholligen Fibrinmassen durchsetzt, in die Fibro-
blasten eingelagert sind. Gegen die tieferen Schichten der Submucosa wird dieser
Fibrinfilz immer schiitterer und macht einem feinfaserigen, ziemlich gleichmifBig
dicht gewebten Bindegewebe Platz. Im ibrigen ist die Submucosa sowie die dde-
matdse Muscularis propria schitter, kleinzellig infiltriert. Das unterste Drittel der
Speiserohre ist von einer Schleimbaut eigentimlichen Gepriges ilberzogen. Ihre
oberflichlichen Anteile erinnern in gleicher Weise an Darmzotten wie an Schleim-
hautleisten zwischen Magengribchen, ohne dafl aber der genaue Bau dieser oder
jener vollkommen nachgeahmt wiirde. Uberzogen sind diese ,,Zotten‘ von einem
hohen Zylinderepithel, in das spérliche typische Becherzellen eingeschaltet sind.
Der Kern der Zylinderzellen ist ganz an die Basis geriickt dadurch, daf der apikale
Teil der Zelle von einem bei Himatoxylin-Eosinfarbung hellen Sekret dhnlich dem
der Magenoberflachenepithelien eingenommen wird. Es farbt sich, in den einzelnen
Zellen verschieden stark, sowohl bei der Glykogenfirbung nach Best als auch mit
Mucicarmin, kann also als zwischen echtem Schleim und Mucoid stehend aufgefalt
werden, ist aber jedenfalls schleimiger Natur. In die Einsenkungen dieser ,,Zotten‘
bzw. in die Gritbchen miinden dann die die tieferen Schleimhautlagen einnehmenden,
in ganz verschiedener Michtigkeit entwickelten Driisen. Es sind mit wenigen Aus-
nahmen enge, gewundene und verzweigte Schlauche, die von niedrigen Zylinder-
zellen ausgekleidet sind. Nur der der Lichtung zu gelegene Pol der Zellen enthalt
etwas mit Best firbbares Sekret und gibt uns so das Recht, diese Driisen als mucoide
Driisen zu bezeichnen. Ganz wenige Drisenschlduche sind aus Zellen aufgebaut,
die sekretgefiillten, reifen mucoiden Driisent entsprechen und dann durchaus den Py-
lorusdriisen gleichen; Belegzellen und Hauptzellen fehlen. Bemerkenswert sind
noch hie und da eingesprengte Pflasterepithelinseln. Das Schleimhautstroma ist
in wechselnder Dichte kleirizellig infiltriert, enthilt zablreiche Russelsche Kérper-
chen und auch Leukocyten. Die Schleimhaut sitzt einer stark verdickten, aus lings
verlaufenden Muskelziigen bestehenden Muscularis mucosae auf, die stellenweise
stark vom Bindegewebe durchwachsen ist und sich ohne scharfe Grenze gegen die
Submucosa verliert. Diese ist aus groben Bindegewebsbiindeln gefiigt und um die
Gefafie kleinzellig infiltriert.

Am oralen Begrenzungssaum der Schleimhaut lautt sie in eine Epithelschicht aus,
die noch eine kleine Strecke weit die Oberfliche iiberzieht, aber keine Driisen ent-
halt, Auch entbzhren diese Zellen jeglicher Formbesonderheit und gleichen so den
an Geschwiirsrandern so hiufig zu findenden Epithelregeneraten. Bemerkenswert
ist noch, da§ dort, wo einmal Schleimhaut oder auch nur eine Epithellage die
Innenfliche der Speisershre auskleidet, das Fibrin und mit ihm die sonst deutlich
ausgeprigte Infiltration in der Submucosa wie mit einem Schlage verschwinden.

Die geschilderte Schleimhaut geht unmittelbar in die Kardiaschleimhaut des
Magens iiber, die an dem Auftreten von knotigen Driisenhyperplasien kenntlich
ist. Auf sie folgt dann in gewohnlicher Weise analwirts die Fundusschleimhaut.

Wir finden also in einer Speisershre ein den mittleren Teil vollkommen
einnehmendes, flaches, die Muscularis nur selten iiberschreitendes Ge-
schwiir. An seinem oberen Rande ist eine von normalem Plattenepithel

Virchows Archiv. Bd. 296. ba,
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des obersten Oesophagusabschnittes ausgehende Uberhdutung mit
Plattenepithel in Gang. An seinem unteren Rande erfolgt eine Uber-
hautung von einer Schleimhaut aus, die keiner der uns bekannten Schleim-
haute vollkommen gleicht und am ehesten einer Pylorusschleimhaut
dhnlich wire. Da diese eigentiimliche, das ganze unterste Drittel der
Speisershre einnehmende Schleimhaut ihrerseits fortlaufend mit der
sonst normalen Magen- bzw. Kardiaschleimhaut zusammenhéngt, anderer-
seits an ihrem oberen Ende (Geschwiirsrand) Zeichen des Fortwucherns in
oraler Richtung erkennen laBt, ist es berechtigt anzunehmen, dal} dieses
ganze Schleimhautgebiet im Verlaufe einer von der Kardiaschleimhaut
ausgehenden Uberhdutung eines Oesophagusgeschwiires entstanden ist.
Die in der Schleimhaut gelegentlich zu findenden Plattenepithelinseln
wiirden sich dann als Reste, bzw. als von der Geschwiirsbildung verschonte
Anteile des urspriinglichen Plattenepithels erkliren. Dal die regene-
ratorisch neugebildete Schleimhaut Driisen vom Typus der Pylorus-
driisen bildet oder iiberhaupt Pyloruscharakter annimmt, kann uns nicht
wundernehmen: Driisen vom pylorischen Typ sind eben die Regenerat-
driisen der Magenschleimhaut. Da sie hier heterotop auftreten, miissen
wir sie zu den pseudopylorischen Driisen rechnen, und zwar zu denjenigen,
die auf Grund von Schleimhautzerstérung, Regeneration und nach-
traglicher Differenzierung in der Richtung mucoider Driisen entstanden
sind (s. oben).

