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Einleitende Bemerkungen. 

I Einleitende Bemerkungen über Aufbau und Function der 
· Speiseröhre. 1) 

.Als nicht wesentlich verändernd (digestiv) wi.rksames oder absor-
. d z 1 'tunO'st·olu der in der l!Inndhöhle vorbereiteten N abrungsstoffe btren es u et o 

· tl'chen Ort der Verdauung, dem Magen und dem Darm, bat zum etgen t . _ 
die Speiseröhre nach Häufigkeit und .Art .. d~r emzelnen Krankheiten 
auch in der Pathologie eine verbältmssmasstg untergeordnete, wenig 
vielseitio·e Bedeutung. Die Krankheitsursachen sind wesentlich locale : 
mechanisch (thermisch) oder chemisch schädigende Ingesta, anderweitige 
mechanische Einwirkungen (Druck, Zug) oder u ebergreifen pathologischer 
Processe aus der Nachbarschaft. Schwerehämato gene Atfectionen sind 
recht selten. Die sogenannten cardialen Oesopbagusdrüsen mögen vi elleicht 
eine physiologische Rolle spielen, aber sie ist uns gänzlich unbekannt. Ge wisse 
Drüs~nsecrete , welche, bei einzelnen niederen Wirbelthiergattungen dem 
Bissen auf seinem Wege durch den Oesophagus beigemengt, hisweilen 
eine wichtigere Aufgabe besitzen dürften, als ein leichteres Hinabgleiten 
desselben zu bewirken (Pepsinzellen in der Batrachierspeiseröhre, rer­
dauendes Vermögen des Oesophagussecretes der Fische), sowie der auf 
die gmmini1•oren Vögel beschränkte, seine höchste Ausbiltlung bei den 
Tauben erreichende echte Kropf des Schlundes mit seiner hier nicht 
weiter zu erörternden chemischen Function ( l> Kropfmilch ") ge\rähren eben­
falls keinerlei Ausblick in die menschliche Krankheitslehre. Die Aus­
kleidung der muskelstarken Oesophaguswandnng mit einer dicken 
Schichte von plumpen, nur durch nicht allzureichliebe acinöse Drüsen­
bildungen unterbrochenen Pflasterepithelien und die relati re Arm uth der 
Speiseröhre an Lymphfollikeln. wodurch die 1\Iucosa der iiusseren I-laut 
angenähert wird, steht bei den höheren Wirbeltbieren in auffälii o·stem 

0 

Gegensatze zu den complicirten Drüsenapparaten des Magens und Darmes. 
In der Pathologie des Oesopba.gus spielen deshalb auch die im Dann­
tractus so häufigen Katarrhe und deren Folgeznstiinde

1 
el>enso anderweitige 

Entzündungen und Geschwüre keine besonders herrorrageude Rolle. Ent­
zündliche Processe im Pharynx pflegen sich meist am Rande der Speiseröhre 
scharf zu begrenzen. Verstiindlieher ist diese Selbstständigkeit gegenüber dem 
:Magen. Auch nervöse und idiopathiscb-musculäre Störun o·en sind nicht 
so häufig, wie man selbst im Hinblicke auf die beschränk~e rorwieO'end 

b . b ' 0 
tnec antsc e Bedeutung der Speiseröhre als eines m usculiiren röhren-

!) Die Nomenclatnr n.nlangend, verdeutschen (in Geberei nstimmung mit 
Gegenbaur Wiede · J · ) • · r . . • Is lClm em1ge Autoren den Oesop hacrus der .Namen-
commJssJon der Anatomis h G 11 h f . 

0 
· • 8 · .. c en ese sc a t ebensowohlmit •S ch I und« wie nut • peise-

roh rec. Manche wiedernnl ,... I I d' . J 
(
"-b oe )raue 1en Ie Bezetchnun" Schlund im Sinne von P wryns 
,;,c lundkopr) · d I " . . • · m Je em rrthume vorznbeu"en ist in der folcrenclen Darstellung fast 

ausschhesshch der A d. k 8 . .. " ' o us tue petserohre festgehalten worden . 
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formigen Schaltstückes von nicht zu grosser Länge 1 d · bt k 
• • .. tn ntc star wech-

selnder LIChte er warten konnte. Im Wesentlr"cll · d · h . . en Wir src dte fol-
o·ende Darstellung blos m1t Behinderungen d . f · B 
o . er reren ahn für 
den geschluckten Bissen zu beschäftigen haben · 1 h b · • Wie so c e e1 Ver-
engerungen des Lumens durch Geschwülste oder Narl)en v·e . h .. . ~ rmsac t werden. 
N aturgemuss besitzt auch das Symptomenbild der· Sp"· ... h k . . · "'sero rener ran-
kungen eme bemerkenswerthe EmförmiO'keit Gleichwohls · 1 a· 11 . .. . . o · p1e en tese Jen 
1n . der_ arzt_Itcl~e n_ Praxis gewöhnlich eine verhängnissreiche Rolle. 
weil emerse1ts m Ihrem Verlaufe die angedeutete mit der Fort­
d_auer des J~ebens .. der Kranken an sich schwer Yerträg­
li che Funct1onsstorung des Organs meist schnellund stark her­
vorzutreten pfl egt, und andererseits die hier in Betracht kommenden 
pathologischen Processe an einer Stelle platzgreifen, welche ein F 0 r t­
schreiten auf in unmitt elbarer Nachbarschaft befindliehe 
I eb en s \V ich t i g e Ge b i 1 d e (Aorta, Herz, Lungen) gestattet. 

·}:· 

* 
Die Entste hung oder doch wenigstens das Längen wachs th um 

des menschlichen Oesopbagus ist bedingt durch das an die Embryonal­
entwi cklung der Lungen und des Zwerchfells, sowie an das Herabsteio-en 

0 

des Herzens (Entfernung desselben vom Kopfe und Einlagerung in den 
'l'!Jorax) geknüpfte Herabrücken des :Magens in die Bauchhöhle, also 
durch die Ausbildung der Bmstorgane und durch den Ausschluss des 
:Magens aus clP.m Cavum tboracis. 

Eine erschöpfende Darstellung der Entwicklung der Speiseröhre im ersten 
i\!onate des Embryonallebens vermochte ich nicht zu finden . Die folgenden Aus­
fiihrungen si nd grossentheils den auf Beschreibungen von Köllike r, Coste, Ecker 
und His gestützten Angaben H. S ta rc k's entnommen. 

In einem ft'iihesten Stadium der menschlichen Embryonalanlage besitzt der 
Embryo ei ne bimförmige Gestalt und ist mit einer Rinne (Primitivrinne) versehen, 
um welche sich die Hiickenwiilste erheben. Am 12. (oder 13.) 'l'age schnürt sich 
zun1ichst vorn nachher riiclnviirts ei ne Keimfalte \"OD der Keim blase ab. \\fihrend 
die Darmanlade bis dahin in einer ventral gelegenen Halbrinne bestanden hat, wird 
durch diese Abschnürung vorne und hinten ein blind endigender Can31 gebildet, der 
Vorder- und der Enddarm. Der zwischen beiden situirte Darmabschnitt (illitteldann) 
behält seine Rinnenform bei. Die ganze Darmanlage war bis zu dieser Zeit ein ento­
derma.l cs Gebi lde. i\Iit der vorderen Abschniirung ist jedoch die Anlage zum Vorder­
kopf entstanden, indem an dessen ventraler Seite sich bald eine ektodermale Ein­
buchtung (l\Jnndbucht) bemerklich macht, so dass nunmeur ein ektodermaler lllund 
und ein entodermaler Mitteldann unterschied~n \rcrden muss. Der entodermale 
Abschnitt wiederum zerfällt in den (blind endigenden) Hintcr<l:trm, den aus einer 
Ha! brin nc bestehenden Mitteldarm im engeren Sinne, und den blind endigenden 
V o t' derdar m. Aus diesem letzteren, welcher vom Munddarme durch die t~resodermale 
Hac h e n haut getrennt ist, geht der Pharynx und der 0 c so P h ~g u s her>o~·· :rtht ~em ~etwa 
:tm 20. Tage vollendeten) Schwunde der Rachenhaut (vgl. d1e erste Halfte dJeser Ab­
handlung, s. 2) tritt eine oJTene Communicn.tion zwischen Vorder- und Munddarm auf, 

1• 
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. 1 .· d t di<?. Grenze vollständig. i\1 out o n hat behauptet, da.ss 
d .. der z~·t versc 1\\ m e . s 

un mi~ c 11 1 kto und entodermalen Darmes cmc enge teile zuriick-
d Verlöthun.,.sste e c es e - . 

an er 0 
• E. . 1 enen als mittlere Speiseröhrenenge entgcgcntntt. Er bcrnft 

bl 'l t welche uns bcun I II ac lS , 0 I 
Cl) • . • .,. l ene Missbildun"' bei welcher der esop Htgus in ~einem 

. h dnbei nuf eme ~on I um gese 1 ' "" . l 910 ' •· . b ~~ ·ar Dies ist falsch , man kann beun Cr\\'ac 1senen Menschen ' ttleren Verlaufe unt.cr roc ten 11, • • r 
ml I l t 1 nnnähernn"'sweise mcht bes tunmcn. Noch ~or dem d. Stelle der Rac Jen tau auc I " ' "' . 

IC • R 1 1 t b eichnet eine an der Seltenwand des untersten, dem Schwmden der ae wn 1au ez . _ 
1 t \.bschnittes des Vorderdarmes etw;t am 14. oder l o. 'l':wc 

~Iitteldarme zugcwenc e en 1: · .. • o 
• · d .· L" sleiste die erste Absehnurung des Hespmltionstract us vom hervortretende me uge ang . . . .. 

I d d nb schreitet die Ausbildun g von Schl undkopf und Spe1serohre Danncana c un von a " . . . 
I ·t dnm Re<Jlir·ü ionsapparate fort. Auch Slllll Im obersten im ~usammen tange 1111 " • ' .. . . 

e\.bschnittc des Vorderdarmes bereits bedeutende V Cl~mderungen vor . siCh gegange~ , IIIS-

d d. B'ld n"' der ~ier Schlundfurchen. Unterhalb der dnttcn Sehlnndlu rche beson ere 1e 1 u " " . . . ' 
an welcher Stelle der spätere Kehlkopfeingang zu. set~en komm t, ~n ch gt cl~ e Lmste 

l I 1. "' I 'dtJßtT ron l'espiratorischem und chgestin!lll Abschni tte bewi rk t hat. we c JC c 1e ac JCI " • • 
E. · r:· 11 •1"'n •11sb11 chtun " des Schlunddarmes wird zu I,arynx und Luftröhre me rmnenJOI'I ::-" ·" o · 
Vom hinteren Ende dieser Hinne wachsen hierauf zwei Schl[iuche heraus, der linke 
und der rechte Bronchus mit den Anlagen der beiden Lun gen ll iige l. Die bereits 
cnrähnte seitl ich wachsende Leiste in dieser ri nnenförmigen Ausbuchtung, welche die 
Trennung von 'l'rachea un d Oesophagus hc\l'irkt, gestattet eine oJTenc \' erbind ung des 
Rcspirat.ionswcges mit dem Speiserohr bi s wenigstens zum 23. Tage. Schon in der 
dritten und vierten Woche hat die ursprUnglieh sehr kurze Speiseröhre um fa st das 
Dreifache an Länge zu genommen, ~o dass der ~lagen in di e Banchhöhlc zu liegen 
kommt. 

Nach der ~i e rten \'loche lässt bei menschl ichen Em bryonen das Eingeweiderohr 
bereits fiinf hintereinander gelegene Abschnitte unterscheiden : Di e l\I undhö hle, den 
SchIundk opf mi t den Kiemenspalten, welcher sich trichte rfürmig in die S p c i s e­
röhr e •e~·engt ; auf diese folgt der Magen und das übrige (noc h immer mit dem 
Dottersacke co mmun icircndc) Darmrohr. Der oll'ene Spalt zwischen Oesophagus und 
Trachea schwindet nach den Einen ~on bei,len 8eiten, nac h den Anderen (vgl. Köl-
1 i ker, His, I-I crt wig) in caudocranieller Hich tung, ron hin ten her, wo die Lungen­
IJ!äschcn h e r ~orgesprosst sind, nach rorn zum Ostium phary ngeum laryngis. Die spii tcr 
zu beschreibenden Defeetbildungen des Oesophagus mit abnormer Commnnicat ion 
zwischen Luft- und Speiserühre sprechen aber, wie wir sehen we rden, eher dafiir, dass 
die Scheidewand , welche die im Yorderdarme gegebene gemein same An lage trenn t, 
am spätesten in der Gegend der Bifurcatio traeheac vollendet wird. Der Ocsophagus, 
am Ende der fün ften Woche ei n cylindrisches Hohr vo n beträc htlicher Länge, und 
die rmchea lau fe n eine Strecke weit parallel , dan n biegen die beiden Endzweige 
der letzteren nach rüekw:irts um und die Ltlll"enanla..,.en selbst um cr rcifen als ab-o 0 0 

gellachte Blind säcke von beiden Seiten das Speiserohr. 

. Auch iiber die weitere Entwicklungsgeschichte des Oesophagus wi ssen wir nu r 
wemg. En tsprechend der bei Embryonen des zweiten Monates ausgcpriigten Nacken­
krüm mung am Gehirne und der Chorda macht auch das Eingeweiderohr beim Ucber­
gangc vom Kopfe zum Humpfe ei ne D(}rsalconvexkriimmnng. Damit is t, wie ll i s 
glaubt, die Möglichkeit geboten, dass sich im au sgebogenen, 7.Ur Rlickwand des 
Pharynx werdenden Thei le di e Musculatur stellenweise undicht an le"' t und eine ent­
wickl ungsgesebiehtlicb bedingte Prädisposition fli r die an der d~rsale~ Pharynxwand 
~orkomrnenden Divertikel gegeben. Nach K ö ll i k er und Se d "'w ie k .Mi not zeigt 
die S ~Jei se röb te \"Oru ~ierten bis sechsten i\Ionat in ihrem Innern ~i e r längsverlaufende 
Scblcimbaulleisten , so da ss der Hohlraum derselben au f dem Querschnitte die 
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Form eines griechischen Kreuzes besitzt. Im vierten Monate · d d'' b .d 
d. · R' f ' sm 1e et en i\luskel-

schichten, 1e mncre mg aser- und die äussere Län"sfase. b' 1 t b . . 
. . . ' o 1 sc IC l e, eretts deutheb 

dilferenztrt. Noch betm neugeborenen Kmde finden sieh d' p .11 bl . 
. 1 . d G . . , 1e apt en os 1n Form 

kleiner Em )lcgungen er :rrenzhme des Epithels anuedeutct D' i\I . . 
II . ::. · 1c 1 ucosa ze1ot beim 

Neu.,.eborenen an za 1 reiChen Stellen den Charakter des •de ·d G b " 
o "' not en ewe es 

N c um n,n n hat die in mehrfacher Bezichun"' sehr ,v·tcl t· 'rl t 1 · • o 1 tge 1a sac 1e entdeckt 
dass der Oesoplmgus manschhcher 1<1riichte im Alter von 18-39 \'r 1 • . • , . . . . . .. ~ ,voc1en em gesclllch-
t e t es ]< !1 mm c 1 e [)I t h e I besitzt. D1e ausserste Zelllaae besteht a 1•· 1. 1 ... 

r • • " 'US .mg IC ten , racilar 
"'es teilten Zellen m1t gletchfalls länglichem Kern· darauf ~olrren acl t b' 1 1 " • ' ' o 1 1s ze m aaen 
""rösserer polygonaler Zellen ; endlich erscheinen sie entwcclet· • ls tlnre 1 .. · p 0

] 
o .. " gc mass12:e o r-
gonc oder als schm:tlere, nach unten kegelförmig zugespitzte Elemente und~ tra"'~n 
Cilhtrsrtum. Dieser Saum ist kein <:ontinuirlicher, sondern wird von zahlreichen cil~n­
losen Stellen unterbrochen. Klein bestätigte diesen Fund Ncumann's. :Nach Klein 
fanden A~derson u~d ,~ickett _nocl~ beim neugeborenen KindeFlimmerepithel unter 
dem gescluchteten. D1e L'llmmerep1thelten lagern hauptsächlich in den Gruben zwischen 
den !•'alten der ill ucosa. Wei tere Beobachtungen üu cr Persistenz des ursprünglichen 
E'limill erepithels machten noch Ferre und Ernst. Im " ·erke Sedgwi ck i\Iinot's 
(deutsche Ausgabe 1894, S. 780) findet sich eine das Speiseröhrenepithel im ·rierten 
.i\Iona,te darstellende lehrreiche Abbildung. Das L~limmerepithel wird zum späteren 
Pbttenepithcl, indem es allndilig durch platte Zellen ersetzt wird. Ucber die nähere 
Art nnd Weiso, wie jener Ersatz erfolgt (ob mitteist Verdrängung des Flimmer­
epithels durch das VorrUcken des Plattenepithels der .illundhöhle oder durch 
Metaplasie an der gegebenen Stelle), lässt sich nichts vollkommen Bestimmtes 
auss;tgen. Mit Rücksicht auf die bereits erwähnte 'rhatsache, d;tss sich bei älteren 
Jt,öten und bei Neugeborenen auf delll Querschnitte des Oesophagns zwischen 
den Plattenzellen in grosser Zahl kleinere Inseln aus mehrschichtigen Flimmerzellen 
mit noch wohl erhaltenen Ci lien nachweisen lassen, hält es Eberth für wahrschein­
licher, dass der l~rsatz des Flimmerepithels an vielen Punkten einsetzt. Es müsste 
denn sein, dass das Plattenepithel von oben her in Ziigen, die durch seitliche Aeste 
sich zu einem Netze entwickeln , vordringt, so dass gleichfalls Hingere Zeit derartige 
Insel n stehen bleiben könnten. Das and riingende Plattenepithel erddickt nach und 
nach die Jt'limmerepithelinseln theils durch sei tliche Compression, theils indem es die· 
selben von der Schleimhaut 1erdr1in gt. Ein St<Hlium einfachen Cylinderepithels durch­
murt das Plattenepithel nttch Eber t h nirgends. Die erwähnten Flimmerepithelinseln 
h;tben :weh eine pathologische Bedeutung. Der üebergang der beiden e>ntodermalen 
Epithelformen durch illetaplasie enthält nichts. was iiller das auch anderwiirts z:1 bc­
ollachtende physiologische l\iass der Um wandlungsflihigkeit der Gewebe hinausginge. 
Bei gleichartiger Anla ge handelt es sich um Anpassung an geändcr_te functionelle ::n­
fordernngen. In der ]<'olge bleibt aber dann diese Specialisirung betbehalten. Treffen 
wir in der Speiseröhre irgendwo, z. ß. in ei ner Cystc, auf Flimmer_epith~l, so ]Jandelt 
es sich um einen ab no rme n J•:i nschluss, welcher nicht auf lleretts fluumerlos gc­
wordcne 'l,cllen zuriickgcfii hrt werden kann. 

Ba I f o ur gi bt ''"• dass bei Selachierembryonen der Hohlraum_ des Oesoplwgus z~Jr 
'l,eit, wo die vierte Kiemenspalte entsteht, >ollstiindig >erscltwin~lct, um. erst >Iei 
später wieder zu erscheinen; dieses Verschwinden des Hohl raum es set au f \\ ach thunl 
des entodermalen Epithels znriickzuführen. Auch bei den 'l'eleostiern stell t nach ~Inc 
In tos h und Pr in c e) das Entodermrohr ei ne Zeit lang einen soliden Stran"" d. r, 

.. . d' · t b · d' r Classe o-Jeichfalls der Oe o-wahrend bestimmter Bntwtcldun".ssta 1cn 1s cl 1ese ' " 0
. 1 .· dct ferner auch bei anuren Am-phagus oh ne Lumen. Nach De ~I e ur o n versc mm . 

. . . . .. . t lb . •c]1 dem A us knechcn der Lar>e. pluu1en d1e Lichtung der Spetserohre unnut e a1 n .. 
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ebenso bei Eidechsen uncl beim f>l /2 Tage ~lten Hüh~erembryo; bei Eidechsen so!! 
jedoch diese Obliteration kein~ vollständige ~elt'l. ~ndltch behauptet .noch W. 0 p i ~z, 
dass sich auch beim menschltchen Embryo cm fhcd des Lumens schltesst, und folgert 

d . dass der Fötus keine Amnionflüssigkeit verschlucken bnn. Weiter unten ist ataus , , . . . 
h dass Inan dieser vermeintlichen ObliteratiOn, \\'le 1eh jedoch !!Iaube mit zu erse en, ' • ~ 

Unrecht, eine ätiologische Bedeutung fiir eine wichtige Defectbildung des Üßsophagus 

zugeschrieben hat. 
D•• gewisse Pharynxdil"crtikel, die pharyngßalen Pulsionsdi I"Crti kel, deren (spä­

tere) Symptomatologie de1jenigen der Zen k e r'schen .. D.ivt>rt~kel glßicht, an den­
selben Stellen gefunden werden, an welchen (nnvollstanciige, mnere) Schlnndspalten­
fisteln münden , beziehungsweise His 'sche Residuen von Schlundtaschen sitnirt si nd , 
und schon Hcusingct' (1864) einen hiehcrgehörigen l•'all als innere Ki emenfistel 
deutete, hat auch die Entwicklungsgeschichte der Ki emenfur chen für die folgende 
Darstellung einiges Interesse. Unmittelbar hinter dem Kiefe rbogen bilden sich ctll'a 
in der vierten \\oche in der seitlichen Schlundwand vier Aussaekungen des Epithels 
der Kopfdannhöhle, die Schlundtn.schen. Dieselben drängen das i\Icsoderm zur 
Seite und treten mit dem Ektoderm in Verbindung, welch letzteres sich, der Beriihrungs­
stelle ent~prechend, zu einer Purehe einsenkt (Kicmßnfurehen) . Die inncrha,lb der 
einzelnen Schlundtaschen gelegenen, aus allen drei Keimblättern sich zm:ammensetzen­
den Gewebsstreifen sind die Schlund h ö gen . Die zwischen der iiusseren Furche und 
der inneren Tasche bestehende, blos aus Ekto- und Entoderm gebildete Verschluss­
membran reisst beim :\lenschen nach den Angaben von ll is und Köllicker nicht 
(höchstens ausnahmsweise) ein. Die spiitere Yerschiebung der Ki emenbogen, die Bildung 
des Sinus cerricalis 1111d dessen Verschluss kann hier nicht besprochen IYcrden, uns 
interessi rt rorwiegend, was aus den Schlundtaschen wird. Von der erst c n 1\iemen­
tascbe erhalten sich nach His als Reste die Tuba Enstachii und der hintere Anth ei l 
der Unterznngenfnrche. Ueberbleibsel der zweiten Schlundtasche sind Hosc nHliiller­
sche Grube und Tonsillarbncht; als Fortsetw ng derselben führt ein an[ dem Quer­
schnitte kreisrunder, unter normalen Vcrhiil tni~sen o bl iterircnder Gang gegen (li e 
zweite äusscrc Furche in der rorderen Wand des Sinus cervicalis (sogenannter Kiemen­
gang Ra b l's). Das Epithel det· d r i t tcn Kiementasche liefert di e Anlag!! der 'l'hymns. 
Aus der '>ierten ist der Sinns pyriformis herl"orgegangen. H eu si nge r hatte ein 
Schema aufgestellt, nach IYelchem di e La ge der ii us sercn Oeffnun g ei ner latt!ralen 
Halsfistel für die Eintheilung in Fistel n der ersten, zweiten, drit te n und vierten 1\ienwn· 
spalte massgebend war. v. Kostan eeki ( iSSg, 18g0) aber hat endgiltig nachgewiesen, 
dass die Lage der iiusscrcn OeiTnung für die Deutung irrelevant ist, und dass viel­
mehr blos die innere Mündung in Betracht kommt. Unter weit über 100 congenitalen 
~alsfi steln , ,,·elclw er nach dieser Richtung geprüft hat, constatirtc er, dass fast alle 
In der zweiten Ki ementasche ihren "Crsprung finden . Als vollständige Piste l der erste n 
Schlundspalte ist nur ei n einziger, ei n von Yirchow 1865 beobachteter l!'all bekannt ge· 
~:orden; sehr selten sind solehe der dritt en Sehlundspalte, solche der vierten sind 
uberhaupt kaum na chgewiesen. Past ausschliesslieh münden also di e seitlichen 
comp.leten Halsfisteln im Bereiche der Tonsille (Possa supratonsil la ris, Arcus plmryngo­
palatmus) aus. Die Erfahrung hat ferner wirkli ch gezeigt, dass an den I! i s'schcn Hcsiduen 
ron Schlundtaschen in Folge der Emeiterung einer inneren Fistel durch Speisen oder 
Mnndsecret Dii"'·J t'1kel entstehe k" E · 1 1· · · · l' 1 . . ' n onnen. s smc c 1es dJC wmter unten als c1gent IC Je 
Ph~rynxc!Irertlkel bezeichneten Fälle. welche eine laterale, nicht unterhalb des Sinus 
pyriformis "'elc"'ene i\1" 1 b ·1 D , . . . · o " 1 unc ung es1 zcn . as Zenker sehe DII"ertJkcl aber h:tt danJit 
mcbts zu thun '\Jit d . ... · 0' n 1 

, • ·- Cl 1111oen c 1auptung Schwarzenba ch's dass auch das letztere 
DJrert1kel l'om 8inus . ··f · ( II . ' . . - P) II ornus nnro kommene Innere Halsfistel der vierten K~emcn-
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furche) herstammen und nachträglieh eine Wand ' erung nach unten ant t 
soll, werden wir uns sp:tter noch kurz zu beschäftigen haben, ' re eo 

Wenigstens Erwiihnung finden muss hier endl. h h d . . . 
1
.. 

1 
. lC noc as bei >erscluedenen 

Säucrern (Schwem, \ll.lllee , Elephant, Rmcl) normaler w · · d . .. . " . eise m er ßobe des Ad1tus 
laryngis hegende retropharyngertle Divertikel (Rachen tas c 1 C 

I II d S II
. • 1 e, oecum oesopharreum) 

Von dieser aussena ) es e 1 mgganges, im Nasen-Rache . 1 "' • . . 
1 

.. . n 1 a um e ge egencn Tasche 
hat nämlich A brcch t fals chlieh angenommen da~s sie B · h 1 , . . _ ' cz1e ungen 1abe zu dem z e n k c r sehen D1 vcrt!l,el , welch let1.teres so nach die morphoiou1· 1 B d . 

. . . . o sc 1e e eutunrr emet· 
atavisti sc he n Bildung bes1tzen sollte. o 

. Dem gemäs~ ist de ~ menschliche Oesopbagns ein nur wenig diffe­
renzirter Abschmtt des (Vorder-)Darmes. Während z. B. die verschiedenen 
anatomischen Schichten im Mitteldarm die Bedeutung von rielfacb auch 
experim entell charakteri sirbaren Bewegungs-, Secretions- und Resorptions­
apparaten besitzen, muss si('h die Betrachtung des Baues der Speiseröhre 
al s eines geschlossenen Schlauches mit der einfachen Bestimmung. 
Nah rungsstoiie wesentlich unrerändert aus dem Schlundkopf in den l\Iagen 
zu führen, fast ansschli esslich aufdie gestaltliehe Gliederung nach drei 
Häuten (.i\Iuscu laris, 'l'unica mucosa, Epithel), beziehungsweise nach fol­
genden von innen her einander sich anschliessenden Lagen beschränken : 
das g es c hi c h tet e E pith e l, di e Laminapropria der Mucosa, die 
llln sc ula ri s mu cos a e, die Submu cosa, die Ring schichte und aus­
wärts c1aron di e L il n g s schichte der Mus c u 1 a r i s und endlieb die A d­
v e n t i t i a. F n n c t i o n e II e Erörterungen lassen sich fast ausschliess­
lich blas an di e .Mnsculari s knüpfe11. 

Die S c hI e im h a u t. der (im Ganzen etwa 3·5-4 nun dicken) Speise­
röhrenwand besitzt bei ein C'r Gesammtmächtigkcit Yon 0·8--1 mm ein mehr­
schichtiges, 0·2-0·25 mm messendes P fl as t er r. p i t hel, welches glatt über die 
Papillen hinwcgzieht. Sei n Bau lst der gleiche wie in der .Jlundhöhlc. Die 
tiefste Schichte greift nn,ch Lan ge rhan s mi t Zacken in die Obertl;iche des 
Bindegewebes ein. die jedoch bedeutend niederer sind , als beim Bete 2\Ial­
pighi der Haut. Die Zellen der Keimschichte des Oesophagusepithels Yerbinden 
sich (Sc 1 a y n n o s) durch Protoplasmabrücken (Stachel-. Ritrzell e n~. wie _die 
ZeHen des Rete l\Tnlp ighi. ~ach Eb er t h ist das Epithel cl e ~· S~Lugetl.l;er­
speiserö hre ein guter Fundort für Zellen mit Kerntheilungsfiguren. Spectelles tw:r 
den Ersatz (l\Iauserung) des Obcrll iichenepithels seheir~t nicht bekannt . .du:!~ d1e 
Zellen de r superfi ciell sten Schichten enth alten noch Kerne (Ra n Y I er) . h.et at?­
hya linkörner finden sich aher :wcl1 im gesund en menschlichen Ü(lsophagus_ m 
den oherJlächlichen abgeplattett:n Zellen (Sc I a v u n o s); eine Rolle bellll _ \er­
horn ungsproccsse (W a.l d e y er) spieleil Keratohyalin und das nus dtescm 
ents t eh~nd e :Kemtoeleidin höchst wnhrscheinlich nicht. Nach den vo_n L._~fe rk 
an der Haut o·emachten ErfahnmQ;en imprägniren vielmehr beHle f or~wa .uend 

0 . . ~ ] " lt It· t>reo·>o·en dnsEllldrtn o-en und nach Bedarf cop1ösc r d1 e »Horn • sc uc 1 e, um e z e :::.~:::. . .. 1 r::. 1 
von schädlichen fremd C' n Substanzen zu schützen, haben .also cn~e a 1E0. IC le 

B 
' p 1 t on welchem d1 <:e lgen-

edeutnng·, wie ein and eres epitheliales roc uc • v · S 1 1 • . 1 1 
I f 

~ ,. I I ~r . Der o-rosc:e (: JU z. 1\ e c Jen 
sc 1a t Hi ngst bekannt ist, nii m 1c 1 c as '' urw. · ~ -
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das mächtige Pflasterepithel auch sonst überhaupt gegen mechanische 
chemische unc1 anc1ere Reize gewährt, ist wohl. der Erklii_rnn~·sgrund für cli~ 
relative Seltenheit superficirller Erkrankungen lll der. Speiserohre. 

Die bind eaewebia-e Grundlage de r Schl eunhant der Speiserühre 
ist im Wesentlicl~en aus::> longitudinalen Bünde ~.n le~ mgeb end er F ibrillen mit 
zarten. elastischen Fasern zusammllngesetzt , enthalt vwle Lymphocyten und ist 
durch· eine La()'e lo1witudinal verlaufend er, glatter Muskelfasern (Muscnlaris 
mueosae) in ~wei Strata getheilt. Die .innere ode.r ol.JertUichl.iche Schi chte 
{eia-eniliche Schleimhaut im engsten Wortsmn, La m 1 n a pro p r 1 a m u c o s a e) 
bildet den Papillarkörper. Die Papill e n sind zahlreich, keg:elförmig, von 
0·3-0·~ 111111 Länge UJlll entbehren gi"inzlich der elasti schen Fase rn . Sie ent­
halten Blutcnpillar~n und finden sich schon beim Kinde; mit hö herem Alter 
nimmt ihre Ausbildung zu. Im oberen Tbeil des Oesophag:us kommen die 
Papillen reichlicher als im unteren \'Ol' ;_ .dabei ~ind .sie zah I reicher auf de r 
nrderen als auf der hinteren Wand . Weiters smd d1eselben (n ach D o h r o­
w 0 1 s k i) regelmässig in gleicher Entfernung .von ei.n a l~ ll e r gruppirt, jedoeh 
ohne bestimmte Anordnung. Hie und da l' rschemen s1e m parallel laufenden, 
von oben nach unten ziehenden Reillen gestellt. Ausserdem fi.ncl et si ch noch 
eine Anordnung in Linien , ähnli ch wie auf dem Handteller . Deide diese 
letzirren Gruppirungen tri1ft man besonders auf der vorderen Wand in der 
oberen Hälfte der Speiseröhre. Ausser den Papillen finden sich übrigens nach 
Strahl auch Längsl e ist en der Lamina propria, welche nidlt ü lJe rall 
regelmässig angeordnet sind , und denen am oberen Rande noch kegelförmige 
Papillen aufsitzen. 

Die 111 usc ularis mu cos a e besteht ans Bündeln glatte r J\Iuskelfaseru , 
welch e eine dL·r Längsachse rles Speiserohres parallele Hichtung besi tzen. 
Obwohl Yorerst Yereinzelt und kl c·in , treten diese Bündel glatter Muskelfasern 
ganz plötzlich in der Höhe des Ringku orpels auf, so tla;s man auf TJeber­
gangsschnitten aus diesem Yerhalten den Begin n des Oesophagus zu er­
kennen Yermag. An der oberen Grenze des Rohres si nd nach E. K l e in di e 
Bündel durch grössere Zw ischenräume geschiedeu. allm ülig nühern sie sich 
e.inander, erst im untersten Theil des Oesophagus jedoch bilden sie eigent­
lich eine zusammenhängende Schichte. Die von der Muskelmasse gebildete 
kreisförmige Zone hat ei ne Breite von etwa 0 18-0·2:) mm. Ni,cht alle 
B~nde l nehmen ~in en gestreckten Verlauf; von einzeln en zweigen kleine 
Bundelchen ab, ehe weiter hin t> in in die Schleimhaut abbi egen, um clann 
erst nac!.l abwärts zu verlaufe n. Zwischen die::;en Zweighündelchen und den 
S~ammbun.d eln ziehen grössere Gefä::;se. Die Septa der einzelnen }fuskelbii ndel 
hangen mtt der :;\Iucosa und dem submukösen Gewebe innig zusammen. 

- · D·~s s ubmuk öse Ge we be, welehes die Lamin a J; ropria um et wa 
das \ wrtache an ~Iä~htigkeit ü bertritrt, ist zusammengesetzt ans Jongitud inal 
und parallel neben elllander laufenden Bündeln Yon Di nd egewebsfa sern und 
w~.ch~eln cle n ~I engen YOn feineren und groben e las ti sche~ Fasen1. A usser 
s~arhchen _G ruppen Yon Fettzellen und Anhiiufungen von adenoid em Gewebe 
Cm. der t mgei.Jung dt> r Schleimclrlisengänge) Ji nden sich in diese m se hr 
":el cl~en und Yerschiebbaren Bindegewebe ciie aus der .}fuscul a.ris extern a 
emdnngende·'·l G ef~iss- und Ne!Tenstämme. Die Bündel des üusseren 'J'heiles 
d~s suhmJ~kos.en Gcwebr~s hängen mit der äusseren Fase rh aut zusa mmen un d 
lnlden aut d! rse w e·!s ]' S t I . .. . . 
1 1 · . e c te ep a c er Bunde! der Musc ulan s extern a. Dte 
oc :ere Besc:haft enheit des submukösen Bindegewebes begiinstigt eine weitere 
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r erbreitung vorhandener Phlegmonen zwischen p1•01)1.1·,., tlnd ~ .1 I . 
1 ··r " !f uscu ans J'hlegmonell brec Jen 0 ter an VIelen Stellen zu aleich durch d' s bl . I .. 

· l~ 11 .. 1 . o le c e1m 1am J>erfonrende • remc wrpcr, nuc 1 ehe Sonde aelan"'"ll 1111ter u t.. 
1 

. · 
diesen Haum. 

o ' o" ms anc en 111 

Eine gesond;rte J3es preehun~ dürfen die DrUsen, die Lymphnoduli und 
die Geflisse nnd Nerven der Schleimhaut beanspruchen. 

Ueber das Yorkonunen und Verhalten der Oesopltao- 118 a .
1
... 1 

.... . • :::. . 1 1 s e n c es 
lllenschen (_:;oemm?rtng, \al entin , Schmidt, Bi sc hoff, Kölliker 
11 • v. A.) ltege~1 bet den Autoren viel:ach abweichende Angaben Yor. Ich 
folge J. Sc h affe r, der auf Grund semer ausgezeichneten Untersnchunaen 
neben den typischen tuhulo-acinösen Sc hl eimdrü se n noch eine 
zweite Art von DrUsen unt.erscheidet, die er als o be re und uut er e cardiale 
0 c so p h a g u s clr ü s e n bezeichnet. Der (dem freien Auge als weissliches Korn 
erscheinende) abg_~! l achte, mit s:iner Längsachse det:jenigen des Oesopha!!us 
parallel gestell te l\.orper der ty pt se h en Schleimdrüsen liegt in der Sub­
lllncosa und besteht aus di cht aneinander gelagerten kürzeren und längeren 
Schliinchen, di e htiufig mit Endsäckchen besetzt sind und von einem heiJeu 
Schleimepithel ausgekleidet werden, welches sich im geladenen Zustande intensiY 
mi t allen Rchleimfiirbemitteln fiirbt. Halbmonde fehlen den Schleimdrüsen. Der 
Ausfü hrungsgang durchbohrt die Muscularis mucosae und zeigt noch unter 
dersei ben oder vor seiner engen Mündung häufig eine cysternenförmige Er­
weiterung l S a p pc .Y, Ru b e 1 i). Die gewundenen, weiten :\usführungsgängl) 
verlaufen schriig zur Scldeimbautoher!Hiche, wodurch ei ner Bedingung für 
den Ab tl nss des Secretes Ge nüge g·cleistclt wird. Die ~Iündung des Aus­
führun gsg:anges 1inclet stets zwischen den Papillen der Lamina propria statt. 
Das geschichtete Pilasterepithel reicht mehr oder minder weit in den Aus­
führungsgang hinei n, oft bis in die Sul)lnucosa. In manchen Fällen sind die 
Hau ptausfii hru ngsgiinge YOII ei nem geschichteten Cy linderepithcl ausgekleidet, 
indem sic h das cylindl'ische Epithel der kleineren Gänge auf die Oberlläcbe 
des Yon der Mündung her hinei nreichenden Pflasterepithels fortsetzt. Die Zahl 
der Drüsen unterliegt ::wsserordentlicheu individuellen Schwankungen; nach 
D o h ro wo l s k i übersteigt dieselbe insgesammt nicht 200-300. Ich mu~s 
'l'oldt:, Stö hr, F lesc lt , Coesfe ld und Dobr owols ki vollkommen hel­
ptliehten, wenn sie gegen über der gegentheiligen llehaup t_n ng Yon Lus c l~. k _a. 
1\l ein , Sappey, I\ ossows ki di e Zal tl der Drüsen _111 der oberen Haitee 
der Speiseröhre als hedeutend grösse r annehmen , denn 111 dl!r tmteren. Doel~ 
finden sielt echte Scldeimdrl!sen bis nah e an die Cardia heran. D ob ro ~' o l 5 k 1 

D · I · 1 · f"nf L'ino··relhen an konnte auch eine Anordnung der riisen lll c re1 HS ll ' ."" ' 

der Yarderen nnd seitlichen Wa11Ll beo bachten. Als obere (c a~·dlnle) Oc!o­
pha g u sclrüse n bcschre! bt Schaffer genauer die Yon Rüdtn ge r (1Ht9) 

_ 1 I .. 0 0 ll h a o· u ~ d r ü c: e acnannten entdeckten, YO!l h. rau se t u l U ose es 'o , ' o b, 
.. 1 f · 1 t · · \lter ron sechs !tlonaten 1:s Drusen der Speiseröhre. Sc 1 a. ·t e r Ja sie 1111 : · • - G 

1 
.11 . ' l . I . ·J t In ein et nz:el nes TC Jl c e, G7 Jahren ano·etrolfen . Es hnnde t SIC l lliC I 11 .. n. 

"' . . I I t'. Rl. •lt tun "' lan"e Druscnp .. kete , sondern um mehrere b1s 4 nun lll sen •rec I u \ c o " . · . 
. . . . ~ .. I l rv o-J·norJlCI' und der de 'lt l ten dte zw1schen der Hohe der h mtcren I< lac w c es \IIl o ' · ::; ., .- • .• 

.. . l t .. J Seitenbuch ten der pel C IOtll ~ 
und fu nften ~L'raehealnnges an den a et.t en . . I r·· n 'l'r·:\cheal-
Yon de r Höhe der Cartilao·o cricoidea his zum nertL•n 11111 1~ 11 Bel~ d ' :b. 
l "' f d i\I cularis mn cosnc 110 111 I.! !!:CW ~ morpel hinabreichen . Sie lieg·en an er 1 us ' .1 r \1'-eiterer 

~ 1 ,· er \nznhl eno-erer OL e · der Lamina propria und beste 1en ans ein : ". ::- infncbcn 
gewundener und yeriistelter kurzer Schliiuche, eile von Cllll'tn · 
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c: bl 'rof·eien cnbischen oder cylindrischen Epithel ansgekleidet werden. 
~inze~lne1 Schläuche der oberen Oesophagusdrüsen haben typische Belegzellen. 

Z d·,.,sen Rüdinger'schen Drüsen am oberen Ende des Oesophagus setzt 
u 1

" d. I l '·f" . Schaffer als untere cardiale Drüsen Je sc1 aucu onmgen zusammen-
O'>S etzten Drüsen der Gardiaregion des 1\'Iagens, welche am unteren Ende des 
O~sophagus innerhalb einer 2-4 mm breiten ~one noch im Bereiche des 
O'eschichteten Epithels münden. Früher hatte eme Anzahl \'On Autoren die­
~elben hauptsächlich oder ausschliesslich im distalen Ende der Speiseröhre 
O'eleO'en sein Jassen (Kölliker, Cobelli, Kraus e), während 'l'oldt sie 
~an; ins Bereich des :Magens verwies. Während sie K ö ll i k er als zusammen­
~esetzte schlauchförmige Magensaftdrüsen mit Vorraum und mit Br.legzellen 
besetzte;1 Schliiuchen schilderte, beschrieben sie Andere als acinöse (Co b e 11 i, 
Krause, Hoffmann) oder tubulöse (Toldt: R e.~aut)_ Schleimdrüsen. 
Nach Ellenherger und Ed e lmann sollten s1e Drusen e1gener Art, mehr 
den Eiweissdrüsen gleichend. darstellen. Eine genauere Beschreibung der 
menschlichen Gardiadrüsen gab Ku p ff e r, nach welcher Belegzellen in ih rer 
ReO'ion >ollständiz fehlen sollten. Schaffer konnte viele dieser Differenzen 
an; individuellen~ Yersehiedenhei ten und aus dem Umstande erklären, dass 
das Verhalten der Gardiadrüsen nicht in der ganzen Peripherie der Speise­
rohren-l\I[lg-en.e:renze ein gleiches ist. ~nch Schaffer handelt es sich bei 
diesen m1t~re; cardialen Drüsen um Drüsenkörper, die aus einer wechselnden 
Anzahl stark gewundener und \"erästelter Schläuche bestellen, welcbe häufig 
zu weiten, buchtigen, nnregelmässig gestalteten Häumen erweitert erscheinen 
oder in einen solchen weiten blasenförmigen Raum einmünden. Der Aus­
führungs!!ang ist stets von hohem Cylinderepithel ansgekleidet und mündet 
(im Oesoplwgus) stets auf der Spitze der Papillen des engen Schlauches 
oder unter rorheriger ampullenförn1iger Erweiterung:. Die Drüsenzellen der 
Endschläuche sind cnhisehe oder 11iedrig cylindrische Zellen mit basalstiincligem, 
hliufig ])latt gedrücktem Kern und dichtkörnigem Protoplasma. Einzelne 
Schläuche sind stets durch das Yorhandensein ron Delegzcllen ausgezeichnet, 
nnd zwar kommen solche Schliiuche auch noch unter dem PJ!astcrepithelnr. 
Das hohe Cylinderepithel der blasenförrnig- erweiterten Drüsenrüume der 1\us­
führungsgiinge entspricht dem SthleimepillJCl der l\Jagenobertlüche . .Auch diese 
Drüsen sind stets auf die Lamina propria beschriinkt. Ans einer l\Iittheilung 
ron Eberth »iiher nri rrtes Magrnepithel in der Speiseröhre« geht mit 
g: rosser Wahrscl1einliehkeit herror, dass gelegentlich auch mitten im 0 es o­
p h agu s solche schlauchförmize Schleimdriisen analoo· J·enen des l\Iao·ens 

1 ~ ' "' . "' ' •,or. \Ommen könn en. _Ebe r t h glau M, dass derartige ~Iischunge n zweier 
~p~thelsorten durch eme mangelhafte ~l etaplasie oder Ersatz embryonalen 
Epithels, durch ein Stehenbleiben auf fötaler Stufe über die typische Zeit 
lnnaus, k:ll'Z durch Unregelmüssigkeiten in der Umwandlung des i~pithels ,-er­
anlasst seten. Sc haff er iimsert eine ühnliche Ansicht da J·a die Entwick­
Jun "' l Ptl t · 'tl 1 · ' · · . "' l es as er ep1 Je s 1m Oesophngus etwas Secundiires sei, nnd mnn be1 
mederen Thieren die gauze Speiseröhre Yon einer Schleimhaut bedeckt finde 
welc!le die mannigfachsten Drüsenbildungen enthalten kann. Ob die untere!; 
c~rdwle~ Oesophagusdrüscn, die oft mehrere Millimeter in die Speiseröhre 
lnnaufreJchen, zur Erkl ii rung des sogenannten p eptischen Gesc hwür s im 

esophagus hervorgezogen werden dürfen, soll weiter unten discutirt werden. 

d , Dir~· L m P h 110 d ~ l i der Speiseröhrenschleimhaut stehen so, dass häufig 
er -"us uhrun"'so·anO' eJ Jl Cl' D1·u" se t 1 1 'l..lJ 1 t>'~>' "' en Weler cen 1\odulus dnrchbohrt, ocer 
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dass er in eine Rinne desselben seitlich einrredrücl·t 1· t F . . 1l 
. .. l ' 1 z 11 1 .. f , o ' s '· 'ernet Inden sich nodultahn rc 1e e an laU ungen 111 der Submucosa t 1 d . 

der Drüse eingelagert, welche sich in den ' \1~
11f.~lp~ec Jen Jenem Theil 

) D' N I r J 1 -' s u mmgsgang fortsetz t 
(F l es c 1_1

1
. .. te 

1 
o~u 

1
1 I' ~~~en _Dm:chmesser von 0·3-1 mm. Keimcentr~~ 

finden s~c 1 J·Jtrl < en 11~< u 1 os ~n emzelnen Fällen. Um die Noduli findet si;h 
o·ewöhnltch d1 nse ze Ige InfiltraLIOn: die Lymphknötcl1en j··o·n 1 ~ ll ::o 1 d L ' nen auc 1 1e 1 en 
Was das Verha ten er enkocyten zum Epithel anlanat so 1· t · b 

1 
· · · . D . l , d . : ' ' o ' s etne eson< ers 

retchliclJ e UICJ\\an er un_g m der Re~el (nath Sc!Jaffet·) · lt . ~ . • nie 1 zu con-
statiren. D o h r o wo 1 s k 1 <~agegen beschreibt Follikel, über denen die Epithel-
decke fehlt, und findet weiters das Lumen man cher Ansfüht·unasrr" rr ~ , 

I 1 1 I .. l t I B "' "an,.,e u~mz Yersc 1 ossen. c 1 moc 1 e nac 1 eobachtungen an den Tonsillen s 1 ff . . 
1
. 

1 
c 1 a er 

nicht zusttmmen, wenn er < te etzten Befunde als patholoo-ische erH' rt B . 
. I 1' l .I I .. f to ' cl • e sonders retc 1 1c 1e _ ... n 1au nngen Yon adenoidem Gewebe finden sich nicht 

selten im unteren Ende der Speiseröhre im Bereiche der cn,rdialen Oeso­
phagusdrüsen. 1\ ehnlich es gilt bekanntlich auch von der cardialen nfarren­
schlei mh aut. Ganz gesunde Speiseröhren enthalten wenio- Follikel. Besonders 
hiiufig werden sie hei chronischem Katarrh des Oesopl~1gus neben Cvstchen 
der Schlei mdrüsen, Verdickungen des Epithels etc. Einschi5o-irre Befu~de bei 
verschiedenen 'J'hi eren können trotz ihres allgemeinen Itlte:es~es hier nicht 
näher beschrieben werd en (T onsilla. oesopl;agea der Gans etc.). 

,\ n BIn t- n n d L y m p h g e fä s s e n ist die Schleimhaut des Oeso­
phagus mr\ssig reich. Ein oberflächli ches Capi llarnetz Yersorgt die Papillen 
mit ei nfachen Schlingen (ühn lich wie im Pharynx) . Die Ne r rc n bilden im 
Unterschleimhautgewebe feinere Geflechte mit eingesprengten Ganglien 
IR e m a. k), welche dem P lexus snhmucosns des Darmes entsprechen (K 1 ei n). 
Die Nervencndigung im geschichteten Pilasterepithel erfolgt in Gestalt feinster 
Fäden , \vclche zwisch\JII den Zell en manchmal rlicldiinfig in leichten An­
schwellungen sich Yerli cren; ein audercr Theil feinster nerYöser Fäserchen 
versorgt di e l\Iueosa selbst, sowie Drüsen und Gefässe ("- Ebn er). 

Der Uehergn ng der Schleimhaut des Pharynx in diejenige des Oesophagus 
erfolgt hei m :Menschen im Allgemei nen ohn e S<'hr scharfe Grenze (Zander). 
13 ei vi elen 'l'hicren find et sich hi er ein Yorspringender ringförmiger Schleiru­
hautwulst (Pharynxwulst), welcher (wenigstens am Wiederkliuerschlundkopt) 
durch den yorspringenden Rand des l\f. pharyngopalatinns hctTorgebracl~t 
wird . Au ch histologisch ist diese Stelle nach den Beobachtungen Strahl s 
interessant, ind em sich hier die Form der SchleimdrUsen plötzlich ändert. 
Die na0h der Speiseröhre zu gelegenen sind nicht rein acinös, sonde_rn zei~en 
lang· g·est reckte Formen und fürben sich intensh· mit Hämatoxylm. Ond 
bei;n ·~ [ en schen zeigen wenigstens gehärtete Objecte. ei:Je eigenthümliche 
Zeic hnung, welche nach Sc haffer hauptsächlich durch dte Umlagerung d~r un­
regelmiissigen, zum ']'heile quer \'erlaufcnden Faltung der Pharynxm_ucosa m d_Ie 
Längsfa.ltun o· der Speiseröhrensf'. hlei mhant zu Stande kommt. ~!tndesle ns .1n 
dem dorsal~! und seitlieben Abschnitte ist an dieser Stelle me~st uoch _cme 
fa 1t e n freie Zone eino·eschobe n. An der nntralen, die hin tere h.ehlkopftlnche 

o d' 1.. f lt n de Oe o-iiberzi ehenden ·wand des Schlundkopfes stosscn Je angs a t: • 

phagus oft senkrecht auf di e Qnerfalten des Pharynx, un ~l zw~r g ~ ~htctht 
d ies no ch im Bereich der Hingknorpelplatte, so t~nss Wir mlt an _e­
s c h I ii o·e r den Anfauo· der Speiseröhre h i eher und tucht an den untei en 
· "' ' ::o 1· "I 1· ] I ichte del' Ocsopharrns-Hand derselben zn verlegen habeiL Auch c 1e 11 us ,c sc 1 , . _ _ . ::o • 

II . I l U b . ano-~ste lle tle Pmu \ nx tn dte sc 1 e11nhnut beginnt an der fa ten osen e CI~· "., • 
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S . ..1 (welche Stelle sich makroskopisch durch eine schon etwas höher 

1 pe~sero 'are plo''tzii'c]Je Ahnahme in der Dicke der l\Juskel wand wahrnehmbar 1eo-mnen e, , ' · . _ , 
I t) · lein an der Innenseite der elastischen Grenzsclnchte des Pharynx 

mac 1 • Inc ' "I 1 1 ll · I · (J. Schaffer) erst ein':elne ~iindel glatter _l\' ns ;:e ze en' ~1c 1 ~mschieben, 

d. ··1 l'eJld ztJo-leich die elastische Grenzschichte selbst 'eu:ch wmdet, rasch 1e, wa 1 :::- .. 1 · !' 1\I 1 · 
an Zahl zunehmen. Ganz in derselben_ Ho 1e __ wie c 1e 1 nsc~1 ans mncosae 
tritt aussen ,-011 der Ringsfaserschichte em zunachstfblos au

13
s ei~Izelnen längs­

verlaufenden l\Iuskelfasern bestehendes Stratum .. au , der _egw n der später 
rasch an :Mächtigkeit zun~hmenden äus~eren Langsfase!.·schiC~~te d~r Speise­
·öl renmusculntur. Endlich sind auch beun Menschen d1e Drusen JIU letzten 
~h~rynxabschnitt und die im Anfangstileile des. Oesophagns ':öllig r e1·schieden. 
allerdino-s in anderer ·weise, als es Strahl benn Hunde schildert. Im Beginn 
des me~schlichen Oesophagns fand niimlich Schaffer, da wo die ersten 
Bündel der glatten :Muscularis mucosae aufgetreten sind, das Lage r der 
bereits erwähnten oberen cardialen Drüsen. 

Am Uebenrange des Oesophagus in den ?.Tagen scheiden sich die hciden 
Epithelbezirke durch einen sehr scharfen grobzackigen Hand . Die gro beil 
Zacken scheinen je einer Schleimhautfalte des Oesophngus zu entsprechen 
(Klans). .Am mikroskopischen Durchsch nitte sieht man , wi e das dicke. 
geschichtete Epithel der Speiseröhre sehr rasch abfüllt und unrermittelt über­
geht in das einfache Cylinderepithel der l\lagenoberJläche. Streifenförmige 
Inselchen von Oesophagnsepithel, vorgeschoben zwischen die ~I ünd nngen der 
Magengruben, konunen vi el fach ror . Sc haffer sah auch , dass das PJlaster­
epithel an der Grenze gegen den .i\Ingen grössere runclli c!Je oder unregel­
mässige Bezirke ron Magenepithel ganz nmschliesst, so dnss e~ durch diese 
lnselchen ron Magenschlei mhaut gitterartig dmch hrocheu erschei nt. i\"ach 
Schaffe r fi'tllt jedoch diese Grenze beim l\Ienschen nich t zusa mm en mi t 
derjenigen zwischen den typischen Schleimdrüsen der Speiserö hre und der 
Cardiadrüsen. Letztere sind stets m~hr oder weniger weit un ter dns Pilaster-
epithel des Oesophngns emporgeschohen . ~ . 

Die histologisch r::o scharf ausg:epriig:te "\ lJ o-renzn JJO" der bei dersei ti o·en 
~ ~ ~ ~ ~ 0 

Schleimhiiute erkliüt di e in der Regnl nicht minder scharf ansgesprochene 
Begrenzung pathologischer, besonders entzündlicher Processe ol es :\fagens und 
der Speiseröbre. Schwieriger ist bei dem J(angel einer derartig scharfen Grenze 
zu erklären , dass auch gegenüber dem Pharynx ein erh ebli cher Grad von 
Selhststiindigkeit der Oesophaguserkrankungen existirt. \" iele Erkrankungen 
des unteren '!'heiles des Schlundkopfe:; sind allerdin g·s kaum ahzutrcnnen. 

.. Di e_ O ·S-~ ·2 mm dicke, ungemei n kräftige i ru s k elhau t der Spei,.;e-
rohre. m1t welcher die Schleimhaut locker und Yersc!Jiebbar verbu nden ist, 
besteht aus Fihra e propriae und aus acce sso ris chcn oder Yer­
stiirkung-Rbi'lndeln. Die Fibrac prop riae werden g·ewöhnlich als eine 
iiussere Längs- und eiue innere .Kr eis- ode r > Hi~o- «faser s c hi c ht e 
beschrieben. '"" 

. Die llündel der L ti ngsfasersc hi chtc haben zu m wei taus über-
wwo-enden '1'1 ·1 · 1 . " lel e eme o )CJ'e fixe In sertion am Lar)·nx an der medialen 
Le~ste der l1111teren Fliicl e I · n· J '· • 

. · . • l c Ci ~tng morpdplatte. Zw1schen den heHlen 1111 cnlJ cncoarytaenoidei postici si~ht mau erstlieh ein mittler es Bündel 
de ::\fusculus crico 1 . · . . . oesop 1ag eus anten o r s. med1u s s. l e \'ator 
o_eso ph a_o- 1 ans etn (' r fibrös-elastischen Lamelle entstehen welche di e Form 
(>Jnf)S o'[~lch~chen]- ·lio-e D . . ]- ' . ' 

t> • '~ o n 1ewc ,es n11t oben ahgestutzter Spitze besitzt ('l'enclo 
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cricooesophngeus, Ligamentum anterius s suspcnso .· 1 .) . . . · 11urn oesop uJa1 Di 
den Se1ten clieses aponeurotischen Streifens abaeiJ" 1 F ·.. · e von 

.. 11' 1 d S . . . . ' o .. nc en ~ asern hanfen sich 
hauptsac 1 1c 1 an en e1tenpenphenen der StJei~",·o"l . 1 1 .1 

. 
· .. 1 1 ~" ne an unc ll clen zwe1 die Seltenwane e <es oberen Oesophagusahschnittes einnehmende I,. o- .. 

,·on welchen, wentgstens in ,grösserer Zahl blas nacll ... f· .. t _,,Fm~swulste, 
:' l . d l . r : • • ' .. , tue' war s ~ asern ab-g·ehcn , wct 11 en an c e1 \ 01 de1 wand em Lano-~stre1·r 1 · 1 . 

· . • 1- · · o~ en Jema Je nnbethellt 
ble1bt. D1e von < 1esen se1thchen Muskelstriino-en nach ru··cl- .. ·t 1 . 

· .. b 1 .. l 0 '. 'Wal ·S a )ZWCJO'enden 
Bündel 11 erge Jen zunac 1st bogenförmio- in solche dei' and " -1 ° D ' i . .. . . 0 ' eren >:-C'I e. ann 
folg·en oben 1 nsc1 zuge. welche Sich mit eben ~olchen <le1· an 1 . s 't 1 · ~ • • • • • ~ ' < eu~n e1 e nntrn 
1n d t' )JJU•' pttzWinkcltg be"' ·g n n und ohn • f'li rr,n lieh Kr ' liZtlllg d' 1 · 

. 1 l' ' 1 t I I .. • IC OTI"I-tndlna P \IC 1 t!O nac 1 a wat·l em ·ltlaat•n welch"r n1·,..ll'ltn 1 -1 - • ' " ' L r noc l wet C!r 
u_~,t~n . _nmmti_JChe ~ns •rn folgen. Dns im Anfnn(J'. ti.J ·il d ,. hinteren Speise-
roiH en\\and m de1 Ansdehnung von 2-3 cm nut der s1Jitze noch b .. ·t 

. 1 t l . l . ]~ ll . a Wal s 
genc 1te e c retec uge 'e < besit7.t also zw~r nur c1uer o-e-richtete Fas'· t·1Jo"o-r, 

· 1 l . . 1 t . L ::--. ' "'"'• es li L•g:t a.)er 11er ni CJ ., ww nschka und Schmauserano·enommen halen 
et:ra d!e inn ere .Muskelsc.hichte des_ Oesophagus wirklich Yöl!ig zu Tag~ l E~ 
wJrd_ vl cl~rl c hr auch der Aufangstheil der hinten•n Oesophag-nswand ron einer 
dns 1nnerc Stratum zudeckenden 1\luskellnge betheilt, deren Fasern sich mit 
rknjPnigen der anderen Seite bald im J3ogen ''ereinen, bald danlit kreuzen. 
Aber d icsc Faserzüge sind allerdings meist so zart, dass die darunter Jie()'ende 
innere ?lfnskclschichte durchscheint. Die "schwnche Stelle< kann man~bmal 
Yom :i\lusculus cricopharyngens etwas n:rstürkt werden (der }lusculns crico­
pharyngeus kan n ülJerhaupt als eine 13ezugsquelle der Lii ngsfaserlage des Oeso­
ph ngns bezeichnet werden), zeigt aber doch immer ein \"erhalten der Musculatur, 
\l"clches nn keiner ei nzigen Stelle des Schlundrohres mehr anwtreffen ist. Der 
Lii.ngsfnsern, dieses wesentlichsten Stützappnrates der Speiseröhre entbehrend, 
li egt hier ein Loeus minoris rcsistentiae vor, der für die Pathologie des 
Zen k er 'sehen Divertikels sehr hedeutnngsYoll ist. Seine ontogenetische Erklii­
rnng findet derselbe vielleicht in der Nackenkrümmung des Embryo im 
z'reiten Monate (Hi s). In seinen beiden seitlich sitnirten Liingswülsten erhält 
der lllnsculns cricooesophageus auch noch laterale Bündel. Das eine 
dieser letzteren (das etwas stiirkl're) entspringt am seitlichen 'fheile des Ring­
knorpels. Weitere se itliche Mnskelbiindelchen, welche in einem nnch Weg­
nahtue der :Mucosrt :1n beid e:n Seitenperipherien der inneren Rachenwand be­
merkbaren elastischen Streifen ihren Ursprung nehmen, der auch d~n Palato­
pharyngeusbündcln zur Insertion dient, sind inconstant und haben geringe Be­
deutung. Andere und wichtigere solche Fibrae latemles entstammen dem 
::\'lusculus constrictor pharyngis inferior (Musculus crico-pharyngo-?esoybageus, 
L rt im er). Der untere Rand des ::\'lusculus cricopharynge~!s läuft n_tcht, w1e 
noch Sap pey behauptet hat, horizontnl und markirt eme sch_atte Grenze 
7.wischen Pharynx und Oesoph:1gus. Schon Henle gibt an , dass clte U~1 tersten 
Oricopharyngeusfasern einen schief nach unten und rü<·kwärts genchte~<'n 
Vel'lauf besitzen und vereinzelt in t1ie L1ingsfaserschichte des Oesopbagus 
iibcro-ehen. Nach Bea u n i s- Bo u eh ard, La im er erstreckt si •h in de_r Reo-el 
1 ° .. . 1 .. 1 ... k 1 "b'•.:irts acnchteten <er untere Rachenschnurer mit sc 1rag nnc 1 lliC - UIH " " . o 
Faserzügen nuch noch auf den Anfan2:stheil der Speiseröhre lnnall, 0 _dass 
1 ~ 1 ~ · 1 s existirl Ein 1 klewer) a so ein Oesophagustheil des M uscu ns cncop wryngeu ·• . ·. . \ .. ~ 

'l'l ' l 1· · 1 t 1 1· 1'n clet· i\'etc:e 1n ehe Lnn!!'S-lCl c teser Fasern setzt stc 1 nun en wec c -
. ' . .. · d' 'tl 'clletl tränac des llfusculus muskelscluchte der Speiserohre fort, dass s1e, Je se1 · ' "' .. 

. . . I l "b ··o·•tl Fasero-ruppen ablosen und cncooesophageus kreuzenLt, s1c 1 von c en u. lloe ' ::-
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sich den longitudinalen Bündeln des O~sophagus hinzugesellen, oder dass sie 
·t tspreehenden der anderen Seite steh kreuzen und nachher zum lateralen 

~r1 o::J~1e\mtlst der ento-eaenaesetzten Seite hinzutreten. Nicht ohne Grund glaubt 
1'1 u~' o o ::o d "tli l Tl ·1 Lai m er, dass auch die früher erwähnten, von . en se1 c 1en 1e1 en des 
Cricoidh.!lorpels kommenden FiJ))·ae laterales nttr. eme vom u~teren Schlund­
schnürer abgespaltete Fasergruppe darstellen. Dte obe~·e Partie _der vorderen 
Oesophaguswancl wird, wie schon angede:ttet, .. n:u· lll der .Mn~_derzahl des 
Fälle von einer halhwe2:s stärkeren und gleiChmassig deckenden Langsmuskel­
lage eingenommen. St~llenweise liegt hier selbst. das _innere .Muskelstratum 
der Speiseröhre bloss. So weit solche vorhand~n .. bezteht <he Yorcle;·e Oe~_ophagus­
wand ihre H\ngsverlaufenden Fasern zum 'I hell Yon solchen li aserzugen des 
:Musculus cricopharyngeus, welche nach erfolgter Kreuzung in der l\Iedi:mlinie 
der hinteren Speiseröhrenwand nach Yorne treten, hier in der ~Iitte llinie eine 
zweite Kreuzung eingehen und sich erst dann in die Längsfaserschichte des 
Oesophngus fortsetze!{. Weitere Znziig~ erhi\lt d!: longitudinale_ Faserlage der 
vorderen Speiseröhrenwand in Yersclnedenen l' Ibrae accessonae, besonders 
in den Tracheooesophageae. 

Da die Fibrac accessoriae hauptsächlich als '{erstärkungsbündel 
der Längsfaserschichte des Oesophagus in Betracht kommen, seien sie gleich 
hier kurz anf2:ezählt. Sie sind durchaus in der ~Iasse weit scllwüchcr ent­
wickelt und ,':iel weniger reichlich als die Fibrae propriae der äussercn und 
der inneren l\fuskelscllichte. l\[an kennt Fihra e :lccessoriae tra.cheo-. 
b r o n c h o-, p l e u r o- ( m e d i a s t i n o-), a o r t i c o-, p h r e n o - o c s o p h a g e a e. 
Eine besonders gute Vorstellung Yon den ~Iuskelbiind elchen, die ,-on der 
Trachea zur Speiseröhre hinübertreten lLnschka) , gibt ei ne Abbildung 
Lai m er 's. Der Jfusculus bronchooesophageus I-I y r t 1 ·s kommt Yermuthlich, 
analog den Fibrae accessoriae tracheales dadurch zu St.nndc, dass mehrere 
Längsmuskelfasern der hinteren Bronchuswand zu einem schmalen ?~Iuskel­
bündelcben verschm!illzen und sich dem longitudinalen Stratum des Oesophagus 
hinzugesellen. Den 11Iusculus pleuro-oesophngeus bilden wirre (unbeständige) 
dünne Bündel , welche Yon der (medialen) Flüche der (linken) Lamelle des 
hinteren ßlediast.inums ausgehen und sich (iiher die Aorta. hinweg) zum (linken) 
Rand dos Oesophagus lwgehen . Die von 'l'r ei tz entdeckten und als Inser­
tionen longitudinaler Oesophagusfasern a nfgefassten musenlösen Y erbind ungen 
des Oesophagus mit dem Arcus aortae, mit d ~r Aorta descendens , der Arteria 
subclavia sinistra, mit dem Pericard sind immer blos tiusserst schwach alls­
gebildet. Lai m er sah ei ne derarti O'e \-erbinduiw auch mit einer "\rteria 

. 0 0 

subclavi_a c~~xtra, welche, als letzter Ast YOlll Aortenbogen entspringend, hinter 
der Speiserohre nach rechts zog. 

\Vie Lai IU er gezeigt hat, dürfen uie wenia-sten Fasern der :o Kr e is­
oder Ringfaserschicht c« der Oesophag-usmusc~latur als wirklich circuliir 
oder rin~förmi? bezeichnet werden. Die Fäserzüge der inneren illnskelschicbte 
gehen lner kemeswegs in auf die Liingsa.chse der Speiseröhre senkrecht 
s_te~ten~en. Ebenen , sie umgeben die Lichtung des Oesophagus ni cht kreis­
limenfonlllg, sondern nehmen einen zu dieser Achse sc hi e fen Verlauf. Die 
~asern umgreifen anch die Speiseröhre nicht in Yom Anfang bis zu Ende 
cnahezu) unte~ einander parallelen Zügen, sondern es findet in Yerschiedenen 
A bsch~_Itten cme Yerschiedene Verlaufsweise der Fasern statt. Die meisten 
F_aserzuge des inneren Muskelstratums umschli1wen das von der Mucosa o·e­
bJldete Hohr in Form Yon Ellipsen , und ein nicht geringer Thei l besitzt eii~en 
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schraubenartigen Verlauf. Der Verlauf muss dabei nicht i . 
liniaer, er kann (an gewissen Stellen) ein wellio- o-e h mmer et.n gerad-

e .. d 0 h . o o sc wuno-ener sem D 
Anfangsstuck es esop agus Wird •on Faser·n e· o • as 

· · ' mgenommen welche a· 
Schleimhaut In Form von Ellipsen mnschlino-en t'n cle. n· I t ' Ie 

d o ' 1 tc 1 uno- von rück 
wärts nach vorn nn unten. Der Unterschied des l:Io"l e t d o -

d h. t S . "I 1 ns an es an der vor 
deren un 111 eren petsero u enwancl beträgt bis 1 cm Diese elli . . -
Muskelfasern nehmen in manchen Fällen blos ein w~nio- C t'psenfornllgen 

.. 1 0 h · · o-e en tmeter lmwes 
Stuck c es esop agus em, m anderen lassen sie sich aber· 1 G 0 

d ttl S . .. ' auc 1 zur renze 
des oberen un m1 eren petserohrendrittels •erfolae11 ,v- ·t fi 1 . 

.. . o . t et er mc en stch 
beschrankt auf em sehr schmales, etwa blos 1 cm breites Gcb· t .· f" . ' 

f 11 . . te , t mg ormw 
a~1geordnete, o _t we 1g gewuncl ~ne .• Fa~ern. Letztere machen dann abermals 
enter (der Z \~eitm~ , _unteren) e~hptt ~_ch en Faserlage Platz, welcJ1e jedoch deu 
Oesophagus \O ll \ Otne nach ruckwarts und un ten umschlino-t. Dieseih k 

· 1 c 1· 1 · b · I e e ann bts na Je zur arc Ht Jtna retc Jen, oder sie hat nur einPn kurzen B t d 
I. 1 · t · 1 es an . 

gewöhn tc 1 mmm SJC c as mi ttlere Oesophagusdrittel ein. Im Endabschnitt 
der Speise:öh re endlich finden sich schra.ubentourfö rmige Faserziige. Bei ein­
maligem \ ' erlaufe um das Speiserohr schreiten diese Schraubenfasern meist 
nur sehr wenig nach abwärts, in manchen Fällen aber ist allerdings der 
Höhenabstand der Endpunkte einer solchen Faser lj2-1 cm g-ross. Xn der 
Gardia setzen sielt dan n die Fasern zum 'fheil in die innerste sclträO' \'er­
laufende, zum Thei l in cli e ringfö rmige l\Iuskellage des Magens fort."' Doch 
kann die schraubenförmige Anordnung auch schon oberhalb der :Magengrenze 
enden, und es wird in diesem Falle ein kurzes Schlussstück der inneren 
l\Iuskelschichte von ri ngförmigen (elliptischen) Faserzügen gebildet. Einzelne 
Fasern oder ganze Gruppen von solchen können (an gewissen Stellen der 
Seitenperipherien) die bisher eingehaltene Richtung • erlassen und , eine 
Strecke weit, das Speiserohr in viel schrägerem Verlaufe (schraubenfö rmig) 
umziehen. Bei Loszerrung der äusseren Faserlage vom inneren Muskelstratum 
konnte sich Lai m er auch überzeugen, dass sich im Bereiche der seitlichen 
Längsmuskelstränge ei nzelne Bündelehen der äusscren l\Iuskelscltichte in die 
Faserzüge des inneren Stratums fo rtsetzen, und dass sielt , in nächster Nähe 
der Cardia, Fasern der inneren Schichte den ii nsseren Längsbündeln an­
schl iessen. In dieser Weise stellt sich clns innere Muskelfaserstratum nach 
Wegnahme der ü.usseren longitudinaletJ Muskelschichte dar. Von der Innen­
tläche der " Kreis- oder Ringfaserschichte « aus betrachtet, ergibt sich fiir die 
obere Oesophagushälfte kein auffälliger Unterschied in der .Anordnung det 
Faserzüo·e o·eo-eniiber dem Verlaufe an der Aussenseite. In den unteren Be-

o 0 0 [ ' . 
zirken der in neren Faserlage aber ist die Gruppi rung der :Mu s~;:e fasern ot t 
eine nndere, als ausscn. In Folge eines yerschieden schrägen I erlaufes ?er 
Scltruubenfnsem kommt es hier nicht selten zu Ueherkreuzung\ln. Gelegen!ltch 
find et man daselbst auch schraubenförmige und ell iptische (ringförmige) 
Fase rn neben- und überci nandergelagert. Von aussen geEc!ten, beste.ht das 
innere Fasersb:atum aus feinen isolirten l\Iuskelfäden oder aus undcutltch ab­
gegrenzten, ganz locker Yerbundenen Faserziigen, im unteren Oesop_hagns­
abschni tt sieht dasselbe wie eine gestreifte, durch bald kürzere, bald langr>re. 

1 S lt .. 1n terhrochenc l\Iuskel· mehr weni o-er horizon tal verlau fe nde schma e pa raume 1 · • . 

I o . .. f . 1 · 1 t ·schein t dao-eO'eJI oft JITI P atte aus, Dte Innenflache de r Htng aset sc llC 1 e et "' e 

G . . I ·l tt ~1 I skelfa·erpl lte zusammen-anzen als zu emcr gestrmft ausse ltene en, g a en 11 u '"' ' . 
f .. . 1 II . lltt·er der Schleunhaut zu-

ge ugt. D1e Betrachtung der :Mus w age ' 01~ . 0' tssen 
gekehrten Fläche belehrt auch, besser als dte Untersuchun", von nt · 
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über die allerersten Faserzüge, mit welchen das innere 1rluskelrohr überhaupt 

bell Se·111en Anfan()" nimmt. Die innere Mnskelfaserla.ge reicht ni cht mit 
ganz o "' . f 1 .t 1 S . . 
ihrer hinteren ·wand am höchsten luna.n , sonc er~1 mt .. c en _e ttent~enpherien. 
Di\!S kommt daher, dass diese ersten oberen 1• aserzuge nJCl~t m d irectcr 
Richtung yon rückwärts nach vorne un ten verlau~en , sonel ern SICh zn beiden 
Seiten der hinteren Medianlinie zuerst nach aufwarts wenden nnd dann erst 
in nach aufwärts conYexem Bogen nach vorne und unten treten, und zwar 
!':O weit abwärts. dass ihre bogenförmige Yereinigung an der Yarderen Wan 1t 
tiefer steht, als ·ihr Ansgang an der Hinterwand .. Der _Peristaltik des Oeso­
phagus kommt jedenfalls eine elliptische Faserschlmge \' tel besser zu statten, 
als eine kreisförmige. 

Man sieht, ~lass, während die ß-hu;kcln des Pharynx dmchaus von 
Skelettheilen des Schiidcls ihren Ursprung nehmen, an der Speiseröhre nnr 
der aus quer g es t. reift e n Fasern bestehende Anfangst.h~il cl_er Lii ngs­
musculatur von ur::prüngen am Ringknorpel herrorgeht. Wetter ht na.b finden 
sich einzelne Bündel aus g l a t tc n Muskelzellcn, welche an der Hi nter­
wand der •rrachea, •om linken :\lerlia~tinum , an der Aorta und dem linken 
Bronchus an die Längsmusculatur herantreten . Im oberen 'l'lleile der Speise­
röhre sind auch die Ringsfasern quergestrei ft. Im ersten Yiertel des Oeso­
phagns überwiegt die Liingsfaserschic-htl', weiter hinab jcclo<·h die Hingraser­
schichte an Dicke , im unteren Yicrtel ist die letztere um mehr als das Drei­
fache mächtiger. Gegen 1\ie Card ia. zu crfiihrt die i\I u~culatn r ü berha.npt ei ue 
hesonden~ Y erdi ckun ~r. welche •ielleicht fnnctionclle Bedeutung besitzt. Im 
oberen Viertel der Sp;i~eröbre si nd die ~fnskeln fast ausschliesslich qu ergestreift. 
Einzelne glatte ?.[uskelbündel treten aber zwischen den c1 Hergestreiften schon 
im Anfangstil eile des Oesophagns auf (K I ei n), ja sogar bereits im Hereiche 
des Pharynxüberganges (Schaffer), und zwar zuerst in der inneren Schichte. 
Die quergestreifte Faserung kommt Yielleicht hier der mit Wieksicht a.uf 
die ~achbarscbaft des LuftW\'ges notlnnndigen raschen IV eiterbefördernng 
des ßis::ens besonders zn Gute. Weiter unten nehmen die Q:latten Fa~ern an 
Zahl immer mehr zu, lJis endlich in den zwei unteren Yi et:theilen sehr sta rk 
>orwiL'gend glatte :\Insculatur sich Jindet. Einzelne qu(•rgestreifte Fasern 
sind jedoch nach F ici n u s bis zur C:ll\lia anzutrefl"en, und in nenerer Zeit 
hat Co a k l e y in der Gegend des Zwerchfellschlitzes, namentlich in der inneren 
Ringrunskelschichte, selbst reichliche, quergestreifte Fasern gefunden, welche 
sich gegen die Ga rdia hin ra.sch YCrlieren. Die Stellen, wo die u mwandJung 
der Mnskelha.ut vor sich geht, Yerrflthen sich weder durch Aencleruug der 
Farbe, noch der bündelweisen .-\uordmmg, sie sind blos mikroskopisch zn 
entdecken. JJie in der Literatur rorhandenen, sehr verseit ieclenen Angaben 
übet:. das ~nehr oder weniger weite Hera.breichen der quergestreiften l\h;skeln 
rrklaren steh wohl am einfachsten durch die Annahm e eines in d i Y i d n e 11 
wech ~elnd en Verhältnisses. 

Die zu äusserst gelegene bind egewebiQ:e F aserhaut des Oeso­
phagus besitzt schön entwickelte, elastische Faset:-netze welche auch in die 
Zwischenräume zwischen den Muskelbündeln eitH1ringen: Die Nen·en bilden in 
Jerselbtm einen groben Plexns, dnrnnschliessend find e~n sich in der Muskelhaut 
teine Geflecl~te mit eingesprengten Ganglien (analog dem Plexus myentericns des 
D~rmes). Dte <1 uergestreiften :Muskelfasern des Oesophagus werden von mark­
haltJgen Fasern versorgt, daneben "l'"erlaufen marklose Füd~n, ähnlich wie im Darm. 

* * * 
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Die Angaben der Autoren über die Höh d 0 h 
h . e es es o p a 0' u s-

anfanges lauten se r abwe1chend, die Grenzlinie w ·d d . r; . h I) UI e, a m emem 
betrücbtltc en rocentsatze von Fällen der UeberO'an . Pb 

. .. . o g \·on arvnx und 
Speiserohre (abgesehen davon , dass an Stelle der paa1••1g C • . . .. . ' en onstnctoren 
,Tollkom mene nngforn11ge lduskeln anftreten) nicht d . h · k' 

.. . m c eme mar trte 
Einschnurung gekennzeichnet, sondern ein mehr allm·a·l1·ge1• · t .· 1.: h 

. .. • · JS , \·Je 1ac 
recht wtllkurltch gezogen. Am natürlichsten scheint es d B · d . .. .. , en egmn er 
s1JeJserobre nach der Hohenlage des mit dem OesopbaO' · · 

• . , 0 US, wte wtr 
gesehen haben mntg verbundenen Kehlkopfes, speciell des R in 0'-

knorpels zu bestimmen. Die histologischen Gründe, welche Laut~­
sc h Iä ger und J. Schaffer dafür geltend gemacht haben, dass hier 
clas Bereich der Ringlmorpelplatte, nicht der untere Rand der Cartilacro 
cri coidea in Betracht kommt, sind bereits w~iter oben O'ewürdi:t 

0 b 
worden. 

Aber auch die Fragr., in welcher Höhe beim Erwachsenen durch­
schnittli eb der Ringknorpel selbst zu stehen kommt, wurde, wie aus einer 
sorgfältigen Zusammenstellung von E. 1\Jebnert herrorgeht, sehr ver­
schieden beantwortet. Die vorliegenden Angaben bezeichnen den vierten 
bis siebenten Halswirbel! Eine Erklärung für diese weitgehenden 
individuellen Differenzen ist erstlieh darin gegeben, dass die Kehlkopf­
stellung und damit die Lage der Cartilago cricoidea stark 
variirt je nach den verschiedenen Kopfhaltungen (Follin, :Mouton, 
Delitzin, ldorosow). In der li'Jittellage zwischen Beugung und 
Streckung li egt cler Ringknorpel im Niveau des sechsten Halswirbels, 
beziehun gs weise des Obassaignac'schen Tuberculum. Bei maximaler 
Streckung wird hingegen der Ringknorpel bis zur Scheibe zwischen 
fiinftem und secbstem Halswirbel gehoben, bei stärkster Neigung des 
Kopfes sinkt er wiederum bis zur Scheibe zwischen sechstem und 
siebentern Halswirbel herab. Die physiologische Versc-hiebungsbreite der 
Cartil:wo cricoiclea beträot also etwa 4 cm Höhendistanz. An diesen t, 0 

Höbenverschiebungen nimmt der ganze suprasternale Abschnitt des 
Oesophagus theil. Die Durchschnittsentfernung der Speiseröhre von der 
oberen Zahnreihe beträgt 14·8 cm: bei extremen Kopfhaltungen kann 
sich dieselbe entweder um 2·5-3 cm vergrössern oder auch um 
1-0·5 cm verrin gern. Fiir die .Aufgaben der Praxis ist jedoch sehr zt~ 
beachten , dass die stärkeren Grade einer solchen Verlagerung nur bet 
ganz extremer Neigung oder Beugung zu Stande kommen. Wichtigere 
Variationen der KehlkopfstellunO' sind weiters ein Ausdruck der Alters· 

0 
l I 0: crsstt'iek der Speiseröhre senkung. Der Larynx und ebenso Clas llll 1ano 

besitzen (nach 1\Ietten h eim er, Rüclinger, Berkenbusc h un~ An~ 
deren) beim N etweborenen ihren überhaupt höchsten Sta~d (bts zm 
Bandschr.ihe zwischen drittem und viertem Halswirbel) und erfahren dann 

K rnus, Erkr . der !)[un<lböhlc und Speiseröhre. Il. 
2 



18 
Einleitende Bemerkungen. 

.. h d des Lebens eine Senkung um etwa fünf Halswirbel, beilll 
wa ren · B · l d 
G · k der R"1no·knor1Jel schliesslieh sogar ms (.lrete 1 er Brust-retse ann e . 
höhle gelangen (durchschnittlich beginnt bet ~etzterem der. Oesopbngus 
in der Höhe des siebenten Halswirbels). Dte Ursache dteser Alters-

k er Jieot zweifellos in einer Erschlaffung der betreffenden Auf-
sen un 0 o . 1. d · · · 
hängeapparate (für den Laryn~: D~hnung .. der n~t~SCU I Igast~'ICI ~. des 
Musculus stylohyoideus, M. gemohyotdeus; fur Phat )' nx und Spetserohre: 
Atrophie des M. stylopharyngeus_ und des . M. cephal~pl~aryng~us). 
Eine besondere Rolle spielt endltch noch di e gesetzmassig wetter­
schreitende .A.end eru ng der 1\opfhaltung während der Allersperioden. 
Braune hat nachgewiesen, dass dieselbe im Laufe des Lebens beträchtlich 
abweicht. In Folge der Abnahme des 'l'onus der Nacken musculatur 
crewinnt bei alten Leuten der Kopf eine nach vornüber gebeugte Haltung. 
Schon durch diese Neigung der Schti.delbasis sind Bedingungen ge­
geben , welche einen tieferen Stand der Halsorgane herrorlJringen 
können. 

Auch die äusserlich durchaus nicht immer scha!-f markirte 1) untere 
Grenze der Speiseröhre ist nach den Darlegnngen Mehnert's in 
der Literatur sehr abweichend bezeichnet ; weder hinsichtlich der 
Lagebeziehung der Gardia zur Wirbt>lsäule, noch hinsichtli ch des Ab­
standes der Gardia Yom 7..wercbfell (Länge der Abdominalporlion) ist 
Einigung erzielt. Die Abdominalportion wurde beim N engeboreneu auf 
1·5-2, beim Envachsenen auf 2-4 cm veranschlagt. Die physiolo­
gische Variationsbreite der Gardialagerung tunfasst nach den Yor­
liegenden Beschreibungen zum Mindesten das Bereich ron drei 
Wirbeln (neunter bis elfter Brustwirbel) und hat somit einen Spiel­
raum von 8 cm! Und dabei ist noch gar nicht Rücksicht darauf ge­
nommen, dass Yereinzelte Beobachtungen existiren, nach welchen die 
Gardia im Bereiche des achten und des zwölften Brustwi rbels sieh fand. 
Die Hauptursache für diese individuellen Lacremriationen der Cardia, 

~ 

sucht Mehnert mit Recht in der wechselnden Alt ersste llung d es 
Zwerchfelles. Beim Neugeborenen besteht ein relativer Hochstand 
des letzteren, seine oberste Kuppe entspricht hier der l\litte des achten 
Brustwirbels oder der Scheibe zwischen achtem und neuntem Wirbel. 
Einen gegentheiligen Befund bietet das Zwerchfell bei älteren 
Individuen. Mehnert fand an der Gefrierleiche eines 7Gjährigen 
Menschen die Zwerchfellskuppe in jener Horizonlalebene, welche durcb 

_
1
) Eine Einschnürung, welche die Grenze zwischen Speiseröhre und Magen 

kennzetchnet, _kommt; nach Fleischmann bei Neugeborenen vor, ist aber beim Er­
wachsenen metst spurlos verschwunden. Gesehen wurde sie bei Lct?.tcre m schon von 
Dl~ sius (1677). Luschka hat sie (1870) wieder beschrieben. Meh nert sah sieblos 
clrcunal. Auch Jonnesco thut derselben Erwähnung. 
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die Mitte des Körpers des zwölften Brustwirbels bind . bu ht D 
· h ' t d" Al mc be . arn:tch 

würden sw som1 . ~~r · tersunterschiede des Zwerchfellstandes im Be-
reiche von etwa v1er vv 1rbeln abspielen. Allerding·s IJass·11.t d 0 h . z · • er esop agus 
einen The1l des :;Werchfelles, welche1· von den L~()' .. 1 d . . .. beanc erungen es 
letzteren wemger betroffen w1rd, als die eigentliche Kuppe D b d" 

b 
.. 

1 
. a a er 1e 

Speiseröhre et 1 uem Durchtritte vom Zwerchfelle wie in · z . . . . . emer wmge 
eingeschlossen 1st, muss s1e 1mmerhm bei der beträchtlichen Alterssenkun()' 
des Diaphragmas ein: im abs~luten Betrage bedeutende Verschiebung mi~ 
machen. In der Le1che bew1rkt übrigens die Fäulnissauftreibuno­
der D 5. r m ~ auch noch eine Verdrängung der Brustorgane ; deshalb ergiJ~ 
die anatomische Untersuchung hier keine ganz zuverlässige Kenntniss des 
Zwerchfellstandes bei m Lebenden. Gegenwärtig vermag uns die unter 
bestimmten Cautelen durchgeführte Röntgen-DurchIeuch tu ng genauere 
Aufschlüsse über die Art der Zwerchfellbewegungen und über den Durch­
schnittsstand des Diaphragmas des lebenden Menschen zu gewähren. In 
nenerer Zeit hat Mo roso w noch einen weiteren Factor erkannt, welcher 
einen beträchtlich verschiebenden Einfinss auf den Höhenstand der 
Gardia auszuüben im Stande ist. Er fand , dass bei stärkerer Fülluno-

b 

des :Mage ns di e letztere bis ins Niveau des zwölften Brust-, ja des 
ersten Lumbalwirbels sinken kann. Nicht blos die Oardia, auch die 
obere Grenze der Speiseröhre gewinnt hiebei einen ungewöhnlich tiefen 
Stand. Der Ri ngknorpel kann bis zur Scheibe zwischen dem siebenten 
I-Ials- und ersten Brustwirbel herabtreten. Die durch Magenbelastung 
vernrsachte Zugwirkung erstreckt sich somit bis auf den obersten 
Abschnitt des Oesop hagus. 

Die beiden Endstücke des Oesophagus sind also durchaus nicht 
unbeweglich fixirt; aus dem Vorstehenden ergibt sich, dass dieselben bei 
jeder .A.enderung der Kopfhaltung und nach jeder grösseren Nahrungs­
aufnahme auseinander weichen. Experimentell-anatomisch ergibt sich nach 
Follin und Moro so w eine Verschiebungsbreite des Anfangsstückes von 
etwa 4 cm, und der Stand der 0Mdia wechselt bei Füllung des Leichen­
magens mit Gypsmasse (Moroso w) um den Betrag der zwe~ letzten 
Brustwirbel, welche zusammen etwa 5-6 cm Höhe besitzen. D1e ganze 
LiingenYariation der Spei.;;;eröbre im Leichnam würde danach wenigstens 
8 cm also uno·efähr ein Drittel ihrer GesammWinge (25 cm), umfassen. 
N atü;·lich darf man nicht uneingeschränkt eine solche Längenvariation a~f 
den Oesophagus des lebendigen :Menschen übertragen. Dass abet: die 

. . .. · · · l s B'1ndea-ewebe emo-e-Beweglichkelt der Endstucke be1 emem 11l axe b 0 • 

bettet~n Weichorgan mit noth wendig stark wechs_elnder. Ausdehnung, Wie 
die Speiseröhre, eine physiologische Rolle sp1elt, 1st kaum zu be­
zweifeln. 
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Gewöhnlich unterscheidet man an der Speiseröhre einen Hals-, 
Brust- und Ba,uchtheil. v. Hacker hat, wie wir sehen werden, eine 
andere zweckmässigere Eintheilung vorgenommen. Die Gesa.mmtlänge 
des Oesophagus ist ziemlich verschieden veranschlagt worden. Auf ge­
wisse grobe Differem.en, welche darauf zurückzuführen sind, dass einmal 
in situ, das andere Mal die Speiseröhre von allen ihren Verbindungen 
gelöst, ausgebreitet auf dem Secirtiseh gemessen wurde, soll hier keine 
Rücksicht genommen werden. In sitn ergibt sich natürlich ein 

kleineres Mass. 
Durchschnittliche Länge der an der Leiche in sitn gemessenen 

Speiseröhre erwachsener IndividuE-n Jlach: 
Arnold und Hol1s tei n 
Beaun is und ]3 o uch ard 

etwa 24 ·O cm 
24·0-28·0 Clll 

23·3- 24·9 Clll 

21·6-24·4 Clll 

2f> ·ü-2ß·0 Clll 

"· Hacker. 
Kraus e . 
Lain1e r . 
Luschka 
:Mo rosow 
Sapp ey . 
Schm aus er 
Stau ss . 
Tillaux 

2H ·O (!) cm 
24·5- 25·0 Clll 

22·0-2fr0 cm 
36·0 (! ) cm 

der Rumpflänge 
2fr0 cm 

Die von Lus chka aufgestell te mittlere Durchschnittsbuge ist 
sicher zu hoch gegriffen. Wieso Sc hmau s er bei in situ vorgeno mmenen 
l\lessungen auf 35 cm (13·25'') gelangen konnte, ist einfach unerk lärli ch, 
soviel misst in der Regel nicht ei nmal der herausp räparirte, mässig ge­
streckte Oesophagus. 

Einen grossen Theil der älteren und neueren ::un Cadn.ver er­
mittelten .Masszahlen für die gange Länge und die e inze ln e n Ab­
schnitte findet der Leser noc h in den nachstehenden Tabell en : 

Tabelle 1. Läng e der S p e i s er ö h r e b e i K i n de r n v e r s c h i e cl e n e n 
Alter s (Zusamm ens tellun g na ch H. Vieror d t). 

Lebensalter 

Neugeboren 

• I 
9 'fage bis 5 Wochen J 

\ 3 Wochen bis 11 i\Io- 1 
nate 1 

Autor 

Val entin 
i\Iouton 

l\Iorosow 

Kl a u!; 

Klaus 

\

i ~ ~ 1 ~ ~ ~ I Vom I 
::1 ""=:"'::~' c::.. C> • 

:= ::! I 1\ örperlint;e Speise röb• e ~ ;; ;; :; ~ Zah nrand h• •1 
~ c:; • ::~ ::::c = I zu r , 
~ ;; 1 Cent1m ctcr Centnnctcr ~ .!!: c ~·~ Cn.rdin I 

I ~ I --" ., := ., c . 
I 

..!: g ""' ..;::; cnt1mc tc r 
- > ~ - I 

==---'--=-==-=-= 

1 8 1 

I 
17 

-1 7 I 

I 
9 43 3-50·5

1 

11·9 5 I 16·9 
(47·3) 

18 5l·0-59·5i 13·5 6·2 19·7 
I (55·2) I I 
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Autor KörperHinge 
Contimeter 

Speiseröhre 
Contimeter 

21 

Vom 
Zobnrand bi 

zur 
Cardia 

Centimetor 

11 Monat bis 11 Mo- Klaus 15 3 6·6 21·9 nate 

1 Jahr bis 1 Jahr 
10 Monate 

3' /~ Jahre 

Klaus 

Klaus 

75·5 16·9 7·7 2!·8 

87·0 30·0 

Tabelle 2. v. Hacker's ~'lessunQ"en del· 0 ~ es op h agu s lii.n ge. 1) 

Speiseröhre 
l\örperl:inge Znhl der Messungen 

) Häufigstes Mnss Contimeter Variationsbreite I Dnrcbschnitt 
Centimetcr Centimetor Contimeter 

GO 20-30 21-3 23, 24, 25 
38 Männer 156-160 23-26 

160-170 21-27 24·9 
170-176 22-30 

22 Weiber 148-150 20-24·5 
150-160 21-27 23·3 
160- 170 21-25 

Tabelle 3. 1 ·· l S a.nge c er peiseröhre mit Rücksicht auf das Yer-
hältniss der einzelnen Abschnitte 

I 
" Vom 
<> 
to Zohnrnnd bis 
c 

Autor ::; :;; KörperHinge Spei s eröhre zom 

I 
" "' 

oberen Rand 
N.2;: Centimetor CentiruetPr 

"" 
des 

.... Ringknorpels 

"' Centi mctcr 
"" I 

J<:r- Morosow I 
Gesammtlänge 

wachsene 24'5-25·0 (= 15% der 13·5-16(14•8) 
Körperlänge), und zwar: 

1. Ha.lstheil 4-4·5 
(Sappeyl I 

16-19 2. Brusttheil 
3. Brust-Bauchtheil 2 

» / v. Hacker2) 40 Miinner Gesam m tlänge 
Mcssun- 159-177 23-30 (26), und zwar : 

I I gcn in situ 

1) Am Cadaver Erwachsener, in situ, bei einer Kopfhaltung, wie sie der Rücken­
lage der Leiche entsprach. Die Oesophaguslänge berechnet :uts der Difl"erenz des Gardia­
abstandes und des Ringknorpelabstandes von der Zahnreihe. 

2) Nach der meist gobriiuchlichen Eintheilung unterscheidet mnn, wie bereits er­
wiihnt, am Ocsop!Htgus einen 1-Ia.ls-, Brust- und B;Htchtheil. Für die Länge des ersteren 
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I 

I I c; .. 
" 

Autor ==~ "' .. 
I I 

..:~ <> 
;:;;) .. 
C) -.. 

I I 
I I I 
! 

I 
I 
I 
I 

I I I 
I 

I Speiseröhre 
Körperlün!iC 

Centimetcr Centimcter 

I 1. Länge des supra- I I bifurculen Theiles 
(Gurt. cric. bis Bifurcatio I 

1 
trucheae) 

. 9-13 (10•4 ) 

I a) Des H~lsthe il es (C_art. 
: cric. bts ~bnubnum 

sterni) 
4-7 (5•5) 

ß) des suprabi furcalcn 
Brusttbeiles (.Manu-
brium sterni bis Bifu r-
cation) 

4-8 (4•9) 
2. Länge des infr a-

bifur cal e n Thciles (Bi-
furcn.t ion bis Cardia. ven-
triculi ) 

12 - 17 (14'6). 
I 

I 
Weibe r : 
142-167 . 

\ I 

GesummtHinge 
20-26 (23·2) 

Liinge von 

I 
1. 8·5- 13 (10'1) 

Länge von 
a) 4"7- 7·ö (5·4) 

L:inge von 
ß) 3-6 (4·G) 

I Länge von I 2. 11-15 (13·2). 

Vom 
Zahnrand bis 

zum 
oberen Hand 

des 
Hingknorpcls . 