Es ware an diesem merkwiirdigen Falle nur noch die Frage zu beant-
worten, welche Ursache fiir die Geschwiirsbildung in Betracht kommt.
Von dem Geschwiir, besonders wie es im frischen Zustande aussehen
mag, wissen wir nicht viel, da bereits grofle Teile von regenerierter
Schleimhaut gedeckt wurden und der ganze Geschwiirsprozefl also ein
chronischer geworden ist. Das frische Geschwiir nahm jedenfalls die
zwei untersten Drittel der Speisershre ein und begrenzte sich zackig
gegen das obere Drittel, wobei im untersten Drittel auch noch Reste
von Plattenepithel inselformig bestehen geblieben sein miissen. Als
wichtigster Punkt erscheint uns aber die Begrenzung an der Kardia.
Da die regenerierten Driisen im Oesophagus dort beginnen, wo die normale
Kardiasehleimhaut aufhort, mul man annehmen, der geschwiirige Zer-
fall habe genau soweit gereicht wie das Pflasterepithel der Speisershre.
Wir kennen nun praktisch nur einen geschwiirigen Zerfall, der diese Grenze
einhdlt : die peptische, ulcerdse Oesophagitis (Hamperl ). Das ist besonders
dann deutlich, wenn es auf dem Geschwiirsgrund zu Blutungen gekommen
ist, die durch die Einwirkung der Magensalzsiure braunlich-schwérzlich
gefdrbt wurden. Auf das gelegentliche Vorkommen von solchen Blutungen
im Rahmen der peptischen Oesophagitis habe ich schon in meinem Vor-
trage zu diesem Gegenstand hingewiesen. Ich glaube auch nach der
Veroffentlichung Neubiirgers nicht, daf dieses Vorkommnis es rechtfertigen
kann, der peptischen Oesophagitis eine peptisch-hdmorrhagische gegen-
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iiber zu stellen, so richtig an und fiir sich die Beobachtungen Neubiirgers
sind. Die Speiserohre ist dabei entweder im ganzen oder streifig schwarz-
braun gefirbt, 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-
schiitzt zu sein, ganz im
Gegensatz zu dem Platten-
epithel, auf das der unphysio-
logischerweise in den Oeso-
phagus gelangende Magensaft
wie ein Atzmittel wirkt. Wir
haben in unserem Falle um
so mehr Grund anzunehmen,
daB es sich um eine peptisch-
ulcerdse Oesophagitis gehan-
delt hat bzw. noch handelt,
als wir im Geschwiirsgrund
noch jetzt Reste fibrinoider
Nekrose finden. Leider ist die
seinerzeit erhobene Kranken-
geschichte wie auch der Ob-
duktionsbefund der Bauch-
organe, besonders des Magens
so durftig, dall uns eine
weitere klinische und anato-
mische Stiitze dieser Auf-
fassung mangelt. Die unter
dem Bilde pseudopylorischer

Driisenbildung die Speise-  Abb. 15. 61jahr. ménnl. Hypernephrom (Berlin
" . ¢ O-Pr. $839/35). Peptische Oesophagitis. TUntere
rohre a‘uSklel(_iende ,,Magen - Speiserohrenhilfte: zwischen weiBlichen Streifen
schleimhaut ist wohl ebenso  unverinderten Plattenepithels das durch umgewan-

id dsfihi d delten Blutfarbstoff schwarz-braune, geschwiirig
widerstandsta 1g gegen en zerfallene Schleimhautgebiet, welches scharf an der

Magensaft wie richtige Magen_ unveranderten Kardia abschneidet.
schleimbaut, ein Umstand,

der ihr offenbar erst die Regeneratwucherung ermoglicht bat. Da damit
zugleich eine Art Schutz der Speiserchre gegen eine weitere Andauung
durch den Magensaft durch das Auftreten eines gegen seine Kinwir-
kungen widerstandsfahigeren Epithels eingetreten ist, konnte dem Vor-
gang den Anschein duBerer ZweckmifBigkeit geben.

Zusammenfassung.
In der menschlichen Kardiaschleimhaut spielen sich beginnend mit

der Zeit der Geschlechtsreife und gegen das spitere Alter, besonders
b*
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um das 40. Lebensjahr immer mehr an Zahl und Ausdehnung zu-
nehmende Wucherungsvorginge unter dem Bilde knotiger und diffuser
Driisenhyperplasie ab. In ihrer stérksten, auch mit freiem Auge zu
erkennenden Ausprigung sind sie als krankhaft zu bezeichnen und den
iibrigen im Verdauungsschlauch bekannten hyperplastischen Wuche-
rungen gleichzusetzen. Histologisch handelt es sich um vorwiegend
mucoide Driisenwucherungen mit Aufsplitterung der ebenfalls gewucher-
ten Muscularis mucosae und gelegentlicher, ebenfalls mit freiem Auge
erkennbarer Cystenbildung. Fir die Entstehung wird neben unbekannten
Faktoren die Katabiose des Alterns (Feyrter) und die funktionell be-
sonders gekennzeichnete Ortlichkeit verantwortlich gemacht.

Anhangsweise wird ein Fall beschrieben, bei dem es als Ausheilungs-
vorgang nach, bzw. bei peptischer Oesophagitis zu einem Ubergreifen
von Magen-(Kardia)-Schleimhaut auf das unterste Drittel der Speise-
réhre gekommen ist.
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