I 

Tabelle4. Distanzennach der Me ssung von derZahnr eih e(v. Ha cker) 
(am Cadaver, bei nicht nach hin te n üb ern eigte m Sc hädel). 

Abstand des Oesophagus von 
der Zahnreihe . . . 

Abstand der Bifurcation von 
der Zahnreihe 

I 
Abstand . der Cardia \'On der 

Zahnreihe . . . . . 

a) E rw ac hs e ne. 

I 
)! "ll ll 1--- \~ c i b -

I Durch- Hfmfig- Durch- l llaufig· 
Variat ions- I schnitt stcr Vari ation s· i schni tt \ st.er d 

I 
breite Ccnti- l llcfund brci to Cent•· ß clu n 

Ccntimctcr mcter : Centi· Ce ntim clcr 

1 
wctcr Cent•· 

metcr mctcr 

14-16 

23-29 

36-50 

14•9 I 15 !I 

26 I 2G II 
39 ·9 l\ 40u .41 lj 

Ii 

12- 15 13·9 14 : 

22-27 23·9 24 

32- 41 37·3 38-30: 

(Cartilago cricoidea bis zur Höhe der Incisurn. jugularis sterni) rechnet Ti ll a u x 
4·5-8·5 cm Der Brusttheil beginnt in der Höhe etw a. des zweiten Brustwirbels. In 
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b) Kinder 

I 
I' Distanz \'On der Zahnreibe 

I 
Alter 

zum unteren l I Länge des Länge des Umgo des 
Hand d i. · . C . er j'"r B1furcnt1o zur Cnrd' , gMzen sopr3- infra-

a_rtl!ago tracbcac I vcntricu/" ~ Oesopbagns bifnrcnlcn bifurenlcn 
cncoldca. I Contimeter Ce t' t I Ccntimctcr I Tbeilcs 'fhcilcs 
Ccntimctcr n lme er ~~ Contimeter Ccntimc!cr 

:II 9 Tage 7 12 
I 

7 
II 3·5 Monate 8 

10 ö 
13 20 

5 

114 . ·il 10 
12 ö 

14 I 22 
7 

[ 21 • 10 1ö 
12 II 4 8 

I 2 Jahre 
23 13 5 8 - - I 

3 
- 13'5 5 

)) -
8·5 

I - - 14 
I 

' 
4 " - -

6 8 I 
' 0 

- 1ö 6 
• 1U 17 

9 

ö 
26 16 7 l . 11 19 I 9 

f) 
28 17 I) . -

9 
- - 16 7 

I 11 » 10 18 
9 

I 
12 

28 9 8 10 
» 10 I 18 28 

1-l » 11 19 
18 I) II 10 I 

lö 
I 

31 20 8 12 
» 1-l 23 33 19 9 10 I 

I 

I 
I 

Tabelle 5. 'l'h. Ro se n heim's Messungen. I) 

I "' ... 
Ocsoplmgusl:inge I Ocsopbaguslängc 

I 
~D :,.~ 

0 ... 

::- \oberer ~~ 

Aller Gcscblccht ~E Hingknorpel- ~~ 
(oberer 

~ ·~ pla\!enrand bis Aller Gcscblecht t~ 
Ringkorpcl-

:~8 zur Cn rdin) 

I 
:..::: platlcnrand bis 
•<> zur Cardia) 

Ccntimctcr ~u Ccntimctcr I 

3! weiblich I 145 I 23 il männlich I I I 
I 42 161 ')" 

40 
. -0 I 

I weiblich I 14? 27 71 männlich 161 ')" I 

33 
_o 

männlich 149 26 43 männlich 161 30 
: 27 wei blich I 1ö2 28 37 männlich 161 26 

45 miinnlich i 153 1 
24 38 männlich 164 l!9 

I 30 miinnlich 1ö5 30 62 nüinnlich 16ö 29 
53 weiblich I 156 27·5 62 miinnlich 166 31 

I 

36 männlich 157 24 40 weiblich 168 30 
32 

I 
miinnlich 157 I 27 41 weiblich 174 27·6 

70 weihli~h ! 160 37 76 miinnlich 179 28 

62 weihlieh 160 I 24 52 weiblich I 180 29 

; I I I I I 

Die Ursache diese r auftnllenclen Verschiedenheiten der Durchschni tts­
zahlen sind die thatsächlich yorhandenen Differ enzen der Oeso­
phagu s länge b ei den beiden Geschlechtern und bei wech­
elncler Körperg-rösse. Merkliche Unterschiede verursacht auch noch 

der Praxis spricht man vielfach auch von einem oberen, mittleren und unteren 
Drittel. Man muss v. H ac I; er jeden falls bei pflichten, wenn er die hier durchgefiihrte 
Ei ntheilung für die Beschreibung von llcfunden :un Oesophngus bevorzugt. 

1) Die Messung geschah in Riickenlaga des adavers nach ErötTnung von 

Brust- und Bauchhöhle, bei Entfernung von Lunge und Hert in situ. 
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die nach den früheren Darlegungen verständliche starke individuelle Ab­
weichung der Länge des Halstbeiles der ~?eiseröhr:. Das Weib hat im 
.AllO'emeinen eine geringere Oesophaguslange. Be1 Frauen finden sieb 
fern°er gr össere individuelle Schwankungen der Länge der Speiseröbr als 
bei Männern, wegen der beim weiblichen Geschlechte vorhandenen grösseren 
Verschiedenheiten in der Länge des Oberkörpers. Die Körpergrösse ist 
nämlich der Länge des Oesophagus nur zum '!'heile proportional, weil 
das Verhältniss zwischen Ober- und Unterkörper des .Menschen ein ver­
schiedenes ist und die Oesophaguslänge nur mit der Länge des ersteren 
in geradem Verhältnisse steht. Gerade wenn man übrigens speciell über 
das genauere anatomische Verhältniss der Rumpf- und Speiseröhrenlänge 
Aufschluss wünscht, sollte man nach meiner :Meinung ni c.bt in situ ge­
wonnene l\Iasse zu Grunde legen, sondern den aus dem I\örper ent­
fernten und mässig gedehnten Oesophagus zum Vergleiche heranziehen. 
In der Praxis, beim lebenden :Menschen, dürften Schlüsse aus der Ge­
sammtlänge des Körpers auf die Speiseröhre immer misslich sein. Das 
ron Stauss hier angenommene Verhältniss (3: 20) ist gewiss auch an­
näherungsweise kein richtiges. A priori wäre nach dem Bisherigen 
einer Schätzung der Oesopbagusllinge aus derjenigen des Rumpfes (Ent­
fernung der Incisura thyreoidea von der Symphyse) noch eher Vertrauen 
entgegenzubringen. Ich selbst bin aber, wenigstens bei Anwendung des 
zu diesem Zwecke von Stauss vorgeschlagenen Index (5: 12) fast immer mit 
anderen, am Lebenden ausführbaren l\Iethoclen der Längenbestimmung in 
Widerspruch gekommen. Beim Erwachsenen nillt die Bifurcatio tracheae nicht, 
wie dies nach v. Hacker manchmal bei Kindern der Fall ist, in die l\litle 
des Oesophagus, sondern steht etwas oberhalb der letzteren . In praxi wird 
es darum besser sein, ron einem supra- und infrabiCurcalen 'l'heile, als 
ron oberer und unterer Hälfte zu sprechen. Die Länge des Balst heiles, 
welche bei beiden Geschlechtern ziemlich o·leicbmässio· rariirt steht in 

0 0 ' 

keinem bestimmten Verhältnisse zur Gesummtlänge der Speiseröhre ; oft 
beträgt sie blos ein Fünftel oder ein Viertel derselben. Da nur der 
Halstbeil operati \'en Eingrifren zugänglich ist, haben jene indi ricluellen 
Differenzen eine praktische chirurgische Bedeutung. 

Nur für die Zwecke einer raschen und o·anz bei lä.ufiO'en OrientirunO' 
0 0 0 

w.ird man sich bei Indiricluen von mittlerer Körperlünge (16m) immer-
htn an folgende topische BeziehUJw:en und nlittelzahlen beziebunD'SWeise 

~ ' 0 

abgerundete Längenmasse der Speiseröhre halten dürfrn: 
Oesopbagusanfang (mittlere Korlfhaltuno· zwischen SenkunO' und 

t'> 0 

Beugung): Ebene der Cartilago cricoidea, oder sechster Halswirbel. 
Lage der Cardia: Zwölfter Brustwirbeldorn, Abo·ano·sstelle der linken 

zwölften Rippe. o o 

Entfernung der Zahnreihe vom Zäpfchen: 7 cm. 
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Abstand der Zahnreihen vom Ringknorpel: 15 cm. 
Oesophnguslänge: 25 cm. 

25 

Entfernung der oberen Zahnreihe von der Cnrd'a· ""~ .r • .. b 
• ' 1 • n emg u er 40 cm 

Länge des Halsthelles der Speiseröhre: 5 cm. · 
Hinge des Brusttheiles der Speiseröhre: 18 cm. 
Länge des Bauchtheiles der Speiseröhre: Etwa 2 cm. 
Entfernung der Zahnreihen von der Kreuzungsstelle des Oesophao-us 

mit dem linken Bronchus: 23 cm. 0 

Länge des suprabifurcalen 'l'heiles der Speiseröhre: 10-10·5 
b'f I '1'1 ' l · cm. Der s~1pra 1 urca e 1e1 blldet zwei Fünftel der Gesammtlä.nge, 

woron das eme auf den Hals-, das andere auf den suprabifurcalen Brust­
theil fällt; der infrabifurcale 'l'heil umfasst die unteren drei Fünftel. 

Die 'l'echni k der Sondeneinführung, speciell der häufig sich auf­
drängende Wunsch, zu wissen, ob eine eingeführte Schlundsonde sicher 
den .Magen erreicht hat, die Beurtheilung der relativen Höhenlage eines 
gefundenen Hindernisses, ferner insbesondere auch die ösophagoskopische 
.Methode stellen uns jedoch oft die Aufgabe, auch beim einzelnenlebendigen 
Menschen die gesammte Speiseröhrenlänge und deren Abschnitte etwas ge­
nauer zu schätzen. Bei den bestehenden grossenindividuellen Verschieden­
heiten verschaffen uns natürlich die letztangeführten abgenmdeten Mass­
zahlen nur angenäherte Vorstellungen. Kaum immer auf eines der 
in der Praxis gewöhnlich abgetheilten Drittel des Oesophagus ist in 
dieser Weise halbwegs sicher eine Localisation möglich, auf ein Fünftel 
sicher schon recht ungenau. Als sehr viel bestimmter dürfen aber leiderauch 
die bisherunternommenen anderweitigen Versuche, nach den aus vorstehenden 
anatomischrn Darlegungen gewonnenen Anhaltspunkten individuelle Be­
rechnungen oder directe .i\'Iessungen auszuführen , nicht veranschlagt 
werden. Das indirecte Verfahren von S tauss wurde bereits kurz erwähnt. 
Moro sow bezifferte die Länge des Oesophagus auf 0·26 der Wirbel­
säulenlängc und behauptete, dass die Fehlergrenze höchstens 0·5 cm be­
tragen könne. Die einfachste und gröbste Art, direct messend vorzugehen, 
besteht darin, dass man die Entfernung von den unteren Schneide­
zähnen nach dem Epigastrium misst, indem man der aussen an den 
Kürper angelegten Sonde nach dem Augenmass eine entsprechende 
Krümmung gibt. In der Kussmaul 'schen Klinik verfuhr man so, ~ass 
die einzufü hrende Sonde in die Mundhöhle gebracht, dann aber mcbt 
· d' s · d f d · ;·usser·en Haut unter dem Jn 1e pe1seröhre versenkt, son ern au e1 '' . ' 
Obrllippchen vorbei auf die Wirbelsäule und bis hmab zum z.ehnt_en 
B . 1 . 't t ll· ucJ1 der Weu zur Cardm seiD. rustwn·be O"efübrt wurde· so we1 e wa so ,t o 

G b ' . 1 d Person mit etwas nach · J oessel schlu()" vor d1e zu untersuc 1en e 
I . b ' . 1 nd mit der Sonde den 
llnten o·ebeu o·tem Kopfe medersetzen zu assen u 

o c . u ·t b ·a promiuens und YOn 
Abstand des elften Brustwirbels Im zur Y e1 e 1' ' 
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hier aus über die Schulter bis zum :Munde zu messen. Hat man eine 
Sonde, dieser Länge entsprechend, durch die Speiseröhre hinab geführt, so 
befindet man sieh mit dem vorderen Ende derselben in der Carclia. Beim Neu­
o·eborenen sollen 17 cm auf die Entfernung vom vorderen Rande des Ober-
o 
kiefersbis zur Gardia gerechnet werden, wovon etwa zehn anf den Oesopbagus 
selbst fallen- Ich selbst messe gewöhnlich in eint>r ri ehtigen Mittelstellung 
zwischen Senkung und Beugung des Kopfes des Patienten den Abstand des 
Dornfortsatzes des sechsten Halswirbels, beziehungsweise des Planum car­
tilaginis cricoideae zum elften Brustwirbeldorn als Speiseröhrenliinge. Den 
Brusttheil des Oesophagus rechne ich rom zw eiten Halswirbel an. 

Wa.s uns, weniger für die Zwecke der Untersuehung mit Sonden 
als bei Einführung· starrer Tuben in Rürkenlage des Kranken mit über 
bengtem 1\opfe (Oesophagoskopie), am meisten interessi rt, ist di e directe 
Entfernung von der Höhe des Zungenrückens bis zu1 Cardia. Durch­
schnittlieh liegt, wie wir gesehen haben, die Gardia entsprechend dem 
zwölften Brustwirbel (mittleres Drittel desselben). Ebenso eonstant findet 
sich nach Rosenheim die Höhe rles Zungenrückens am zweiten Hal s­
wit·bel, und zwar an dessen vorderer Fläche in der Mitte oder im unteren 
Drittel. Rosenbeim fand nun, dass, wenn man vom Processus spinosus 
des zweiten Halswirbeis bis zur Ursprungsstelle der zwölft en Rippe links 
in Rücken- oder Seitenlage und bei ruhiger Geraclestellun g- des Kürpers 
misst, der so erhaltene Werth nur recht wenig, höehstens 1 cm, Yon dem 
erst angeführten Längenmass dilferirt. Die nachstehende Tabell e (T::tbelie 6) 
enthält eine Anzahl solclwr Yergleichender Messun gen Rose n h ci m's. 

Tabell e 6. 

II Entfernung des Zungen-
K.. r· 1

/ riickens ron der u.udb 
A I t e r Geschlecht 

orper angc · 

:\Ictcr I ,-ordere )fcssung hin tara ~l cs suug 
Ccn timc tcr Cautim~tcr 

46 Jahre . I weiblich 1-50 38 38 
57 I 

I weiblich 1'1'>2 39 38 
-W I 

wciulich II 

I 
1-68 40 40 

70 • wci blich 1'60 36 36 
17 männlich II 1·52 34 35 
76 
38 

I männlich 1·59 41 41 

40 II männlich 

il 

1·64 37 37 

50 
il 

miinnlieh 1·75 40 40 

65 
wei blich 1-40 ö8 40 

41 
männlich 1·55 38 39 

62 
weiblich 1-52 39 39 

40 I 
miinnlich :I 1-56 38 39 

• miinnlich 1•65 39 4U 
1 
20 

weib lich 1-58 35 37 
• 

40 
männlich 1'64 34 ::!4 
männlich 1 67 36 36·5 



Einleitandc Bemarkungen. 
27 

Da der Processus spinosus des zweiten H 1 · ·b 1 . a SW!l es schwer durch-
zutasten 1st, soll man nach Rosenheim in det· 'l.f'tt 11 .. 

b · . . . lr 1 e tn1e 2 cm unter-
halb der Protu erant1a occ1pttahs ext. messen D . . . 

.. . . · et zweite Punkt, d1e 
.Abo-angsstelle der zwolften R1ppe lmks am zwölften B. t · b 1 . . 

o . t us Wir e Ist mr:ht. 
o-ut zu verfehlen. Dte durch solche lliessuno·en z11 • d · 
t:> • • • t:> • gewmnen en Zahlen 
eraeben mtt ausreiChender GenauJO"keit die Ent~et·nu . d z h 

t:> • .. • o ng er uno·en öhe 
ron der Carclia. Fugt man dieser Län o·e noch den Al t 1 d b U 

t:> )S anc er vula 
von den vorderen Zähnen (7 cm) hinzu so erO'ibt 11 ns d' s d' . . • o 1e umme Ie-
jenige Länge m Centimetern, welche ein 'rubus besitzen muss, um in 
Wickenlage des zu untersuch enden Individuums den Wog· ,-0n 1 Z"h " · c en a. nen 
bis zum .Magen durchmessen zu könnt!n. 

Die meisten älte:·en A1lt01:en haben einen gernde gestreckten Verlauf 
des Oesophagus beschneben. Seitdem es aber gelungen, Gypsab()'üsse her­
zustellen, wmde Yi.el üher die Krümmungsverhältnisse dc.r Sp~iscröhre 
discutirt, ohne dass bisher eine Yöllige Einigung erzielt worden wäre. Ins­
besondere den Grad der Deviatiouen anlangend, liegen noch widerstreitende .An­
gaben nr. Ti 11 a u x, R ü d i ng er, v. H n c k erz. B. sprechen von beträchtlichen, 
He n l e, >'1'1 o r o so w von geringfügigen Ahweiclmngen. .Am berühmtesten ist 
(dnrch das Handbuch von 'rillaux) der Gypsabguss geworden, welchen 
?li out o n in seiner Dissertation abbildet. An diesem Präparat erkennt man zwei 
K rlimmungen, von denen die obere mit der Convexität nnch links dem kleineren 
s11 prabifnrca.len Abschnitt des Oesoplwgns entspricht, der infrnhifurcnl<' 
Theil erscheint mit seiner Krümmung gegen die rechte Seite gewendet. 
l\I o ro so w nimmt noch eine dritte Krümmung lllll eine frontale Achse mit 
der Concavität nach >orne an, deren Scheitel in der Höhe des dritten Brust­
\Yirbels liegt. Diese letztere unbeträchtliche Krümmung ist zum 'l'heil eine 
Folge einer Deviation , welche der his zu jener Stelle der Wirhelsäule an­
li e.2'encle Oesophrwus dadurch erfährt dass er >on hier ab die Wirbelsäule 

\,J 0 ' 

>erlässt und frei durch den Brustraum hindnrchziellt. Die Speiserölu·e, welche 
im Halstheil , cler 'Wirbelsäule anliegend, in diesem Abschnitt den Diegunge~ 
derselben nach vorn und hinten folgt, steigt nämlich mit ihrem Brustthell 
ziemlich gerade nach abwii rts (Sa pp e'y, Cruveilhier, i\Iackenzie). Zn!n 
'l'heil hängt aber die erwiihnte Krümmung nach vorn auch mit dem Dur:ht~'ltt 
durch den Zwerchfellschlitt: zusammen. Nach einschl5gigen Angaben Ru d ~ n­
g e r 's sollte rlic oberste der drei Krümmungen die stärk&t ausgepriigte sem: 
dieselbe findet sich anch an den Gypsa1)giissen von 'l'illaux und r. Hacker, 
j. 1 1 • · t ~ \ .. n "Oil "11I o r o so w .,f eh n er t 
l' 1 t dagegen wwdenuu an dr.n meis en 1 usgusse • " . · · ~ . 

findet an den Prtiparaten der J o esse )'sehen Sammlung- (Gefners~luutbmaten.al1) .. 1- 1 · · 1 D · t· d · Spct·set·öhre · dtes deckt . 1 t uuer Ianpt nur O'anz mtmmn c ena IOnen Cl • . 
II . . ~ .. . . 1 l B'ldern des J oes el hen a erdmgs mcht volhg mit den Anga)en un( t 

Lehrbuches ( li. Theil, 1. Abtheilung: Bmst) . . .. . t·t·, 1 • Be-. .. · t f ·"I · ne O'IOSSCI'e j)lf\ ,, t>;r. H. Der hntmmun o· des Oesoph::w:us lS llllCl Cl e . l 
1 ~ ~ . .1. t l\I n wnr der "\Iemuug, ( nss 
c eutuno· zuO'eschriehen worden als ste reH ten · · n · . - S d tl 
1. b 0 . E' r··t ~elbs t elnsti eher Oll en no \­( Ieselbe ei ne besonders vorsichtige ~ lll u mwg ~ · : 1 . .. t' O'en . I. .. JO' nls emen se l1 unguns t" 
wendi()' mache Auch erklärte man dJC \rummm" ' lntJl)te "' · · bl ·1 mü sen mnn a ,. Umstand für Sonden und Bougies, welche liegen ei Jen · · "' 
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.. 1. 1 d ._, d"e Durchbrüche, welche in Folge anhaltenden Druckes zu Stande 
nam LCI , n~::. I d" S . .. l . ' I 
k de an der Stelle erfolaen wo 1e pe1sero 1re In 1 1rem unteren 
-Oiumen l gera ' . ~ I . k ·t· . .,l F 

rr· t 1 . n dr>r rechten Sette der Aorta zulll Im sse1 tg ge egencn ~ oramcn 
, 1cr e 'o " ) D" 1 b · t l ~T 1 l 1111 [\blen!-t (C a r r i e r Y e l p e a u . te c e c u 1 a e 1' c n o s e im oesop Jagel ' ~ ' · 1 

• l dl · 
Oesophagus wird an einer anderen Stelle_ d_~eser Ab 1an ung elll geh e n~.e Bl'-
sprechuno- findeiL Die Bedeutung der 1\.rummung des Oes~ph agus fur die 
Anwendung von geradegestreckten Tuben und Sonden moge aber schon 
hier eine kurze Erledignng finde11. 

Nach meiner Meinung ist die grossentheils durch die Lagebeziehung 
zur Aorta bedingte Krümmung des Oesopbagus in den Abweichungen 
von der Geraden thatsäcblich ziemlich geringfügig , so dass sie für diP 
Einflillrung ron Instrumenten kaum als Hinderniss in Betracht kommt. 
Vor Allem liegt darin kein Gegengrund. dass sich speciell die Oeso­
pbagoskopie starrer geradlinigen Tuben bedient. Auch für die therapeu­
tische Technik der Sondendilatation verläuft die Speiseröhre ei nfach von 
oben nach unten, oder streng genommen, ron einem Punk t der Median, 
Iinie zur Durchschnittsöfl'nung des Zwerchfelles 2-3 cm links ron der 
Mittellinie . 

.l\1 eh n ert bezweifelt sogar, dass die in der anatomischen Literatur so 
Yiel betonten Krümmungen im L ebe n überhaupt vorhanden sind. Er beruft 
sieh hiebei auf die schon früher erwähnte Yerschiebbarln>it der beiden End­
stücke des Oesophagus. In der Tb at beweist die (anatomisch-experimentelle) 
~Iagenbelastung (Morosow), dass die durch letztere hervorgerufene Zugwirkung 
sich lJis auf den obersten Abschnitt der Speiseröhre, rcspecth·e auf den E:ehl­
lmpf fortsetzt und selbst eine gewisse Dehnung des Pharynx herbeiführt. Der 
Oesophagus muss unter diesen Umständen eine gestrecktere Form nnnehmen und 
dann annähernd geradlinig nrlaufen, vorhandene Krümmungen müssen grö::sten­
theils ausgeglichen werden. Auch noch in anderer Hichtung findet l\l eh n e rt 
eine Bestätigung für seine Behauptung. Wäre der Oesophagus des Lebenden 
eiu in drei Richtungen stärker gekrümmtes Rohr, dann könnten wir un­
möglich mit. Hilfe eines Oesophagoskopes Yon irgend einer Stelle aus einen 
grösseren Bezirk besichtigen. l\Iikulicz vennochte aber mit seinem Instru­
mente von manchem Punkte aus zehn und mehr Centimeter weiter nach ab­
w~rts und bei günstiger Stellung des Indi,iduullls Yon der Höhe des l\Ianu­
hnnllls selbst bis in die Höhe der Gardia zu sehen . Schliesslich betont 
.M ehne~·t ~-och di_e 'l'hatsache, dass in der Leiche das Anfangs- und Endstück 
c~er Speiserohre. emander genähert sein müsse (Emport.reibung des Zwerch-
1elles, Erschlaffung der Pharynxmuskeln) und dadurch o·ünstio·e Umstände 
lafür vorlieo·en 1 · G · ] ~ b ' o · )Cl ypsausgtessung c es Organes in situ Kriimmun o·en h er-
Yorzuhring en. b 

* * * 
_ Da d~r Oesophagus in sein~m Halstheil den Beweo·un()"en der Wirhel-

.,~ulbe nach vorn _und hinten folgt, wird der EinO"ano- in di; Sp~iseröhre durch 
or euaen u' Kopfes erwe·t ·t d 1 z ·· '? o 

L" . b"' . 1 ei ·, urc 1 uruckneJO"en desselben vereno·ert, und 
n.) P os n, beztehuno·sweise Lo ·d 1 ~ . .. 0

.. · 
""lPirh~> WI ·k 0' 1 . o 1 ose n c er Halsw1rbelsaule vennogen dte 
~·e-l;h ;m 1 ) 1

une- 1 :~vo:zurufen. Sommer h r o cl t beobachtete einen Fall, in 
" ) . I c "lll 68Juhngen Patienten eine im Laufe des letzten J aln·es allmälig 
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sich steigernde Ersch wernng des Schi ingens einaet· , _ 
Jiess sich eine bt!deutend e Lordose d er Hals w· bo 1

1 ~ten w~r; als Ursache 
ist auch eine bekannte Erfahrung, dass bei Ky h~rsee dsa u le f~~tstell:n. ~s 
(mit elastischen Iu~trumenten bewerkstelliate) §

01 
d' er !{als~nr~'els~ule (he 

sonders Ieich!; gelingt. 0 1 trung er Speiserohre be-

Der B r n s t t h e i 1 des Oesopluwus welcher d n· 
.. · ht ba I t d · ~::- · ' en legungen der Wirbel-saule mc nac 0 e 1 , son ern, w1e wa· o·esehen halJCil d .. 

· 1 1 1 t .. cll ' 1 ° ' ' gera e nach abwarts ste1gt., mnn c urc 1 en zun 1c 1e Processe an die Wirb ~ I ·· 1 1 T ' tt I t .. ]' l . e sau e lerangezoaen werden. n nac1 rag !Cl erne Knickuncr der letzteren e· ( 1. 1• 
0 

. . d . b . B . ": m angu are \.Vphose 
bei Canes e1 o eren rustWirbel), erfahrt auch der Oesopl · · . 
· bl · . ·t ,· l[lgus etne wJrk-

hche A n
1
e
1
g11ng m.1 cFu.~c1 m na,ch vorne offenen Winkel. Gelegentlich der Zu-

sammenste ung dre1er ia le Yon Perforation der Speise1·o"l1 ·e b · n r· ·b 1 
. '' ] IJ llt . 1 etnu e-ca,nes erwa lllt enzo < a,uch Clll('J' Beoba,chtuna. in welcher ents . h d 

. d 1 0 . l t 1 . . o prec en ewer urc 1 anes c es C'rs en JIS nertfn Brustwirbels zu Sta,nde geko n 
l. ·K· 1 1 . . 1 menen 

hochgrac ~~tenu Y~J 
1
10se a,duc 1 

11
eme fast rechtwinkelige A bkuickung des Oeso-

pha,gus m1 t erzte mng esse Jen nach rechts eingetreten ,,ar. 

Hinsichtlich des Einliusses seitlicher verkrümmunaen der Wirbelsäule 
auf die Speiserö hre führt v. I-hcker a,uf Grund aenauer

0

Untersuchuncr von 
Cada,n~ rn skoliotischer Individuen und in solchen Fällen gemachten Gy~saus­
güssen des Oesophagus a,n, dass derselbe im Allgemeinen ein gerinaer sei. 
Nie macht die Speiseröhre die Krümmungen vollständig mit. In Fälle~ hoch­
gradiger Skoliose findet jedoch, wenn zwei sich campensirende Krümmuno·.:n 

. 0 
über einander 111 den Brustraum fa,llen, öfter eine Abhiegung des Oesophagus 
im gleichen Sinne statt, und es kann sich damit noch eine Knickung des­
selben Yon Yorn nach hinten combini.ren. Die Abweichung im Verlaufe der 
Speiseröhre soll eine stärkere sein, wenn die Krümmung der 'Wirbelsäule im 
nntcrcn 'l'horaxabscbschnitte ihre Convexität nach links kehrt. Ich selbst 
konnte mich überzeugen, dass der Verla,uf des Oesophagus durch eine ganz 

·ausgesprochene seitliche Verkrümmung der Wirbelsäule nur sehr wenig bc~ 
ei nflusst wurde. Insbesondere liegt die Speiseröhre im unteren Hals- und 
noch im oberen Brusttheile wie in der Norm an der linken Seite der 
Wirbelsäule. 

0 p pol z er hatte geglaubt, dass durch seitliche Wirbelsäulen>erkriimmung 
bisweilen die Erscheinungen der Stenose des Oesophagus hervorgerufen werden 
können. Ein praktisches Interesse dieser Verrückungen und Bi:gungen .der 
Speiseröhre liegt aber vielmehr darin, dass, wenn auch der Schhngact mcht 
C:'rheblich o-estört ist insbesondere die Knickung· des Oesophagus uud das 
Hineinragm~ der Wirb~lkörper in denselben ein (gel~gentlich unüberwindliches~ 
Hindemiss für den Katheterismus mit starren Sanelen darstell~, . und: lJ.el 
hochgradiger Kyphoskoliose, auch elastische Schlundr_ohre . scl~ w1eng al.J Js ln 
den l\'fagen zu führen sind. Da, wo (unterster Halstherl) d1e ~reuzuno stel!<' 
des Oesophagns mit der skoliotischen Wirbelsäule gelegen JSt, ka~n .. du~ 
S ]. . . I . . f t "11 ' . deill Verlaufe der peJserohrc onc muw selbst her o·]eJC 1zettw as vo I!!; gera ' 
. o o b . ~ • D . t · S hcnkel d ,,. 

emen (meist leieilt überwindbaren) Wtderstand 1inden. 01 1 ~ 11 ttl e. c 
8 11 t 

Wirbelsäulenkrümmuno· lmnn ebenfalls ein ernstes Hinderntss b_Jeten. e ~s 
zwei Widerstände be~eo·nen bisweilen dem Ka,theterismus Kr~uzung . es 

o o - . 1 l OesorJhnO' us Im unteten Oesophagus mit der Wirbelsäule, li.mc ;:ung c es 'o 
BrusttheiiC') . 
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I B treif des Lumens der Speiseröhre ist früher allgemein 
11 e Z · · S hl' 

n \··ot·d"Il d"SS ausserhalb der ett emes c mgactes sowohl ano·enomme ,. " ' " '-
in t-der Leiche als beim Lebenden der Oesophagus geschlossen sei. 
:Man bezeichnete das Lumen im leeren Zustande als Spalte von stem­
r:· • n Otter·schnitt mit lärwstem Frontaldurchmesser. Durch Eröffnuno· !OI'l11Iget 't · o . .. . . o 
der Brusthöhle eines Cadarers werden ehe Druckrerhaltntsse m derselben 
rollständig geändert, und die Eingriffe .. welche erforderlicl~ sind, u.m die 
Speiseröhre der Besichtigung zugiingltch zu mach:n, smcl geetgnet, 
einen vorhandenen Inhalt des letzteren heraus zu drange11. 

Am oberen Ende des Oesophagus des lebenden l\Ienschen ist 
thatsäcblich das Lumen durch den l\Iusculns constrictor pharyngis inferior 
wie durch einen Sphinkter geschlossen und erölinet sich selbst bei 
schärfster Inspiration nur wenig (l\likulic z). Auch im Halstheile liegen. 
wie man sich bei der Oesophagoskopie überzeugt, beim Leben elen ebensogut 
wie in der Leiche die Wände der Speiseröhre aneinander, offenbar in 
Folge des Druckes der Nachbarorgane. Die Stellung des Patienten bei 
Einführung eines Oesophagoskopes (Einklemmung des Oesophagns zwischen 
'rrachea und Wirbelsäule bei hintenüber gebeugtem Kopf) ist noch ein 
begünstigender Factor. Erst der Tubus des Instrumentes macht die 
Wände klaffen und man sieht in einen kurzen Trichter, welcher in einem 
öfters queren, seltener rundlichen Spalt endet. 

Hingegen lässt sich a priori rermuthen, dass (besonders unterhalb 
der- comprimirenden - Bifurcation der Trachea) im Brusttheil des Oeso­
pbagus Gase (vom Magen her wegen des periodischen Aussetzens der Ver­
sehlusseinrichtung an der Cardia) in denselben eindringen und hi er verweilen 
können, so dass er sowohl beim Lebenden als in der Leiche ein offenes 
Lumen besitzen muss. Die in der Literatur vorhand enen Abbildungen 
von Durchschnitten gefrorerer Cadaver, in welchen die Organe durch das 
Erstarren in normaler Form und Lage erhalten sind (Braune, Rii· 
ding-er , Waldeyer , Pansch u. A.), stellen den Oesophagus im Brust­
theil bald als geschlossenes Rohr mit gefalteter Schleimhaut, bald als 
offenen Canal dar. Merke! findet auf dem Medianschnitt einer solchen 
Leiche die Speiseröhre ihrer ganzen Lä.nge nach mit einem spaltförmigen 
Lumen. In den Durchschnitten von Cadarern Ertrunkener (Braune, 
.Joessel) ist das Lumen offen (Zurücktliessen des Wassers aus dem .Magen 
bei horizontaler Lage der Leich e). J oesse I beobachtete aber ein klaffendes 
!'umen auch !Jei Spitalsleichen. Auch gelegentlich pathologischer Sectionen 
ul:,erzeugte .steh Chi a ri, dass der Brustthei I der Speiseröhre wenigstens 
haufiger mit Luft gefüllt als leer sei. 

. ?en Nachweis, dass der Oesophagus des Lebenelen im Brusttheile 
em mc~t geschlossenes Lumen besitzt, hat schon .l\Iikulicz (1881) 
durch Untersuchungen mit dem Oesophagoskop erbracht. Die Speiseröhre 
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IJr:tsentn-t sich sehr constant in ihrem ganzen Br ttl ·r d . . . I . . us ler , . I. von der 
Höbe der Inc1sura Jugu ans brs gegen die'.Cardia als · d . b . . . . • ' ' em ur c aus offener 
G-tnal. Dreses Offensem kann mcht rem mechanr'sch d h d · ' . . . ' urc as em O'eführte 
Instrument bedmgt sem. Man bl1ckt von mancher Stell b od . . e ze n un noch 
mehr Cent11neter wert nach abwärts bei günstiO'er Stell d U . . , o ung es nter-
sucbten gelang es :Mr ku l1 cz selbst von der Höhe des ~·I b · 

• • 11 anu nums aus 
bis in ehe Höhe der Carclm zu sehen ('~) Was die Oesopl1 .... ~ d . .. . . . · · "'önswan ungen 
ansewanderb alt, ~st nacl_J n-! 1 k u Ir cz der intrathoracale negative Druck. 
welcher durch d1e Insp1ratron noch vermehrt, durch die gewöhnliche 
Exspiration ~icht aufgehoben wird. In der 'l'hat hat seither (1882) J. Ro­
se n thal be1m lebenden Menschen den negati~·en 'l'horaxdruck durch 
Einführung einer mit einem Manometer in Verbindung stehenden Sonde 
in den Oesophagus zu bestimmen gesucht. Der Druck erwies sich als 
negativ mit geringen respiratorischen Schwankungen; bei Einführung 
in den :Magen wurde der Druck sofort positiv. J. Schreiber, welcher 
schon etwas früher (1880, mit Rossocha) diesen Versuch angestellt hatte, 
kam nicht zu ganz denselben Resultaten. Allerelings fand er ebenfalls den 
Druck in der Speiseröhre negativ, aber auch im Magen blieb derselbe 
so, wenn nicht durch Contraction des letzteren eine locale DrucksteiO'eruno· 

0 0 

herbeigefü hrt war. Der im Oesophagus nachgewiesene Druck entspricht 
nicht genau dem eigentlichen negativen 'l'homxdruck, denn die Wandung 
desselben iibt einen gewissen Widerstand; ja der Druck wechselt in Folge 
ungleicher Con traction der Wand. Wegen dieser oft übereinstimmenden 
Druckverhältnisse ist die Verwerthung einer Druckdi!l'erenz leider nicht 
möglich zur Bestimmung der Lage der Cat·dia, allein an dem 
Wesentlichen der .Mi ku I i cz'schen Darlegungen wird nichts geändert. 
v. Hack er , Rosenheim u. A. haben Mikulicz's thatsächlicbe Angaben 
nber das Lu men des Brusttheiles der Speiseröhre bestätigt. Ich selbst 
vermag kaum ei ne Einschränkung zu machen. Jedermann kann sich beim 
Oesopha.goskopiren überzeugen, dass man im Brusttheil der Speiseröhre, 
besonders in deren infrabifurcalem Abschnitt, in einen olfenen Canal 
sieht, dessen Wände die Form eines sphärischen Drei- oder Viereckes 
besitzen. Ausnahmsweise ist hi er das Lumen mehr rundlich oder oval. 

In der GeO'end der Bifurcalion pflegt die ,·ordere Wand mit einer 
ziemlich stark e~twickelten Falte in das Lumen rorzuspringen (Rosen­
heim). Diese auch bei der Inspiration bleibende Herrarwölbung der 
vorderen (und linken) Wand, wodurch das Lumen verschoben un~ als 
unregelmässiger Spalt erscheint, erklärt v. Hacker durch das Anhegen 
des linken Bronchus. 

Die Compression durch das Zwerchfell bewirkt in der Gegend des 
I~ 1 · A nder·unO' des Lumenbildes. E 
i ormnen oesophageum aberma s e1ne e e . . f 

{. l · · · · s lt - Jc1' er· ron rechts bmten sch1e 1nc et s1ch l11 er w1 ederum em pa , we u 
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nach links vorn verläuft, oder die ~Vänile b~lden, ähnlic.h wie in det· 
GeO'end des Speiseröhreneinganges anemander stch legend, eme Rosetten-, 

· 
0 

St nfiO'Ul' u do-1 Eine ähnliche Figur, entstanden aus der Form des eme er c · o · . . . . 
sphärischen Vieleckes durch ·c~uhssenartJ~.~s An.emanderhegen ~ oder 
wahrscheinlich durch Gon tractlon der W ande, Sieht man auch tiefer 
nach dem Passiren des Hiatus oesophageus. Der erwähnte schräge Spalt ist 
nicht immer deutlieh sichtbar, manchmal eröffnet sich derselbe breiter 
und lässt deutlich Gas oder schaumige Flüssigkeit (aus dem Magen) 

durchtreten. 
niikulicz hat in der Gegend des Ueberganges der Speiserühre in 

die Gardia unter normalen Verh ü.ltnissen einen »sphinkterartigen Ab­
schluss• nie gesehen. Er bezeichnet den Uebergang al s einen 1ollkommen 
offenen. Er glaubt, dass der ·in Ruhe befindli che• Magen gegen den 
Oesopbagus nicht abgeschlossen ist, dass siC' h dagegen der contrahirte 
Mao·en durch eine ventilartige Vorrichtung oder durch die Wirkung von 

0 

eigenartig in seiner Wand verlaufenden ~Iu sk e l zü g-e n rm der Cn rdia ab-
schliesst. Er 1erweist auf zwei von I-1 y r t I erwü. hn te Sch Iei fen ron Muskel­
zügen, welche die Gardia um gebPn und ganz leicht einen derartigen Ver­
schluss zu Stande bringen könnten. l\I ikul ic z sah fe rner bei m .Mensc!J C'n 
den unteren Theil der Speiseröhre in steter Bewegung. Dies erinnert an die 
älteren Angaben einiger Phys iologen (M ag end i e, Sc h iff) , dass die Speise­
röhre gegen den ßlagen durch eine • peristal tisc he« Bewegung ihres 
unteren Drittels geschlossen sei. Auch Ke II in g mei nt sich überzeugt 
zu haben , dass eine solche Peristaltik ex:istirt und synchron mi t der 
Athmung verläuft. Sinn di eser Einrichtung soll der Schutz des i\Iagens 
gegen die Aspiration von Lnrt bei der RP-spiration sein. Kl inisch trete 
diese Peristaltik besonders in Ersc lleinnng, wenn die Patienten über 
Sodbrennen klagen. Nach Y. Hac ker dagegegen existi rt auch im 
ruhenden Zustande des Magens ein toni sch-muscul ärer Verschluss zwischen 
Oesopbagus und MageiL Dafür spricht das physiologische Experiment 
und die klinische Erfahrung, dass bei Oesophagitis tox ica s. corrosim 
die stärkste frische Verätzung im Oesophagusende sich fin de t, und dass 
oft ein Saum in dem abdominalen 'fheil der Speiseröhre oberhalb der 
Gardia frei bleibt von Verschorfung und Narben bilclung. Direct in den 
Magen vermochte v. Ha cker bl os unter pat bo]oD'ischen Verh ältnissen, 
z. B. ~ei carcinornatöser lntiltration der abdomi ;.'l len Oesophaguspartie 
~nd bet Hysterie mit zeitweiligen spontanen Regurgitatio nen von :Mageninha.lt 
m der Rückenlage zu sehen. v. Ha cker verlegt di esen Abschluss in die 
Gegend des Hiatus oesophageus, glaubt aber, dass er mi tun ter auch tiefer 
anzunehmen sei. Auch Ros enh eim hat den Eindruck O'ewonnen. dass 
der m ]" · v . 11 · o . uscu ate eise l uss zw1 schen Magen und Oesophagus in der 
Gegend der Zwerchfellpassage oberhalb der Carclia statthat. 
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Nach meiner Meinung besteht, von Unterbrechuncre b . S II k 
h · r lh f · o n erm c 1 uc -act abgese en, unzwehe a t tmmer ein Verschlus · h ·u . .. . . . s zwrsc en m.agen und 

Sperserohre. Dres geht mcht blos aus dem Lumenbild h . . m 
'I' I . 1 er VOL. vv enn der 

Oesophagus von 11eren c urch Section des Vao·us f . . 
.. . . ' b au semen ergenen 

neuromuscularen Apparat reducrrt rst bleiben die h'rn t hl k . . . . . ' un ergesc uc ten 
:Massen dann, wetl dre Oardra mcht offen steht und es k t d h 1 . . . . , omm es ab 
zur AsptratiOn m dre Lungen und zu den bekannten m 1· p . . ' a rgnen neu-
monten. Was aber gerade dte musculäre Zwerchfellzw1·n(}'e a 1;1 o ' m l.' oramen 
oesophageum anbelangt, so kann diese gewiss nicht viel leisten. Ich muss 
allerdings bestätigen, dass der Tubus des Oesophagoskops, wenn er in den 
subphrenischen 'l'heil der Speiseröhre, beziehungsweise bis zur Cardia vor­
dringen soll , ein gewisses Hinderniss an der entsprechenden Stelle, sehr wahr­
schein lich den Muskelwiderstand des Diaphragmas, zu überwinden hat. Denn 
der gelinderten Verlaufsrichtung der Pars abclominalis oesophagi (Knickung, 
Drehung der Speiseröhre nach vorn) vermag ich nach früherer Dar­
legung gar keine entscheidende Bedeutung hiefür beizumessen. G u baro w, 
welcher den Faserverlauf am Foramen oesophageum nochmals einer 
Untersuchung unterworfen und den Verschluss der Gardia experimentell 
anatomisch geprüft hat, stellte neuerdings fest, dass das Zwerchfell 
um den Oesophagus eine Achtertour bildet, nicht in der Weise, wie es 
C. He i t zm a nn in seinem Atlas veranschaulicht, wohl aber überein­
stimmend mit den Angaben von Henle. Besonders bei der Präparation 
von hinten her lässt sich die Sphinkternatur dieser :Muskellage demon­
striren. Auch S tr a h 1 bezeichnet die »musculäre Zwinge« des Zwerchfelles 
als •Sphincter oesophagi«. 

Die Zwerchfellmusculatur vermag jedoch trotzdem sicher bloß einen 
schwachen Verschluss abzugeben. Denn dieser Verschluss könnte ja 
doch nur für den inspiratorischen Zustand des Zwerchfelles entscheidend 
zur Geltun g kommen. Und weiters sprechen die Vorgänge beim Brechact 
stark dagegen. Beim Erbrechen wird der Mageninhalt durch die Gardia 
nach aussen entleert, wobei neben den Bauchmuskeln vor Allem 
auch das Diaphrao-ma stark contrahirt ist. Gleichzeitige Contraction des 
Zwerchfelles und d~r Bauchmuskeln bewirkt aber erfabrungsgemäss allein 
noch kein Erbrechen, was am deutlichsten die Defäcation beweist. Zum 
Erbrechen gehört also, dass sich trotz bestehender Oontraction des Zwe_rch­
felles dieOarclia öffnet. Nach Gubarow tritt nunzurZwerchfellzwrnge 
noch eine Art von Yentilwirkung hinzu, deren Grundlage in dem 
schiefen Einsetzen des Oesophagus am Magen unterha lb d~s 
Fundus, beziehun o-sweise durch das Vorspringen einer zwischen Oard~a 

t=: · u c1 oeben ist Durch dte und Fundus befindltchen Partie der l'Mgenwan geo · 
· r ll · ·d c1 . üesophao·us vom Foramen passtve Spannung des Zwerch1e es wn er 'o . 

oesophageum förmlich abgeknickt, wenigstens beim Erwachsenen. Ber: Neu-
Knus, Erkr. der ~lundhöhle und Speiseröhre. I!. 
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.. ·e di·ese Ventilwirkuno- nur eine schwache, was damit über-sreborenen wat o . • 
~. t' t. dass bei Kindern der Magemnbalt m Folge von Lagewechsel ems 1mm , ' . . . .. . 
d K.. , Je1·cht r·eo-uraJtJrt Auch beun Erwachsenen mogen die Ver-es orpers o o · .. . 
hiiltnisse verschieden sein, da Manche uberaus leicht erbrechen, Andere 
nur mit arösster Anstrengung Mageninhalt herauswürgen können. Ob 
auch patb~logische Steigerun?'en dieses Verschlusses möglich sind, derart, 
dl\ss die normalen Oontract10nen des Oesop bn,gus den Weg von der 
Speiseröhre zum Magen nicht mehr for~ir~n kön_~en, .wäre immerhin 
zu prüfen, ist aber nicht sehr w.ahrscbemhch. V 1el gibt auch dieser 
Ventilverschluss wohl überhaupt mcht aus. 

Es ist aber nicht mehr zu bezweifeln, dass die 0 a r d i a selbst 
sich im gewöhnlieben Zustand massig contrah irt befindet. 
Schneidet man die Cardia eines Kaninchens aus und entfernt sie aus 
jedem Zusammenhang mit dem Körper, so contrahirt sich dieselbe nach 
den Beobachtungen Magendie's, sowie Kron ecker's und seiner Schüler 
rhythmisch oder tonisch durch längere Zeit. Auch ohne den Einfluss 
des Centratnervensystems kann sich also die Cardia contrahiren und con­
tmbirt sich vielleicht erst recht. Da nachweislich di e geordneten Con­
tractionen des Oesophagus überhaupt unter der Herrschaft von Nel'\'en­
fasern stehen, die sieb auf verschiedenen Bahnen >om .Nervus vagus 
abzweigen, so sollte man nach den an anderen Organen gemachten Er­
fahrungen erwarten, dass in Folge Durchtrennung dieser N ervemerbindungen 
die :Musculatur der Speiseröhre einer permanenten Erschlaffung anhei m­
falle. In den oberen Abschnitten ist dies in der That so; \"'On dem 
untersten aber hat Be r n a rd (1850) zuerst bemerkt, dass derselbe un­
mittelbar nach Durchschneidung der Nervi vagi n.m Halse in einen Zustand 
krampfhafter Contraction geratbe, welche sich erst allmälig löse und 
zuweilen mehrere 'l'age andauere. Die Unmöglichkeit oder die Erscb we­
rung des Hinabgetangens von Speisen in den Magen nach doppelseitiger 
Vagusdurchschneidung am Halse beruht dah er nicht sowohl auf 
einer vollständigen Erschlafl:'ung der Speiseröhrenmusculatur als vielmehr 
auf einer krampfhaften Contraction der letzteren. Be r n n, r d constatirte diesr.s 
Phänomen bri Hunden, Kaninchen und Pferden. Schiff hat die Angaben 
Bernard's bestätigt. Ebenso bat Chauveau einio·e hiehero-ehörio-eBe-o 0 0 

obachtungen mitgetheilt. Zuletzt haben endlich Kron ecke r und Meltzer 
?esehen, d~ss die Cardia im lebenden Thiere nach Durchscbneidung der Vagi 
m Contractwn übergeht und darin verharrt. Sc b i ff hatte diese Contraclion 
hlos als eine Folge der Vagusreizung, die durch den Schnitt unter­
h~lten werden sollte, betrachtet. Go I t z, welcher seine Beobachtungen an 
1~ rösche~ anstellte, gab dem Phänomen eine andere Deutung. Er sah nämlich 
Contract~onen am Oesophagus eintreten, nicht blos nach Durchschneidung 
der Vagi, sondern auch nach Zerstörung der Medulla oblongata, nach 
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Reizung der U n terleibseingeweide, des centralen E d d :r . . . 
· h d n es es N. JsCh!adlCus Er dachte src nun, assnormaler Weise von d 11.r d ll · 

. er .IJJ.e u a oblon o-ata du· h 
dieVag'!ZumOesophagusdauerndeinHernrnungs· 1 .0 '' rc 

. · G . lmpu s geschickt und da-
durch d1e ergene ontractron derSpeiseröhre .. 

1 
• . 

ll d hv . gezugetw1rd·drese 
Impulse fa en weg urc ern~ehtung der Medulla od d h B .. · 

. 1 . h . er urc etn.ubun[)' der-
selben m Fo ge penp erer Rßlze oder durch Section der v [)'. G 1 b 

· 1· E kl" ao1. o tz hat nach-träo·hch c tese r arung zurücko·enornrnen Alle ab 1 b . 
o . b ' er, we c e m der 

Herzbeschleumgung nach Vagusdurchschneidung e ·1ne F 1 d o ge es Aus-
falles des Herzhemmungstonus sehen, können dabei stehen b]e1·b b . en, umsome r, 
als wettere Erf<t~.rungen :on Kronecker und Meltzer die angeführte 
Erkliirung zu erbarten gee1g·net sind. Die letztgenannten Forscher haben 
nämlich bei Kaninchen gefunden, dass zu Beginn des Schluckactes 
die Gardia r.rschlafft, geöffnet wird: ihr 'l'onus wird gehemmt. Demonstriren 
lässt sich dies am besten in folgender Weise: Man lässt durch Reizung 
des N. laryngeus Superior ein Kaninchen verschiedene Male leer schlucken 
wobei der .Magen mit Luft gefüllt wird. Umschnürt man nun de~ 
Oesophagus und Hisst das '!'hier rasch aufeinander mehrmals schlucken 

' so sieht man, wie die Gardia deutlich erweitert wird. Andererseits kann 
man aber auch sehen, wie nach jedem Schluckacte auf jede Contraction 
des unteren Abschnittes des Oesophagus eine Contraction der Cardia 
folgt, die viel ~;tärker ist als der tonische Zustand vor dem Schlucken, 
sie erinnert vielmehr an die charakteristische Oontraction der ausgeschnittenen 
Cardia. Kronecker und 0 p e n c h o ws k i berichten ferner, dass je nach 
der Frequenz der Reize und der Intensität des Inductionsstromes bei 
Reizung der Vagisowohl Erschlall'ung wie Contraction der Cardia zu erzielen 
ist. Es ist ihnen ferner gelungen, verschiedene Aestchen des Vagus 
so zu sondern, dass von dem einen A.estchen immer Erschlaffung, von 
dem anderen immer Gontraction der Cardia zu erzielen war. Langley 
demonstrirt den hemmenden Einfluss der Vagusreizung auf den Tonus 
des Spbincter cardiae und die :Musculatur des angrenzenden Speisc­
röhrenabschnittes durch folo-enden Versuch: .Mit dem Oesophagus (eines 

0 

Kaninchens) wird ein verticales Glasrohr verbunden, in dem sich eine 
Wassersäule von 15-20 cm Höhe befindet. Das Thier ist curarisirt und 
atropinisirt, die beiden Vagi sind durchschnitten. Wird jetzt der .Vagus 
gereizt, so öffnet sich der Sphineter und die Flüssigkeit fliesst m den 
Magen ab. Der Gontractionszustand der Cardia ist sonach eine Resultante 
zweierentgegengesetzter Kräfte, einer contrabirenden und einer erscb_laffenden 
Die contrahirende Kraft befindet sich hauptsächlich in der Cardla selbs.t, 
· 1 t ·erstiirkt werden D1e ste kann aber durch Impulse vom Centra nervensys em' ' · 

erschlaffende Kraft o-ebt hauptsächlich vom Centralnervensyste.m (Me.dulla 
0 

• . ·I· I 1 e durch d1e Va o-1 der oblono·ata) aus von woher mässw star ,e mpu s ~ 
.
0 

' o ""f t ' er Schluckauslosnno-, Carcha. fortwährend zugeführt werden. Im 11 omen em 
3
* 0 
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. 1 h ei.Ile Hemmun o·swclle sich überallhin ausbreitet, wird ein 
111 we c em t:> • • T • 

t ·k r Hemmm)O'simpuls nach der Cardut geschickt. Namentlich nach einer 
s m e t:> d' ll t" d' E bl 'b Summe von Schlucken erschlafft die Car m. vo s a~ Ig. ~ s ei t nur der 
Verschluss übrig, welcher eventuell auch bei der Leiche (nach G u b aro w) 
sich vorfindet. Dieser wird dann durch die nach mehreren Secuneleu er­
folote Contraction des unteren Speiseröhrenabschnittes überwunden und 
die

0 

oberhalb des Verschlusses liegen gebliebene Schluckmasse nach dem 
l\Iagen abgeführt. Würde die erschlatiende Kraft aus irgend einem Grunde 
geschwächt, vermindert oder ganz aufgehoben wer.clen, ~o wüt:cle die Gardia 
auch im schluckfreien Zustande bedeutend contralmt sem, beun Schlucken 
nicht erschlafft werden und der nun sehr starke V erscb I uss auch von der 
Cantmetion des Oesophagus nicht mehr überwunden werden können. die 
O'anze Schluckmasse wird dann oberhalb der Gardia li egen bleibeiL 
t:l 

Es liegt auf der Hand, dass ein solclles Wegfallen des Hemmungsein-
flusses auf die Gardia unter pathologischen Bedingungen von verhängniss­
voller Bedeutung werden muss. Anatomische Folgen (Ektasie der Speise­
röhre) sind dadurch sehr begünstigt. \Vircl dann nach Hingerem Decursus 
die Section gemacht, wird natürlich blos eine Ektasie und Hypertrophie, 
aber keine anatomische Stenose gefunden. Im Capitel von der »genuinen• 
Oesophagusdilatation werden wir uns noch mehr damit zu beschäftigen haben. 

Aber auch von verschiedenen Beobachtern beim Menschen ganz 
speciell gemachte ösophagoskopische Erfahrungen sprechen, röllig ab­
gesehen vom Lumenbild, noch dafür, dass eine ringförmige Contraction der 
Speiseröhre unterhalb des Hiatus oesophageus in Betracht kommt : während 
die an der tiefsten Stelle zu einer Sternfigur dicht aneinander gelagerten 
Falten oft, wenigstens theilweise, aus :Magenschleimhaut bestehen, ist 
nicht selten auch deutlich an einer der Wände der Uebergang der blass­
rothen :Mucosa des Oesophagus in die dunkelrothe sammtartige .Magen­
schleimhaut zu erkennen. \Vabrscheinlic h reicht der m usculäre .Ab­
sc!Jluss einmal mehr, einmal weniger hoch hinauf. 

:?,: 

Das Cali ber der Speiseröhre ist nicht an allen Stellen gleich. In 
der Praxis handelt es sich nicht blos um die Frage, bis zu welchem 
Durchmesser die engste Stelle des Oesophagus für Untersuchungszwecke 
bequem dilatirbar ist; gerade die engeren Partien der Speiseröhre sind auch 
Prädilectionsstellen für das Zustandekommen von V erätzun o·sstricturen, 
fer~er sin.d dieselben der Lieblingsplatz der Carcinom bild u~g. Deshalb 
besitzen die Formvariationen der Speiseröhre beziehuno·sweise die relative w . . . ' tl 

ette der emzelnen Oesophagusabschmtte ein hohes klinisches Interesse. 
Die speciellen .Angaben, welche die descriptive .Anatomie über die 

Formverhältnisse der normalen Speiseröhre lieferte, sind, wie aus der ein-
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schlägigen Zusammenstellung von "Me h 0 er t hervorgeht, wiederum 
abweichende gewesen. sehr 

In der älteren Literatur findet man den Oe 1 . 
. . I l . ·l . l . . op 1 ~gu s mei t als einen cylmclnsc ten, na leim g e1c 1 weiten Canal beschrieben (G- T H. · · 

1791, Cu vier 1810, Boyer 1815, llf. s. Weher 1845· ·F · 
1 

lldebrandt 
i\r r • 18,...,3 FI 11 t · 18'"' , i. 1d'nold 184-7 J. H. l e) e1 I , o s e1n 13, 0. LanO'er 1882) A . ., 

(1866) betrachtet die Speiseröhre des :Menschen Js ,..·,n G · uch .HA~le 
. .. . C 1'1 I n; . ll ' . " en :nmg von Ziemlich o·lciClllll<lSSigem a I )er. 11 IV 11'' Ichkelt besitzt J. edocll d o' I 

::.. I ~· II . 1 er esop Hl!!us hlos in Ansna uns1n en emen und c enselhen Durchmesser uncl P ·a" t· ·t ? 1 . . } 't 0 J lcSCilll SLC I clnnu als em gleLC 1 wet er ana . 

Cru \'Keilh
1
ier (

1
185

1
2) und Andere erklärten den Oesophagus als einen 

au_frechten , . eg~e ·. A. s . c en alle,rengste~ Abschnitt. der ganzen Speiseröhre be-
zeiChnen Cnn ellhiei und 'lodd clte Halsparhe. Die untere Hälft llt 
»sans contredit « den. al~ergröss.~en Durchmesser besitzen. Auch -r:I;~at~ 
(1826) ~ehrte, dass em 11 remcl!wrpe~·· welcher die Halsregion passirt hat, im 
llrustthell des Oesophagus kemerle1 Hinderniss mehr Yorfinde. 0. H i 1 de­
hrancl (1894) hebt gleichfalls hervor, dass das Aufano·sstiick häufio· enO'er 
ist als 'im Uehrigen, und .i\Iikuli cz nimmt, wie wir obe~ o·esehen hal~en ~n. 
dass der Eingang in die Speiseröhre durch den sphinlcterartia wirk~nden 
.i\Iuscnlns eonstrietor pharyugis inferior vollkonllllen abgeschlossen'"\st. Weiters 
lehren v. Hac kcr 's :Messungen (1889), dass der Dmchmesser im A.IIO'emeineu 

"' Yon. oben nach unten zu wtichst. Auch .Joessel (1889) erklärt den Hals-
abschnitt der Speiseröhre für den engsten Theil und nimmt an , dass 
tlieselhe unterhalb der Kreuzungsstelle mit dem Bronchus nach unten zu sich 
erweitere . .J onn esco (1895) behauptet ehenfnlls, dass der unterste Theil am 
breitesten ist. Endlich bestätigt noch Mehnert (1898), dass der Speise· 
röhrendurchmesser, wenn man von einigen speciellen localen Einschnürungen 
nnd sei tenen Ausnahmen absieht, von oben nach unten zunimmt. Diese Zu­
nahme des Durchmessers ist nicht immer eine sehr beträchtliche, da meistens 
das Caliber heim Durchtritt durch das Zwerchfell wiederum eine ·verringenmg 
erfii.hrt. 

Andere Autoren hingegen behaupteten, dass gerade im untersten Ab­
sclmitte des Oesophao·us die engste Stelle liege. In ausgesprochenen Fällen 
dieser Art (dieselhet~ sind zweifellos sehr selten), wäre die Speiseröhre zu 
rergleichen mit einem nach unten gekehrten 1'richter. Schon J. Fr. i'IIeckel 
(1820) hatte festgestellt, dass eine etwas engere Stelle des Oes~phagus d.ort 
Yorhanden ist, wo derselbe dnreh das Zwerchfell tritt. Achnhch hat srch 
rlann Ln sc hka ausgesprochen. Au ch Benunis und Bouchar d (1_80) 
fanden clie Speiseröhre in der Höbe der Cardia arn engsteiL Me h nert bildet 
einen extremen Fall dieser Art ab. 

In mehr als 75°/ aller beobachteten Fälle kann mnn am Oesophagus 
mehrer e bald r1entlicl1, bald weniger deutlich ausgeprägte Verengungen 
sehen. 

t .. 1 t ]'" Existenz yon zwei En ~>'en Eine .Anzahl nn Autoren beton zunac Is c k · . ' . • ."' 1 · \ f •tt 1 0 haO'us In dwsem mnc prnc 1 nu 1 n angs- und im Endabscbm . e ces esop ' o · SßB) ·I 
sich zunächst IIyrtl aus(1878). lhm schliesst .sich Aeh~(l. 

1 
nnS 11,~r~ 

welchem die Speiseröhre an beiden Enden ahnumut. 1 n un c r ( r 8 ._ 
zeichnet ähnliche Formen, Diesen Befunden zu Folge könnt l llll and oe ptee~~~ 
"] D' E' chniiruno· we c Je C'n un e ro n·e mit einer SpiiHlel Yergleichen. 1e i tns ~ ""' 
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ll d Sclllundkopfes bea-renzt, ist die bekannteste der ringförmio-"n 
,\ bsc 1 uss es 0 

• u t 1 · o" ·_ des Oesophao-us Nach Mehnert s n ersucnmgen 1st diesen)" v ereno-erungen 'b • . IJ · 1 . " 
? d . Hälfte aller Fälle auch dte engste artte c er ganzen Spetseröhre 

~<!Wa lll Cl ' b t t h tt s· l" t . :. 1 t -·e a'lch bereits y Hacker e on a e. 1e 1eg m der Hölle uberwup , w1 '' • R ' · 
des RinQ"knorpels und wird deshalb >on den Franzosen » etrectssement cricoi-
dien• g-~nannt. Diese Einschnürung m~ unteren Abschluss des ~chl:mdkopfes 
erzeno-t zum Theil den bekannten Wtders_tand, auf welchen dw emgeführte 
Schlundsonde beim Passiren der HalsregiOn z1~ stosse1_~ pflegt. Selbst bei 
Erschlaffung der sphinkterartigen Zw~rch~ellszwmge erfahrt der Oesophagus 
beim Durchtritt durchs Diaphragma e1~e ·verengung; na!1ezu an ~llen Gyps­
ausgüssen ist das Zwerchfell durch eme scharfe, all~rchngs wemg betr1icht­
liche Furche markiJ·t. Die von Mo u to n beobachtet~, lnsher als Typus geltende 
Speiseröhre. })ei welcher die ~werchfel~:nge den gleichen Durchmesser wie die 
Ringknorpeleinschnürung besitzt, gehort nach M eh n ert geradezu zu den 
seltenen Befunden. 

Ein besonders hohes Interesse beanspruchen die durch Gypsausgüsse 
bekannt ""ewordenen, im mittleren Y erlaufe des Oesophagus nrkommenden 
Engen, :owohl bezüglich der Frage ihrer speciellen Localis~tion,. als wegen 
clmjenigen nach ihrer Entstehung. Der erste Autor, welcher e1ne mittlere Enge 
enteleckte ist l\Iouton (1874) gewesen. Dieselbe lag bei seinen Pr~iparaten 
etwa 6 c;n unterhalb des Ringknorpels, entsprechend jener Stelle, an welcher 
die Aorta der linken Seitenfläche der Speiseröhre anliegt. Diese Enge führt 
deshalb in der Literatur die Bezeichnung • Aortenenge •. J o n n es c o ( 1895 ), 
'l'estut (1895) , Y. Hacker (1889), Sapp ey (1879) bestätigten die 
Existenz einer solchen Einschnünmg, welche der Höhe des Yierten Brust­
wirbels entspricht. B e au n i s und B o u c h rlr c1 (1880) wrlegen diese Enge 
in das Niveau des dritten Brustwirhels. Bisweilen tritt jedoch auch eine Enge 
auf, welche um zwei Wirbel tiefer, niimlich in der Höhe des fünften Brust­
wirbels gelegen ist und etwa der Stelle der Bifurcatio tracheae entspricht. 
Beaunis und Bouchard haben auch diese letztere Enge gesehen, ebenso 
v. Hack er, Laimer, Jonnesco, Raub er, Gegenbaur (sogenannte 
Bronchialenge). 

Fast alle V crtreter dieser Gruppe nehmen somit die Existenz blos einer 
einzigen mittleren Enge an und beschreiben daher am Oesophagus zwei 
spindelfönnig erweiterte Abschnitte, welche an der engen Stelle zusammen­
stossen. Blos S a p p e y schildert die Speiseröhre als eine Combination von zwei 
mit ihren Spitzen auf einander gesetzten Pyramiden. 

Bezüglich der aus Vorstehendem sich ero·ehenden Frao-e ob es sich 
wirklich blos um eine mittlere Enge handle, ,~eiche einen ~Hli viduell etwa 
nm 6-7 cm (vom ch·itten bis sechsten, heziehuno·sweise siebenten Brustwirbel) 
Hriirenden Sitz hat, oder um verschiedene E~o·en von Yerschiedener Höhen­
lage, hat jedoch in neuerer Zeit die letztere Auffussung Geltung erlangt. 

.J o n n es c u unterschied vier constante Engen, und darunter zwei mittlere. 
Von der letzteren soll die Aortenenge ihrer Lage nach dem vierten Brustwirbel 
~ntspreche~. Die zwe.~te mittlere Enge nennt er linke Bronchialenge. Sie liegt 
lll der Hohe des funften Brustwirbels. Auch L aimer hält zwei mittlere 
E.ngen für nahezu typisch, die erste gewöhnlich unterhalb der Bifnrcation, 
d1e andere 2 cm oberhalb des Diaphragmas. 

'· Hacker unterscheidet, abgesehen von der eigentlichen Diaphragma­
enge, noch sechs Engen (a-.f). a ist die Enge des Halstheiles im Niveau 
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des Ringknorpels, b entspricht der Gegend 1 . c steht in .der Höhe. der ~ifurcatio tracheae,
1 ef ~~~enhlegu.ng (.Aortenenge), 

sich etwa m der Jvlltte zw1schen Bifurcatio und Dia 1 t~n vorkom~end) findet 
etwns über c~em Zwerchfell (homolog mit einer ,} u~~a, e hegt an oder 
constant bezewhneten Enge). a, c, e kommen n h • n H aJJ_ner als ~esonders 
\' 01'. Zu einem iihnlichen Resultat war schon f~t=l :·I ~cker am häufigsten 

1 1e1 dt L m er gelangt. 
l\1 eh n er t findet mindestens fünf encrere Stell · . o en , a-e, 1m Verlaufe 

a entspncht der Aorten enge, b der Bifurcationsenge d . B. h' 1 · ., c e1 ronc m enge 
cl steht etwa 6 cm von der Bifurcation ab und ist w · o· h f ' 

· N 1 · f . emo sc ar aus-
gepräg t. oc 1 t1e er, etwa m der Mitte zwisc11en B'l' t' • . 1 urca 1on und 
~1aphragm a, gle1ch de~·_J ~on v. Hacker , liegt e. Es handelt sich hiebei 
mcht um blos locale Emz1ehun O'en (Gef.i sseindrücke) sonde : o , .rn um lJDO'-

förmige Einschnürungen, und ferner nicht um patholocrische Vereno·uno·
0 

h 
. l . . . o o oen 

sondern um p ys1o ogrsche Emnchtungen. Dies gilt auch für die seltene 
Einschnürung, welche die Grrnze zwischen Speiseröhre und l\Iacren 
markirt. Eine sehr grosse Variabilität der Speiseröhre besteht insof~·n 
als meist einige der Einschnürungen fehlen. ' 

Tabelle 7 (S. 40) stellt alle einschlägigen Literaturangaben über­
sichtlich nach lHehner t zusammen. 

Um seine eigenen Befunde mit den Angaben der Literatur möglichst 
vollst!incli g in Relation zu bringen, bediente sich :M eh n ert der ebenfalls 
hierher gestellten lehrreichen Construction in 'l'abelle 8 (vgl. S. 41). 
Er zeichnete auf l\lillimeterpapier ein Rohr von 25 cm Länge (Oesophagus). 
An di esem Schema bezeichnete er jedes Mal die Stelle, an welcher ein 
Autor bei einem normalen Oesophagus eine Enge gesehen hat. Zum 
Zwecke der leichteren Orientirung wurde am :Massstabe in entsprechender 
Höhe jedes l\l al di e Beziehung zu dem Nachb<trorgane vermerkt. 

Aus dieser Zusnmmenstellung können wir nun mit .M eh n er t erkennen, 
dass Einschnürun gen im ganzen Verlauf der Speiseröhre e:xistiren. Ihre 
Vertheilung ist kein e unregelmässige, sondern der Abstand zwischen je 
zweien ist immer nahezu derselbe. Bemerkenswerth ist allerdings die 
un gleiche Vertheilung in der Zahl der Beobachtungen. Die grösste Zahl 
der Beobachter findet Engen in der Höbe des Hingknorpels und des 
Diaphragmas. Ein drittes Maximum liegt im mittleren 'l'heile und erstreckt 
sich auf ein Gebiet von circa 8 cm clas 6 cm unterhalb des Ring knorpe ls 
beginnt und unter dem linken I-iauptbronchus merklich an Haufigkeit 
verliert ([ Aortenenge ], Bifurcationsenge, [ Bronchialenge ]). Wenn a~so auch 
·· r·· · b · 1 · h E ·o r· am l1 =; t1fi asten an dre1 Stellen llfiO' Ol'l1110'e p VS JO OD' ISC e no·pn ZW" " o 

0 b J 0 t> • c t' 
(.A.nfan O' Bifurcation Endstück) vorkommen, zeigt Mehnert s onstruc !On 

1 t> • • ' • • 1. h d f beschränkt sind. sondern c och , dass d1eselben nJCht ausschliess rc arau ' · 
. f t k"' nnen . Nach .Mehnert 
1111 ganzen Verlauf des Oesophagus au tre en o · . 
k . E t ·scheiden von denen d1e ann man rm Ganzen 13 solcher ngen un e1. ' 
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Tabelle 7. 

Die Formvariationen der Speiserühre in der Lit erat ur na c h der Zn sn,mm enst e llung .Mchnert's. 1) 

Kegel Ke ge l 

mit der Spille (nach unten 
Cylinder gekehrter nach oben , Trichter) ei ne Verbreiterun g 

nach unten engere Strlle 
im Verlaufe 

Hildebrandt Cruveilhicr Sappey 
1791 18b2 18/9 

Cu vier Velpeau v. Lu sehka 
1810 v. Hacker l. c. 

Boy er 188~ l\lec kel 
1815 v. Mikulicz 18l0 

Web1n 1881 Laimer 
1845 Hildebrand 1883 

Arnold 1894 Gubaroff 
1847 Mehnert 1886 

llenle 1898 
1866 

.Meyer 
187:.1 

Hol1stein 
18i3 

Langer 
188:a 

,--s- 0nde l--Spin d e l I 
(zwei spindel-

[ engere Stellen förmig erweiterte 
am Anfang, Ende Abschnitte), 

Ende 

Spi ndel 

zwei engere 
Stallen im V er­

lau fe (zwei 
mittlere Engen) 

Spindel 

drei engere 
Stellen im V er­

laufe 

Spindel 

mindestens fünf 
engere Stellen 

im V erlaufc l(oder mehr in der ldrei enge Stel len . 

I 
Mi tte) Anfang, Mitte, 

~==============~======== 

Hyrtl J\louton 
1878 1874 
Aeby v. Hack e r 
1886 1889 

Hoffmann Ueaunis 
1877 und 

Laimcr Bouchard 
1883 1880 

'l' j J[ :1 U X 

1883 
'l'estnt 

1895 
Joessel 

1889 
Gegenbaur 

1892 
Rauher 

1897 

Laimer 
1883 

v. Hacket· 
1889 

Jonnesco 
1895 

J\lehnert 
1898 

J onn eseo 
1895 

L;timer 
1883 

i\I e lt n er t 
18!)8 

'> Im Speeiellen bestehen viele Widersprlichc in den Litcratnmngabcn; deshalb sind dio hier aufgestellten Gruppen thcilweise nicht 
scharf abgegrenzt, theilweise nicht ungezwungen , 
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Tabelle 8. 

41 

Sitz der physiolo,g:iscben ~EnO'en d ~ o • er S · 
Angaben de · J · 1 · peiseröhre nach den 

' r Hs lengen Beobachter 
(Zusammengestellt von M h . e nert.) 

_ 
0 

C:~.rt. cricoid. i\1 t +- r· ou on, Hyrtl, Acb ·, v - . 
Be ,Lunis und Bou~ha;.f~cker, Hlldebrand, I 

I} V I-I l 
, ', onnesco, l\loroso'v 

+-- · . ac \er 
I rr 
I 

+- Ln. im er, v. Hacker III 

-6 
Jugu lum 

+- v. H acke r, Mout on, Ben unis un cl Boucharcl IY 

Aortenbogen I s +- a pp ey, v. Hnck cr, Jonn esco, l\lchn ert V 

c> Trachea l­
~ -10 bifurcation ~ L aim cr, v.Ha ck er, Jonn esco, l\l ehnert 

c> -

- 15 

-20 

L. Bronch us +- v. Ha ck er, Laim er, l\I ehne rt 

+- Mo u ton, l\l ehn ert 

. I +- Mehncrt 
u.ntcrc Enge } +-'"" l:l a. cker 
>/«- v. Ha,ckcr 

+- L ai mer 

VII 

VIII 

IX 

X 

., Untere Enge« 
L ai mcr 

+- La imc r, v. Hack er, l\louton, Jonn es co, Beaunis XI 
und Boucharcl 

Hi;ü us OCS Oj)h. l\I k I 1 I k rr t l H k 'I t +--1 ec ·e , us c 1 · n., · yr , 1'. a.c ·er, 11 ou on, 
Morosow 

:XII 

Cardin. I +- v. Hac ker, l\'lou ton, iHoros ow. Lus chka XIII 

oberste die Ringknorpelenge ist, die unterste in der (beim Erwachsenen 
sehr inconstanten) Gardiafurche repräsentirt wird. 

Die morphologische Bedeutung der physiologischen Engen 
der normalen Speiseröhre knüpft sich an die ursprünglich segm ental fl 
Natur des Vorderdarmes, von welchem der Oesophagus ein Derimt ist. 
Mehnert wurde auf die Annahme einer metameren Gliederung der 
Speiseröhre geführt einerseits dn.durch, dass in der Höb.e gewisser Engen 
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. S ·seröhrenarterie zu sehen ist, und weiters dadurch 
J·edes Mal eme pet ' · h a· S · ··h 1· ' . II d . Wirbel in deren Beretc te petsero re tegt (12) 
dass dte Za 1 er , . , 

. 
1 

hl d . Spindelabschnitte (Enteromeren) entspncht und die 
der Maxtmn. za er . . . . 

E 
. (13) O'leich 1st der Zahl der entspr ecbenden Zwtschen-

Zahl der ngen ~ · "b 
. 

1 
h 'b zur Veranscbau1ichung semer Vorstellung u er Zusammen-

wtrbe sc et en. . . . S bl dd 
d . "nO'liche Gestalt des prnmtlven c un armes gibt 

setzung un UI spru o . . 

t 
· b'teller· O'estellte sehemattsehe Darstellung ( vgl. Ftg. 1) 

Mehner eme o ' 

Fig. 1. 

Cartilago crfcoidea 

Jugulum 

.Aorlenhogr.n 

Trachealbrfurcation 

Linl!er JJroncl!us 

{/ntere Fnge _f"(ßaclfer) 

r/ntere Enge (Loimer) 

./lialus 

)!ehnert ' s Sehern~ des menschlieben Oesopl1agus, in welchem alle bisher beobachteten pbysiologiscben 

Engen combinirt sind. 

in welcher alle bisher beobachteten physiologischen Engen, beziehungsweise 
die zwischen denselben gelegenen Spindelglieder combinirt sind. Besonders 
ist herrorzubeben die letzte Ringfurche (XIII), welche das An trurn 
cardiacum Lnschka's vom :Magen abgrenzt. Ueber dem Zwerchfell 
liegen elf Spindelabschnitte, unterhalb nur ein einziger (das erwähnte 
Antrum). Dicht über dem Zwerchfell sah Ar n o I d eine locale Erweiterung 
der Speiseröhre, welche Luschka als Vormao·en unterscheidet (elfter 
Spindelabschnitt). o 
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Die Ursache, weshalb die ererbten und scb b . N 
.. E' h .. on eim .t: euo·eborenen 

ausgepragten msc nurungen während des postföt 1 1 b 0 
• 

. ·· 1" h . . . a en e ens an emzelnen 
Stellen gn.nz IC \·el wischt werden, an ~nderen sch f b . 

· · D k · ar egr enzt bestehen 
bleiben, Istdie ruc Wirkung von Seite der Umo-ebun (R" k 

· d 1 f ·· h · 0 g mg norpel, Aorta 
Bifurcat10n et· u tro re, Imker Bronchus Zwercht' II) w h h . . ' . . . . ' e · n rsc emhch 
bedmgt specJell die vom Rmgknorpel der Bifurcat1·0n d d z h . . ' un em werc fell 
indiViduell verschieden stal'lc ausgeübte Compression au h h 
w1ihrend des Fötallebens eine gering·ere Entwickluno- d . bc t !c on 

. . o er e rouenen 
Abscbmtte, t~nd m Folge dessen bleiben die ursprünglichen, in den 
metameren Emschnürungen gegebenen Verhältnisse erhalten. An anderen 
Stellen wächst die Speiseröhre weiter und verliert die ursprünglich 
segmentale Structur. 

Ganz b:sonders ausschlaggehend kommt (ausser bei den 13 seg­
mentalen Spe1seröhrenengen) die Druckwirkung ron Seite der Umcrebung 
in Betracht bei der von Mehnert als infrabifurcale Aorte:eno-e 

I:> 

der Speis eröhr e bezeichneten (inconstanten) Bildung. Dieselbe kann 
einen Inn endurchmesser von kaum 11 mm besitzen, und die engste 
Partie des ganzen Oesophagus bilden. An dem Zustandekommen dieser Enge 
entspechend der Berührungsstelle von Aorta und Speiseröhre sind sowohl 
(hinsichtlich des Grades dieser Bildung) die Variationen des Oesophagus, 
hauptsächlich jedoch (und zwar hinsichtlich des Höhensitzes der Bildung) 
diejenigen der Aorta betheiligt. Die Aorta liegt beim Embryo in der 
Mittellinie, rückt dann in toto während des Wachstbums an den linken 
Hand der Wirbelsiiule, um schliesslich in Folge von seniler Erschlaffung 
und consecuti ver V erlüngerung des ganzen Gefässrohres nach hinten zu 
sinken und in gleiches Niveau mit dem Wirbelkörper zu gelangen. 
Nach .Mehnert ist es die prävertebrale Lage, also der juvenile Lage­
typus der Aorta, welcher die Entstehung der Aortenenge des Oesophagus 
begünstigt. Bei diesem Situs liegen Aorta und Speiseröhre nich! nur 
dicht an einander, sondern sie stehen auch in breiter Berührung. Unter­
stützend wirkt ein o·erino·er Abstand der Speiseröhre von den Wirbel-o 0 

körpern und ein Zusammentreffen des Oesophagus und der Aorta unter 
einr.m Winkel. 

Die Frao·e welcher Durchmesser der engsten Stelle einer 
0 

' · · d . L"t · tur stritti o- .t:·ach normalen Speiseröhre zukomm t, 1st m eL I ew ., . . 
E · d n ··h cles dritten Brustwirbels S a p p e y beträ o·t die oTösste nge m er o e . .. . 

o 
0 

. D . h · der Speiserohre m 20 mm. J o n n es c o o-ibt den sagittalen urc messei ... 
0 1· k B chus auf nur 1 t mm an. der Höhe des Rin o·knorpels und des m en ron . . 

r • b . l . och niedrwer, mdem er l' LI I a u x setzt den genngsten Dnrc 11nesset n t; . 8 11 
behauptet, dass ein e Olivensonde von 14 mm Dur~~ mes~ert: teiRn~ Jkes~Iceht t:u~ 
. 1 1 siren musse lul uc 1111 normalen Oesophagus anstanc s os pas · h . . blos 

.. l" h n Aussendure messer \Oll M eh n er t's Angabe über den mog 1c e 
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ts . chencl der infrabifurcalen .Aortenenge, müssen wir aber 11 mm, en pre . . . 
I d el·ne Eno·e von 11 mm noch mnerhalb der physiOlogischen zuo-e len, a.ss o . 

Vo . t' 1 . 'te li'eot .Auch Monton hat (an semem ersten Ausguss) ana IODS )1 Cl o · . . 

in der Gegend des Zwerchfelles auf emerStrecke von 3 c_~n e~n en Durch-

n nui·19n11u g·esehen v Hacker berechnet fur cli e Höbe des messer vo '"' · · 
t Rino·knorpelrandes den Durchmesser der Speiseröhre durchschnitt-un eren 0 ( . ') "l' oo • 

lieh blos mit 13 mm. Ein von 1hm gewonnener Ausguss (.., u.Jahngcr Mann 
mit einer Körperlänge von 175 cm) zeigte 4~5 cm ~nt erhalb des Hing­
knorpels einen Querdurchmesser von 12, und emen Sagittaldurchmesser von 
nur 7cm. Beaunis und Bouchard geben ebenfalls den Durchm esser der 
Speiseröhre in der Höhe des dritten Bruslwirb~ l s, also gleich un terhalb der 
oberen Brustapertur, und den iiber der Cardm auf blos 12 mm an. 

Das Mindestmass für den geringsten physiologischen Durchmesser 
der Speiseröhre ist also bis auf etwa 10 mrn herabzusetzen. Es fragt 
sich nun, ob dieser Werth nicht blos einem mi ttleren Dehnungs­
zustande der Speiseröhre entspricht, und wi e sich derselbe verhält bei 
maximaler, für Untersuchungszwecke bequem erreich barer Dilatation? 
Quantitativ ist eine solche aber gewiss sehr beschränk t, schon wei l sich 
der Oesopbagus am Halse nach vorn an die Trachea, nach hinten an 
die Wirbelsäule anlegt. Nur in transversaler Richtung ist die Dilatirbarkeit 
etwas grösser (Schwertschlucken). Zu diagnostischen Aufgaben soll ten 
nur Olivensonden von etwa höchstens 1 cm Durchm esser benützt werden. 
Erst dann, wenn beim Erwachsenen eine solche an f ei n unüberwind­
liches Hinderniss stösst, ist man berechtigt, auf eine p a t h o I o g i s c h e 
Verengung zu schliessen. Die 'l'hatsache, dass tiefsitzende Engen, zum 
Theile noch dazu solche in unmittelbarer Nachbarschaft der Aorta, 
e.xistiren. sollte auch Anlass geben, eine alte Schulregel, welche den 
Rath ertheilt, unterhalb der Cartila{)'o cricoidea o-eleo·ene indi flerente 

t:- 0 0 

Fremdkörper in den Magen hinabzustossen, einzuschränken. 
Eine weitere pathologische Bedeutung der physiologischen Speise­

röhrt>nengen ist darin gelegen, dass an denselben verschluckte ätzende 
Flüssigkeiten ein Hemmniss finden müssen· in Fol o·e dessen werden 

' 0 

rlie Verengungen in stärkerem Grade von den corrod irenden Substanzen 
getroffen, als die spindeiförmig erweiterten Abschnitte. Die häufigsten 
physiologischen Engen sind deshalb auch o·erad ezu Prädilectionsstell en 

0 

für den häufigsten Sitz der ringförmigen Verätzungsstri cturen (Ring-
knorpel , Aortenenge, Bifurcationsenge, linke Broncbusenge, Zwerchfell­
enge). Wir sind aber berechtigt, überhaupt dreizehn physiologische Engen 
zu unterscheiden, etwa ebensoviel localisirte Wahlstell en existiren auch 
für ringförmige Narbenstricturen . 

. Wenn ~ine dur.ch mecbanisehe Irritation herrorgebrachte Affection 
der Organe die Entwicklung von Gareinomen überhaupt stark begünstigt, 
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so können wir uns nicb t verwundern , . 
. . ' '\ enn dte Uebe 

Schlundkopfes m d1e Speiseröhre die G rgangsstelle des 
·· k ' egend der Bifurc f 

und das Endstuc des OesophaO'us nächst d . ,, ·d· u IO tracheae 
· "h 1 b · o er va! Ia auch als L' I Ii · 

des Speisero ren ue ses siCh herausstellt· c1 d' · Ie:J .. ngssitz 
. ' enn tese Partien d s hl 

robres smd den schädlichen Einflüssen de. S . E'S c und-
. .. . r pe1semassen a · 

exponu·t. Am alter haufigsten 1st der Sitz der 0 . . . 'm meisten 
. 1 rr aLCmombilduncr die G l 

der Thetlung c er rachea, beziehungsweise die St 11 o egenc 
die hintere Wand des linken Bronchus kreuzt ~ e, kwo der Oesopbagus 

D k 1 'I' I . a ommt wobt auch 
der ruc · c er rac wt (Bronchus) beglinsti()'encl 1 · ' 

I 
. . o llllZll. 

n emem gewtssen Sinne sind sowohl die fr"b . . f" . u et ange ubrten drei-
zehn Segmentengen, als auch ehe durch Druck von se·t 1 . ·' . .. .. . . ' e c et .not ta starker 
ausgepragte sogenannte mfrabtfurcale Aorteneno-e typ'tscll H 

• • • o e • emmun O'S-
btldungen « msoferne, als dte ersteren o·ewissermassen ·'h .. o . . o · ' .u. nenznstande 
wt edergeben nnd dte letztere entstanden ist als Folo·ee. 1 · d ' n . tsc 1emuno· er 
persistenten infantilen Lage der Aorta (Mehnert) Et'ne so · .. . . · enge petse-
rohre, vor Allem ehe durch bestimmte Eno·en o·eo·liederte Fo1•111 1e .. t' . . . . o o o , · prasen ut 
eme pntmttve Stufe. Das Fehlen einer J·eclen localen Ve1·eno·uno· · 

. . . . o 0 , eme 
chflus nach unten zu comsth steh verbreiternde Form und eine man()'el-
hafte Abgrenzung gegen den Magen charakterisiren eine ontoO'eneti~ch 
höhere Organisation des Oesophagus. Eng an die angegebenen °anatomi­
schen Verhältnisse der Form der Speiseröhre schliessen sich auch noeh 
die Fälle von »a ngeborener Stenose• (am Eingange der Speiseröhre 
und im untersten '!'heile derselben) an. 

Die Arterien der Speiseröhre werden von den benachllarten Stämmen 
geliefert, dieselben stammen also nicht (I,US einheitlicher Quelle. Fiir den 
Halstheil des Organes kommen sie von den Arteriae thyreoideae inferiores, für den 
Anfang des Brusttheiles yon den Arteriae bronchiales posteriores und für den 
weiteren Verlauf direct von der Aorta. Das unterste Ende des Oesophagus 
wird von der Arteria coronaria ventriculi sinistra versorgt. Auch mit den Arteriae 
ph renicae inferiores stehen die Speiseröhrengefässe im Zusammenhang. Alle 
Arterien senden sich Aeste zu und umspinnen das Organ mit einem anasto-
motischen Netz. 

Stärker sind im Verhältniss zu den Arterien die Venen ausgebildet. 
Dreierlei Bahnen stehen dem Oesophagusblute zur Verfügung. Das . erst c 
System Yon Venen sendet mit Hilfe der unteren Zwerchfelladern setn B~ut 
in die Vena cava inferior. Dabei finden sich jedoch vielerlei Un.regel~ ·i~ lg­
keiten, ja diese Venen sind oft gar nicht vorhand_en. Wichtiger .1st das 
zweite System. Dasselbe O'ehört dem Gebiet der Vena cam supe:tOr ~n . 
D. 1 · o · ·1 Bl t · dt'e Venn. thvreoHlea. m-

IC neher strebenden Venen er0'1essen Ill' u 111 ' 7 
f ·· d' . . 0 d' t· 1 posteriore enae mtercostales, e1tor, teVenaepencarchacae Venae me tas ma es ' . I hAlt· d' v . . '. D' . d . senden thren n w In te 
1 enae chaphra.o·rnatwae supenores. tese WH! e~um . . . 
\
r "' 1 1 ittelbar tn dte Vena cM tl 
ena azyO'os und hemiaz)'O'OS manchma auc 1 unrn . d y o o ' . l ' \. t d1e er ena 

superior. In der Höhe des Kehlkopfes bilden c te ~es e, 
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. . r · . ano-ehören unter sich uncl mit der Yena thyreoide" 
thyreotdea m.enor ' o ' . . S " ' . . . t 1" r " . .· 1r 1 e Anastomosen. Das dii t te ;:;tem \elemrg c te \ enen die 
supenor ,.te !UC 1 ' . I li l d" t I" 'iT ' ·t e illr Blut sendeiL Als Bmc eg ec Jen c re ' ena coronorin 
znr Vena por a · 1 ·11 · · ' . 1. · · ti'" Die Venen aller drei Systeme >1 c en emen mncren Plexus 
wmtneu 1 sintS ... · ·· 1 · 1 1 
. · d S 1 11cos" des Oesot>hao-us und emen ausscren; >eHe ge 1en durch 
111 er u )Ul " ::> • s· ll ~ 
die Musculatnr hindnrch zahlreiche Anastomosen ~In. . te n e stellen f~ rner ein 

d
. ·ht .".r tz dünner Stämmchen dar, vornehmheb Im untersten Dnttcl des 
tc es l' e . 1 · · r·· · ... 7 

0 l S nalle (lel. Cardia. woselbst src 1 em nng1onmger ' enenplexus 
esop Hlgu , ' '. ' . . 

findet . Zwischen allen dre~ Systeme_n bestehen nele )Ana~tomos~n '. so dass eine 
] .. te Communicatlon zwischen dem I fortadciS)'st em und 
c 11 e c · t" t F.. 1 I" ll 1 
d <>}}o·e meinen Körpervenen ex1s u·. ~ur cen ~a a so, dass 

en " 0 · 1 · l-1' I · t · l 1 I iro-endwo iill Gebiet der Venn portae s1c 1 em mc ermss en Wic_;:e t mt, er-
o-ibt sich sonaeh hier eine wichtig e Co llateralb ahn. Auf Ihr kann das 
Pfortaderblut durch die Vena coronorin. ventriculi, durch deren Wurzeln in 
das sulnnuköse Venengefiecht, von hier nach der Yena azygos und in das 
Herz gelangen. Nach Kund r ~ t ist. diese Bal~_n in_ der Regel rein deswegen 
nicht entwickelt, weil gewöhnlich dte submukosen \ enen netze arn Oesophagus 
absetzen und nur in geringer Verbindung mit der Yenn coronorin. ventriculi 
steheiL Wenn aber diese Verbindung gut entwickelt ist, kommt es zur Bil­
duno- der O'enannten Collaterale, und dieselbe kann thatsilchlich so Yiel Blut 
aus 

0 
der V~na portae abführen, dass eine erheblichere Stauung in der Yon 

den Gedärmen kommenden Pfortaderästen nicht eiutritt. 
Die L y m p h g e f ä s s e des oberen Theiles der Speiseröhre begehen sich 

mit denjenigen des Pharynx zu den Glandulae cen·icales profundae superiores, 
welche in der Gegend der Theilungsst.elle der Arterin carotis gelegen sind, die 
übrigen in die Glandulae mediastini posteriores, die sich lüngs der Aorta thoracica 
l>is zum Hiatus aorticus vertheilen. 

Die Nerven für den oberen Abschnitt des Oesophagus werden Yon 
den Nervi recurrentes beider Nervi vagi als ~en·i oesophagei superiores ab­
gegeben. Die Nervi oesophagei inferiores entspringen vom Brusttheil des Vagus­
stammes seihst und formiren ein Getlecht, welches die untere Hälfte der 
Speiseröhre als Plexus oesophagens mngreift. Oefter zerfallen die Stämme der 
Nervi vagi selbst im Brnsttheil in mehrere stärkere Aeste und lösen sich 
anscheinend in das auf beiden Seiten Yorhandene Geflecht anf. Zu dem Ge­
tlecht gesellen sich sympathische Nen·en vom Brusttheil des Grenzstranges. 

:Manches spricht dafür, dass die qu e r gestreifte I\lnsculatur des 
Oesophagus Fasern aus den vorderen Wurzeln der ob er e n J-l a 1 s s e g m e n t e 
l)eziebt. Näheres ist meines Wissens darüber nicht bekannt. 

* * ~ 

Henke und König erhielten experimentell vermittelst Leim- oder Wasser· 
injectionen in den retropharyngealen Raum gewisse Aufsch lüsse über die Begrenzung 
desselben und seine Communication mit anderen Häumen. Sie unterscheiden vier grosse 
Spalträume am Halse, den präviseeralen, die paarigen Gefiiss- und l\Iuskelspalten un d 
den uns hier. am meisten interessirenden retrovisceralen Spaltraum. In de ut 
~etzte_ren entwiCkeln sich nämlich die retropharyngealen Eiterungen. Kaeh oben 
•s.t dteser Raum begrenzt durch die Basis eranii, nach unten verliert er sich in den 
Iunteren l\lediastinalraum. In der Höhe des fiinften Halswirbels, also in der Gegen d 
der Uebergangsstelle des Schlundkopfes in die Speiseröhre wird der retrovisceralc 
Spaltraum en<>er und um<> ·e"tft · 1:·. 1 0 1 ' · · · d ,.. o o• etrcu at < en esop 1agus. Er eommumctrt mtt em pw-
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•1·scera.len Spalt, welcher zwischen den Vordcr/l " b d 
' . ac en es Lntt· d T 
Schilddrüse und der hmteren Partie der Halsmuskel . h ' • nx, l!f rachea, der 

· n ste findet und · d Mcdio.stinalrn.um SICh fortset;~,t. .l!'crner hiinat der t , lD en vorderen 
.. . o re rovtscerale Spnlt . 

den Gef:i.ssspnlten fur dte grossen Brds.,.efüssc Von zusammen mtt 
o • grossP.r Bedeutung . d h- ~ 

die retrophnryngen.len Lymphknoten, besonders die "l . sm ter aerner 
. . . u · cervtcales profund · 

Von diesen, vtellCJcht znm Thell auch von der Rach t .
11 

ae supenores. 
. . en onst e und den GI ~ . I 

Profundac, gehen dte me1sten Rctropharyngenln.bscessc E . . · nGHI es 
. aus. s smd msbes d d · 

Oonucstionsabsccsse, welche steh in die 'fiefe senken b' . b' 00 ere IC 
o . . IS ms mlere Media t· 

Geic"'entlich perfomen dte retrophm·ynaealen Elterunacn . d 0 
9 JDum. 

o o o 1n en esopbngus. 

* * * 

Die dU m
1 
ge h 1

1
1 n

1 
g Je

1
1: Sp

1
e
1 
iseröhre im Halstheile bildet lockeres Zell-

o·ewebe, nrc 1 we c 1es c Lese )e der vorderen Wand d . p 
::o • • • , er ars mem-
branacea tracheae chcht anhegt ; .)e näher die Theilun"'sstelle d . T .. 1 l · bl' 1. • d 1. "'' . o er 1ae 1ea, 
desto versc_nle tcuer wl trl c lSes~ \' erb~ndung. Die relative Beweglichkeit gestattet 
ein Auswetc ten nac 1 c er elte beun Vorhandensein von Geschwülsten n· 
:Mns?ulatur des Oesophagus ist ~ittelst zweier Ligamente, des Ligam~ntu:1~ 
cormctllop!wryngeum und des Ltgmnentum cricopharyngeum an die Hinter­
seite des l\_ehlkopfes festgehaftet, und in Folge dessen vermag Perichondritis des 
Ringknorpels auch Phlegmone der Speiseröhre hervorzumfen. Hinter sich hat der 
Oesophngns bis zum Yierten Brustwirbel die Wirbelsäule mit ihren l\Iuskeln. Da­
zwischen befind et sich blos eine lockere Schichte von Bindegewebe, diedirecte Fort­
setzung des Retropharyngealgewebes. In diesem Gewebe können, wie schon erwähnt, 
IMropharyngealabscesse längs der Speiseröhre sich heral)senken. Die in der 
Wirbelsäule gegebene feste Unterlage des Oesophagus erkHilt es, dass Fremd­
körper in sci rlCm Halstheile einen Druck nach vorne auf die Pars memhranacea 
tracheae üben und dadurch leicht Rcspirationsstörungen verursachen. Dies 
gilt vor Allem für die Gegend der Bifurcation. ßei Hypertraphie der Thymus 
und Intumescenz der regionären Lymphknoten im Kindesalter kann gelegent­
lich selbst ein hier steckenbleibender Bissen durch Abplattung der Trachea 
acute Erstickung verursachen. Insbesondere bei hintenüber gebeugtem Kopfe 
wird die obere Speiseröhre zwischen Trachea und Wirbelsäule einge· 
klemmt, der Ringknorpel des Kehlkopfes legt sich dabei so fest an die 
Wirbelsäule, dass es 11Hihe kostet, mit einer Schlundsonde daran vorbei 
zu gelangen. Der NerYus laryngeus inferior verläuft in der Furche zwi­
schen Luft- und Speiseröhre nach oben, bei Oa.rcitwm des oberen Oesophagu~­
abschn ittes wird er öfter gelähmt und es entsteht Heiserkeit.. Auch dte 
eitlicbcn Hörn r der :rlandnla thvreoiclea tcigen an der Srute des An-

fnua stück . ler 'l'rache. und Speis. röhre empor; insbesondere bei mnligt~en 
trumcn l\öllnen de hallJ betriichtliche chlinabesc:hwerden entstehen. E~e 

Varieti:it von cntwicklung geschichtlicher Herkunft, das Ent~pringen dru· ~:en~ 
sn]Jclavia dcxtm nl 1 tztet· .Ast aus dem .Arcus aortae und deren H~t uber­
g lan n auf die rechte eite des Körpers hinter dem csoph~gtts tst ~n­
ge chuldi!!t word n ine Dehindemng des c.hluckens (Dysphngul h~sonn) 
zn bewirken. icitere •inscblfiaige Beobachtungen . liegen ~ndess ke.me 1"~ Ieich iltio- i t aber wie wir sehen werden cliese Gefussanoill:alte c; 
nicht. Beim Eintt·itt ' 1'ns led in tinwn zieht der Oesopbogus h

13
mte:lu em 

· 'tt lb e eru ·una Aortenboo· m herab mit de -en hinterer Fliiche er lll liDIDl e ar 0 "' 
kommt; auch die' Aorta de cendens hat intime LngebeziehungetEt ztut_Ukluensgo-
1 t · A urysrua zm n wu~ • P tagus. Kommt an dieser St Ue der Aor n Clll ~ne · 
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lb ·nen Druck auf die Speiseröhre üben und eine Stenose ver .. 
!';O kann dasse e ei · . . · l ' S · .··1 . . .. 
-.. S ·klärt es sich auch, dass eme m Clte petsero ue emgefuhrte 
tauschen. 0 er B t b .· o-e11 l·atlll l?r·em 11-·· · 1 ·· . S d · 1\neurvsmrt zum ers en Illlo \< • · c ,oi per wnuen 
~te1fe on c em - ·' h · 1 · ·t · t · ' · 1. k B nchllS verleo·en Eine Sonde, wclc e em ner st ·uu· es carcmomatöses den m ·en ro o · ·. . . , . . . . 

G I ... per·"o1··ut kann O'letchfa.lls m den B1onchus 'oHlrmgen. Unterhalb der 
:resc 1wm · J' ' ' o · B . 1 · 11 . ·· · ·· 
B·r ti •··<>che"e tr·itt der OesO})haO'us mtt den IOllC ua c 1 usen m Beruhruno-. 1 urca o u" · " o . . . . . .. o, 
t b . l"se Cavernen derselben perfonren rncht so selten m ehe Speiserohre. 
u ercu 0 

' · · 1'1 'l l l · Weiter abwärts geht die Speiseröhl·e .an dem.Jemgen 1e1 c er unter:en Seite 
d Herzbeutels vorüber, welche den hnken Vorhof zudeckt (Pars pencardiaca 
o!:ophagi). Die Speiseröhren wand_ d nrcbsetzende :remdk·ö.I~per können deshalb 
VerletzunO'en des Atriums, der '\ enae pulmona.l~:s bewuken,. Oesophaguscar­
cinome p~rforiren bisweilen in das Per:ica~:cl, den '\' orhof. Aelmltcl.les ist mög~lich 
weO'en der LrwebeziehunO' der Sperserohre zur Aorta thoracrca, zur '\' ena 

o o o 1 l E "fi' l azygos und hemiazygos; es kan:l .vom Oesop wgus wr '.ro nung c ~r ~~nannten 
Gefässe erfolgen. Die rechtsseitige Lage des Bru~ttb~ils . der Spetserolue und 
ihre unmittelbare Nachbarschaft zur Pleura medwstuw!Js der rechten Seite 
bedin2'en es, dass der Durchbruch eines Oesophaguscarcinoms in dieser Ge­
gend ~meist gegen die rechte Pleurahöhle hin erfolgt. 

* * * 
Ein Theil der verwickelten, unter :Mitwirkung zahlreicher :Muskeln 

sich abspielenden Processe, durch welche der Bissen aus der Mundhöhle in den 
Magen befördert wird (S eh l u ck ac t), hat bereits in der erstenHälfte dieserAb­
handlung(•Erkrankungen dedi'Iundhöhle ~, S.l2,20) seine Besprechung ge­
funden. Nachdem der Bissen formirt und auf den Zungenrücken geführt worden 
ist, wird durch Erregung sensibler Nerven in dem hinteren Abschnitte 
der Mund-Rachenhöhle der »S chluckreflex" ausgelöst. Gegenwärtig ist 
es noch unmöglich, eine ganz bestimmte Gegend derselben zu bezeichnen, 
von welcher aus unfehlbar dieser Reflex sich auslösen liesse , man kann nur 
sagen, dass der Schluckreflex zu Stande kommt, sobald der Bissen hinter 
das Palatum molle in die Region der Tonsillen gelangt ist. Die Führung 
des Bissens bis dorthin findet unter dem Einfluss des Willens 
statt. Den ersten Theilact des Schluckens bildet die ref!ectorische 
ContJ·action der Musculi hyoidei, wodurch die Schluckmasse unter hohen 
Druck gestellt und nach der Seite des o·eringsten Widerstandes also 

0 ' 
nach hinten, verdrängt wird. Fast zu gleicher Zeit beginnen sich auch 
die Musculi hyoglossi zu contrahiren und bewirken, dass die freie Fläche 
der Zungenwurzel, welche in der Ruhe nach hinten oben aerichtet ist, 
eine Bewegung nach hinten und unten ausführt. Die hied~·ch bewerk­
stelligte schnelle Verengerung des Raumes zwischen den :Musculi m vlo­
byotdei und dem Gaumen erhöht daselbst auch rasch den Druck. .Ge­
st~igert wird diese Wirkung durch den Zug der :Musculi hyoglossi, wo­
mtt. der Zunge eine Bewegungsrichtuno· in dem ano·eführten Sinne er­
thei.lt worden ist. Auf diese Weise w~rden nun flü~sige und weiche 
Speisen fast durch die ganze Schluckbahn in weniger als einer Zehntel Se-
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cnncle bis tief in den Oesophagus hinabo·es))l'J.t t 1 o · Z W VM ll0" h C • . t' 
der Pharynx- und Oesophagusmuskeln sich 1•t -d-· ~ onttac 10nen 

l · E' ge en machen können I 
der Gegenc semes mganges erweitert sich de. 0 h . · n 
des Schluckvorganges unter dem Einflusse ~e .es~Ip agt

1
1
_
8 tm .Momente 

l 1 • · · 1 11 uscu 1 o-eniohyoide' 
welcher dadurc 1 noc 1 ausgtebi o-er wird dass er "I 

1
. o 1

' 
. .. . · . . o ' ' te 11 uscu L thyreoidei die 

Spe1serohr e tmt hetaufztehen und spannen Die z . 
. . . · usammenztehuno· der 

Geniohyotdet wml auch äusserlich kenntli ch ind 1. G o · 
. . . . . ' em c te Jegend d e~ 

"Mylobyotdeus, nachdem ste ummttelbar zuvor beim Scll ·I· r . . 1 ., . . .. l uc -an1ang steh abge-
flacht hat, stc 1 S01 0 l t noch starker senkt wobei de1· "Uf't · 1 I' llk . . • • " ::; etgenc e \e 1 ·op t 
nach vorne gezogen wtrd (Iu- one ck er und Meltz et·) E . · t 1 , .. . .. • s ts c arnach 
rerstnnd ltch , dass Lahmung ganzer Parti en des Oeso1)hao·t1s 1 s 11 k 

• , t> • c as c 1 uc ·en 
zwar erseh wet:t, es aber mc~1t aufhebt. F este Inhaltsmassen werden aber 
wohl auch be11n l\Ienschen m langsamem Tempo und hauptsächlich durch 
die (Pseuclo -)Peristo le des Oesophagus weiter befördert. 

Diesem ersten Schluckacte sehliessen sich als fol ge nde 'l'h eila cte 
Bewegungen des Oesophagus nn. Diese haben den Ell'ect, an der Wand 
der Schluckbahn sitzen gebliebene Reste des geschleuderten Bissens 
wei ter r.n befördern , nnd Bissen, die zn gross sind , um allein durch die 
Contrnction der l\Iylohyoid ei und die erwähnte Bewegung der Zunge bis 
in die nn te rst.e Partie des Oesophagus geworfen zu werden, in den 
Magen zu befördern . Die Zusammenziehung der l\Iusculi eonstrictores 
pharyngis ni mm t etwa 0·3 Secuneleu nach Beginn des Schluckens ihren 
Anfang, etwa 0·9 Secuneleu später beginnt die Contraction des obersten 
'l'heiles des Oesophagus. In dem letzteren schreitet die Contmction nicht 
mi t gleichmiissiger Geschwindigkeit von oben nach unten fort. Die 
Speiseröhre muss hinsichtli ch des üontractionsverlaufes in drei Abtheilungen 
ge tl1eilt werden: eine obere mit quergestreiften , eine mittlere mit quer­
gestreiften und glatten, eine un tere blos mit glatten .Muskeln. Innerhalb 
jeder derselben breitet sich die Contraction mit ziemlich grosser Ge­
schwindigkeit aus . .Jeder Abschnitt contrabit-t si ch für sich in seiner ganzen 
Länge, beim U ebergang jedoch ron einer zur anderen Abtheilung greift 
eine nicht unbeträchli che Verzögerung yon selbst mehreren Secunden Pl~tz. 
Eine wirkli c h e Peristaltik stellt schon deshalb die Contraction der Spetse­
röhre ni cht dar. Wenn man den Oesopbagus nm Halse clurcbsclu~eidet , 
oder sogar ein langes Stuck von ihm exstirpirt und dann den erv~s 

. . k. fl r t ·eizt so trt lt laryngens snpenor, welcher letcbt den Scbluc te ex aus os , 1 '. .. 

. . 1 d' Beweo·uno der s ,)etserohre ganz regelmässtges Schlucken em, unc te t> t> • 

beschränkt sich nicht blos auf deren oberen 'rbeil , sonelern auch tn _dem 
Abschnitt unterhalb des Schnittes tritt die Contraction wie in der_ ot:m 
I . t . Al chnitt contrahn t. 1st 1error (Moss o). Während stch der nn ete )S • : 

1. ff' 1 . 1 sie h·lt emen o-ewtssen 
< te Carclia noch nicht ganz geö net, sonc etr ' · o 

'l'on us. 
1\ r n us, Erkr. der ~l undhöh l e und Speiseröhre. !C. 

4 
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Durch den einmal eingeleiteten Schluckrefiex werden also clie ver-
. d Abtlleiluno·en der Schluckbahn CMundboden und Zuno·e sch!C enen o . . b , 

PI ) el·e mittlere und untere Abtheilung des Oesophagus) dureil 1arynx, o) , . 
· t. Jen 11-:er·vensvstem ansgehende Impulse 111 ganz bestimmter· rom cen Ja l.' J • • 

R .1 r lo·e erreo·t. Die Nerven des Oesophagns finden SJCh beim Menschen .eJ 1eD10 o o _ . . .. 
für den oberen Theil in den Nervt recurrent~s \·ag1, fm den unteren in 

1 m Plexus pulmonalis und oesophageus. Die Wurzeln der genannten 
ce '1'1 'l 1 Nerreno·eflechte stammen aus Aesten rom unteren 1e1 c es Brustvagus. 
Es sincl

0

die geordneten Oontraetionen des Oesophagus, welche nach­
weislich unter der Herrschaft von Nerrenfasem stehen, die sich auf 
verschiedenen Bahnen vom Nerrus >agus abz,reigen . Die Folgen der 
Va.Q."nsdurchschneidnng sind berei ts a!l anderer Stelle (rgl. S. 34) dar­
gel;gt worden. Sehr bemerkenswerth ist die lange Fortdauer der Erregbarkeit 
des neuro-mnsculüren Eigenapparates des Oesophagus (.Mo s so). Wenn man 
einem eben getödteten Hunde ein 10-12 cm langes Stück aus der Speise­
röhre excidirt, dasselbe aufbläst und in einem feu chten: warmen Raume 
aufhängt, so lassen sich an einem solchen Präparate Bewegungen bis 
zu mehreren Stunden beobachten. Der Versuch gelingt auch bei Yer­
wendung rorher curaresirter I\atzen. 

Da der Pharynx auch mit den Choa1~en und dem Larynx commu­
nicirt, würde der beim Schlucken stattfindende positire Dru ck den Bissen 
leicht dorthin ausweichen machen können. Di e rerschiedenen, beim 
Schlucken thätigen schützenden Mechanismen (Contraction der l\Iusculi pa­
latoglossi und :Musculi styloglossi, Abschluss des Nasen-Rachemaum E's 
durch das actir erhobene Gaumensegel, Oontraction der l\Iuscu li constrictores 
pbaryngis superiores und Bildung des P a,ssa r an L'schen Wulstes. Vorrücken 
der Plicae salpingo-pharyngeae gE>gen die Mittellinie, Yersclduss des Larynx) 
entziehen sich einer eingehenden Besprechung an dieser Stelle. 

Die, wie man sieht, änsserst complicirten Vorgänge beim Schlucken 
werden wahrscheinlich 1 0 11 der l\Iedulla oblongata beherrscht und ge­
regelt. Kach Marckwald wiirde das »S chlu ckcentru m« lateralwilrts 
und oberhalb der Spitzen der Alae cinereae situirt sein. Ausser den­
jenigen Reflexen , welche die Schluckbewegung auslösen, gibt es auch 
solche, durch welche di eselbe reflectorisch ge h emmt wird. \Y enn man 
in kurzen Interrallen mehrmals nacheinander schluckt contrahirt sich die , 
Speiseröhre nicht nach jedem Schlucken, sondern bleibt bis zum letzten 
Schlucke offen. Durch diese Vorrichtung wird der Etrect des ersten 
S_chluckactes, der Oontraction der l\lusculi mylohyoidei, bei schnell nach­
emander erfolgenden SchluckbeweO'uno·en sicbero·ec::tellt indem der binunter-o 0 0 ..., ' 

geschleuderte Bissen die Speiseröhre imm er offen findet. Auch beim 
Gurgeln wird die Schluckbewegung, dUt·ch starkes Zusammenpressen der 
Pharynxconstrictoren, gehemmt. 
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Wenn der Bisse~ zum unteren Ende des Oeso b 0' • 

wird er \'Oll dort aus In den :Mfwen getr' J D' p aoUS gelangt ISt , 
0 Je Jen. Je Cardia d h 

Abschnitt der Schluckbahn ist wie frrJ 1 ·· '• er sec stP. 
l i\I k 

, , I ler c aJ'O'~>l errt word (S 3 
normal durc 1 l' us elaction geschlossen D . h d' o - 0 !en 4), 

· · · ' UIC Je 'fhätio·k 't ') · . · 
tatoren Wird ehe CardJa geöffnet und der binunt . II et 1 

Uet Dtla-
. er gesc 1 uckte n· d 1 die Zusam menztehung des untersten OesorJhaO't 1 1 . . tssen m·c I 

o lSa JSC lntttes 111 den nf . 
o·eschafft. Wenn durch Section der V n O'i die SrJe· .. I ~ agen 
t> .. 'o tsero ne auf ihren · 0' 

(neuro-)muscularen Apparat reducirt ist bleibend' 1. etoenen . n· . . . ~ Ie lllluntergescbluckten 
l\Iassen dot t. tes und dte glewhzeltJO' bewirhe u .. I' . . .. · . - . 1 , . .0 ' nmog tchke1t emes 
vollstn.ndtgen Vetsc 1lusses der StJmmntze (Lähmt d . . 

T ) • - • mg et motonschen 
. h.ehlkopfnerven. wml zur Ursache der verhäno-nisroll A · · . 

. . ' o en sp11·atton Jener 
l\Iassen m dt e Lungen . 

.D as» f erschlucken «, aufdessen BerücksichtiO'uno·spccicll 1·11 ].·J·· ]-. ... t r/ • 
1 

o ::o < e1 \.Hlihen-
ptkge 111 Jllll~s er /Jett )CSot:ders l\I. l\Icndelsohn aufmerksam g-emacht hat 
kan~l nach. cltescm 1\ u t·or . e1n primäres sein und dann alle ~Iöglichkeite1~ 
ll~nfassc:l, 11~ w~lche n S~:e1seth eile , ohne zuvor ausgelöste retlectorische Action. 
dtrect m dw mcht genugend ahgeschlossenen Luftwege hineintreten oder ein 
sec u n.d iü es, '~ohC'i au.f retl ecto rischem W egc zunächst Husten <1nsg~löst wird 
und lHedurclt clte an steh vollstiindig competenten Yerschlüsse der Luftweo-e 
durchbrachen werden. ~ 

Die praktische Bedeutung des Yerschlnckens beruht darauf, dass zn­
niichst öfter die Ernii hrung des betroffenen Patienten leidet, dass eine Ah­
neignng gegen Speisenaufnahme die Folge ist, ferner dass Speisetheile in die 
Luftwege gerathen, und dass, in Folge der ausgelösten Hustenstösse, eine oft 
C'rhehli chc Blutdrncksteigemng bewirkt, ewntuell Kopfschmerzen, und selbst 
Apoplexien, J-Himoptysen u. s. w. verursacht werden können. 

Die empirische Krankr.nptlcge sucht das .Yerschlucken zu verhüten 
durch die Vorschrift, den zu füttemden bettlägerigen Kranken aufzurichten, 
seiHen Oberkörper aufzusetzen oder v.-enigstens den Kopf zu hehen. Diese 
?!Iassregeln sind der alltäglichen Erfahrung entlehnt, dass die I\rnnken im 
Liegen sielt bedententl hiinfiger Yerschlucken. Die Erklärung dieser Thatsache 
könnte in erster Linie daYon ausgehen, dass der Abschluss der Schluckl>abn 
gegen den sie kreuzenden Respirationsweg in liegender Position .ein minder 
Yollkommener sei, als bei aufrechter Körperhaltung. l\I e n del so h n fand ,Jedocb, 
dass die Körperhaltung den Abschluss der Nasenhöhle dm:ch ~as Gaume~I­
seo·el und den Verschluss des oberen KehlkOI)feitwanges beuu Schlucken lll 

o o ~ B' .. , 
keiner Weise beeinflusst. Ein pri..miires Verschlucken, t:in einJacbes_ .. wu )er-
h·eten a.us der Schluckbahn in die Luftwege lediglich aus der I\.orperla!!e 
her gilJt es deshalb bei normaler Bildung und Funchan der be~m Scbluck: n 
concurrirenden Organe nicht. Es müssen also andere :Momente cm, welche lll 

der Horizontallao·e das Yerschluck<> n leichter zu Stande kommen Ia!' cn. . 
B 

. o . 1 . N , ttn<l Kcltlkof muss aber b('l c1 noeh so yolJstiindJO'clll Ahsch uss 'on ase - . , 1• · 1 . o . - 1 1 . ·f )o·en Dte -:\1 •na:e liDh < t1· .l C< er Athmuno· ein Lüften clieses Verse t usses CI 0 ::: · . - -:: 1_ ···t 
c:.· 1 . . o . · 1 · ·11 'lll 11e.renden hran ,en ~~ 
o C lllelll"'kelt der Einlerleibuno· YOll Spetsen >el Cl ~ ' 0 

. . . • • 

1 o o . F 1 . Darr ' tchuno- modtficut Cl-
< eshalb Yon wesentlicher Bedeutung, dte ~ orm < ei • e ::-

4* 

" M F T~rr:r:f- t' ·{ F'e' Jlo • D .ll b .. • ·' Y 

O.(iy.F.I. Maro~v.l.S;h. l~' 
~·· ·· - · . -- VXnvvldl' 
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' I er·]J'> !ll."llll\S \fenn wührend des Schlnekens eines O'rossnl 1 >blieh clcn .J.t temm , ·· - · . . . . ~ " 1 1~ . 1 . . ,·rr ·rr Inspimtion er!olgt, kann leiCht em Thell desselben iJ 
Bl"~enc: eme d<t J::>e . 1' 1\.T l ' .. . l 

" ". _ . ·t werden. Dasselbe tst gegen c te 1\ ase Hn moghch, wenp 
den LntYJ.lX nspmr . , .,. · t · 1 · I-I ·· ' . E. . . t ltu h hc clbe stattfindet. .n nn Js m c e1 onzontalla"'e bn·1 t: llle < xspll a -!Oll r . ... . . . ·] l ' ·\ tl o· .::> . , . 1.. 1. (Dyc:pno1 chen etc.) an und im s1c 1 c te - · Jmnn ::> schwiena·er nelen \.1 an ,en . ·- · _ S · f . ::> , 

.. 1 bnc]J·11 o-t nueh dn Ung·ewohnte der pe1senau nnlnne 111 diese!· und ausseit em ' ::> • ~ . . . 
P ·t· 1 .. fio->r· als be1· "' ltfre ·btcr HnltunO' mtercnrrentes A thmen wührend de;; 

OS! !Oll l:tU ,..,~ • · " . •-
"' 11 1 '\1 0 111·0]1t ai horizoulnl Lag·e als solche, sondern ehe fehle1. ~C 1 UC \ CllS. ..ol • ~ . . -

I ft ·'tl 111a in dersell JCm ist das massgebende :MomC' Jlt fnr das primiire 
1::1 e ..:1. nm - · · l 1 ~ - I I 
y rschlu ken. ~aeh :;)[ end elso hn 's. Eriahn111 ~·en \\IJ'C C<:s. '' ers~ 1 _l_JCken auch 
,,irklich seltener, wenn man dem Pattenten unmittelba r v~ r )Cller Emfuhrnng Yon 
Speisen tief emaih m n l ii· t. Auch d~r übrigens ?ormale \ o~·gang der ~ogena nnten 
Schluc:kathnnmg (Jl a r ckw a ~. d) eme Zwe_rchf?llscontrnct.J on lliH~ eme dadurch 
bewirkte Inspiration mässig·?.ll Grades _(bei ot~en er ~ lottJs) mtt .1ede!n ~chln ck­
act. nachdem der Bissen bereits am b:ehll~op i Yorul~er ?eko mmen 1st, könnte 
im · Liegen pathologische ~~o d i~lcationen er~ahren , rite rme "\ ~1sm~gung in dir 
Lllftwe()'e berrünsti()'en. 1\ Ichtiger noch smd l\I en d e 1 so h n s l~ eststelluno·en e o o . _ b 

über die ursachen des secuncHiren (retl. ectonsch ausg<.'losten) \ erscltlncken~ . 
Hier Jwt sich das Gesetz ergehen, dass em Yerschlm ken nicht stattfin det, 
wenn die durch die Speisewege hindmch passirenden Massen in der l\Iedian­
linie des Körpers bleiben, da:;:s jedoch, auch lJei Yollstiindig nach oben wie 
nach unten abgeschlossenen Luftwegen, rellectorische _-\nslösnngen Yon Hnsten­
stössen und Würghe\\egnngen eintreten, \\enn dieselben Yon der l\Iittelltn ie nach 
den Seiten hin abweichen. Dann wird Yon irgend einem Pnnkt der Schluck­
bahn oder der oberen Luftwege retlectorisch eine plöt;-;liche, tiefe Inspiration 
aus!!elöst , welche ~ahrungsstotl'e in die letzteren ansaugt. Die Sensibilität ist 
utimlich in der Medianlinie der Passage eine feine, unl1 die Leitnng des Hissens 
einselbst eine sicherere. Ferner ist die Hellexerregbarkeit (\ \' ü rg- und 1-Iltstcn­
rdiex) durch tactile Reize laternlwiirts im Hachen (besonders :m den hinteren 
Gaumenbögen, den seitlichen Partien der hinteren Haclte;nn ncl), eine w-eit 
grö~sere. Je mehr nun der Körper ans der rmfrechten Haltung sielt cl c·r hori­
zontalen Lage im Bett nii l_1ert, desto leichter wird , YOr "\ llem für Flüssig­
keiten, ein Ahweiehen Yon der )littellinie und ein HinalJll ie!"sen naeh dem 
seitlichen Abschnitte des Pharynx möglich. Die Nahrungsdarreichung bei 
~ ei tli ch er Lage des Patienten ist deshalb auch als eine durchaus un;-;weck­
miissige anwsehen. Bezüglich der Art der Speisen soll man Yon der Einführung 
troc:kener, pnlwriger Substanzen ga117. ah~teh en . 

* * 
::\I e ltz er beschrieb zw ei Guiiusc h e welche man bei Ansen!-. ' 

tatJon c~es :Menschen in der Gegend der Magengrube ( am sichersten in 
der~ Wmkel, der rom linken Ri ppenbogen und dem Processus :x iph oideus 
gebildet wird) nach einem Schlnckact, am besten, wenn \Yasser (und 
Luft ge cbluckt wurde, zu hören bekomm t. In weitnus den meisten der 
u:ltersuchten Fälle (über 100) hörteer (bei ganz oder halb leere m Magen des 
t:.ntersuchten) sechs bis sieben Secunden nach dem Schluckbeo·inn ein mehr 
o?er minde_r deutliebes Geräusch, als werde Luft oder Flüs~ i gke i t durch 
emen sphmkterartigen Verschluss hindurchgepresst (Dur c h pre s s-
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o· er fi u s c h ). Nur bei einer spiirlichen l\Iinde . bl . _ 
o 1 . , 1 za 'on Fallen wurde sofort nach c em etsten Scltluckmomente ein d tl· 1 . 

.. . . f . . eu tc 1e Zischendes Ge-
rausch "ernommen, o t so, als lJCfe ehe verseht ·kt FJ·· . . . 

1 · · l\I . uc e ussJffket t m clas 
Stethoskop 1mem. .r an gewmnt dabei den bestitn 111t E" od k 

b I I. . FI·· · · en li1 ruc ·. class die aanze versc uc .te uss1gkett sofort rölli a un beJ11·nd ·t 1 · . ] 
o . . o · et )tS m {PU l\lan·en 

hinabge pntzt w1rd (D urc h pr i tzae r iiu <: h) Wo~· ~ - ~ - • 
.. .. 0 • · c11 eses etztere Ge-

rii.u cll br au g pragt zn huren war, da feh lte da Dut·cb .. b 
S 1 l . • pres geran c . 

\Venn mehrere c 1 ncke stch sehr rasch aufeinander fol at , .1 1 . 
. . . o en, " m c e c as 

Yerhliltntss em mconstantes; entweder es traten mit clet· b d . . . zune men en 
Schluckzahl tmmer deutlicher dte Durchspritzaeräuscbe attf 1 1 . . . ~ , , , auc 1 c a. wo 
siebet Emzelschlucken fehlten, ocler man hörte sechs bis siebenSecunden;Jach 
clem letzten Schluck nur ein Durchpressgeräuscb, oder man hörte schliess­
lieh gar ni chts . . l\I e 1 t z e r nahm an, clnss das Durchspritzgeräusch auf­
tritt, \Venn der 1lln n.bgeschleuclerte Schluck die Cardia offen findet, und er 
trng kein Beden li:en, das deutliehe Vorhandensein dieses Geräusches als 
ein gesichertes Sym plom für • Insufficienz• der Gardia hinzustellen. Findet 
der Schluck die Gardia nicht offen, dann soll der Bissen im untersten 
Oesophagnsab!;chni tte liegen bleiben und erst nach sechs bis sieben SPetm­
den. wenn die Oesophn.guscontraction dort angelangt ist, durch die Cardia 
hindurehgepresst werden, und hiebei Veranlassung fiir das Durchpressge­
räusch geben. 

Das Durchpressgeräusch entsteht also dadurch , dass der dritte Oeso­
pllagusabschn itt kraft seiner Contraction die innerhalb seines Bereiches 
liegende l\Iasse durch di e (hnlbgeschlossene) Cardia in den Magen presst. 
Es fehl t bei leerem Magen niemals, und man hört es über dem ganzen 
Magen sehr tief. Bei theil weise gefülltem Magen wird das Geräusch 
über detn Orte, wo der l\Iagen gefüllt ist, nicht wahrgenommen. 
l~I e l t z e r glaubt deshalb aus dem Grade der Verbreitung des Geräusches 
über dem l\Iagen ungefähr auf dessen Füllungsgrad sehliessen zu können. 

U eber der l\Iagengegend sind noch rerscbiedene Geräusche zu au­
scultiren, welche dem zweiten Schluckgeräusche ähnlich sind. Insbesondere 
existirt ein dn.selbst hörbares constantes Geräusch, das PYlorus­
g e r ii u . · h (l\I e 1 t z er). Am deutlichsten nimmt man auch dieses w~hr, 
\\" 11 11 da - unler nchte Individuum l?lü · io-keit zn ich aenommen nat. 
E t,m 1- - 20 :Minut n 11 nchber hört mn; cln elbe . auch nn ich . ell.1 1 

und hne all In trument , g wöhnlich Hingere Zeit periodi eh wteder-
1 I . · (D . 1 t·e en cler ilJa o-~ncont ntn ' 1rend nm lüL'k t ll 1n ler LeberregiOn mc 1p ~ . 

' . 1 ·· ·t 0 im Rtppenwrukel lnrr h d n I yloru in Duodenum). ljerne1 1o1 ma .. . 
. .. h :·J !"ehe 1eriiuscb narultch noc h etJt w iter , leH 1 c!Jiuckgerau c en .t 1n I 

beim Au r L o e n ( rgl. un ten). . .. h in zwei 
-ach 1\I I tz er zerfü llt munchm l dns zwette G_e rnu c 

R · l her und die 
od r t11 hr re AlJ chnill e. Die rührt ron der esptrn 1011 

' 
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b des Ger=iusches correspondirt meist mit der Inspiration 
Unterbrec ung ' . . , 

. b'sweilen mit der Exspiration. 
nm 1 

• ) G .. I l .. ·t 111 l t 1 
D ltenel·eerste(Durchspntz- 1erausc11o1 e.r e ze rreo·e mässi!l' as se . . o ' · o1 

wenn er Individuen auscultirte, die bein~ Hus~~~1 aufl~.ll end leJc.ht erbrachen 
(Insufficienz der Cardia [?]). In den m~Isten 1~ allenl:ort man mcl:ts, \\eil itn 
ersten Schluckmomente nichts durch die _cardu1 t~ass1rt. Das deuthebe Spritz­
o·eräusch unterscheidet sieh von dem ( emem dntten) Schl uckgeräusch, wel­
; hes man. wie schon Hamburg er festgestellt bat, am Rückgrat der Speise­
röhre entlang hört. Jenes ist viel länger, riel deutlicher und von andere 111 
Charakter; man hört dasseihe auch nur vorne über dem Magen, nicht 
hinten. Viel häufiger als das deutliche Durcbspri Lzgeriiusch hört man 
(im linken Rippenwinkel), entsprechend dem l\Iom ente des Schluckens, 
ein knrzes, dumpfes Geräusch , welches schon eher Achnlic!Jkeit mit dem 
Oesopbagusgeräusch Hambur ge r's besitzt. 3hn kann bei demselben 
zweierlei Eigentbümliehkeiten unterscheiden: das eine ?IIal macht es den 
Eindruck eines dumpfen Anschiagens (Auffallen der Schluckmasse auf 
die Carclia), das andere l\lal den eines ganz kurzen Yorbeispritzens (die 
ein weniO' O'eöffnete Gardia liess etwas durch). ~I an hört di ese Geräusche 

0 t> 

meistens dann , wenn ein gesundes Individuum eine grössere Quantität 
Flüssigkeit mit einer gewissen Energie schluc-kt. :N'ach diesem letzteren 
Geräusche fehlt auch gewöhnlich das zweite (Press-) Geriinsch nicht. 

Jl e I t z er ist nicht der Erste ge,resen, welcher Sc h lueJ,geriiusche 
überhaupt, und auch nich t der Erste, der solche rome in der Magen­
gegend gehört hat. Als Begründer der methodischen Oesoph agusauscul­
tation verdient, obwohl auch er einzelne Yorgänger gehabt (r. Lippi ch, 
insbesondere aber Natanson [1864]), I-Iambnr ger (18ß8-1S70) 
bezeichnet zu werden. Nach di esem Letzteren muss sich die .Au­
scultation von der Höhe des Zungenbeines bis znm achten Brushrirbel 
erstrecken. Die Pars cenicalis wird an der linken Seite des Halses hinter 
der Trachea, der Brustthei l längs der \Virbelsäule, ebenfalls linkerseits, 
behorcht. Als »Explorativbissen « dient ein EsslüO'el voll Wasser. Dieser 
bewirkt nach Hambur ge r bei Ge s u n c1 e n im Bereiche des Pharynx­
raumes ein stark schallendes Gurgeln; ron der Ebene der Cartilago 
rricoidea bis zum achten Brustwirbel hört man. ~ wi e ein kleiner, rer­
k:hrt eiförmiger Körper, rom Oesophagus ringf~nnig umklamm ert, mit 
emem ~eriiusch rasch in senkrechter Hichtung nach ab wiirts geschoben wird • · 
Das beuu normalen Schlingact wahrnehmbare Oesophagusgeriiusch sei das 
d,es glatten Dnrch sch lüpfen s, verbunden mit dem des sogenannten 
~ducksens. Die Raschheit des Scbluckactes sei nicht immer gleich, 
msl~e.sonders werde selbst bei ganz gesunden Individuen durch häufiges 
Autemanderfolgen des Scblnekactes die Irritabilität der Kreisfasern des 
Uesophagus derart erschöpft, dass di e Raschh eit des Schlino·ens auffallend 

1:J 
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·tbnehme. Sehr deutlich nehme endlich der Auscult'. ~ h . ' . .. .. . u enc.e wa r, wre der 
Bissen perpenchcular nach abwarts getneben werde. · d "'I . .. . , Im gesun en u enschen 
finde eme anfwlLrts gehende Bewegung mcht statt Be1• I{ . k k . · ' · I an e n ·omme es 
zn fol o·enclen Abweichungen von jener N orrn. 1 Der noi'lll 1 D 1 .. o , · · · a e eg utitwns-
ton (das Hamburger sehe Oesophagusgeräusch) hört an eine. 1 t' t 

.. 1. 1 f (S' . R I )es Immen 
Stelle plotz IC 1 an tnctur, uptur, fremde Körper, Divertikel)· 2. der Ton 
des glatten Durchschlüpfens ist mit einem Reibegeräusch verbunden (Rauhio·­
keiten der Wand}.;~-· ein zischendes Geräusch (Ruptur, Divertikel, Spasmus); 
4. raschelndes lreransch (Pseudomembranen); 5. ein amphoriseher Klaoo­
(linksseitiger Pneumothorax); 6. Geräusche des Herumspritzens und 
Rinnens (Ektasie, Erschlaffung der Muscnlaris); 7. ein schallendes 
Regurgi tationsgeränsch (frische, spastische Stricturen); 8. hatzendes Ge­
räusch (harte Schlundsonde); 9. Schlington innerhalb der Brusttheile 
mocl ifi cirt als schwaches, dumpfes, fernes Geräusch (" llydromediastinum ") . 

.Es lässt sieb nicht leugnen, dass Hamburger einell 'rheil der 
Geräusche beim Sch luckact gehört hat (das Vorbeipassiren der Flüssigkeit an 
der behorchten Stell e), allerdings gerade nicht diejenigen Meltzer's. Aber 
er übertrug fi:i lschlicher Weise dem Pharynx und dem Oesophagus den 
gesamm ten Transport der flü ssigen und der festen Nahrung, ging über­
haupt über jede physiologische Begründung leicht hinweg und beeilte 
sich viel zu sehr, aus den Gertinsehen ohne weitere Kritik und :Miihe 
die Diagnose aller möglichen anatomischen Verii nderungen der Speise­
röhre abz uleiten. 

Ein ähnlicher Vorwurf trifft theilweise auch Natanson, welcher 
aus der Gestaltung des »Glouglou« bei der Passage des Bissens gleich­
fa lls sicher Stenose erkennen und ausschliessen wollte. ~ a tan so n constatirte 
iibrigens beim Auscultiren ober der Magengegend während des Trinkens 
das phar y n gea le Scblinggeri:iusch und kurz darauf _e in _M_agen­
g er ä u s c h, verursacht durch das Hineinfallen der Fliissigkmt lll den 
1\Iagen. Dieses .Magengeräusch ist unterbrocl.Jen , kurz intermittirend. Das 
letzterwiihnte GerHusch ist otTenbar bereits identisch mit nl e I t z e r's Press­
geräusch. Allerelings ist die Zeitangabe "kurz darauf« noch sehr un-

genau. 
W. Zen k e r hat den Vorzug, dass er den Eintritt des ron ihm 

. · 1 . 1 b 'ttlieh sieben Secunden sogenannten "Carcllalgerä.usches« aut c m c 1sc lll . . 

b. 1 .. 1. 1 ( e·It 1869) elll 1111 Rachen bestimmte. Zen k e r untersc rec nam IC l s . . 
1, 1 1 ntinuirli cb m das bei m hervoro·ebracbtes Schlucko·eräuscu, we c 1es co .. 

Schlin ~·en im Oesop bao·u~ entstehende iibergeht. Letzt~res l L(.ulrt t~anl 
o o . .. b' eunten Wrrbe tc en tsc l 

nach ihm !'in o·s der Brustwll·belsaule ts zum 11 
1
. t . 1 · 

. , o . : ) Dem sch Ie s SJC 1 em 
nu t dem Oesophagusgeräusch Hn,mbl!lget s. ·1 1 . Cbai·"l·ter 

• (:' .:· 1 eh n11~ cem ,. "" 
mcht immer wahrnehmbares kurzes 1 ~I·H. r Flü~sio·keit in die 
des raschen Ausgiessens, welches den Emtntt de ~ " 
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Mao·enhöhle (etwa eine Secnnde nach dem Begi.~me des S~hl uckactes) 
0

- h t Das letzte Schlino-O'eriiusch, das enrahnte Carclmlgeräusch bezete ne . ' · tlb . . . , 

l .. t ,.0111 oberen 'J'heil des linken Rtppenrandes 1111 l\ltttel sieben wr man . 
Secunden nach dem Momente des Abschluckens. als :on~muirliches 
Guro·eln. Die :Masse des Verschluckten gelange ntcht 1111 t emem Male 
in den Magen, sondern allmiilig ; zum S~hl~1sse kommt di e mit dem 
Bissen verschluckte Gasmenge, welch e tmt threm Gurgelgeriiusch den 
o·ttnzen Schlingact beschliesst. Sieht mrm von der Begründung ab , hatte 
z e 11 k er in cler '!.'bat das meiste Bedeutsam e der Sache herei ts ror 

1\I e l t z er a:esagt. 
In d~ r Hoffnung, dem Sch Juckgeräusche eine cliagnostisc he Be-

deutun o· abo·ewinnen zu können , hat an einem grossen 1\ ranken mate rial 
Ewald dieb Beobachtungen .M el tz e r's reviclirt; diese Holl'nung hat sich 
aber wegen der grossen Unregelmiissigkeit der Erscheinungen wenig er­
füllt , und E w a l d ist überdi es zu einer abweicbenden Ansicht Yon der 
Ursache des spiiteren (des »secundiiren <) Geriiusches gelangt. Er mein t, 
es sei nicht der Ausdruck des Hindurchpressens ron Flüssigkeit durch 
die Cardia sondern eine Refl exbewegun g des Maoo·ens bei Berührun Q: 

' ..... '- I...; 

seiner Innenwand durch den hineingelangten Schluck. Er stü tzt seine 
Meinung darauf, dass di eses secnnd üre Geräusch in ganz unregelmässigen 
Intervallen nach dem Schluckar te auftrete, dass Geräusche YOm Charakter 
des Secundären Schluckgeräusches auch spontan häufig im l\Iagen ent­
stehen (peristaltische Unruhe) etc. Gegen E w a 1 d' s Erklärung spricht 
aber ganz entschieden der Umstand , dass das »secunctlre• Geräusch in 
der Regel sechs Secuneleu nach dem Schluckbeginne entsteht, und dass 
Krone cker und 1\I elt ze r in ihren Experi menten den Begin n der 
Contraetion des dritten (letzten) Oesophagusabschn ittes ebenfalls regel­
miissig sechs Secunden nach Schluckanfang festgestell t haben. Das Ge­
räusch wird also doch wohl mit di eser Contraction zusammenh ii ngen, 
umsomehr, als an di e Contraction der Speiseröhre ei ne Peristaltik des 
.Magens unmittelbar sich nicht anzusch I iessen pfiegt! 

Die weitere seitherige Discussion des 'l'hatsächlichen und der Er­
klärung der Schluckgeräusche hat wesentlich andere Gesic!J tsp unkte nicht 
mehr ergeben. Was ist nun aber aus diesen neuen Erkenntnissen für 
die praktische 1\Iedicin zu gewinnen? Schon 1869 hat z e n k e r auf die 
Abänderung des ersten Geräusches bei Beein trächtigungen des Schluck­
apparates, z. B. bei Gehirnapoplexien, fe rner auf die En tstebun g des 
P~.ltemden : fast metallisch klingenden Cardialgeräusches bei scb weren 
~ahmungen , bei Rückenmarksleidenden und Paralytikem hingewiesen. 
Na~h . ?ü e l t z er de_utet, wie bereits erwähnt, das Spri tzgeräusch auf In­
sufiictenz der Cardta. Aus der Hörbarkeit des zwei ten Geräusches könne 
auf die Füllung, Yielleicht sogar auf die \Veite des Magens geschlossen 
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werden. Nach B. Fra e n k e I und nach Eu 1 1 . 

:r en Hll'g findet be' Alt 
tionen des centralen Nervensystemes (BuJb:·. . I· . . 1 ee-

p . . .·· ·I .upata ~se etc.) eme Ver-
SIJ iitung des ressgeutusc 1es statt. Es handelt · ·h 1 1 • . 

I . . . . stc ut )et um emen v ·-
lano·samten Ab auf det Ellegung I lU Schluckcent. . et 

o . ;· b o· E ld D' ·k . I Utn, DICht um Oeso-
phao usl.L nnm b. w a , 11 s e n u. A. smd viel k t· . h . . . 0 . . 7 • s ep tsc er m Hmstcht 
der cltagnosttschen \ erwerthbarkett der Schlucko·et·:· h o ausc e. 

Ich selbst werde noch an anderer Stelle da . 1 (' 1 . 
• .. 1 zu egen Je egenhet t 

ünclen, dass das Durcbspntzgerausch für die Erkentlttn · -1 . . . g emes a morm 
schwachen Cardtaverschlusses tmmerhm \'Oll einem o·ewisse lP . b . D 

.. • • t:> n n ett e 1st. as 
Durchpressgerausch fehlt nach zahlreiChen rarli egenden E1.r b . 1 · .. 1a 1 un o-en )el 
stiirkeren Verengungen nachst oder an der Cardia ocl"t' es 1• t 1 ' ' " s c ann rer-
spätet, oder endli ch es fehlen beicle Geräusche. Beim Fehlen des Durch-
spri tzgeräusches l~esitzt _also das zweite Geräusch in derartigen Fällen 
eine unleugbare cl mgnostlsche Bedeutung. 

fn der Praxis wird gewöhnlich die Frnge der Du rc h gä n o· i ~r k e i t 
der Speiseröhre blas für die Richtung n ach dem Mage n hin :n;:ogen. 
::\[ e 1 t z er hat es als Erster unternommen, auch die Durchgiingigkeit in d e r 
Hichtung Yam .i'l'la.gen zu m Oes op hagus zu untersuchen. Er benützt zur Er· 
mittlung dieses Yerlüiltnisses vor Allem die Unfähigkeit, aus dem Magen zn 
•'rbrechen (Anamnese, Efi'ectlosigkeit der Sondeneinführung oder des Kitzeins 
im Rachen), ferner das Fehlen des Aufs tossens und endlich das Ergehniss 
des Einhlasens Yo n Luft mit der Sond e in den Illagen. Bei normalem Yer· 
schluss der Gardia entweicht hei stärkerem Einbl asen die Luft aus dem 
Magen an der So nde Yorbei. Bei J3estimmungen des Magen1olums unter 
verschiedenen Drucken nach Pfa u n cll c r ist dies ein störender Factor. 
Bei Carcliacarcinomen passi rt J_,uft an der Sonde vorbei noch leichter 
wie bei normalem musculti rem Ca.rcliaverschluss. Bei spastischer Cardia· 
stenose aber ist der letztere gummiringartig, da bleibt die Luft im l\Ingen. 
Diese Yon l\'I el t z er a1weo·ebenen Sym1)tome werden in jedem Einzel-o b ~ 

fnU natii rl ich nur mit yo rsichtigster Kritik Yerwerthet werden clü.rfen .. l or 
~\ll em knnu man nicht erwarten, dass z. B. in einem Falle von spashsch~ r 
Strictur imm er der angedeutete gummiringartige Verschluss YOI h~nden se~n 
wird, weil erfahrungsgemäss der Krampf intermittirt oder wemgstei~s ~n 
der Intensitüt fast immer wechselt. Ein Patient mit Spnsmus clel: C atc~ ta 
wird also o·eleo·entliclt auch stomachales Erbrechen haben können, ':1e C:> un 
Falle Leicl1 te~1s t e r n ' s thatsiichlich beobachtet ist. Werthlos smd aber 
rlesltalb die Zeichen l\I e 1 tz e r's durchaus nicht. . 1 1 ) 

Beim ,. A ufstosse n<• öffnet sich die Cnrdin durch (relatl\· sc twnke· HI~· 
G . . . D' h . und der BauchlllU:; e n asspamnuw wobei clte Cantractwnen des wp wgmas h . d 

. 0 ' . . . .. ~ 1 t, . f d dass nac JC ern 
lll cmem o·ew1ssen Grade nutwi rken konnen. 1\I e z CI an ' 1 1 
Huch1s ei~e Beweo·un o· (Contractionswelle) im Oesophagt~ s yon °1

1c_n1 nn'cl 
1 

o o S 11 l . dass ehe er.:: ten .JeH en .:1. J· 
un ten abläuft, g·anz wie nach einem c I uc ;:, nm ' 1 a· ' Constl'ictorcn) 
schn ~tte der Schlu ckbahn (der M u scul~1s mylohyoi_cleus :,11~~cr _

1 
Das Auf~ toss en 

clnhe1 Yöllig un hctheil igt bleiben ( parbelle Schlnckbeweon o) 
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seihst geschieht ohne Bewegung des Oesophngns, d. 11. ohne Antiperistaltik 

11 • dgl. ~Es g:ilJt übrigens a u eh ans dem Oes o p !: agbu ~ sel\b~ t heraus etwas 
\ ~iliches wie ein .Aufstossen. Während man auer eun i t11stosscn aus deJu 
~r:a-en ein Geräusch im Scrobiculus cordis hört., fehlt ein solches gänzlich bei 
"' c 
dem letzteren . 

. -\us den \ielfachen experimentellen Untersnclnmgen, welche seit 
illngenclie (1813) ausgeführt w<.mlen, .geht mit ziemlicher Si~herheit her­
Yor. clnss es im \Ycsentlichen mcht d1e .Muskeln des .Magens smd, sonelern 
diejenigen des Bauches uncl dns Zwerchfell, welche lJeim _eig~ntlichen B rech n c t die 
anstreibende Kräfte darstellen. Wenn aber l1Ingend1e. md em er den Magen ex­
stirpirtc und nn dessen Stelle eine mit Wasser gcflillte Schw0insblnse setzte, 
die er mit dem unteren 'l'heile des Oesophagus Yerband, und durch Ein­
führung eines Brechmittels in eine Yenc prompte Beförderung: des 13lasen­
inhaltc~ in die 1\Iundhöhle mitte1st eines regelrechten Brechactes erzielte, ein 
Experimentum crucis gegen jede acti>e Betheiligung des Magens und seiner 
Theile erlnngt zu haben geglaubt hatte, so ist er schon durclt eine ll"ichtige 
iiiodification seines eigenen Y ersuch es Yon Ta n t in i ( 1824) widerlegt worden. 
Letzterer fand nämlich, dass , wenn die Ca r d i a am unteren Ende cles Oeso­
phngus gelassen und die Blase erst mit diesem Stück in Verbindung gehracht 
wird, die Einverleibung eines Breclunittels zwar Brech b ew eg nn g e n hetTor­
hringt, nber nicht di e .A ustr eilntng der Flüssigkc•it. Das stimmt and t zn der 
niltäglichen Erfnhrung, dass die nngestrengteste 'l'hlHigkeit der Bnuchpresse 
(Husten, Defiicntion) kein Erhree:hen Yerursacht. Der Mechanismus, durch 
welchen wiihrend des Erhrechens der \Yiderstand an der Cardia wrmindert 
oder weggeschafft wird , ist >on Sch.iff studirt worden, welcher bei Hnndl' ll 
mit 1\[agenfisteln fand, dass im .:\Iomente des durch Tnrtarus stihiatns hl' r­
Yorgerufenen Brechactes eine weite EröJfnnng der Cnrdia Yentricnli der Con­
traction der Bauchmuskeln Yornnsgeht. Die Cardia wirtl nicht erst passiY er­
öfl'net. Die Kräfte für die actiYe Erweiterung· suehtc Schiff in den Ziig·en 
glattl'r Muskelfasern, die als Längsfasern Yon{ untersten 'l'heil des Oesophagns 
sieh in die Magenwanelungen fortsetzen, wo sie nach nllen Seiten auseinander 
strahlen. Werden diese ::IInskelfnserzi'1ge durch Quetschung· zerstört, so kommt 
es hei den Hunden trotz aller Anstrengung nicht zum '~irk li chen Erbrec hen. 
Der Brechact geht mit einer Inspirntionsstellung: des Thorax ein her. das 
Diaplu:[lgm~ steigt. tief hinalJ ; da ausserdem ei n~ kram pl'ltaftc Y ereng~ru ng 
?er ~tumnntze eriolgt, entsteht ein nicht unbeträchtliche r negatiYer Druek 
Illl '1 hurax, wodurch eine Aspiration Yon :.\fag·en inhnl t nach dem Oesophag·us 
zu stattfinden muss. ~ ~ 

Cebereins1immend mit Wild und :.\Io sso halJell Kr onecker und 
~Ic:e ltz er ü~~.erhaupt ~üem~ls antipe!.·.istaltische Bewegungen an der Speiseröhre 
te.Jstellen ],?nnen. D1es g1 lt auch lur d:1s Erbre c h e n. R ü h 1 e nnd B u d g e 
hatten ge1~1eu1t, dass derartige Contractionen der Speiserühre heim Breclwct die 
l·!ernt.~s 1:.e:orcl~run!5 der Re~te d ure_h Druck unterstützen; wie gross cli esi.l 
l.. nte1 :.t~tzung s_e1 , hatten s1e allerdmg~ im Zweifel gelassen. 

6el:gentilch der Besprechung der spontanen Oeso t>h ao- usruptnr 
Werden Wll' sehen l St·· · . · . · 0 

. .. ' c ass es OI ungen der ml3ezuo· auf He1henfulg·c und In-
tensltat Yom Centrnlner\"''l1S -~t · · 1 · "' · · ~ ' " .} ~ em gm ege ten phys1oloo·Jschen The!lbewe~:ang:en 
des ~fno-ens und 1 • · l · 't' · · · ::::- ~ · • .. ' o c el anc er we1 1gen m1twu·kendPn I\Iuskelnppnrate beim Brecll-
act "'liJt welche uns b'•J'"Cllt' · 

t:> • • "" 1gen, gew1ssermassen von einer J)atholoa:ischen 
Ab n rt d1esrs ·\ctes zu ~p1·ecl J b · ~ 1 

• • • • c ten. ene .-\ we1chun gen bewirken vor Al em 
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besonders plötzliche und starke Erhöhun<r des Binnendruckes 
tieferen .Abschnitten der Speiseröhre. " in den 

* 
Mitteist des Oesophagoskops nimmt man in der Speiserühre nach 

niikulicz noch folgende Bewegungen wahr: 

1. Die respiratorischen, indem die Wände bei der Exspiration 
sich einander nähern, bei der Inspiration sich von einander entfernen. 

2. Die p u I s n. t o r i s c h e n, welche zumeist von der Gegend der Bifur­
catio trach eae beginnen und am stärksten an der Vorderwand des 
untern Brusttheiles zu beob11cbten sind, wo die Speiseröhre dem Herz­
beutel und dem I-Terzen direct n.nliegt. Der eingeführte 'l'ubus macht in 
Rückenlage des zu Untersuebenelen rhythmische. in der Gegend der Bifur­
cation mehr seitliche, tiefer abwärts dem Pulsschlage entsprechende 
.. AuC- und Abwärtsbewegun~ren. Solche pulsatorische BeweO'uno·en zeiot 

.._.. ....... 0 0 b 

nach meinen Erfahrungen aueh die eingeführte Schlundsonde manchmal 
in auffallender Stärke, und man darf sich dadurch (bei vorhandener 
Stenose) nicht zur Annahme etwa eines Aneurysmas verleiten lassen. 

3. Co n t ra c tionswellen sieht man verhältnissmässig selten, blos 
bei Schluck-, ·würg- und Brechbewegungen, natürlich auch, wenn man 
die Wltncle mit einem Wattebausch rei nigt. 

~: 

* 
Damit 1iüssige Stoffe und jeder andere schlüpfrig gemachte und 

o·ehöri o· ein o·eweich te Bissen durch den Oeso1Jhagus nach dem l\Iagen hinab-
o o o . . r 
befördert werden könne, muss : 1. die Passage fre1 se1n, 2. Cle 
l\Iu sc ul atur cl es Oesophagns normal functioniren, und 3. ~li e 
W a n cl c1 er Speise röhr e in rege Im äss ig er vV eise gescb 1 ossen sem. 

Die häufigste und wichtigste Störung, welche während des Lebens 
die F unction des Oesophagus erfährt, ist die Behinderung der 
Passage durch ei n e Stenose des Lumens ('l'umoren, "':elche r~n 

. .A . N' eubilcluno·en 1m :MeclJa-<Hlssen comprim1ren, Strumen, nemysmen, o 
. . . 8 · ·"} . llJsl NeubildunO'en der Oeso-stumm , oTosse Dn·ertd;:e l der pe1se10 n e se ~ . o 

0 
·b·O'e VerenO'eruno·en nach phaguswandung, angeborene Verengerung, naJ 1o o .° C 

S 1 :· . .Aetzlau o·e etc. spast1sche on-Actzmw durch Schwefel- oder a zsa.Ul e, ' o ' . D . 
o · ll 1 1 , · 11 unteren Absch n1 tt. et traction der Oesophagnsmusculatnr, speme so c l e 11 . t" . a 

S . . .. 1 . bedino·ten Functwnss ot uno Grad ei ner durch Vereno·un o· der pe1seto u e o . 
' · . 

0 
".. " II b Bei mäss1aen Stenosen hänot wesentltch von der Starke cle1::.e Jen a · . o b .. d' 0 

. . 1 . t be1 seh r boc gw tgen ist blos die Passao·e 0 TOsser Btssen ersc met r d . tindct 
::' 

0
. . . h' 1 t 1 m:h. Der Gesun e emp 

kommt se lbst Flüsstgke1t mcht unge mc 81 c l B' Jalls derselbe 
. . 1 o·eschluckten tssen, ' hmter dem Phan'nx mch ts ron c em o h b 1 die 
• J • I 1 p tienten aber a en c f:Ulll mcht zn gross oder zu hart 1st. So c Je a 
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peinliebe Empfindung, dass der ~issen unt:rwegs stecken bleibt _(Druck, 
Brennen, bohrender, oft anfalhretse exacerbtrender Schmerz); metst v;rird 
dabei drts Hinderniss, ,ro es auch in Wirklichkeit situirt sein mag, auf die 
vordere Fläc be der Brust, in die Gegend des Sternums verlegt. Die Verle­
o·urw auf die hintere Brustfläche ist eine Ausnahme. Gewöhnlich be­
~üil~en sich die Kranken darauf hin , durch Nachtrinken, durch Schlucken 
neuer Bissen und allerlei sonstige Pressmanöver nachzuhelfen, und wirklich 
gelingt es auch in leichten Fällen, den Bissen ül~er die eng_e Partie 
hinauszuführen. In schweren Fällen aber nützt cltes Alles mcht nur 
riichts , sondern es renmachen (begünstigen) solche l\Janörer nur clns 
Reo·uro·itiren des Verschluckten gegen den Mund. Bei letzterem handelt 

0 0 

es sich clmcbnus nicht um den Erfolg einer .Antiperistalti k, sondern in Folge 
der durch das Nachschlingen ausgelösten energischen Contraction der Oeso­
phagusmuskeln in völlig normaler, nach abwärts gekehrter Richtung wird der 
Bissen, der nach unten nicht weite r gelangt, gezmmgen, nach oben 
auszuweichen. Derselbe kommt dann, reichlich mit Schleim gemengt 
und überzogen, peptisch nicht verändert, in die Mundhöhle zurück. In 
weiterer Folge besteht zwischen der vorausgegangenen Nahrungsaufnahme 
und der Regurgitation eine grössere zeitliche Differenz: dies riih rt da ron 
her, dass in Folge besHindiger Anstaunng von Speiseresten oberhalb 
des (tiefer gelegenen) Hindernisses allmälig eine Dilatati on des Oeso­
pbagus sich etablirt hat , welche sogar bisweilen stärkere Grade erreicht. 
Dort bleibt am Ende jeder Mahlzeit ein 'l'heil der Kahrung l ~i ngere Zeit 
liegen und unterliegt der Zersetzung. Der Ektasie geht gewöhnlich eine 
Hypertrophie des mus cu lär en Antheiles der Oesophaguswand 
voraus. Die Kranken se lbst merken den Unterschied zwischen eio·entlichem 

t"> 

Erbrechen und Regurgitation nicht immer; gewöhnlic-h fehlt aber bei der 
Regurgitation doch das charakteristische Gefühl der Kausen, die gewalt­
samen, gewöhnlich auch sichtbaren Beweo·uno·en der Bauchr)resse und 0 0 , 

die Kabrungsstolfe gelangen vielfach •wie von selbst~ in di e Mundbühle 
zurück. Schliesslich, bei den stärksten Graden dr.r V eren o·un o· o·el ar1D'en 

J 0 Ol 0 0 

nur noch so wenig Nahrungsstoffe in den l\Iagen, dass die üussersten 
Grade der Inanition sich entwickeln. 

Hinsiebtlieh der ebenfalls sehr rerhängniss,-ollen, zum Glücke ver­
hältnissmassig seltenen Functionsunfähigk eit eines 'l'heiles und der 
ganzen Oesophagusmusculatur wurde bereits Einigesgesagt (l'gl. Seite34). 
In den Capiteln ül)er die motorischen Keuro sen der Speise röhr e und 
üb~r die yaralytisch e Dilatation des Oesophagus findet der Leser 
weitere emschlä o·i o-e Ausführun o·e11 0 0 t:o • 

Das dritte pathologische Moment, durch welches der Ablauf der 
ph)' siologischen Y orgi1nge in der Speiserühre gestört wird, cl ie unter­
brecbung der Wand, ist gegeben dnrch traumati sc he Conti· 
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nuiUitstrennungen durch Rupturen (soo·en t S . 
l E . · 1 . b nnn e' pontanzerreiss o· 

l\lalacien durc 1 mwlr mng des Magensaftes) und 1 . ·l I) . . unb, 
• • •· .. • . ClllC1 eiforat!onen 

und zwa1 chuch p11 m at e solche, von mnen nacl ' 
1 ;· . . . ' 1 aussen erfolgende. und 

durch sec u n c ,t r e, von aussen nach mnen eintrete 1 1 . . 
· · 1 N' 1 b 1 · nc e Jez •ersch1edenen JüankheJten c er 1 ac 1 art 1eJ!e. Der Zerfall anlieo-ende. 0. k · ~ 

l 1. r . b 1 I gane ann auf clte 
Oesophaguswanc c 1rect 10rtsehreJten, oder es wird durch D. .1. . . 

• 1 zuc ,atJO}JhJe durch 
Verschorfung cl1 ese be so gelockert dass sie endlich . · t I) . .. ' 
. . . . . . ' Iezss · nmare Per-
toratJOnen J,ommen \OI 1111 Anschluss an Fremdl·örJPI'eilt .. :1 , . . . . . . . . . . . ' ... zunc ungen , an 
'l ractJOnsd i' e1 t.J!,el , s1e ez folgen \On carcmomatösen Gesch,v·1··11.en 1 8 . . .. c er peise-
rübre aus, un Anschluss anFremdkorperulceration unterclei·E·1nn·1·1.k .. t . . . . _ ' ". unga zen-
der Gzlt: sowie des Magensaftes (Ulcus }Jepticum). Die häufigstensecnndären 
Perforationen werd~n durch Erkrankungen der bronchialen und trachealen 
Lymphknoten bewirkt, seltener durch mediastinale Eiterungen im An­
schlusse an retropharyngeale Drüsenentzünclungen , durch Wirbelcaries, 
primäre Ulcerntion der 'l'rachea, durch Brnndhercle der Lunge, Schilddrüscn­
cysten, Druck ,·on Strumen, Aneurysmen der .Aorta erzeugt. Jede solche 
Eröffnun g ist, selbst wenn durch vorausgegangene Entzündung eine Ver­
löthung der Speiseröhre mi t der Kachbarschaft hergestellt ist, ein Er­
eibo·ni ss bedenklichster Art: denn dnrch die Ocffnuno- o·elano-en immer 

0 b b 

wieder Ingesta in den Raum , mit welchem nunmehr der Oesophagns in 
Communication steht. (Mediastinum, Pleura, Pericard, Lunge, Trachea, 
linker Haup tbronchns) und schwere, gewöhnlich nekroti si rende Ent­
zündungen bl ei ben selten aus. Die Rupturen tödten unmittelbar, und die 
perforati ren Processe bringen nicht selten den Decursus morbi zum Ab­
schluss, wenn eine Strictur zur absoluten geworden ist ; bisweilen ist die 
Perforation auch überhaupt das erste Symptom einer rerborgenen bös­
artigen Neubildung in der S1Jeiserühre. Der Einbruch in eines der 
grossen Blutgefässe zieht stets rasch den Exitus herbeiführende Blutung 
nach sich. Die perforatire Unterbrechung der Speiseröhrenwand drii.ngt 
also, angesichts der anderweitigen vorbandenen Folgen für den Organis­
mus, di e unmittelbar schwer bedrohlichen Verdauungsstörungen ganz in 
den Hintergrund. Eine andere Art ron mangelhaftem Schluss der ~peise­
röhre, di e Dir e r t i k e 1 b i I dun g, führt schliesslieh inclireet me1st zur 

1. "h l'chen Fol o-en Ver I e g u n g des Oesopbagus, und es treten c 1e ~e~o n 1 o . 

ei ner Stenose in den Vorderurund (später Regurgztntwn). 0 ° 111 m u 11 
,. 

c ation en de s Oesophag~ts mit einem gro sse n Gefa.s des 
B . . 1 H· ls s sind wenn man ron Iustraum es, besonclers 1111t der Aorta. ces a e ' 
l . 0 Jbn uns ans elbst her-( en Aneurysmen absieht. o·ewöhn!Jch rom eso1 'o . 

b · '1" clion di•erllkel). on t gestellt (Krebs- oder Fremdkörperperforatwn, w . T;' • d 
· · ( 1 .. ·\ rrosion etne ,, :mi er 
1st noch das v a r i k ü s e Ci es c h w n r u cerose l · ,

1
, d f'"hren 

S . . 1 eren selbst zum o e u -pe1seröhren wand) bisweilen Quel le emer sc 1W ' 

den Hämorrhagie. 
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Ans dem Vorstehenden wird es klar, w eslmlb nur w e 11 i g e, 
eio-entlich überhaupt nur zwei führende Symptome auf das Dasein einer 
E~kranknng des Oesophagus aufmerksam mac~1en , beziehungsweise ihren 
Verlauf cbarakterisiren : Dysphagte und Schmerz , deren 
s p e ci e lJ e diagnostische Bedeutung son:it eine recht rage sein muss. 

Hinsichtlich der obj ec tiven Untersu c hun g aber hat die 
Diagnostik der Oesophaguskrankheiten in den letz len _Decennien wichtige 
Fortschritte gemacht. vor Allem ist nach dem Erschemen der e:lassischeu 
Arbeit ron Zen k er und v. Zi emsse n die Speiseröhre d em Li eh te u n c1 
dem Auge zugä.ngli ch geworden, und es streiten sich gegenwärtig 
ganz ernstlich Internisten und Chirurgen um das Eigent humsrecbt der 
Speiseröbrenaffectionen , anders aber wie dereinst in früherer Zeit, wo di es 
im umgekehrten Sinne des Haders jener zwei Frauen geschah, welche den 
Schiedsspruch Salomos herausforderten: beide praktische Bethittigun gen 
der .Medicin schoben damals das Kind einander zn, mit dem sie heide 
nichts anzufangen m1ssten. 
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II. Die Untersuchungsmethoden des Oesophagus. 
1. Sondenuntersuchung der Speiseröhre. 

Der Gebrauch der Oesophagussonde ist schon sehr alt und bezog sich 
ursprünglich zunächst auf Hinabstossung Yon stecken gebliebenen Frcmd­
k~rpern. Fabricins ah Aquapendente~ ])enü tztc zu die~em Zwecke Wachs­
slabcl.ten, Ambroise Pare ZwiebelschHiuche, mit Darm überzogene \feiden­
ruthen, Schwanenfedern. Später verwendete man den soo-enannten Hleihammer. 
~etit ~rachte daran einen Metallknopf an, welchem"' 1viesnier die Form 
emcr Uhve gab. Hamburger erziihlt , dass 1732 "fi lnm argenteu m cu m 
globnlo argenteo adnexo • zu diesem Zwecke gebraucht wurde. ~ Haller (De 
stru~na oesopl~agi. 1742) citirt Ruyschius (Acl\ersat. Anatom. med. chir). 
•qlll explorant oesophagum spina balenae, cuius extremitas praecincta fnit 
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c::ponaia." Ge uns construirte 1767 die F' 11 . 
- ~ 1 a· B . tsc l )ßlnsonden 't d kopf. Aue 1 te oug1erungs- und Dilat t' mt em Elfenbein-
län<Tst bO'eübt; man bediente sich dazu cn a Lonls~ethode bei Stenose wurde 

I " ' .nuysc 11u ) · -
schon gebog·enen Instrumentes, das o-eölt eino- f"'l s_ emes btegsamen oder 

S.. I 1 ""~ T ' • b oe u ul wurde al St ""b 1 frischem 11s~ 10 z, \ nga tann junioris e:xsi . t : ' s: a c.1en >on 
crom bie erweiterte 1830 eine Oesophno-usst~~ata au~ vnga cetacea. Aber-

] d 
. . .. . 'o tlc ur mtttelst . 

Silberdra Jt un etner et fonmgen Silberkuo-el b t 1 emes UL1s emem 
) D. E "" I l I o es e1enden Jnc:;trnn e t ( oben. te •rna ll'lTng < nrc l Ca nul en, welche "" b a· ~ ·-u1 n es \gl. 

werden, empfnhl schon Capivaccius (1594, nl~ 0~1r H:llsteno~e weggeführt 
Patienten dann cutweder selbst schlucken liess od . "tt !er), . mdem er den 

· fJ · 1 t l ' ' Cl m1 e st emer BJ ( in clysnus 1en so e J < 1e Nahrung einspritzte ·\.I C . nse . ut 
vermicularts, unten conisch zulaufend mit einer '

8 
.-tl'sl an

0
ule Wird Synnx 

- l" . 1 t 1 ' eL IC Jen effnuno- benüt t \\ cnn < tes mc 1 ge ang, gab man Clysmata nutrientia ::> z · 
)f . ~· Q I' t' , ' wenn gar mchts mehr ha , gn tt man 'l.U ua 1 van ten. >1-Iaec est Hercutis 1 . 

t 1 
c ava, qua >arm rnor 

bonun mons ra < omantur• . Aetzuno· von Stenosen ,.". d t G 1 -o nen e e :renc ron an 
indem er den Schwanun der 'frousseau'schen Sonde Jn"tt ,\_ '()" t .. I , 

.. t .. I t l . B tt - l::oen um mtncum-Losung ran ;: e, O< er m u er und Alaunpulver tauchte. 

. Bis vor J\ u_rzem bildete die. Sondirung des Oesophagus überhaupt 
dt e Grundlage ntcht blos aller Dmgnostik, sondern auch der Therapie 
siimm tl ic her Speiseröhrenatfectionen. 

Von den gegenwärtig käuflichen Oesophagussonden sind die 
scbwnrzen , _.französischen•, weichen, aus Gummi gefertigten nur mehr 
recht wenig in Gebrauch. Viel häufiger werden die rothen soo-enannten ~eno--

' 0 0 

lischen • Sonden benützt. Dieselben bestehen aus einem mit Harz imprii.gnirten 
Gewebe, haben eine rötbliche glatte Oberfläche und entweder cylindrische 
oder conische (Bo uchard'sche) Form. Sie sind 60-SOcm lang, werden 
in all en Cn libern hergestellt (Ch arri e re 's Scala) und besitzen eine recht 
feste •steife « Beschaffenheit; vor dem Gebrauche legt man sie ins 
warm e Wasser, oder man reibt sie (wenigstens die dünneren) blos mit 
einem 'l'uche weich und ben etzt sie mit wenig Vaselin. Letzteres Ver­
Jahren ist weit schonender, die Sonden lw.lten sich dabei del länger; 
bei üfterer Befeucbtun o· mit warmem Wasser werden dieselben leicht 

b 

an der Obertläche ra.uh und spröde. Die Sonden sind entweder 1öllig 
solid (Bougies im engeren Wortsinn), oder hohl und mit zwei Luchern 
an der besonders gehärteten Spitze rersehen. Die Jetzteren gestatten neben_ der 
Sondirung zugleich auch die künstliche Ernährung, sind a_ber wemger 
fest und dauerhaft als die soliden; die feineren Nummern fe lllen. Das 
rückw ärti o·e Ende derselben läuft oft in einen 'l'riellter aus, welcher un­
mittelbar ~um Eingiessen ron Flüssigkeiten dient oder auch mittel t eine_s 
Holzkeiles an einen Gummischlauch angeschlossen werden knn~. Ich _elbst 

·r · [; h nen dtcken 
schneide o·ewöhnlich den Trichter weg und stre11e elll ac et . 
K b B d . d'e Hobisooden kt11cken 

aut ehu k chiauch über da Ende. e on e1 1 
• 

l . . d. L" eh Pr lteaen Aber nucb 
etcht ab, und zwar mit Vorliebe da., "-o te 0 0 

• • • 

1. . . --c , 1 · 1 wierio·en Sondtrungen let-c te Bougies werden an der Spttze o ter:. )et sc 1 
t1 _ 

u 
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boo-en und bebaltt>n an der Ein bi~gungsstelle zum ?I indesten eine Rauhig. 

k ~t Solche Sonden werden am besten ausser Dienst gesetzt. e1 . 
1 

~. 
Hinsiebtlieb der 'l'echnik der Oesop 1agussonet1rung ist zu-

nitchst die Körperbai tung des Patienten. bei Einfli~mmg der Sonde 
zu beachten. Manchmalmuss man einen Illl Bette hegenden Kranken 
sondiren ( o-rosse Schwäche, Psychose etc.). In der Regel lässt man den 
!\ranken n~it leicht vorgeneigtem Körper sitzeiL Mit der Einführung der 
Sonde durch die Nase (Geisteskranke) werden wir uns bier nicht weiter 
befassen, sondern blos den gewöhnlichen Weg derselben, Mund-Rachen­
hohle, ins Auge fassen. Es ist früher (rgl. S. 28) auseinandergesetzt 
worden, dass, weil der Oesophagus in seinem Halstheil den Bewegnngen 
der Wirbelsäule nach vorne und hinten folgt, der Eingrmg in di e Speise­
röhre durch Vorbeugen des Kopfes erweitert, durch Zurü ckneigen des­
selben verengert wird. Deshalb ist eine stärkere Rückwürt~beugun g des 
Kopfes bei Einführung der Sonde zu rermeiden. Yersucht man di esel be 
bei dieser Position des Kopfes, kann es vorkommen, dass die Sonde sieh 
gegen den Ringknorpel stemmt und nicht an ihm vorbei in die Tiefe 
kommt. Weicht man mit dem Instrumente nach rechts oder links niJ , 
dann muss man an der Seitenwand der Glottispyramide hin iE den 
Oesophagus gehwgen können. Odrr man bedient sich eines zuerst von 
Hueter angegebenen sehr einfachen HandgritTes,. wobei der gekrümm te 
Zeigefinger der linken Hand den Zungengrund kräftig nach vorn und 
abwärts drückt. Dadurch wird die Rachenkrümmung abgeilachL die Epi­
glottis aus dem \Yege geschoben , vor Allem abr r der Ringknorpel ron 
der Wirbelsäule entfernt. 

Zahnersatzstücke sollen vor der Untersuchung entfernt "·erden. 
Weiber sind gewöhnlich leichter zu sond iren, wei l sie selten ei nen 

(Raucher-, 'rrinker-)Katarrh des Pharynx haben und deshalb bei Ein­
führung des Instrumentes wenig·er stark würgen. \V ünscht es der Pa­
tient, kann der Pharynx mit lOOJo iger Coca'inlösuno· bep inselt w·ercl en; 

0 0 0 0 

meist 1st dies überflüssig. Halbwe!!"s enero-ische und intellio-ente Patienten 
V 0 0 

lernen die öfter eingeführte Sonde bald selbst schlucken oder sich dieselbe 
mit Hilfe von Schluckbewegungen selbst einführen. Deshalb ist ron Anl~111g 
a~. die Aufforderung an den Kranken : ruhig zu resp iriren, nicht zu 
wurgen,_ sondern_ zu schlucken, keinen Schmerz zu fürchten, gerechtfertigt 
und meist von Nutzen. Bisweilen gestaltet sich di e erstmalige Einführung 
der Schlundsonde zu einer .Art von Kampf zwischen Arzt und Patienten. 
Ers

1
terer soll :s dabei an Energie nicht fehlen lassen : die folgenden 

Ma.e geht es Immer besser. Oft stellt sich starker Speichelliuss ein und 
deshalb erh'ilt de1· 1·. k · 1 · 1 · 

. ' \I an e em emtuc 1 vorgesteckt und bekommt e111e 
Eiterschale in die Hände. :Man kann die Sondeneinfüllrun o· wenn sie 
schwer o·eht ··n t 1 h 0

' o ' 0 ers un er Jrec en, den Kopf den Patienten nach rorne 
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beu

0
uen, den Speichel abfiiessen lassen etc n· s d 

· · te on e soll abet· bleiJ)en wo -ie bi dahm gewesen. , 
Der Arzt fasst die weichgemachte Sonde ,.h 1- 1 . . 

\
- 1 '1 n tc 1 Wte dte Schreib 

fede1-. Das ganze 'orge.ten soll ein , tastend~s s · B . -
· h h « etn. et Kranken die 

1 11 .i\Iund nt t auft un wollen, beziehu nusweise b · '._ 
.. .. . o etssen und canose 

Zi\ hne hnben s uulzt :tch der Untet·suchende mit · 8 b . . ... emem c utzfio o-er 
nu. 81ecl1. Dte onde tt agt dagrgen besser keinen Bei . · o- n· C: 

I · h · . ssnno. te Etn-
fiihrunu o·e c He t o·enau tn der Mecltnnlinie der !und R b b'' bl . · ac t>n o e. Der 
lit~ke Ze~ge~ ng r. ~e_r fall _e n~tbig, zwei Finger des "Cntersuchenden 
Ietten eh e Sonde nspttze an clte hmtere Hacbenwand und b'"'o- · 1 . . .. • k 0 en ste c ort 
gegen dt e Speiserohre ab . Gewöhnlich dringt die Sonde selbst ohne 
solehe Leitun g Yor, bi eg t sich an der hinteren Pharynxwand nach 
un te n und gelangt in di e Pars laryngea des Rachens. Der schon er­
wähn te H u e t er' sehe I-Iandgritl'. während welcher Bewegung die Sonde 
weiter Yorwürts geschoben wird , beseitigt dann ein weiteres durch den 
Ringknorpel gegebenes Hinclerniss. Auch eine Schluckbewegung kann 
uns zu Hilfe komm en. An einer •unrechten• Stelle (Sinus pyriformis, 
reehts, oder links vor der Epiglottis) kann die Sondenspitze überall noch 
getastet nnd das Instrument damaeh richtig geleitet werden. Früher hat 
man das Ei ndringen der Sonde in den Larynx ausserordentlich gefürchtet 
nnd mannigfache Rathsehläge ertheilt , wie man sich darüber versichern 
könne, ob das Instrum ent in der Speiseröhre oder im Kehlkopf sich be­
fin de (Controle des Kehlkopfspiegels, Füllung des ganzen Sondirungs­
n ppn rates mit Wasser, V erb inclenmg eines Ausfliessens des letzteren 
clnrch Compress icn bei der Einführung etc.). Heute sehen wir die Souehrung 
des Oesophagus. offen bar weil wir sie viel öfter üben, als eine für ge­
wöhnl ich sehr ein fache :Manipulation an , und nur Wenige halten auch 
jetzt noch (z. B. 'l'h omso n , Lance t. 1898) den Gebrauch der Schlund· 
sonde fü r so et\vas Gefährliches, dass sie dieselbe blas in Gegenwart 
dri tte r Person en einführen. Aber eine emste Seite besitzen die Mah­
nungen, dem Larynx auszuweichen , immerhin, und zwar nicht blos fu~­
den Anfä nQ·er und bei einer Bewusstseinsstörung· des Patienten oder Im 
c hlnndl ii ltt~Hlllg. In der H g I i t allerding bei gröberer Berührung ~es 

Aditu · lat·y no-i durch in onde die Reaction (Dy~pnoe, Husten) eme 
o • . b . ·t d o-eraden Instru-·eh l' krä.fLi ue und, i t f1\ t unmogllc , m1 em c . 

. 'I' ·d lte Jndiriduen GeJstes-ment 111 den 1 ehlkopf hineinzukommen. orp1 e a : d 
k . d 1 ersten Ab cbmttes es ·rank und Patienten mrt Verengung es O) • 1 h 
0 . . . b ,1 · ne solche Reactwn. c op lt, Cl'U Jedoch zero-en ntcht nu nn m os er h 1 · ht 
k · o b d" clllundsonde rec t elc • 
·annte einen alten ßl:tnn, bei welc em Je d d . Pa-
bi zwi eh n die wahren timml.J1inder zu führen war, ohne ~s. ~~ ' 
tient :ich t1 en bewu t wurde. So rermag ich o.uch älterle erttl~ ~he e~J un 

. d S . seröhre ae eaen IC 
' ' I' 'l hen, nach welchen beim Soncltren er pet o o 
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Stimmband der :Mitte quer durchrissen worde~ .ist u. clgl. Der Aengst­
liche lasse den Patienten im l\Iomente des Zwe!lels laut phoniren. Ge­
linot ein lautes a oder i, so befindet sich die Sonde nicht zwischen den 
Sti~1 mbändern. Durch das sogenannte Sondenathm en, welches clureh ne­
o-ative Druc-kschwankungen im 'l'horax bei der Respiration rernrsacht 
~ird (Emminghaus, Gerhardt und Reincb~), darf man sich nieht 

irremachen lassen. 
:Man soll niemals sondiren, ohne rorher au f ein etwa, rorhanclenes 

.Aneurysma der Brustaorta untersucht zu haben, (l enn e~ ist leide r in 
einer ganzen Reihe einschliigiger Fälle bei diese r Gelegenheit Perforation 
eino-etrelen. Dies darf man selbstrerstiincllich nicht so auflassen. als ob ein 
.An~urysma eine absolute Contraindication abgeben würde. Ieh habe bei 
constatirtem Aneurysma selbst, sehr vorsichtig natürl ic h, ösophagoskopirt. 

Hinsichtlich der Constatirung ein er Ste n ose halte man sich 
zunächst das (S. 36 tf.) über die •physiologischen Engen« der Speiseröhre 
Gesagte ror Augen. Wir haben uns auf Grund der Mehnert'schen [nter­
suchungen reranlasst gesehen, das l\J indestmass für den geringsten 
physiologischen Durchmesser der Speiseröhre auf 10 mm herabzusetzen. 
In zweifelhaften Fällen müsste man also eine Oli r t'nsonclc ron ltüchstens 
1 crn Durchmesser benützen. Erst wenn diese bei einem Erwachsenen 
auf ein unüberwindliches Hinderniss stösst, kann auf eine pa rho­
logische Verengerung geschlossen \rerden. Auf die specielle dia­
gnostische Bedeutung der Sondirung werden \r ir in den einze lnen Capiteln 
oft zurückkommen müssen. Im Allgemeinen handelt es sich immer 
um Feststellung des Sitz es, der Besc ha ffe nh eit und des Cirades 
einer Strictur. 

Der th erap euti sc he Zweck der Son dirnng des Oesophagns ist 
ausschliesslich auf di e Reseiti,gun o· bezieh un o·sweise aufeine Besserun o· solt:her ...... o C' · - " 

Verengerungen des Lumens gerichte t. F ürn ic ht zu enge Strictnren \rerden 
zweckmässig die beschriebenen englischen Bongies rerwendeL erentuel l 
(Eingiessen ron ~ahnmgsmitteln nach ge lungener Sondirun gl aut:ll die 
Schlundrohre benützt. Bei leichten Strictun;n find et man mit cylindrischen 
B~ugies das Auslangen , bei engeren sind di e mi t der Spitze leic-l1ter ein­
dnngenden (aber auch gefährlich eren) coni schrn zu rerwen den. 

Diese in sehr manniglacher \Yeise zu Stande kommenden patho­
logischen Vereng erun g en bilden die häuü ()'sten nnd klin isch \ri chtio·sten 
Atr . "' "' ectwnen des Oesophagus. Wenn man Yon der überaus seltenen an ge-
borenen Stenose absieht, kann man nach der En tstehungsweise folgende 
Haupt~ruppen derselben aufstellen (Z enk er und v. Zi e msse n): Com­
~r e ssiOnsstenosen (Verdickung und Verkalkung des Hingknorpelsc hildes 
1111 Alter, bedeutende Lordose der Halswirbels1i ul e. besond ers ein e so lehe, 
welche eine starke Alte· k , 1 1 B · · 1 · ' 1s .) p lOSe c er rustw1rbe siiulo co mpensm , ge-
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sclnvollene Lymphknoten des Halses und hesond . 1 "\I . . , C . , ets c es l\ erJ,a~tmums 
arosse Strumen, aremome und Sarkome der GI th . . . , ~ ' 
t> • • 1 L . j teoidea Tumoren 
des l\IedJastmums, c er unge, Aneurysmen d . 1 • ' . • · s · .. b et AOI tn, sackförmwe 
Divertikel der pe1sero re, Blutungen um die Speis ... ,,. . . !:) 

. .. . . erollle, Wie tch solche 
z B. bei Httmopllllen beobachtet habe Al)see. · 

1 . -· .. . , sse ZWISC Jen Oeso-
l)bao·us und \\ Irbelsn.ule), 0 bturat1onsstenosen (steck 

11
. 

1 o .. . . . . , . en ge) Ie )ene 
Fremdkorper clet 'Cl sch Iedensten Art Soormassen o·est' lt I .. 

. . . • • , b 1e e po rpose 
_Keubilclungen), Stncturen (Carclllomstricturen coHstr'111 cr·11.end ....- · 1 • • • • • !:) e 1'anen 
nach Enn\'ll'l;:ung atzender Substanzen, nach Continuittitstrennnno-en durch 
Fremdkörper oder nach versch ieclenartiger ulceröser Zerst~·un !)' der 
Schleimhaut), spastisc he Stenosen lkrankhafte Contraction der nluskel­
haut). Da diecarcinomatösen Verengerungen, welche wenigstens ihremHaupt­
chaxakter nach unter den BegrilJ dPr Sfricturen fallen (die Obturation 
durch di e iiber das Sch leimhautnireau sich erhebenden Wuc·herunrren des 

t:: 

Neoplasmas kommt rief seltener in Betracht) etwa 90-95% aller 
Oesopbagusstcnosen bi Iden t r. L e y den), die allerdings ri ef weniger 
hüu!igen narbigen Stricturen das rei nste Bild der Strictur überhaupt dar­
bieten und den Hauptgegenstand der üblichen Dilatationsbehandlung mit 
Sonden od er sondenartigen Instru menten darstellen, da endlich die meisten 
Fälle von Co mpressionsstenosen mit wenigen 1~ nsnahmen nur als Sectionsbe­
funde , c1 ie während des Lebens höchstens geringfügige Störungen in der 
Deglutition Yernnlasst haben, zur Kenntniss gelangen, genügt für die 
Prax is di e G um p r ec h t'sche Eintheilung aller pathologischen 'Verengungen 
in ca r ci nomatös e Verengerungen, narbige Stricturen und •ander­
wei ti ge • Stenosen. 

Die Technik der Behandlung ron Speiseröhrenrerengerungen mi t der 
Sonde oder sondenartigen Instrumenten hat zwei Haupt~ufgabe1~: 1. ~as 
Dur chdringen des engen \:V E.'ges und 2. die allmiilige Dilatation 
der engen Stel len. _ 

Die Stenosensoncl irun g (speciell dns )) Entrin~n.: der"Yerengernng) 
. I · l t B . 1o·e 1 nll' dem Handoelenke Wird so Yoro·enommen dass e1c 1 e ewegm o I " :, · ' o 

b ' . . '- 'f7 • b et~as zurück-des Instrumentes welches zu Jedem Binenten ,. e1 suc e 
' f 1 Hinderniss dr1muen. n·ezocren worden ist o·eo·em das ge unc ene 0 

o o ' o o . . rrt p rtie erkennt man 
Das gel uno·ene Eindringen Ill die vereno e a · 

1 o . , 1 1. S 't e etwas festo·eha ten 
daran , dass beim Zurückzteben der Sone e c te P1 z .. t;' . d' 

. . S l. d ·eh o·ewinnt mnn otteis te Wird. Gelmwt man dureh cl1 e tenose 1111 lll • >:> • d' 
- o ~~ ~· l "! les andere ~ la l e drmgt Ie \ orstellun o· eines o·eschwundenen n IC eJ:, anc ' ' . 1 .o o. . _ , . 0 fühl bte1bt fortbeste 1en. 

Sonde weiter und e111 o·ew1sses U m!Jammetnnee . . . 1 E _ 
" 

0 
. J' c!J Wieri akeJten Ce 11 

Für alle Pällc o·eltende Vorsehnften gegen c 1 
• U ~. des .Al'zte 

• • tl • • 1 1 . Ces ·bicklichkel t, eiJung ' 
tnrens lassen s1ch natürlich mc 1t ge )Cll' 1 

t .. . . d'es überhaupt 
T l o· musoen " enu I 

Ausdauer des Patienten bei der [ntersu.e JUli~ ~ '
1 

• ·!Je l\nnst2:rill'e, 
r . IIedene tec lllbC ~ noch mögli ch ist, zum Ziele fiih ren. ,. CI sc 1 
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in jedem speciellen Falle gewöhnlich ein anderer, unterstützen _uns allerdings 
bisweilen überraschend. Wichtig ist es, wenn man vor oder 111 der Strictul' 
stecken bleibt, den Kopf des Patienten so weit wie möglich nach rückwärts 
zu beugen und hinten, damit er nicht ausweichen_ kann, zu stützen, den 
Oberkörper streng Iothrecht zu halten , so _dass _die _Sonde röllig gerade 
auf die Stenose geht. Der Geübte darf m1t cylmdnschen Instrumenten 
auch etwas stärkere Gewalt anwenden ( » forcirte <> Sondirung). Ein Mass 
für das erlaubte Maximum gibt der Grad der Dehnung der Speiseröhre, 
welche man meist sehr gut mit dem Instrument »tastet «. Hat man eine 
starke Nummer eingt>führt und sie einige Minnten gegen die Strictur ge­
presst, führe man, nachdem dieselbe herausgezogen, sehr rasch eine 
dünncalibrige Sonde ein; so gelingt es bisweilen , nunmehr hinclurch­
zudringen. Ueberhallpt ist rasches Auswechseln cler Instrum ente bei 
schwierigen Stenosen zu empfehlen. Oder man bringt mehrere dünne, 
gut eingefette Sonden im Oesophagus zusammen und sucht clnrch ab­
wechselndes Vorgehen der einzelnen Instrumente die Verengerung zu 
passiren. Auch muss man Gumpre ch t beipfiichten, \renn er das 
• Absuchen der Quadranten« als ein geeignetes l\Ianörer bezeichnet. l\lan 
rersucht dies ~ystematisch , indem man immer wi eder ron riner entgegen­
gesetzten Seite eingeht, z. B. hält man die Sonde links rorn e, um ihre 
Spitze nach rechts hinten zu bringen u. s. w. "Recbte nnd linke Hand 
gemeinsam lenken die Sonde bald nach rechts und links, bald nach rorne 
und hinten, bald bei stark rückwürts, bald ronviirts gebeugtem 1\opf. • 

Gelangt man nicht ans Ziel. bricht man, spätestens etwa nach einer 
halben Stunde, ab, um die Sondirung in den nächsten Tagen fortzusetzen. 
Yermag sich der Patient per os gar nicht oder nur sehr mangel ha rt zu 
ernähren, so applieire man während dieser ganzen Zeit ~äh rklystiere 
und ordne Bettruhe an. Nimmt trotzdem der Patien t in einer Woche. 
während welcher die Sonclirung, beziehungsweise eine Dilatation nicht 
zu Stande kommt, um über 1 kg ab , erkläre ich die Striclur al s 
»impermeabel• und empfehle die Gastrostomie. Die Impermeabilität ist also 
auch etwas ganz Relatir es und auf ihre praktische Definition hat die 
Raschheit der Gewichtsabnahme den grössten Eintluss. 

Gelingt das Entriren, so soll die Sonde etwa zehn Minuten liegen ge­
lassen werden. Ist die benützte Kummer leicht durcho·eo-ano·en r ersucht 

f, . 0 0 0 ' 

~,1 an so ort . em stär_keres Caliber, bis di e Sonde noch eben passirte. 
Manche Patienten letden stark, manche wieder aufftd lend wenig durch 
das Sondiren- bis ztt · · 1 lb d . ' eme1 1a en un manchmal selbst zu emer o·anzen 

lunde _dürfen die Versuche fortgesetzt werden. ö 

. Dte allmälige Dilatation soll bei der Kr ebsstrictur be-
gmnen und täcrlich f<ot·trreset t 1 · · 'o o z werc en, sobald nur mehr dünnbreiige 
Subslanzen oder crar lll FJ·· · 1 · 11 · o' os ~ uss1g ;:eilen passireiL In geeigneten Fii en 
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darf 111 nn intelligenten Franken, welche die Einfu"b 
1 

h 
. . rung er emt aben 

die Sonde auch selbst .. tn dl~ Hn.nd geben. Ueber die nöthiae Vorsieh~ 
bei die em Vorgnn~e : uber d1e m~glichen Zwischenfälle und die Gefahren 
uuu über len erz1elten Augenblicks- und Dnneret·fola ,.

6
. 

1 
· h 

• • b 1ge1ce man 
da peciell den Krebs. der Spetseröhre behnnclelnde Onpitel. .An die er 
\'Orwi gend der allgeme1neo Diagnostik gewidmetPn Stelle sei blos b t t . . .. 

1 
e on. 

cln die blnttg perat10n m1t ll t'en bi herigen Resultaten heim Gareinoma 
oesophagi di e Sondenbehandlung· nicht verdrängen dürfte. 

Fris che Verätzung en werden im Allgemeinen nicht sondirt 
(Nährklystiere, tempotäre Gastrostomie). N arbenstricturen lassen sich 
durch fortgesetzte Sondirung bisweilen heilen; oft genug bleibt allerdings 
anch hier ausgepräg te 'l'endenz zur Wiederrerengnng zurück, welcher 
der Patient schli essli ch doch noch zum Opfer fällt. 

Auch in Yielen l!-,äll en ron Stenose durch Compression (ron den 
durch ... Aneurysma bewirkten Fällen natürlich ganz abgesehen) wird die 
allm ülige Dila.tation durch Einführung ron Sonden erfolgreich angewendet. 

Neben den englischen Sonden sind als Dibttationsinstrumente die (in 
Deutschland besonders Yon Rosenheim empfohlenen) Crawcour'schen 
Sonden ( Fig. 2) trotz des hohen Preises vielleicht gleichberechtigt. Dieselben 
stellen gekn öpfte, gerade Sonden dar, welche, oben starr und mit einem 
soliden Stahlgritl' versehen , in ihrem unteren Abschnitt biegsam sind. Die 
Hiegsnmkcit ist hergestellt durch eine Spirale aus gewa~ztem Blech, ":.elehe 
den unteren 'l'hcil der Sonde bildet. Die Sonde, welche m mehreren Starken 
von 6-10 mm rorräthig ist , rostet, richtig behandelt nicht und wird auch 
in engen Strictnren nicht geknickt, ist also haltbarer als die englischen Sonden. 

Fig. 2. 

C 1• n. w co ul'' s Oesopbagusson de mit ~l et>llspiral c. 

b d' . t t ter 'ftoussenu's X:u.o en Vonii.lhio olll immer auc . te JC z nn . Fischbeinstall 
rehende Dila.tations oule o-ehnlten werden, welche nus el~e~ t' d, Elfen-
be tehl d r unten ein ·lll'aubengewindc für dnrnn zn e es llgen c '·esitzt 

' 't . D lrchmesscr von cm u . ~ctuku o-eln darunter nu ·h olche Ull einem t II b ei ne Enae eben 
I I b ·1. · 1 d' 1 I los zur F tste tmg, 0 o 
c 1 ~ 1 n m~c 1 . IC er ?IH ~ · . ae ron eiaentlichcn tri~tnren 

noch eme phy wloo-tsche selll kann. Zut Pnssa~ J trur~ent weni"' aeella'nct. 
und fi11· di Zwe ke nllmii liO'er Dilatation ist ,uns ~;~er uud '· Ei~selsl;crg 

I ei . sehr eng<'n tri turen ,, .rwentlen J~i·c~titcd~rch häutigen Gebra~lch 
nn dem E111führunuscndc gut nbget undete, E' 

1 
... 

1 111 " in die tenosc cllese 
r ., · 1 1 nch ih rer • 10 11 tn " 

1 
·b nn,,..,efn · rtc Dann ctten, ':·e t 1e n. _.. 

10
_ 30 l\linuten liegen b e1 :n. 

d11rr·h illre Quellung erwc1lcrn. ltl ],o~n en uentli ·h solche, 1leren Etn· 
ft oll e mö"'lich sein, ehr euere Stnclurend. ~~~~ tlnss man mehren: Darm­

~nnu cxcentriscb ,-cr:t.ogcn i t, dadurch zu son 110 · 
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saiten in eine kurze, bis an die Strictur herangeführte 
Hohlsonde einführt und dann vorsichtig- bald diese bald 
jene Darmsaite einschiebt (Fig. 3). 

Die Dauercanule nach Y. Leyclen- RenYers 
(Fig. 4) besteht aus einer kurzen 5 cm langen Hartgummi­
röhre, welche in die verengte Stelle zu liegen komm t, und 
einer festen Schlunclsoncle, welche als Mandrin für die Ein­
führung dient. Die kurze Hartgummiröhre lwt eine leicht 
trichterfönuige Gestalt. Das spitze Ende von 6-9 mm 
Weite soll thunlichst tief in die Strictur eindringen, das 
stumpfe Ende ein etwaiges Rinnbrutsehen der ganzen 
Canule verhindern; das dicke Ende ist auch Yon vorne 
nach hinten abgeplattet. damit es bei m Herausziehen die 
Schlundenge am Ringknorpel gut passi rt, und triigt zu 
beiden Seiten ein Loch für je eine starke Seidenschnur, 
die, zum llfunde des Patienten heraushüngend. die Herans­
nahme der Canule ermöglichen soll. Die Schlundsonde 
zur Einführung der Canule wird durch einen mit Hand­
grill' versehenen elastischen :ßlandrin g-ebildet. dessen un­
teres Ende mit einer Elfenbeinwalze, ~ welch e das un tere 
Lu!nen der Verweilröhre ausfüllt, und einer a bgeplattetcn 
Ellenbeinkugel ven:;ehen ist, die auf die C'annle ,·on 

Fig. 3. 

Eiufiihrung dünn~r Dnrmsoilcn (a b • . 

.l!' ig. 4. 

l c 
I 

I 

0 
e 

Hohlhou<•ie (II) · d. 's' .<l durd1 tu1 wc1tt rcs 
c lll IC • tnetur (~'). Daucrcanule nach v. Leyd cn -H c n v.-rs• 

oben einen Druck üben soll V . . .. 
wöhnlichen Sonden alt~ · 01 Emfuht·ung dieser Dauersonde muss mi t ge-

' ,gemessen wer<l" 1 .· . . • . .. 
d , "w wett d1e \' erwedrol1re ,·or-
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zuschieben ist, um sicher in der Strictur r . 
selbst muss grosse Vorsicht geübt werden z~11 _1wgen. Ret der Einfiihrung 

I 111 d · - ' WeJ ljl\r "c'n>ere d · Spitze >erse 1ene ! . an nn Nebenverletzunge . -· u ' • 11n mtt harter 
i1 brigens zur Vermeidung von sol<:hen Verl~tz~ verur:~chc~ könnte. Man hat 
aus clem bei Körp. erwärme weich wet·dende ngen 

1
. te Spttze des Instrumentes 

· . n ena ISChen ß · · 
fertigen lassen.) Dte Spitze wird so weit wi ::o .. "l' . ou?tema~enal an-
geführt, während die Füden der Canule von ed 

1~ 0d tch 1.0 dt_e Stnctur ein­
lose fixirt werden. Liegt die Canule fest HissteL en

1
_Sttft .. fuhrenden Hand 

1 
.. 1 f ' ' man c le F·tdr>n zu 'f d 

heraus w.ngen un c ent ernt dann den Mandrin D' F" 1 ' - 111 
"' nn e 

I d 1 · 1 · Ie ac en werden ~ ·t 
des J 1111 es wrnusgeiü 1rt und am Ohr festae li · zur ... et e 
r I . . l ' t ll I ::o sc 1 ungen oder zur 

Nase Jelausge e1 et. ehufs Canulenwechse1s u"bt . Fi" 5 
I

.. d . l . man llllttelst e· . -
der I- an c emen angsam wachsenden Zua aus D' D . 

1 
. b ' • 1e auercanulen O 

smd durcutus mcht harmlos. Gumprecht bericht t " I · 
'11 · 1 1 l ' p · . e U)er ewen 

} n , 111 we c H.'m c 1e attenhn an ErstickuJJO' durcl 1· 1 
1 t C I 

,_ o 1 c 1e Jeraus-
gerutsc 1 e a11n e staru. Oefter hat es sich erei()'net l d' 
1
, .. 1 . 1 l' C l o , c ass Je • ac en nssen 11 11c c te anu e im I\örper stecken blieb. h . 

l
' 1 1 1 · ,_. I . sc were 
·~ gen_

1
c ~taus sc

1
1emen ulS_Ier allerdings noch nicht eingetreten zu 

setll. h. eme Ver etz nngen 111 der Ringknorpelaeaend sind b · d . 
1.'' . .. 

1 
. 

1 
t . o o e1 e1 

.c.mln li'UI1g mc 1 · Immer zu vermeiden. Die Canule kann von 
Gesclrwulstmassen umwachsen werden und beseitigt deshalb nicht 
sicher die Stenose. Der Zweck des ganzen V crfahrens als ein 
Prärentinniltcl gegen das Engerwerden der Stenose besteht darin 
bei betri~ch !liehen, ~eh wierigen carcinomatösen Yerengernngen ( abe;. 
auc:h bet 1\arbenstncturen) den Weg für die Nahrungszufuhr offen 
zu halten und , wenigstens zeitweise, ein Aussetzen der ärztlichen 
Aufsicht zn ermöglichen. Der Kranke schluckt flüssige oder dünn­
breiige Nahrung. Im Laufe der Zeit lockert sich die Cannle, indem 
sie die Stenosirung rtwas dehnt, und wird dann regurgitirt oder 
kn nstlich entfernt, um durch eine dickere Nummer ersetzt zu 
werden. 

II 
I 
\ 

Die Senator'sche Quellsond e (Fig. 5) besteht ans einer 
weichen (französischen) Scldundson cle , der ei n dünner Laminaria­
stift Yon der Länge der Strictur oder etwas länger aufgeschraubt 
ist. Der Stift wird ansserdcm zur Sicherheit noch von zwei Fäden L 
(wie bei v. L eyden-H envers' Instrument) gehalten. Ein Draht-t~~'tf,~~~~;s 
mandrin erleichtert die Einflihnmo· der Sonde. Vor der Sondirung wird ·~· 1 

. o ...... Lam Lnarta· 

clie Spitze mit W asscr befeuchtet. Um ausgiebig zu clilatiren, muss stifl. 

das lnstmment etwa eine Viertelstunde liegen. Nach dem Gebrauch wird 
das Laminariastilck abgespült und getrocknet, worauf es wieder ben~Jtzt w~nlen 
kann. Da s In strument ist hauptsächlich bestimmt fiir die Erwe1 tenmg >~II 
Narbenstri cturcn, wurde aber auch bei Krebsverengerung ange~end~t. Eb:;~Cill 
hat die Erfahruno· v. Hacker 's dass es ösophagoskopisch ])lsweilen g:lmgt, 

· ::. ' · bl .., t .· t · finden nut Darmsaiten die LichtunG' einer fast tmpermea en :::l uc ur zu . . • 
o · 1 · · Jt' nernriums zuaespHzte, zum AusO'ano· o·enommen um nutte st ewes etgenen I • • o 

. o . o ::o I • • • t' ft . E ·wei terun()' enaer und 
sohcle, an euwn Fa.den befestigte La.mmarws I e zul r ':' 0 ein-
kurzer Narbenst ricturPll durch den Tubus des Oesophngoskops lnndurch 
:t.nflihren. Er hat O'ünstirre Resultate erzielt. 1 "' :::- 1 · 1 t · 1 YOD c en ae-

S c h reibe r 's Dilatationssoncle (Fig. 6) untcrsc JeiC tl SIC_1 
• . · "' . 

·· 1 · '1 s ·t das c:oo·enannte Jtmetnuum , mtt ''o mltchen Sonden dacl nrch dass 1 1re p1 ze, ' • b I 1 · ·t 1 
!lem Einfi'duuno·sstabe lose' clurch einen. Gummischlauch Yerbunc en 

1 
nnc 

'=' 
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. . en selbstständig ihren \\ eg sucht. Eine weitere 
sich deshalb gewtssetmnsst . t s dass der in der Strictur liegende Theil 

. I ft d Instrumen es ts e ' ' . . I t I 
Eta-ensc Ja es 1 . 1 ls eine Art Dtlatator wn· \ . n einer 0 

· ll hes zu a- e1c 1 a . 
des Gummtsc 

1 
auc do r onisch zugespitzt, vorne und hinten offen 

englischen Oesop~lngu~sonb ~· \:~ bas vordere Ende dieses J\Ianclrins ist lllit 
ist. steckt lose em Fisch em~b'1 

." e'n lmd nur die vorderste Spitze beider · 11 uch lose u e1 zoo- · 
einem Gumm1sc 

1 
a . ll 1_ a-

0
festia-ten Knopf zusammengeclreht. Sobald 

ist in einem d_urch_ Stege! ac; l~nein:esteckt ist, wird der Gummischlauch 
dieser Mandrin m dte Hob sonc e 11 o 

Fig. 6. 

ct ' 

.. a 
c 

td (/ (._,____ --- -,·-------·--- -----, ...... 
\.1_ ___ _! _ _______ - . J 

c l'd 

aoa:::::u:t -·--·----·--!! 

h (! 

~~d===E~---~---~--~---~---~-~--~---~--~···~ .. ====================~~~==IJa' . c -·-------
'--- ----·----- . . • ..J 

_jC • . ~-~=-=·-·=·-=··-=·--=·-~---~-?~···~·-·~··-~--~·~··"~··=======================:~~~==========o ~· 
~ .. ______________________________ __ .._. 

Scbrciucr"s Diiatationssondc. 

auf der Hohlsonde durch einen Faden wasserdicht befestigt. Indem der 
Schlauch nunmehr vorn und hinten geschlossen erscheint, ist es ermöglicht 
dass er Yon der Hohlsonde aus mit Wasser gefüllt und ausgedehnt wcrd_eit 
kann . Ein Hahn oben an der Sonde verhind ert das Zurückströmen des eu~­
gesprilzten "·assers. E. Reichmann und J. C. Ru sse ! haben bei ihren_ nac 1 

ähnlir·hem Priucipe constrnirten Sonden die Erweiterung statt durch \\ asser 
durch Einblasen von Luft mitte1st eines Balles zu erreichen getrachtet. 

Ich selbst habe über die Dauereanulr von v.Leyclen-Ren rers, über die 
Sena tor'scbe Quellsonde und das Schreibe r'sche Di latationsinstrument 
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keine eigenen ausgedehnten ErfahrunO'e N' b . o n. r IC t als U I h . . 
es mtr deshalb ausgelegt werden wenn . h 1 ' · n Jesc etdenhett möO'e 

' IC g aube 1 a· 0 

weisen gegenüber vorläufig noch die t .. 0'1. 1 , cass_rJesenVerfahrungs-

1 l 
. 1 1-J . ao IC le Bon O'!er 1' met 1oc e wa·c ~) etben müssen. Ganz 1 . o ung c.;e Normal-

li k 
. . anc ets steht Pc:: "b ,. . 

v. - a c ·er tnaugunrtP.n An wendun 0' c1 - ~ .... e. mtt der von 
(Fig. 7), wegen der Einfachheit d~s ~s ausgVezogen en Drain rohres 

. . oanzen orO'an O'ec:: d 
l\Iögilchkett , den Grad der auso·eu"bt D'l 0

. o ~ tm wegen der 
o en 1 atahon -b 

v. Ha c ker wendet diese ]'lfethode an b 11 . z~ u erwachen. 
engung oder Narbenstrictur durch Dan;l~ s~t a c deme carcmomatöse Ver­

'. .,m en o er durch dünne Bougies 

l·'ig. 7. 

ti 

u. 

II 
I 
j 
I 

I {J 

~ ., 
. I 

Zu r Sondirolllb' des Ocsophngus über ei nen )!ondrin no sgezogenes Drainrohr nncb , .. li n c k er. 

einigennassen erweitert ist. Die Armirung der an beiden Enden, namentlich 
am Einführungsende, gut abgerundeten Sonde geschieht in folgender 
Weise. Die Sonde wird gut mit Vaseline bestrichen, dann wird das 
Drainrohr über die Sonde geschoben. an seinen beiden Enden erfass t 
und so auseinander o-ezoo·en dass es die Sondenenden jederseits überragt 

~ 0 ' 
Durch seitliches Abbieo·en des Rohres über die Sondenenden bauchen 

0 

diese, sobald mit dem Zug vom Drainrohr nachgelassen wird, die Wan-
dungen des Rohres vor. An dem Einführungsende braucht dann nur 
das rarstehende Ende des Rohres entsprechend abgeschni tten zu werden, 
um zur Einführung fertig zu sein. An dem anderen Ende kann das 
Drain auch ltinger vorstehen. es kann hier auch abgebunden oder durch 
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eine eigene Klemm vorrieb tnng an dem 
Sondenende fixirt werden. Als Leitsonde 
verwendet v. Hacker gewöhnlich eine 
neue, aussen mit Lack bestrichene und 
daher nicht aufquellende Darmsaite oder 
eine feinste englische, durch einen ein­
o·ezoo·enen Kupferdraht gesteifte Bouo·ie 
0 0 0 • 

Sobald die Strictur passirt ist, lässt man 
das Drainrohr über das eingeführte 
Itinerarium langsam abgleiten und zieht 
dieses langsam aus dem Drainrohr her­
aus. Das Drainrohr, welc-hes sich auf 
sein früheres stärkeres Cnliber zusamm en­
gezogen hat, wirkt dadurch erweiternd 
auf di e Strictur. Die Wirkung ist eine 
so ausgiebige, dass Stricturen, welche 
man nur mühsam mi t ei ner Sonde ,-om 
4-5 mm Durchmesser passirt hat , durch 
di eses Yerfahren meist etwa in 14 Tagen 
bis drei Wochen für Sonden ron 15 mm 
Durchmesser durchgüngig sind. Soll das 
Hohr länger li egen, kann es durch die 
Nase nach aussen ge leitet werden. Um 
Decubitus (speciell in der Gegend des 
Ringknorpels) zu rerm eiclen, empfiehlt es 
sieb, dasselbe tiig li ch blos hi s zwei 
Stunden liegen zu lassen. Durch das 
Rohr kann dem Patienten auch K ahrung 
einge ft össt werden. r. Hac ker macht 
den sehr ansprec henden Yorschlag, zum 
Zwecke der allm üligen Dilatation die Ein­
führung elastischer Bougies ( erentuell 
der Darmsaiten) mit den dilatirenden 
Drains abwechseln zn lassen, um immer 
wieder zu stärkeren Bougies zu über­
gehen. 

* * 
Diejenige Form der Sonde, welche 

L " " 1" ' 's Dimtokclsor.dc. den falschen ~Weg in ein P ulsionsdiv er-
. . . ti kel des Oesophagus am lei chtPsten ver-

mel?ct, .. Ist eme nach rorn gebogene, weil sie der starken Krümmung de r 
Speiserohrenachse nach vorne folgen kann. Ein gewöhnli cher Metallkatheter 
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kann ew ntucll dieser Anforclernno- Genüo-e 1 · t 
tikels ond c Yon Lenbe-Zenl~er (Fi~ 8;'s.-et · Q3erkhahn). Die DiYer-
Zweckes angegebenes Ins trument wciclles. 

18 ~m zur Erreichung desselben 
. . . • aus eltlem rr ··1 r I 

schlau ch mtt emem. eigenartigen l\Iandrin br.~t~'h t ::._ewo lD ~c 1en Magen-
Neusilberdraht gefcrttgte Mandrin hat niimlicl -.-·- . · ~Ieser l))egsame, aus 

. l s 't z· I 1 etna 10 emem m . I bewegllc 1e p• ze. Je 1t mnn einen Rino- hint . w.rmerge enke 
dieser Zug auf die Spitze übertrao-en "und ~-n ~~ ~fandrm heraus, wird 
Zum Gehrauch wird der Mandrin in" den Schlleseh )C nac:h vorne umgelegt. 

t l . .. b J R ' aur· o-estockt das a I 
stnunen JJS u er c en i ngknorpel einaefiihrt w '"'f 'd· ' .' "anze n-
nnd die Sonde an der Yorderen Wand ~·e ite J· o-e,sc !Jorbau .te

1 
~pltze nmgelt>g't 

" o en wm . 

::: * 
Zum Zweck der Des t immnn o- der U ino-e nnd F . · S · . . . 1. 1 -. . " ' ::> •o im etn er tnctur 

wmden H'lSC 11ec enc lll ocle i!Jr so nd cn construirt n H I 1 t · . - . _ . . . . . . . . . · · o m es 1a seme Sonde 
mt t \\ a<:lt:s :u nm t, dteses lmcl et auch het el!ler J·r111 a-._t K I! . 

I \.1 l I 
_ o ·- >on \. e 1 n a an-

gege )CJli•n .- )I rnc rsonde \ enHnd un o- Keiiin(}' coiist1•11 •1 .te 1 1 · 
~ . to· b 1 auc 1 noc 1 eine 

c~clll rt e. S ch wa mm so nd c, nm daran hängen bleibende Gewebstheilchen 
nnkroskoptsch zu untersuchen. 
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2. Die Oesophagoskopie. 
Die Ausgestaltung dieser immer mehr an praktischer Bedeutung 

gewinnenden Untersuchungsmethode konnte erst ihren Anfang nehme1~, 
seitdem es gelungen war, den Larynx am Lebenelen zu besichtigen. 
Seither musste sich das Bestreben geltend machen, auch die Speiseröhre 
mit Hilfe des refiectirten Lichtes unserem Auge zugtinglich zu machen. 

Es war Störk, der 1866 mit Semeleder, Yon welchem die Idee 
ausgegangen war, die ersten Yersn che anstel.Ite .. durch ~ange:wrtige In­
strumente den Oesophagns zum Zwecke der Bestehtlgung zu erweitern. Diese 
Versuche waren damals uieht von Erfolg begleitet. 1868 publi ci!·te Denn 
eine Beschreibung yerschiedener Apparate zur Fntersnchung- des Pharynx, 
Larynx, etc., und darin auch einige Zeilen und eine Fi!l·nr, ein Oesophagoskop be­
treffend, welches eine gerade Höhre darstellte , an deren oberem Ende ein 
Ring Yon etwas grösserem Durchmesser befestigt war, welcher mit der Höhre 
einen Winkel von 45° bildete. An diesen Hing liess sich die pltaryngoskopische 
Röhre. des Endoskops anfngen. Etwas näher kam Waldenburg ( 1810) dem 
Ziele mit einem Instrument, welches ans ei ner 8 cm langen, ohen l'i) cm, 
unten 1 cm im Durchmesser haltenden Röhre Yon Hartkautschuk bestand 
und beweglich in der Gabel eines metallenen 14 cm langen Griffes aufgehiingt 
war. Die Röhre wurde in den Oesophagus eingeführt, mit der linken I-land 
am Gri1T'e gehalten, welch letzterer zngleich die Zunge niederged rlieli:t hielt, 
während die Rechte den Kehlkopfspiegel so im Rachen aufstellte, da~::; tlas 
Licht dnrch die Röhre in den unter denseihen gelegenen SpeiseröhrenalJsehnitt 
einfiel. In dem Falle, in welchem Wald enburg das Instrument zur An­
wendung brachte, handelte es sich um ein DiYertikel auf der linkeil Seite 
des oberen Abschnittes des Oesophagus. Es gelang ihm, das Instrument 
10-15 Seeunden in situ zu erhalten und sich zu ü berzengen, dass die 
Schleimhaut nicht ul ceri rt war. Ir a 1 den h urg's Oesophagoskop wtmle yon 
Störk in der Gesellschaft der Aerzte zu Wien demonst:ri rt und seine An­
wendnngsweise an einem Patienten gezeigt. Auch S t o r k sei bst hatte 1810 
e~ mit .einem gegliederten, 12 cm langen Rohr, das erst nnch Einführung in 
dte Speiseröhre gerade gestreckt wurde, zu einem brauch baren Instrumente 
gebrncht. Als Beleuchtung wnrde das Yon ei nem Stirnretlector und larrngo­
skopischen Spiegel gelieferte künstliche Licht benützt. um die Untersue·h1~1g 
weiter nach unten ausdehnen zu können, ersann dann Störk in rascher Folge 
eine Re~he . Yon Vorrichtungen, di e, ganz sinnreich construirt, sämmtlich auf 
c~~m Pr~nctp der Beleuchtung mitteist Retlectors und Laryngoskops fussten. 
E~nes cheser Instrumente stellte ei n System Yon drei ineinander beweglichen 
~ohren .. dar, welche .erst llfl.ch der Einführung in den Ocsophagus auf die 
~~lle La~~c ~ureh _e~~ At_tszi~ltYotTie:~ltung gebracht wurden. Ein anderes, 

s zwet m emandet 'etscluebltcben Rohren bestehend hatte einen yerbesserten 
B_ewegung~mechanismus, wieder ein anderes, fiir die' obere Partie cler Speisc­
rol~re ,lJes~unmtes , liess sich er~t nach Einführung durch zangenartige GritTe 
a~:~:~1en '?lle~ Durchmesser lmngen. Die Versuche :Ma ckenzie's, den Oeso­
p 'o s mtt emem Oesophagoskop zu untersuchen , begannen 1880. Sein In-



Die Oesophagoskopic. 
81 

strum.en.~ (Fig. 9) ?estand aus zwei Theile . . . 
einer Rohre. Der St1el war aus einem H d 0 : emeJn Stiel und dem Gerippe 
gesetzt, zwischen welchen sich ein Charnn.n griffb f und einem Schaft zusammen-

. b'ld t b ld d' · Ier e and Das R"h · nm ge 1 e , so a te Vornchtung in a· S : .. o rengenppe wurde 
war; vorher bestand es aus zwei abgeplatte~:n pel~erohre eingeführt worden 
vor dem anderen lag, und welche oben t Drahte~, von denen der eine 
räumen zwischen ihren Enden durch R'. un en: uud m gewissen Zwischen-

! d · R' · mge mtt einander 1 So ange Ie mge eme verticale Stellun~ einn I • . ver ~unden waren. 
einander hlos durch die Dicke der Rinao a ~ ~men, smd dte Drähte von 

oe oesc Heden gewesen. Sobald die 

Fig. 9. 

Mn c k e n z i e's Oesophogoskop. 

Bei A sieht man dns Instrument zum EinfObren fertig; IInndgrilf und Scboft sind fost in derselben Linie. 
n zeigt d:.s Instrument nnch de r Einführung in den Oesophngus; der llnndgrilf ist beruntergedrückt , und 

d:. in Folge dieser Bewegung der brwegliche Stnb a zurückgezogen ist, so erhebt der Hebel b den klemen 

Ring, mit welchem er in Verbindung steht, und r iebtot nuch den Spiegel zu seiner gebör1gen Position naC 

während er gleichzeitig dns Röhrengerippe zu Stnnde kommen lässt und mitteist dieses wiederum den Oeso-

pbngus dilatirt. 

letzteren aber in die horizontale Position gebracht werden, erfolgte eine 
Trennung der Drähte, und, mit Hilfe der Ringe, die Bildung des Skeletes 
~ines Speculums. An der Spitze des hinteren Drahtes befand sic.b eine Rinne , 
lU welche der Stiel eines Kehlkopfspiegels eingelassen war. Die Anordnung 
des Instrumentes, bei welcher Handgriff und Schaft fast in eiuer Linie Iage?, 
erleichterte die Einführuna. Sob<~.ld der verticale Theil de3 lnstmments lll 

den Oesophagus eingeführt worden war, drückte der Untersuchende mit d~m 
freien Zeigefinger auf den oberen Theil des Schaftes, nahe de~l Han?gn~. 
Diese Manipulation hatte zur Folge, dass clie Ringe ~ns de: v~rh ·nle~ m d~e 
horizontale Position gebracht wurden und dadurch d1e Spetserohre steh nu~­

r. 
Krau •, Erkr. der Mundhöhle und Speiseröhre. II. 
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d 
b te .Auch noch ein Instrument von L ö w e (Fig. 1 0) aus ,iüngster 

e_ neullit11USds.· . Endoskopie des Oesophagus in derselben \V eise ermöglichen 
Zelt so e 1e ' 
wie wir den Larynx untersuchen. 

Man hätte glauben sollen, dass es ~üt. dieser Ar~ der Exploration 
. kl' 1 1· en nlu"sste wenio·stens so weit d1e Rohre reichten, zu sehen wu· tc 1 ge mg , o . . . . , 

wo doch' die Trachea bei vielen Individuen bis zur Bifurcatwn Imt dem 

Fig. 10. 

Instrument von L . L öwe. 

gleichen Beleuchtungsmodus genau besichtigt werden kann. Doch liegen 
die Verhältnisse für den Oesopbagus insoferne ganz anders, a.ls hier 
die Unbequemlichkeit eines voluminösen Instrumentes, die schwierige 
Handhabung desselben und die störende Schleimmenge in Pharynx und 
Speiseröhre grosse Hindernisse bedeuten. Und deshalb gewahrten auch 
alle diese Instrumente höchstens dem Geübten in o·ünstio·en Fällen einen 0 0 

beschränkten Einblick in den obersten Abschnitt des Oesophagus. Ich 
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selbst hatte nur Gel~genheit, von den bisher er­
wähnten .Apparaten emes der älteren Stör k'sche 
:Modelle zu be~ützen und verzweifelte damals an de~ 
Oesophagoskopte. 

Ein vollständiger Umschwung vollzog sich da­
mit, dass :Mi k u I i c z, der eigentliche Beo-ründer 
einer zweckmässigen Oesophagoskopie, von dem für 
alle früh eren Versuche massgebenclen Princip, die 
Speiseröhre mit Hilfe eines Spiegels, nach Art der 
Laryngoskopie, zu besichtigen , abging, und (1881) 
als Erster lange starre Rohre (Fig. 11) in Ver­
wendun g zoo-. welche nach der Einführung beim 
Munde herausragten, und clamit den Untersuchenden 
unabhän gig von der Handhabung eines Kehlkopf­
spiegels und von den sonstigen früher betonten 
Schwierigkeiten machten. In das Rohr wurde ein 
Platinglüh Iämpchen, mit Wasserkühlung versehen, an 
einem Führungsstab vorgeschoben, und die Speise­
röhre konnte so direct besichtigt werden. Es ist 
spec iel l auch zu betonen , dass .M i k u I i cz mit diesen 
Hilfsmitte ln in normal en (und pathologischen) Zu­
sUnden des Oesophagus ein e ganze Reihe höchst 
interessanter, grundlegender Beobachtungen gemacht 
hat. Die Lichtquelle befand sich hier sonach sehr 
nahe an der untersuchtim Schleimhautpartie, durch 
welche Anordnung es schwer (oder unmöglich) ge­
macht wurde, instrumentell in der Speiseröhre etwas 
zu leisten. .Alle sei therigen Veriinderungen und Ver­

Fig. 11. 

F 

besserun gen des Oesophagoskopes haben 
ein wesentlich anderes Princ·ip nicht mehr 
gewonnen. Die Verbessenwgen sind viel­
mehr hauptsächlich auf Rechnung spe­
cie ller technischer Errungenschaften zu 
se tzen, welche fiir den besti mmten Zweck 
glückl ich verwerthet wurden. L ei t.er 
bra chte die Verwendung eines stabil an­
gebrachten, reflecti rten elektrischen Lich­
tes. Dies war dadurch erm ögli cht, dass es 
mittlerweile gelungen war, sehr kleine 
elektrische Glühlampen (sogenannte .i\lig­
nonlä.m pchen) von besonders hob er Leucht­
kraft herzustellen, welche Leiter fix zu 

Gastroskop von ~I i k u l i c z. 
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d uekrümmten Hohlspiegel so stellte, da.ss Parallel-
einem entsprechen o r·~en \"erden. Dieser Beleuehtungsapparat dns . d 'l'ubus gewo 11 ' , ' 

strahlen m en , beruht also auf einer zweckmässigeren A.n-Panelektroskop Leiters, 

Fig. 12 . 

. ·-·· -·· 

~-

Tu 

ßh 

v. Hacker's Instrumentarium . 

b~ingung der Lichtquelle, so dass der 'rubus selbst vollständig _frei~~ 
d1e Untersuchung und für das Einbringen von Instrumenten wurde. 
dem so verbesserten Instrumente nun (Fig. 12) begann v. Hacker 
seine Untersuchungen und bewies bald die Leistungsfähigkeit desselben 



in einer .Anzahl von Arbeiten, 
welche absolut massgebend für 
alle Diejenigen sind, welche 
sich mit Oesophagoskopie be­
schäftigen wollen. v. Hacker 
ersetzte (wie auch schon Störk) 
die früher üblichen Morphium­
injectionen sehr vortheilhaft 
durch Bepinselung des Pha­
rynxtrichters mit 20% iger 
Oocai:nlösung. Eine zweek­
mässige Art der Lagerung 
des Patienten, die bei benig­
nen und malignen Verenge­
rungen der Speiseröhre fest­
gelegten typischen Bilder, die 
Verwerthung der Oesopha­
goskopie zur Fremdkörper­
extraction sind Leistungen 
r. Hacker's, durch welche 
er in praktischer Beziehung 
diese Untersuchungsmethode 
mehr als irgend ein An­
cl er er gefördert hat. 

Seither werden die meis­
ten oesophagoskopischen Un­
tersuchungen nach dem Ver­
fahren v. Hacker's oder doch 
nur mit geringfügigen Ab­
weichungen ausgeführt, indem 
Einzelne (Mikulicz, Rosen­
heim, Kelling) das Oas­
p er' sehe Elektroskop statt 
des Panelektroskopes verwen­
den, oder indem gegliederte 
und dann gerade zu rich­
tende Röhren eingeführt wer­
den (Stör k, K e 11 i n g). 

Schon längere Zeit vor 
der Erfindung des Panelek­
troskopes waren Versuche von 
Seite Stör k's unternommen 
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Fig. 13. 

Stiirk's (lcl2tcs) )!odcll. 
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worden. das lange, starre Rohr Mi k u 1 i c z s beizubehalten, jedoch 
die Einführung durch eine von ihm angegebene Modification zu 
erleichtern. zu diesem Zwecke versah er das u~tere Ende des Rohres 
mit einer Anzahl (6-8) von beweglicl~en Gheder~1, die eine halb­
kreisartige Abbiegung wie bei einer weichen Bougie gestatteten, und 
nach erfolgter Einführung durch Drehung des Rohres um 180 o in 
gestreckte Richtung gebracht und erhalten werden konnten. Ich 
selbst habe mich durch wiederholte Anwendung des Instrumentes 
nicht überzeuo·en können, dass die Einführung dieses Rohres wirklich 
wesentlich lei~hter ist. Der Patient fürchtet sich vielleicht etwas 
weniger, aber in der 'l'echnik ist kein Gewinn! Stör k ist in der 
Folge noch bemüht gewesen, das mit abbiegbarem Ende rersehene Rohr 
zu rerbessern, was endlich so weit gelang, dass der Gliedermechanis­
mus durch eine bestimmte Art der Nietung rerlässlieh wurde . .Mit dem 
Panelektroskop verbunden, benützte Stör k in seinen letzten Lebens­
jahren beinahe ausschliesslich dieses Instrument (Fig. 13). Bald dar­
nach unternahm es K e II in g, ein rollständig aus Gliedern bestehendes 
Rohr zu construiren, das in seiner ganzen Liinge erst nach der Ein­
führung in die Speiseröhre gerade gestreckt \rurde. 

Nicht lange nach v. Hacker's Yerölfentlichungen erschienen die 
ersten .Arbeiten Rosenheim's über Oesophagoskopie. Das von diesem 
Autor verwendete Oesophagoskop (Fig. 14) ist ein glatter dünner :Metall­
tubus ron 11":'>-13 mm Querschnitt, \Vel cher sieh durch gewisse J\Ioclifi­
cationen von der Röhre v. Hacke r's und Mi k ul i c z's unterscheidet. 
Er benützt blos unten gerade und nicht schräg abgeschnittene Tuben. 
Seine Tuben tragen ferner am Einführungsende eine kl eine Auftreibung, 
wodurch das Instrument stumpf wird. Weiters reränderte I{ o se nheim 
den Mandrin in der Weise, dass er die Hartgummispitze desselben durch 
ein etwa 4 cm langes weiches Schlauchstück ersetzte, wodurch die Ein­
führung des Rohres hinter den Kehlkopf und das Vorschieben desselben 
zwar nicht immer erleichtert, aber doch ungefäh rlicher wird. Rosen­
heim"s Tubus endigt nach aussen in eine ziemli ch lanue l\Ietall-o 
hülse, in welcher der Mandrin durch eine grosse. leicht gehende Schraube 
absolut sieher festgehalten wird. Wird der Mandrin h erausgezogen~ so 
hat in der Hülse ein für diesen Zweck gearbeitetes ( 0 a s p e r'sches) 
Elektroskop Platz, und wird dort, ohne dass man einer weiteren Unter­
stützung mit der Hand bedarf, festgehalteiL Das Guckloch im Elektro­
skop und die Lichtung der Hülse sind oToss uenu o· dass sie die Ein­
führung ~icbt zu starker Instrumente inb den ~l'u1Jt7s' unter Leitung des 
~uges nut der einen freien Hand uestatten. während die andere (die 
lmke) o-J · b ·t· b · 
. o eic zei Ig das Oesophagoskop verschieben kann. Auf dem 'l'ubus 
ISt aussen eine Oentimeterscala eingravirt (wekhe sich links vom Unter-
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sucher befinden soll), so dass man .' b . . 
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. . f stc m Jedem A b. 
kann, w1e tte das Instrument in d" S . .. ugen lrck vergewissern 

· h · · t d te petserohr · w1c t1g 1s es, ass kürzere Tuben d e emgefübrt ist. Sehr 

h R 
.. h kl · ' un neben solch auc o ren von emerem Durchm . en von 11-13 mm esset vorhande . d 

gegen das Rosenheim'sche Ins~· nsm · Der erheblichste 

h 
.1 . ~tument voro-ebr h E. 

auch t et wetse berechtio-t ist best 1 t . b ac te mwand der n ' e 1 dann d 1' ' ' ass c te Grösse der Zu-

Fig. 14. 

Th. 1: o s c n h c im 's Ocsopl!O!;OSkop mit z~ngc und Wattctr-.igcr. 

gänglichkeit des endoskopischen 'fubus, das Hantiren mit Instrumenten, 

b es c h r ä n k t ist. 
Nach zahlreichen Versuchen mit einem der letztangegebenen In-

strumentarien von Stör k bediene ich selbst mich nur mehr ausschliesslich 
des Oesophagoskopes vonRosenbeim und kann dasselbe bestens empfehlen. 
Allerdings unternehme ich keinerlei chirurgische Eingriffe damit, son­
dern benütze es fast ausschliesslich zu diagnostischen Zwecken. Ueber 
das Instrumentarium v. Hacker's besitze ich zu wenig eigene Er-

fahrungen. 
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' Es ist hier wohl der Platz, wenigstens in aller Kürze noch eines 
·t en diaO'nostischen Hilfsmittels zur Erkennung von Oesophag·us~ 

wei er o ll" -
krankheiten zn gedenken, nämlich det· von ~: 1 n g .. zum z_wecke der 
Photographie der Speiseröhre e?nstrumen, hoch~t smnreichen 
aber auch complicirten Sonde, welehe, 10 den vorher m1t lauwarmem 
Wasser ausO'espülten und dann mit Watteträger trocken getupften Oeso~ 
phagus ein;eführt, die Aufnahme in de1: Speiserö_bre ermö~licht. Die von 
K e ll in g auf diese Weise gewonnenen 10 manmgfac~1 e r Richtung inter~ 
essanten Resultate huben bisher ausgedehnte praktische Verwerthung 

leider nicht erlangt. 
Was die Lagerung des Patienten bei Einführung des Oeso-

phagoskopes anbelangt, hatte Stör k mit seinen älteren kurzen Instrumenten 
stets den sitzenden Kranken mittels Stirnreflectors und Iaryngoskopischen 
Spiegels vorgenommen. Als dann 1\1 iku l i c z eine lange starre Röhre 
einführte, untersuchte er den schon vorh er auf einem Tische nie der­
gelegten Patienten, welcher darauf nach Einführung des Tubus in rechte 
oder linke Seitenlage gebracht wurde. Nachdem Stör k sein kr iimm­
bares längeres Oesophagoskop construirt hatte, setzte er den zu besich­
tigenden Kranken meist auf einen niedri ge n Stuhl und ging von 
diesem Verfahren auch. als er schon das Panelektroskop mi t r erwendete, 
nur dann ab, wenn Frem dkörperextractionen oder sonstige länger dauernde 
Proceduren in Aussicht standen. v. Hac ker benützte se it seinen ersten 
Versuchen mit der Oesophagoskopi e bis heute die HU ckenlage des 
Patienten, jedoch in der Art, dass das Instrument dem zun äc hst 
sitzenden Kranken eingeführt wird. Rosenheim bringt den Patienten 
für gewöhnlich auf einem Untersuchungsstuhl in Rückenlage mit gerade 
und frei herabhängendem Kopf. Um jede Anspannung der Nackenmus­
culatur zu verhindern, wird der Kopf des Kranken von der Hand eines 
Assistenten gehalten. In Fällen, wo man das Oesophagoskop nicht in 
Rückenlage einzuführen vermag, erhebt Ro senh ei m den Patienten aus 
dieser in die sitzende Lage, tritt links neben denselben auf einen 
Schemel und führt das Instrument bis in den Aufangstbei l der Speise­
röhre in dieser Position ein, indem er dabei den Kranken beauftragt, 
seinen Kopf langsam zurückzuneigen. Sowie das Rohr über den Kehlkopf 
hinaus gelangt ist, hält er ein , lässt den Oberkörper des Patienten 
lan~sam auf den Polster in die ursprüngl iche Lage zurücksinken und 
schiebt dann den Tubus wie sonst vor. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen ist die Untersuchung, wie sie 
v. ~acker vornimmt (Einführung des Tubus bei s i tzend er Position des 
Patienten, na chl1erige Einnahme der Rückenlao-e) diesem Vorgehen 
R h · . b 0 ~ en_ 81 m s entschieden vorzuziehen. Letzteres ist für den Patienten 
subJecti v beschwerlieb e1· d d . 0 1 · · U t · ' un e1 esop 1agusemgang w1rd vom n er-
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suchen. den .schwerer genommen .. Für überhaupt 
h d 1u th d R nicht verwendbar muss auch JC te me o e osenbetm's speciell bei b 

erklären. achgelegenen Stenosen 

Ich selbst bediene mich in jedem Fall · 
' e tmmer zunächst des 

Störk empfohlenen Vorgehens. Der Patient w· ·d f . von 
• • 11 au emen :B'ussscbemel 

o·esetzt, und em Assrstent, welcher hinter den z u t . h · . 
t) • . • u n etsuc enden tntt 
achtet daraut, dass der Patient entsprechend d . · .1. ' , . .. ' ' . , . et Jewet rgen Phase der 
Ewfuhrung des lubus , semen Kopf m der richtiO' L h" 

lb 
· 

1 
. . t>en age alt, und 

dass derse e nzc 1t m1t semem Rumllfe wackelt tl 1 1 "I' . . . ' · ( g . 11 It dem 
Ze1gefinger der lmken Hand wml dann der Zuno·eno·1•11 ncl 1 p t' . t> t:l f es a Ienten 
mög~ltch st n~cb vorne gezogen und mit der rechten Hand das mit ein 
wen1~ Vasehne bene~zte Rosen heim'sche Oesophagoskop bei vorerst 
mög~ICh st aufrechte~· J.,_~pfhaltun~ des Kranken in den Oesophagusanfang 
so e1ngeschoben, wie eme Bougie. Das weitere Nachschieben des Instru­
mentes geschieht darauf unter zunehmender Rückwärtsbeugung des Kopfes 
des zu Untersuc henden. Sowie dann der .Man drin entfernt und das 
Elektroskop angefügt ist, haben wir uns ein (lirectes Sehen ermöglicht. 
Die nothwendige Intensität der Beleuchtung ist am besten schon vorher 
erprobt worcleJL Erst seitdem ich dieses Verfahren übe, ist mir das 
Oesophagoskopiren zur gerne geübten Untersuchungsmethode geworden. 
Der Patient. ich selbst habe es allerdings fast immer mit bereits •sonden­
fromm« geworclenen Individuen zu thun, fürchtet sieb viel weniger, 
und er hält auf diese ·weise gewöhnlich auch länger aus ; jeder ans 
Bougieren gewöhnte Arzt wird in dieser Position auch als Anfänger im 
Oesophngoskopiren ein doch meist langes und überhaupt umfängliches 
Instrument mit grösserer Sicherheit handhaben. In s ehr vielen Fällen 
gelange ich auf diese Weise diagnostisch zum Ziele. Ich gebe aber 
zu, dass da, wo ei n chirurgisches Eingreifen nothwendig ist, besser 
gleich der Vorgang v. Ha cker's gewählt wird. 

Nur wenn die Secretion den P<ttienten, beziehungsweise den Unter­
sucher zu stark belästigt, wenn selbst für die wenigen Wnuten, wel~he ~peciel~ 
zur Diagnose der Natur ei ner eingestellten Verengerung nothwendig smd, bm 
dem nüchternen Patienten mitteist des Watteträgers die 8cbleim- oder 
Speisereste nichtfortzuwischen sind, benütze auch ich, gewöhnlich erst in einer 
zweiten •Sitzuno·« v. Ha ckers :Methode in folgender , auch ron L. ~b­
s tein rreübten \.v~ise. Der Patient setzt sich, nachdem seine O~erkl e ~der 

o f · . 1 t ·st auf die Mitte emes abo·e leot und speciell der Hals rei gemac 1 1 : ' 

I 
e. 0 

. . b D . .Arzt st~bt auf der rechten 
lonzontal crestellten Operatwnstlsc es. er _ k . 
S 

o II 1 s hemel Der hrnn ·e nrmmt 
eite des Patienten auf einem Stu 1 O( er c · 1 ö r h t 

eine Haituner mit stark nach rückwärts geneigtem Kopf Ullf mb g tc ~ 
t:l • D . b·nsichtlich des Durc messe1 

gestreckter (Brust-)Wirbelsäule em. er I . 'V I' benetztP 
und der Länge schon yorher richtig gewählte, mrt ase me 
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Tubus wird darauf wie eine Bougie in die rechte Hand genommen, lllit 
dem ZeiO'efinger der linken Hand der Zungengrund nach vorne gezogen 
und daso Instrument entlang der seitlichen Pharynxwand gegen den 
linken Sinus pyrifonnis geschoben, von wo es, ~bne Stossen oder Biegen 
mit !!'ieichmiissigem Druck in den Oesophagus.emgang gelangt und hier 
zunä~hst einen leichten Widerstand im Constnctor pharyngis findet. niit 
unterstütztem Kopf und Nacken wird der Patient aus der sitzenden 
langsam in die liegende Position gel~racht , nncl -~n dieser letz_teren die 
weitere Einführung vorgenommen. D1e Art des ~ wderlegens (h.opf über 
die Kante des Tischpolsters hängend und an letztere gestützt), ist am 
besten bereits vor Einführung des Tubus auszuprobiren. Das Instrument 
darf während keiner Phase seiner Einführung aus der Hand gelassen 
werden, es muss rielmebr bei allen Bewegungen des P,lti enten möglichst un­
verrückt in seiner Lage erbalten bleiben. Hat der Patient ~;ich ri chtig ge lagert, 
tritt der Arzt an das Kopfende des Tisches, setzt sich claselbst auf einl?n 
Schemel oder kniet sich anf ein Kissen, entfern t den l\lanclrin und steckt 
das Elektroskop an. Gelingt es nicht gleich. di e eingestellten Partien zu 
sehen, entfernt man den Schleim, reg:urgitirt rn l\Ingeninhalt etc. mitteist 
des Wattetupfers. Bei freiem Oesophagus ist es z \reckmiissig, gleich bis 
zu den untersten Partien der Speiseröhre rorzudringen und dann, lang­
sam rückwärts gehend, das ganze Organ abzusuchen. Wiederholt auf­
und abwärts gehende Bewegungen si nd nöthig, um nn.ch Auflinden einer 
kranken Stelle, welche so etwas noch zulässt. ein Uel.Jersichtsbild zu ge­
winnen. Bleibt der Tubus stecken. so soll Inan sofort das Elektroskop 
gebrauchen und die Lichtung des Oesophagus central einstellen, um sich 
zu überzeugen, ob schlechte Lagerung des Pati enten oder pathologische 
Verhältnisse die Ursache sind. Für Hentuelle Hilfeleistuno·en sol l ei n 0 

Gehilfe zur Hand sein. Leider ereio·net es sich m11:h wenn der P<ltient 
0 ' 

liegt, besonders nach Cocal!lapplication und liingeren Untersuchungen , 
dass der Patient sich kaum des den LMynxeingang umgebenden, profus 
abgesonderten Schleimes erwehren kann. Hustenreiz bekommt. Dann 
breche ich möglichst bald die Untersuch~ng ab. 

Bei seinl?n älteren kurzen Instrumenten hatte Stoerk eine An­
ästhesirung nic!Jt nöthig. :Mikuli cz liess die zuerst rersuchte Chloroform­
narkose bald wieder fallen und pfleO'te der Untersuchuno· eine Morphium-
. . . 0 0 

111JectJon (durchschnittlich 4cg) vorauszusehicken. r. Ha cket und 
Stoerk haben für di e Endoskopie der Speiseröhre das Cocalll in Ver­
wendung gebracht, und zwar als Berieselmw mit 10-20o; io·er Löstmg. n· y . c o o 

~ese 'orbereitung mag wirklich für beide 'fbeile die Untersuchung er-
l.eichtern. Ich .möchte aber hier ausdrücklich betonen, dass bei » sonden­
tr.ommen• Patienten für diagnostische Zwecke eine Cocai'ni si rung sehr oft 
nicht erforderl'cb · t "~V'll · 1· 1 IS · n t man, was tch für noch weniger nothwenc Jg 
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erachte, den Oesophagus selbst anä.sthet· b 
l 

Isc machen ka 
Ros enheim'sc1en Spritze bedienen n· C ... • . . ,n n man sichder 

. . Ie O(!!tJlliSirnn er d Pl 
(der Gegend des linken Sinus pyriformis d . R.- · o es larym: 
. ' (lJ mrrknol'Jl'lplatt d ]' k 
Rachenwand) erfolgt zweckmässio- unter F··h o ·- ' e, er In ·en 

Wenn es sich nicht um d ~ . .d u rung des Kehlkopfspieo-eJs. 
ungen e Frerndkörpe. t t· o 

soll der zu untersu chende Patient o-anz nt··Icl t . . . 181 
rac ton han delt, 

o J ein sem (oder d h 1 .. Zeit ni chts genossen haben). Tritt Erbreche . . oc angere 
1 1 

n em, unterbncht man d' 
Untersuc nm g oc er lässt den Mrweninhalt ausflies d . ' te 

. nr ? sen un tropft d1 e RestP. 
desselben m1t vv atte auf. Sehr WichLio· ist es de. 0 h . . ' ~ 

. . . . e ' l esop agoskopie Immer 
di e genaue UntetstJChung mtt emer Bouo-ie rorauso- h . .. 1 s· b < o8 en ZU JaSSeQ UOd 
s1ch uber c en Jtz der Erkranknn o- (eines H'1nde. · · 1 . o · tlllsses) sc 1on IOI'her 
genau zu un ternchten. Der Internist wird meist Ind· ··1 d' 

. .. . "JC uen, Ie schon 
an die Son de gewohnt smd, ösopbao-oskopiren Blieb die Sond t 1 

. . . . .. o · . enun ersuc Hmg 
e1 gebn1sslos, so konnen sofort !an o-e und dtcke 'l'ub"n · .A d , o " m nwen uno-
gezogen werden. e 

Die ösophngoskopi sche Un tersuchung gelingt nicht immer leicht, 
ni cht selten muss man darauf verzichten. Hii.ufig pas~irt es, dass weo-en 
beschränkter Beweglichkeit der Halswirbelsiiule, wegen starker Conrexitii.t 
der Ringknorpe lplatte u. clgl. , besonders die dicken 'l'uben nicht eino-e-o 
fli hr t werden können; bei V erwenclung kurzer und dünner Rohre kommt 
man dann oft noch zum Ziele. Entsprechende Beweo-uno-en des Kopfes 

0 0 ' 

ein Verschieben des Körpers des Patienten auf dem Untersuchungstische 
un terstützt uns dabei gleichfall s manchmal. Ist die· Secretproduction über­
reichlich, muss man (bei dem liegenden Patienten) versuchen , demselben 
ans dem Munde Abfluss zu verschaffen (am besten durch einen Mund­
winkel, Augen schli essen !). Derarti ge Secretion oder heftiger Hustenreiz 
veranlassen aber auch gewöhnlich, die Untersuchung völlig abzubrechen. Sehr 
nenöse, verdri ess lichelndividuen, hochgradig(Carcinomokache:de,Inanition) 
geschwächte Patienten, Individuen mit sehr kurzem, dickem Hals, Menschen, 
welche den :Mund nicht ordentlich aufsperren können, Patienten mit 
stärkerer Beeinträchtigung der Respiration , mit Insufficientia cordis, 
Kyph oskoliose ösophagoskopire ich überhaupt nicht. Mit Aneury~men b:­
haftetete Individuen habe ich , natürlich sehr vorsichtig, aus dwgnostl­
schen Gründen schon ohne Schaden zu stiften, untersucht. 

Die Oeso,phao·oskopie hat unzweifelhaft grossen di agnos tiscben 
Werth. Noch grösse~· vielleicht ist, in der Hand des Chirurgen, ihre thera· 

peut isch e Bedeutung. U l a· · 
. . .. 1 1 · 1 , t ·sc!1e'1nt bhssroth. e Jer 1e IU D1e normale Spe1serohrensc 1 e1m J.tU e1 ' .. 

den verschiedenen Abschnitten des Oesopbagus verschiedene Lichtung 
. .. h kopisch wahrnehmbaren 

und Faltenbilduno- sowi e über die osop agos d 
0 ' ) b . ·t d s Nöth iue uesaot wor en. 

Beweo·uno·en ist früh er (vo-1. S. 59 ere1 s a :::. o 
0 

• 

U 
o o o • .. 1 . sich Glätte und Glanz, Farbe 

nter pathologischen Verhältmssen anc er n 
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und Gefässinjection der Schleimhaut (be~onders. bei den En tzün. 
duno·en). Die br.i Aetzstricturen ~nd bei O~rcmom der Speiseröhre 
zu g~winnenden Bilder sind in classtsche~· Wetse _ von v. Hacke 1• fest~ 
ueleut worden. Oefter kannjetzt selbst an emer bestimmten umschriebe­
~en b Stelle Carcinom nachgewiesen oder sicher an:geschlossen werden; 
die sichere Frühdiao·nose ist möglich geworden. Von demselben Autor 
stammen auch An;1ben über die Häufigkeit kleiner Verletzungen 
im Oesophagus. Wir können mit die~er :Met~ode fern~r viele Störungen 
rein nervösen Ursprungs (z. B. dte spastische Stnctur) und solche 
durch anatomische Veränderungen bedingte einwandfrei unterscheiden. 

In therapeutischer Beziehung ist die mit der Oesophagoskopie zu 
erzielende Extraction ron Fremdkörpern von grösster Wichtigkeit. 
Auch bei gutartigen Stricturen leistet dieselbe gute Dienste; nur mit 
ihrer Hilfe ist es in einzelnen Fällen möglich geworden, nach ausge~ 
führter Gastrostomie bei den Patienten eine sehr dünne Bougie durch 
die vorhandene hochgradige Verengerung zu führen 11. s. w. 
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3. Amlere U ntersuchungsmethoden. 

Bezüglich der Auscultation ist d•s N··th' b . 
" 

0 '"'e ere1's t (vgl. S. 52). Von sehr untergeordneter Bede-ut ' b . ~. gesag worden 
k . u' . ung 1st dte P erc uss io · 

dieselbe an n em _c,rgebmss bei sehr grossen T . n • 
. . umoren be1 der gl · h 

miissigen ( spmdelförmtgen) Dilatation und bei d n k' , . etc -
d S . ..h ( l d' en uen er sr.hen Dll'erti 

kein er pe1sero re vg. 1ese)haben. UeberweitereM tb d ··I . -. rr 'b e 0 en . nspectJOn 
( eme · ervortre1 ung am Halse verräth bisweilen ein r··llt D' . . . · . ge u es 1 vert1kel 
em Carcmom 1m oberen Dnttel der Speiseröhre verur· ht 1 . ' . sac ge eo·enthch 
eine Prommenz neben dem Larynx) und Palpat·100 co· t'k lo C . .. ll'ert·e. arc1. 
nom, Lymphdrusenmetastasen), Rönto-en-Durchleuc!1t110 o- D bl h . . , o o• urc euc tuno-
mtt der Einhorn sehen Lampe findet man das für die Praxis v . th~ . 1 . hl . et wer 
bare m c en emsc ägtgen Capiteln dieser Abhandlung. 

III. Angeborene Erkrankungen der Speiseröhre. 

Nach M. Mac kenzie soll das frühest berichtete Beispiel von De­
formi tät des Oesophagus das von Durston im Jahre 1670 beschriebene 
sein. Zum ersten Male wurde 1861 die Literatur des Ge()'enstandes von 

0 

Hir sc h sprung gesammelt. Aus jüngerer Zeit (1884) liegt eine sehr 
vollständi ge Bearbeitung von Mackenzie vor. Die casuistische Literatur 
ist eine sehr umfängliche. Dies erklärt sich theils daraus, dass die meisten 
einschlägigen Missbildungen äusserst sinnfallige sind, zum anderen 
Theil daraus, dass wenigstens ein Theil der hier in Betracht kommenden 
Bildungsfehler nicht immer blos ein rein theoretisches Interesse besitzt. 
Ein verhältnissmässig grosser Theil der damit auf die Welt gekommenen 
äusserlich sonst wohl gebildeten und scheinbar lebensfähigen Kinder bat 
selbst 'l'age lang unter sehr prägnanten Symptomen (Verweigerung der 
Nahrungsaufnahme) gelebt. Einige der angeborenen Erkrankungen lassen 
es aueh zu , dass die Patienten ein mittleres Lebensalter erreichen. 

Die verschiedenen Arten der angeborenen Erkrankungen der Speise-

röhre sind folgende: 
1. Gänzlich er :Mangel des (Pharynx und des) Oesophagus. K~mmt 

nur bei Acardiacis oder bei anderen hochgradigen Defecten ~es o_beren Korper-
. .. a· ' ·I d rnd Cardta blmd und blos endes vor. In derarho-en Fallen en tgen !Y un l h' 

. .. .. o t llt d Z mmenlwno- her. Wenn es te em dunner (musculoser) Strang s e en nsa ' " . d 
. - b' d .·~clten J·enen Theilen bestan en und da heisst dass o-ar keme Ver tn ung zw 1• • h 

' o . ( .. . t · 1 n) Irrthum. Dtese se r habe, beruht dies wohl auf emem prapata onsc te 
seltene Missbilduno- ist klinisch völlig bedeutungslos. . 

0 
• h .1 , · Verdoppelu ng bet den 

2. Auch cl.ie vollständ1ge ?del: t e: " ~ lSllht hier nicht eingehender 
verschiedenen Graden der Doppelnussbtldun" bt au_c ( 167 4) eine theilweise 
besprochen zu werden. Abgesehen hievon hat B 1 n ~ 1 ~ • der betreffende Oeso-
y erdoppelung der Speiseröhre durch Septa besobne en · 
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lt t ~ieh und vereinigte steh weiter unten wiederum (partielle 
phao-us spa e e , y 1 ?) 
in cler Längsrichhmg stattgefundene , erwac Isnng .. 

3. Die gleichfalls sehr seltene angeho~·en .e, re.ine Oesophago-

1 lf. t 1. normaler Oesopluwus, CommumcatJon zwtschen diesem Utlcl 
Trn c l e a lS e . . ( . :::. . l' . ·t' . r~ 11 

. T. 1 a durch emen Ftstelgang. Emen c e1 m 1gen 1 a hatte zunäclJ~t rlel 1 ac lCc . • ) b . . r f T l ' 
Yrolik bl'schrieben. Er fand n~mhc 1 e1 ewem un age a ten .Kinde il!l 
olJersten 'rheil des Oesopbagns eme :'erengte Stelle, '~elche aber ehe Durch­
... o-'u!-et' t desselben nicht störte. J\.napp oberhalb (heser Stenose fand sich 

gan:::-1""' . 'I' I E' . t . Jt·· . eine Commnnicat.ionsöffnung nut de1: rac Jen. 1 
111 we1 erer emsc 1 ag1ger Palt 

von Lamb betraf ein I\ind , das stehen Wo~hen alt, also nach . nrhältniss-
.. · Jano-e1· Existenz starb. Es hatte an 1' latu lenz 11nd Dmcldall o·elitten· 1nass•g ( b - , . . . . . o J 

auch zeigte es freqnPIÜe Resptrntlon , Jecle>r Athemzug wnr mt~ niCkender He-
weo·nno· des Kopfes erfolgt, an eh hnttc H nsten bestanden . Bet der Obdnct.ion 
fai~d ~ich reehtsseitige Pneumonie. Die Fistel l:lg in drr l\Iittellinie, einen 
hallJen Zoll unterhalb des nntCJ en Randes der CartiJ ago c:ricoidea, war drei 
Linien Jano-, eine Linie breit, schief nach unten in den Oesophagus sich 
öffn<'nd. D::>er Sc:hleimhautüberzug wnr 1l!lYCriindert. Durch die dichte An­
einanderlngemng der Fistelwände war die Gefahr c\('s Eintretens von Oeso­
phagusinhalt in die 'frnchea einigennassen Yerhüt~t worden.- E p p in ger fanrl 
in der Leiche e>in<'S jungen ?rl ann C's an rler lnnteren \\ and der 'l'rachea 
gerade üher dem Sporn der Bilureation eine für einen Knthcter dnrc!Jgüngige 
Oefi'nnng vor, die vennittelst. eines sandnhrförmigen , kaum 1 cm langen Fistel­
o-mJo-es in die S}Jeiseröhre führte , nn deren vorderer Wand , gleichfall s in der 
~ ~ ~ 

Höhe der Bifmcation, :;:ich eine ähnliche Oeft'nun g entdecken liess . An der 
engsten Stelle des Fistelganges war die Schleimhaut stark g-efaltet, l)]iisser. 
Der dem Oesophagns zugekehrte Theil des Fistelganges hatte, mit hlossem 
.-\uge besehen, eine der Speiserölnen-, und der trach eale eine der Luftröhren­
schleimhaut ähnliche "\ uskleidung. Hünfig('r sind diwrliculöse .A us8tiil pungen 
der vorderen Oesophaguswand (inc·lusiYe ihrer Muskelschichte ), welche sich 
mit ihrem spitzen Ende an der Bifurcationsstelle der 'l'rnchea inserircn: an­
geborenes Divertikel (Yigot). Dieselben müssen wesen tli ch unterschieden 
werden von den oft vorkommenden. du reit ob8ol('tc narlJige Bronchiald rüsen, 
trichterförmig hervorgrzl'rrtl'n Au sstü lpungen cl l' r Oesop.hag:nswand (Trac­
tionsdi...-ertikel), welch letziere ein gn nz anderes, nicht zn verkennendt'S 
"\n~>sehen besitzen. Bisweilen finden sich auch in derselben Gegend vom 
o~sophagus und von der Trachea her trichterförmio·e Oeffn LIIJO'e n welche durch 
einen Bindegewebsstrnng >erhunden si nd. :" c ' 

. Die Erklärung dieser :JHssbildungen ergi!Jt sich ans der Entwicklungs­
gescluehte des Halstheiles lll's Hespirationsapparates , beziehungsweise drr 
Entstehung des letzteren ans dem Dannrohre ( vo·l. S. 4 ). Die Commnn i­
tatio_nsöfi'nung zwischen dem Ocsophagus und de~- •rracltea entspricht einer 
Persistenz der einstigen breitesten Communkation zwischen Yorderdann mHl 
Respirationsapparat. Die gewöhnlich tiefe Lag·e der Fistel bei dieser nnd den 
anderen ?leieh noc~1 zn besprechenden :Jfis;bildnngen der Speiserö hre \veist 
~nrauf hm , dnss ehe AlJspaltnng des Trachealrohres am Vonl erclnrm in der 
hegend _der Bifnrcation der Trnchea mn spütesten sich vollendet. 

Dte I-Iernmungshildungen, welche in einer offenen Comm unication der 
Trn~hea.m~t dem Oesophagns bestehen, bedingen, wi e man sieht, allerdings 
untet det \ oranssetzung besonders günstiger Verhältnisse> , durchans nicht 
innur.r absolute Lebenr-nnfähigkr!it. Die dinrtic11lösen Ausstü lpungen des Oc~o-
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phagus gegen ( w rac JCa geben aber im s ·· t . . 
üblen :Folgen (Abscedinmgen in Fol<re von Se. ~at .eJdn.n Alter öfter noeh Anlass 

d d I 
.. . , "' c1 e - 0 er 'p • . t . • zu 

sich yollen en e gesc 1Wtmge Communic"t· . eisere entton nachträ<rlt' ·I . . I 1 " lOH ZWischen s ' ' r" c J 
lher 1st wo J auch der Platz , in aller K.. .. . pelse- und Luftröhre) 
"I l I · 1 Utze Jene C\• r.d · zu erwn. 1nen, we c 1e Sie 1 zwischen der n·r . .' J · enges chwUlste 

I 
· k .1 i\·J . . . I nrcat1on der T. h Oesop wgns em e1 en. 1 e1st s1 nd d1eselben n· 1.t . - .. tnc ea und dem 

. l l' r lCu Viel grosse I . besitzen ;:uge 1ge i orm und werden von einzel 1 . . r a s eine Walnuss 
des Oesoplwgus ü herkleidet Dort wo ~ ·1 " '1 

1~eTn onlgitudmalen Muskelbündeln 
' ' · " ( CI mc 1eal 1 

die:M nskelbünd el. Die Epith elbekleid uno· di"se·G '1 .. ' · wan( anliegen, fehlen 
I I lt b

.
1 1 

. "' ~ I 1esc 1Wtlistchen · t fl. 
ihren . n 1a 1 ( et eme schl eimi<re ~ lass d .1s gr. Jmmert, 
Epithelien. Fig. 16 gibt ei ne Yor- "' e un desquamu·tc cylindrische 
stell nng einer derartigen Cyste. Fig. 15. 

Das Priiparat (Grawr patho­
logisches ~lnseum Nr. 3080) riihrt 
;on einem 25jährigen an Stenosis 
ostii aortac gestorbenen Mann her. Im 
Oesophagus, der in der oberen Hälfte 
erweitert und dessen l\Iuseularis >er­
dickt ist, findet sich entsprechend der 
Hühe der Bifureatio tracheae, an der 
rechtsseitigen Peripherie, zwischen .\l us­
cularis und Schleimhaut, eine 6 cm 
lange und 3 em im Durchmesser ha l­
tende Cystc crfli llt mit einer dicken, 
braunen colloiden Fliissigkeit, deren 
\\and ausgeklei det ist mit Fliulmer­
epithel. Die Cyste protulicrirt ins 
Lumen des Oesophagus und ;c r c n g t. 
ih n an di ese r Stel l e. 

Flimwcrcpitlwlcystc des Ocsopbgus. 

(Grazer ~!nsealpriipomt Xr. 3080. ') 

Solehe Cysten haben ferner 
in nenerer Zeit noch v. \V yss 
und, mikroskopisch besonders 
sorgfä ltig , W. Za h n beschrieben . 
Die beiden letztangefü hrten Bil­
dungen dieser Art (mirabell en­
und apfelgross) lagen allerdings 
an der hinteren W nnd des Oesopbagus, gehören aber höchst wahr-

scheinlich doch hieher. 
llbu hett·achtet solche c01J<Tenitale Cvsten mi t Flim mepithel als deg en c­

ri rte R este d es Co m m u ni ca ti o
0
n scan a.l~s zwischen Oesophagus und Trachea, 

nachdem ein Verschluss desselben nach beideu Otganen hin srntta~fund•:n 
hatte. Weil dieselben gelegent.lich eine Grösse erreichen, in w ~eher ~te, :"

10 

wir gesehen haben, die Speiseröhre comprimiren und :.ecundat:e Dtlatnt~on 
ders?lben mit Hypertrophie der M usculntur verursachen, k<Jnn 11 _Je nuch PlllC 

gewtssc praktische Bedeutnng L' rlangetL 
4. Pa r tie ll e Ob li teratione n. und zwar : 

_. . · ... U b .1 ssun" der Praparatc liir die 
1) Herrn Prof. Dr. Eppinger lll ll tch tur e Cl a " 

folgenden Abbildungen zn besonderem Da nke >erpHi chtct. 
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Fig. 16. 

Alrcsin ocsopbagi congcnitn. Von einem männlichen 
.1\mdc, das 39 Stunden gelebt hat. 

(Grazer ~lusealpräparat NI·. -1 47!1.) 

a) Einfache blinde En­
d i g un g derSpei serö h re . .Auch 
dies ist ziemlich selten. Fig. lß 
ist die Abbildung eines ganz 
typischen einschlägigen Falles. 
Der Pharynx des Kindes, von 
welchem das Präparat herrührt 
ist gehörig beschallen. Etw~ 
6 cm unterhalb des Larynx wird 
der Oesopbagus selbst für die 
dü nnste anatomische Sonde no­
durchgängig. Das vorhrmdene 
Stück der Speiseröhre erscheint 
als divertikelartiger, unten conisch 
zugespitzter cul-de-sac. Zwischen 
dem am Zwerchfell adbärirendeu 
:Magen und dem ösophagealen 
Blindsack wurde bei derObd uction 
ein dünner, innig mit der Trachea 
Yerwachsener ( musculöser) Strang 
gefunden. Die Schleimhaut des 
Pharynx und des vorhandenen, 
die Bifurcatio tracheae nicht er­
reichenden Oesop bagusa bsch ni ttes 
ist normal. 'l' rachea und Lungen 
si nd völlig regelmäßig gebildet. 
Nach anderen hiehergehörigen 
Beobachtungen zu schliessen, 
ist in solchen Fällen öfters das 
Gehirn unvollkommen entwickelt, 
und auch Larynx und Trachea 
sind öfters mangelhaft gebi ldet. 
Der Oesophagus findet seinen 
Abschluss entweder ganz hoc h 
oben oder er erreicht beinahe 
den Magen. Der Intestinaleanal 
zeigt ebenfalls öfters gleich­
zeitige erhebliche Abweichungen 
von der normalen Gestalt (Feh len 
des .Mao·ens oder des Fundus 

0 

ventriculi, Zwei- oder se lbst Vier-
theilung des Darms, Atresia ani). 
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b) Blinde Endigung de 1· SJleis .··h. . , 

'1'1 'I ero Je bei Comm . t' des unteren lel es mit den Luftw 0' n· UlliCa IOn 
I
, .. 11 . d . . • e,.. e n. lese so(J'enannte . 

Ii renden ' a ~ sm d1 e be1 Weitem häuft t 1 " ' n Inoscu-
. 

1 1 1 · . gs leobachteten Gew"h 1. h 
find et s1 c 1 auc 1 11er e1ne sackartiO'e E. .t · 1 0 n IC 

. . o 1 we1 erunO' des ob 'l.'h .1 D1ese kann sogar eme recht bedeutende wercl od . eren et es. 
, I • enl so ass eme C . · 

der 1 rachea von l11n ten nach rom erfol(J't n· C . . omptesswn 
' I ' l 0 o . Je ·Ommumca!JOH des 

teren .L he1 es des eso pluwus mit der Trach fi d . · un-
1 B

.
1
. . 0 

' ea n et s1ch gewöhnlich 
genau an c er 1 urcatwnsstell e. l3ei SondirunO' . l·h .. · 

1 
oen, ''e c e wahrend der 

Obdu ctJOn c er betreffenden Leiche roro·enomm .1 . . . S . .. t: en weJ c en , findet man 
von oben he1 d1 e pe1serohre o·eschlossen das ro1n JII 1 · 

• • !') ' ' L agenenc e em O'efiihrte 
Instrum ent gelangt lll d1e 'l'rachea. Von anssrn bet. ·bt t 1 . 

0 
. . . .. . .. . utc e , nanch t clJe 

Contlll UJtat mcht ro ll1 g unterbrochen zu sein cle1• 0 1 · .. . . . . , esop 1agus verJtmgt 
stch clnn n an emet bes timmten Stelle und übero·eht 1·n · d .. 

.. • r 1 • • 0 emen unnen 
stran gfunmgen 1 hetl . D1 e l\lusculatur der S1)eiseröhre flie ss t t . . e was unter-
hal b der an der b!J nden End1gung sackartig abgerundeten Schleimhaut 
unter einem spitzen Winkel zusammen, hört hier aber nicht aut: sondern 
bildet einen so li den l\Juskelstrang, um in di e I\lusculatur der. hinteren 
Wand des nnter: n o tf~ne t: Theil es der Speiseröhre zu übergehen. Der Strang 
pfiegt dann Jnt t der hm teren Wand r1er Trachea verwachsen zu sein. 
Der Wicderanfnng der Speiseröhre stellt meist keinen Blinrlsack dar, die 
Oefl'nung in der Trac healwand ist gewöhnlich klein. die Schleimhaut 
beider geht in einander über. Dies ist gewöhnlich dann der Fall , wenn 
der Yensc hluss im mittl eren Drit ttheil der Speiseröhre, die Communication 
des unteren 'l'h eil es mi t der Trachea etwas oberhalb der Bifurcation der­
selben gelegen ist. Oder die l\1usculatur des Oesophngus hört unterhalb 
der sackartigen Erweiterung vö llig auf, setzt sich nach unten hin nicht 
fort. Die l\J usculatur des unteren Speisenröhrentheiles endigt wiederum 
genau nn der Stelle, an welcher der Oesophagus sich in die Luftröhre 
eröJJnet. In solchen Fiillen ist also nicht blos die Höhle der Speiseröhre 
un terbrochen, sondern es fehl t di eser Unterbrechung entsprechend die ganze 
Wand , auch di e Musculatur. Dazu pflegt es dann zu kommen, wenn der Ver­
schlu ss ll och oben und die Einm iindung des unteren Speisenröhrentheiles 
an der tiefsten Stelle der Trachea sitzt. Eine dritte, durch den Fall von 
L eve n rep ri1sentir te 'l'ype scheint selten zu se in. Durch ihren ~erschiedenen 
Umfang erschei nt bei di eser der Oesophagus in zwei deu.thch zu_ un ter­
scheidende Abschn itte differenzirt: der obere bildet ein bhnd endigendes 
Di vertikel : vom Schlundkopf rermag man mit der onde .ni ~bt. '~ei.ter 
zu cl ring<.'n. Die Pars thoraciea setzt mit eher subnormalem nl~ber. thren 
gewöhnlichen Ver lauf o·po·en den Magen bin for t. Von der nrdm ~us 

c 0 
. • 1 t · ten 'J'heil der Spetse-

gelan ot man mit ei ner Sond e le1cht m c en un er s . . 
o . t · · hehlkopfelllunnO'e 

röhre; schiebt mnn di eselbe werter Yor, komm sre 1111 
• 

0 
"' 

\
.- . . d. IJ tl '"C.JC" ron der CardJa her, o 

zum · orschem. Eröffn et man Je ars wr" " 
7 

1\ r n u s, Erkr. d~r ~ l undhö~lc und Sp~is~röhr~ . II . 
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II eine einfache Einmiindung der Speiseröbre~in die findet sich nicht ) os . . d' L 
. 1 . 0 sor)hao·us setzt sich dtrect lll te uftröhre fort Trachea. sondetn c et e b . :· . ' 

· . 1 R spirationstr[tctus emen znsammenh.tngencl en Canal so dass Spetse- nnc · e . .. 
1 

. . 
. b' . Bifurcatiousstelle retchencl e usop 1.1genle Rohr ver-bilden. Das ts zur . t _. ·I I . , . 

· . · der Breite von ;.,cm zw1sc1en cem Itacbeal-läuft yon da wettet ll1 -

Fig. 17. 

Blinde Endi~:mti der ~pciscröbrc bei Co m rn uni e a t i o n cl c s u 11 t c r c n Thcilcs mit Jcr Trr.dJca. 

(Gr~zer ~!usealprüp•rat :\r , H .) 

Trachea von ,·orn eröffnet. Eine ~ade l in der Communication zwischen Luft- nnd Speiseröhre. Die !'a~~ 
mcm branacen. trnchcac zc1gt durch c..lic Schleimbau t hindurch sehr deutlich läu:;:sn:rlnufcndc üsophngcn 

~~ uskclstreifen. 

gewebe. Die Breite der in terponirten Oesophaguswandun g wird nacb oben 
hin immer geringer, das röthliche durch seinen lon(l'it udialen Fa.serlattf 

' b -
deutlich gekennzeichnete Band Yerjünot sich immer mehr , um erst lll 

o E' . der Höhe des Larynxeinganges fast rollständi g zu rerschwinden. ~ Jnt.ge 
Millimeter oberhalb der Bifnrcation befind et sich in der hi er schon 10-

mitten det· 'l'ra.cbea g·~ l t>genen Fortsetzung der Oesophaguswand die kl eine, 
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scblitzförrnige, blinc~ endigende Oeffnung. Im Grazer :Museum befindet 
sich ein Präparat (Fig. 17); an _welchem man durch die tracheale Schleim­
haut bindur~h sehr deutlich m d:r Pars membranacea tracheae längs­
verlaufende osophageale Muskelstretfen erkennen kann. 

c) Oben normal durchgängiger, blos an der Stelle oder 
unterhalb der Bifurcatio tracheae vollständig obliterirter 
0 eso phagus. Selten. 

Die .Patl~ogenesi.s aller dieser drei Formen von angeborener par­
tieller ObiiteratiOn unterhegt wohl der Betrachtung aus gleichen Gesichts­
punkten. Hinsichtlich der ?rgleitenden Communication zwischen Speise­
röhre ~md 'l'ra:heo-Broncbm.ltractus verweise ich auf das weiteroben Gesagte. 
Hier mteressu-t blos partielle Atresie des Schlundes. Nach -meiner 
.Jieinung muss man da grunds1itzlich zwischen zwei Reihen von Fällen 
unterscheiden. 

Die erste Reihe wird gebi ldet von allen Beobachtungen einer 
vollständi gen Unterbrechung der Speiseröhre in ihrer Gon­
tin u i tät. Für diese Fälle wird man, glaube ich, an der Kle bs'schen 
Erklärun g festhalten müssen, dass an einer Stelle für die Anlage der 
Lungen zu viel :Material vom Vorderdarm verbraucht wurde, und so 
Trachea und Bronchien sich auf Kosten des Oesophagus entwickelten. 
Darnach wiire es auch ganz plausibel, dass die Unterbrechung gerade 
in der G<?gencl der Bifurcation vorkommt. An dieser Stelle wird für die 
paarige An Iage der Lungen vom Vorderdarm eine grössere Menge Yon 
Bildungsmaterial in Anspruch genommen. l\Ianehe der sub c angeführten 
I~'ü ll e, in welchen fast der ganze Oesophagus durcbgä.ngig ist und nur 
im untersten Abschnitt eine Obliteration sich findet, dürften dann hieber­
gerechnet werden, denn der Oesopbagus überholt ja in seinem Längen­
wachsthum in der dritten und vierten Woche weit den Respirations­
tractus. 

Zur Erklärung der zweiten Reihe einschlägiger Fälle, in denen, Yon 
anssen betrachtet, die Continuitä.t nicht völlig unterbrochen ist, in weIchen 
vielmehr ein muscul öser Stran o· die beiden offenen Abschnitte 

0 

der Speiseröhre verbindet, denke ich an fötale Druckatrophie . . 
Am 29. April 1899 wurde im Grazer pat.holog-isch-anat?misclle_I~ In­

stittlte die Leiche eines zwei 'l'age am Leben gebliebenen weiblt~llen hmde~ 
obducirt, in ·welcher sich folgende Missbildungen vorfanden: A~resta oesophagt 
(longituclin. 10 mm). Oommunicatio partis inferioris oesophag1 ct:1:1 trach.ea. 
Defectus sept.i ventriculorum cordis partis posterioris. 'l'rnns[~OsltJO a~ tenal! 
subclaviac dextrae. Pelvis renis sinistri diYis. Dilatatio uretens dextn _ con­
genita. Excessus vao·inae. Uterus obliquus congenitus. Als man den Ue~o­
phagus in gewöhnlicllCr Weise, von ohen nach abwiirts erötinete, .gelang ches 
nu:· auf etw[l, 4 cm, worauf derselbe blind endigte und d.aselbst letcht kt~ppel­
artig ausgeweitet erschien. An diese Kuppel setzte steh ein l<Hlendunnel 

7• 
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1.. . l~oi·ts·ltz a11 der nach einem Verlauf von etwa 13mm sich ill clt'" muscu oset J' · , • • • . .. " 
"I , l t . des stützzulaufenden oberen Endes de1 unte1en Halfte des Oeso-
11 u~cu a. m · 1 b .. 
1 · flnnzte Dieses Ende mündete m c en mem ranosen Abschnitt del· 

D tagus emp " · · l V t '] l 
Trachea knapp über der 'l'heilung . dersel~en. Aus J~C em en n ~e des Herzens 
(über welch letzteres ich hier kl'Jne ~·e~teren ~pe.Ciellen1 Anga

1
.?en mache) ging 

die entsprechende Arterie ab, wobe! siCh Artena pu.mona JS .und Aorta im 
weiteren Verlaufe normal verhielten. Nur entsprang d1e .Art er.Ja s~thclaYia 
dextra als letzter Ast des Arcus aor.tae -~tnd beg a b Sich 1n ihrem 
Yerlnufe nach rechts hinter die SpeJs erohr.e, und zw a r ge nan an 
jene Stelle ders elb en, an welcher die Atres ie ge legen \l'ar. 

Durch die Güte meines Collegen Eppinger hatte ich Gelegenheit, 
an einem zweiten Cadaver mit meh rfachen Missbildungen, welches seit 
liincrerer Zeit in dessen Sammlung aufbewahrt gewesen, ganz dieselbe 
Be~)achtung zu machen , also wi ederum hinter dem obliterirten Stüek 
der Speiseröhre clie transponirte Arteria subclaria d. r erlaufen zu sehen. 
In einem dritten einschlägigen Fall lag Compression clureb ein anderes 

Gefiiss ro r. 
Ich glaube also, dass die parti elle Obliteration des Oesophagus 

unter diesen Bedingungen auf durch Druck eines arteriellen Gefiisses rer­
ursacbter Atrophie beruht. 1\'1 it einem Hin weise auf die Ba y fo r d­
Autenrieth'sche Dysphagia lusoria wäre mei ner Auffassung wohl 
schlecht gedient. Denn auch ieh habe eine Mehrzah I ron Fällen jenes 
anormalen Verlaufes der Arteria subcla\'ia dextra in den Leieben er­
wachsener Menschen gesehen, ohne dass w[i.hrend des Lebens dieser 
Individuen stärkere Schlingbeschwerden bestanden hätten. Dysphagie 
Erwachsener ist bei dieser Arterienanomalie mindestens nicltt eine Regel. 
Wie aber ßchon Zen k er nachgewiesen hat , erl eidet bei di esem anormalen 
Verlauf der Arteria subclaria dextra wirklich die Circulation in derselben 
gelegentlich eine wesentliche Hemmung, denn man sieh t öfters das All­
fangsstück der anormalen Arterie, beziehungsweise den ror der Kreuzung 
mit der Speiseröhre gelegenen 'l'heil deutlich, ja bisweilen beträchtlich 
(·_gleichsam aneurysmatisch •) erweitert. Einen ganz g leichen Druek er­
leidet dann natürlich auch der Oesophagus. Und Mehn ert 's Unter­
suchungen (rgl. S. 43) haben uns gelehrt, welche bedeutsamen Folgen 
die 1\reuzung und Berührung der Speiseröhre mit der Aorta thoracica 
(Entstehung einer infrabifurcalen Aortenenge des Oesophagus) haben 
kann. ln ausgeprägten Fällen dieser Eno·e li eot die Aorta direct in einer 
Art ron E ~nkehlung der Speiseröhre. '\r orau~setzung für das Zustande­
kommen einer solchen hochgradigen (physiologischen) Enge ist das 
Zusam_mentreff~n einer bestimmten Aortenvariation (pr[tverteb rale Lage) 
~nd emer b.eslJmmten Lagevariation des Oesophagus (geringer Abstand_ 
'?n den Wirbe_J~örpern). Meine Auffassung fi ndet al so Analogien auf 
emem anderweJtJgen , aber sehr naheliegenden Gebiete. 
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Das Schi c~sal der Kinder, welche mit partieller Obliteration des 
Oesophagus. auf d1e. Welt kon:men, hängt zunächst davon ab, dass in 
mehr als emem D.nttel der emscblägigen Fälle gleichzeitig noch andere 
:Missbildnngen voriJegen, welche die Lebensfähigkeit überhaupt aufheben. 
Lebensschwach werden fi1st alle diese Früchte geboren. Die Kinder 
können entweder gar nicht schlueken, oder die Nahrung fliesst nach 
Schluckversuchen durch die Nase wieder zuriick. Beim Einathmen hat 
man bisweilen ein gurgelndes Geräusch wahrgenommen, das auf die 
Commnnicntion zwischen Speise- und Luftröhre bezogen wurde. \Vieder­
llolt ist klinisch der Verschluss des oberen Abschnittes des Oesophagus 
clirect durch die Sondenuntersuchung festgestellt worden. Die Kinder 
überleben in der Regel die erste Woche nicht (ganz vereinzelte Beobach­
tungen ei ner Lebensdauer von etwa zwei Wochen liegen allerdings ror) 
und sterben an Inanition oder Schluekpneumonie. 

Die fast immer vorhandene Lebensschwäche der Kinder dürfte 
wohl alle clie opentt i re n Eingriffe, welche mnn zu ihrer Rettung vor­
geschlagen hat. 1ereiteln. Dnrch eine Gastrostomie könnte das Kind, 
li1 lls es die Operation übersteht, zunächst gekräftigt werden, dann könnte 
man nach einer Idee v. Hacker's die zwischen den beiden Blinclsäeken 
befindliche 7;wischenschichte mit eigens clazn construirten Instrumenten 
clurchquetschen, ähnlich wie es v. Bergmann bei einer der Gardia sehr 
nahe gelegenen Strictur wirklich getl1an hnt. Es wird hiebei an eine 
Art Murphy-Knopf gedacht, dessen Theile von oben und 10n der l\[agen­
listel ans einzuführen wären. Da bliebe aber immer noch die in der 
grossen .Mehrzahl der Fiille vorhandene Communication mit der Trachea, 
und es müsste mit dem Glücksfall gerechnet werden, dass der Oesopha­
gnsinhalt nicht in die Luftröhre gelangt. 

5. Membran öse Obstruction der Speiseröhre. Yon dieser überaus 
seltenen angeborenea Atfection cles Oesophagns sind mir nur 1ereinzelte Bei­
spiele bekannt. In einem Falle von Zen k e r'schem Di,•ertikel meiner eigenen 
Beobachtmw fand sich am Eincrnno·e eine ml1ssig·e Strietnr, welche dadurch n o b ..__ 

zn Stande kam, dass die Oesophagnsschleimhant rechts an der hinteren C,ir-
cu mferenz frtltenförmig vorsprang. In der Literatur existirt e! n weitere.r J. all 
,-on Bauernfein d, in welchem an etwa der gleichen Stelle eme stenosm.>nde, 
ringförmige, membranartig \'Orspringende Sehleimhnutfalte lag, die si.ch nicht 
\'erstreichen Jiess. Vielleicht gehören auch die Beobachtungen ~on G w n ell_a, 
Worthington nnd Siegort hierher. Eine gewisse Berühm.thel.t erlangte etn 
Fall von Brenn~ r, welcher bei einer jungen Frau eine Rlllg~alte fand und 
nnter dieser eine Oesoplwgus-Trachealfiste l. Nach OesoplHt~·oton!trt externa hat 
er die Falte längs gespalten nnd dann quer vernäht, d~e F1stel nacll -'~b­
lösnng der Schleimhaut vernäht und Heilung erzielt. Es 1st Ye~·loe_ken~, hl~­
sichtlich d(>r Pathoo·en ese solche membranöse Obstructionen der ~petseroh~·e 111 

Beziehnng zu brin;en zn den soeben besprochenen angeborenen parhell:n 
Obl.t · '"' · t lass eine TrenmllJO' m I erat10nen der Speiseröhre, indem man ann1mm , (' "' 
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· .Abschnitte eben nur durch eine :Membran vollzogen wurde. Brenner'­
~:~{ lässt sich ziemlich bestimmt so deuten , für andere Beobachtungen is~ 
es allerdings sehr zweifell1aft. 

G. Einfache angeborene Stenosen. Aeusserst selten kommen 
im Oesophagus Stenosen vor, welche sowohl :vegen ihres anatomischen Ver­
haltens (völlige Integrität der Gewel~e, kem~ Spur von Narbenbildnng), 
als auch mit Rücksicht auf die ·vorgescluchte (Bestehen erheblicher 
Schlino-beschwerden von der frühesten Kindheit auf während des ganzen 
Leben;) als angeboren bezeichnet werden dürfen. In einer kleinen Anzahl 
einschlägiger Fälle (E. Home. Cassan, Zenker) betraf die Stenose 
den Eino·ano- der Speiseröhre (angeborene Stenose des oberen Oeso­
phagusal~sch~littes). Die Verengerung ist entweder einfach ringförmig ge­
wesen oder sie stellte einen etwas längeren engen Canal dar. Zen k er 
und r. Ziemssen nahmen weiters an, dass die von Bla sius, Cru­
veilhier, Hilton Fagge und Wilk s beschriebenen Fhlle ron Stenose 
des untersten Theiles des Oesophagus wenigstens sehr wahrsclleinlich 
als congenitale anzusehen sind. Ich halte dies blos für CrnYe ilhier's 
Beobachtung sicher, und kenne aus der Literatur sonstige zweifellos an­
geborene Verengungen im unter en 'l'heile der Speiseröhre nur in den 
Fällen von Turner, Crary, :Mayer, Hir sc hsprung und Schneider. 

Wegen der Wichtigkeit, welche bei Kindern nachgewiesene angeborene Stl·ic­
turen besitzen, sei zunächst die Beobachtung i\la y e r's hier kurz angeführt. Es handelte 
sich um ein neunjähriges Mädchen, das schon als Säugling die .Kahrung in aus­
gedehntem Masse wieder in die Höhe brachte und dabei auch reichliche Mengen kleb­
rigen Schleimes auswarf. Nach der Ent\vöhnung war es dem Kinde unmöglich, irgend 
1velehe feste Nahrung hinunter zu bringen. Dieselbe regurgitirtfl unansuleiblich nach 
einigen~Iinuten. Neun Jahre lebte das I~ind von Milch und Beeftea. Im dritten Jahre 
wäre es fast verhungert. Die Untersuchung ergab ein anämisches Individuum von 
35 Pfund Gewicht. In Narkose fand sich einfl Verengung am unteren Ende der Speise­
röhre, welche eine Sonde von 6 Ullll eben passiren liess und dabei deutlich festhielt. 
In einer zweiten Sitzung gelang es, eine Sonde von 9 mm durchzubringen, worauf die 
Patientin sofort eine grössere Menge von Milch auf einmal trinken konnte. Sie begann 
darauf, ohne mehr zu regurgitiren, feste Speisen zu essen. Es wurde mit regelm:issiger 
Sondirung fortgefahren, erst nach drei l\lonaten wurde aufgehört. Nach sechs l\lonatcn 
wog die Kranke 53 Pfund. Nach einem Jahr hielt die Heilung noch an. 

Der einschliigige Fall von Hirschsprung betraf ein flinf i\lonate altes, 
seidecht entwickeltes Kind, 1velches ~lilch gut vertru.,. und erst kurz I'Or der Auf­
n~lllne ins S~ital zu erbrechen begonnen hatte, angeblich wegen einer Gastroenteritis. 
lo em vom Iüeferrande traf die eingefiihrte Sonde auf WiderEtand. Die Section zeigte 
e~ne bedeutende Erweiterung der oberen zwei Drittthcile des Oesophagus, dann folgte 
eme stark verengte, darauf wieder eine kurze natürliche Partie. Durch den stenosirten 
Abschnitt vermochte eine gewöhnliche anatomische Sonde eben durchzudrin.,.en. Das b . ~ 0 _ere ;melterte St~ick war verdickt, besonders die l\lusculatur, das unterste normal. 
DJC \\ and der Stncturstelle war sehr diinn, so dass die einzelnen Schichten nicht 
erkannt werden kon t y .., · u l e 

, 11 en. on ·~eite der Umgebung des Organs konnte eine rsac 1 

fur d1e Stenose nicht entdeckt \\erden. 
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Gemeinsam ist all diesen Fällen von an()'eborener Stenose d . 
b

. . . o . ass 
dieselbe das Leben IS m em höheres (hohes) Alter zulässt. Erschöpfun()' 
in Folge von Nahrungsmangel kann allerdings schliesslich die Tode~ 
ursacl1e bilden. E~ne Behandlung muss hier jedenfalls mehr Aussicht 
auf Dauererfolge b1eten. als. b~i, erworbenen s.tricturen, weil eigentliches 
Narbengewebe und clrumt d1e lendenz zur Wiederverengerung fehlt. 

7. Angeboren e Ektasien. Hierunter sind blos die seltenen zuerst von 
Fr. A rno lcl und Lu schka beschriebenen Fälle von partieller, auf eine kleine 
Strecke o her ~1 a l b. des Foramen oesophageum des Zwerchfells beschränkter, 
peripherer Dt!a~ation z.u verstel~en, welche Lnschka als Vormagen be­
zeichnet, zum U nterschwcl Yon emer 11 n te r halb des Diaplmwmas "'eleaenen 

. 1 I I . 1 1· I ö t:- ::-Bildung. di e usr. 1 ;:a, IIH em er c tese ben als zum l\Ingen gehörig betrachtet, 
Antrnm card iacum nennt. Ein 'i'On Zcnker beobachteter einschlägig-er Fall 
uewcist die congcnitalc Natur dieser Ektasien. Fleiner hat zwetmal an 
Leichen, viermal an Lebenden den Vormagen »als sack- oder divertikelartige 
Erweiterung « Yon eventuell beträchtlicher Grösse beobachtet. Die Behandlung 
bestand in rege lmässigen Spülungen. In pathogenctiseher Beziehung handelt 
es sich Hlll .:\ usrlehn ung der elften und Z\'i'ölften Metamere dCls Ü!lsophagus 
(l\I eh n Ht), wahrscheinlich wegen zu starker Auspr5gung der entsprechenden 
• physiologischen << EngeiL Ueberfli llung des Magens von Kindern mit Dila­
tation in Folge von häufigen Pylornsspa!'mus kann, wie eine Beobachtung 
Ben e k c's wa ltrscheinlich macht, die Fortsetzung der Erweiterung his zur 
Stelle der Bifmcatien, wo dem aust1 elenden Mageninhalt (Brechact) eine 
stark ausgeprägte physiologische Enge entgegentritt, begünstigen. Mehrere 
der hi eherge höri gen erwachsenen Kranken sind • \Viederkäuer"' gewesen. 

8. Alle »phy sio logischen Speise röhrenverengerungen«, so­
wohl die 13 segmentalen, als die durch Druck ron Seite der Aorta 
stärker ausgeprägte Aortenenge sind typische Hemmungsbildungen, 
wenigens insoferne, als die ersteren im Sinne ron l\Je hnert "Abnen­
znstände « wiedergeben, und die letztere entsteht als Folgeerscheinung 
der persistenten prärertebralen Lage der Aorta. Ihre praktische Be­
cleutuno· lieot darin dass sie einerseits Residuen bilden ron den Orga-

o r. ' 
nismus ganz im Allgemeinen treffenden pathologischen Processen (Inanition 
iu der erstenJuo·encl verschiedeneVeo·etationsanomalien etc.)und andererseits 

" ' b 
wichtige di spo nirende .Momente abgeben (SteckenbleibenvonFremd-
körpern. Localisation der Aetznarben, der Carcinome ) .. M eh n e rt sagt, 
das Wob !ergehen eines jeden :Menschen hänge bis zu einem gewissen 
Grade von seiner Stellungnahme zum organischen Verrollkommnungs­
principe ab. Je mehr durch das postfötale Wachstimm die segmentale 
Natur der Speiseröhre verwischt wird, desto besser für das betreffende 
Incliridium. 
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IV. Die Oesophagusvaricen und die Blutungen aus denselben. 
Der erste klinische Fall ,·on Oesophagusntricen wurde 1837 Yon 

Le Dib erder in der Pariser medicinischen Gesellschaft mitgetheilt. Im fol­
genden .Jahre besprach Fau Yel in derselben (:i(.lsell schaft einen zweiten Fall, 
welcher si~h hei Lehercirr hose zeigte unrl dnrch Blu tung· zum 'l'ode führte. 
G u b l er erwähnt denselben in seiner Arbeit über Cirrhos~ ( 1853). j.llmälig 
mehrten sich nun die Veröffentlichungen über diese Atl'ection. Im .Jahre 1884 
waren lö Fülle bekannt, welche Ben d z zusammenstellte und ihm drei eigene 
hinzufügte. 

. Anfänglich hielt man an der Anschauung· ft!St.. dass nur bei a l k o h o-
IJs cber Leh ercirrho se OesophagnsYaricen auftreten. Innerhalb etwa des 
letzten Decenniums sind aber viele einschHi o·io·e Fülle Yerötfentlicht worden, 
in deren überwiegender Mehrzahl es sich allerdi~o·s um Lebernffection handelte, 
und z~~r besondl'J'S um Cin·hose ; ausser diesen"" sind jedoch auch dieLe ber­
s~·p Julls .. fem:r a l_le sonstigen Schrnmpfun gsprocesse in der Leber 
mcht ~ell!gcr t·Jne Ursache von VaricenlJildltng in der Speiseröhre. Zen ker 



Die Oesophagns>;nieen und die Bintungen ans denselben. 105 

betont besonders noch den grossen Ein1luss der Altersatrophie auf diese 
.\t'fection. 
· Und nehen. d:1~ n~nnnigfachen Erkrankungen der Leber selbst gibt es 
:lllch noch andet e U1sachen, welche durch StauunO' zm· Elltstel 0 · · 't. . v . o · mng von eso-
p)w,o·us\·ancen bm tagen. I or Allem kommt es natürlich I·tntnet· a f . 

'' · E' 1 ... 1· l p . , n eme hoehgrach~e 'lnsc 11 n~1 -tmg c es o~·talgebtetes nn. Nach Ku 11 dr n t entwickelt 
sich der Uollat_:.ralkr~tslant d_nrch dw Oesophagusvenen bei Niereninsufficienz 
l)ci normaler Ntere fehlt er unmer. Frerichs und Snndbcro· tllet'lt 1,,,. 11 ' 

· l I · Tl · b l l)r ::> en ,t e mit, 1n we c wn em . uom ns c er 101tader als Ursache der Yaricenbildnno· 
o·c.fundC'n wurde. In der Beobachtung Sundhero·'s wat· clet·"e)l)c C"l' · "' ::- . • • t> • ' v ·u cmoma-
t.ÖS<.'l' Nntnr und sass tn den \\ nrzeln der Pfortader und ihren Yerzw('[O'una 
in der Lel~cr (wiihrend ~lie_ primiir_e Gescln~ulst dem :!\lagen angehörte)~ A~~;: 
])nrnnrl-l<ardl'l sah \ancen bet (malnnscher) Pylephlebitis. Girode be­
obaclJtete OesophngusYaricen in einem Fall Yon Stauuno· bei Vitium cordis 

H n not behauptete (1895), <~ass n~ben den erwiflmten mannigfache Er­
krnnknngt' l~ der Le!)er u!ld .. der Ct_rcul~tJonsnppnratc anch der Oesophagns 
selbst bet .AlkolJO!tkern baufig d1e Btldnng von Yaricen nrnnlassen kann. 
Flein C' t' schrieb diesemGifte nicht blos, sondern auch den Gewiirzen, dem 'l'abnk 
und den Speisen eine solche Rolle zn. Femer sind nach dieser RichtnnO' auch 
die chroni sc hen Kat::nrhe der Speiseröhre angeschuldigt worden, bei ;eichen 
Entzi'lndnngsprocessen die Gefiisse mehr oder "Weniger hetheiligt sind , und zwnr 
nidlt blos die Capillaren, sonelern Yorwiegend auch rlie kleineren und grösseren 
Venen. 

Die Entwicklung der Oesophagusvaricen hesitzt mit d<>r Entstehung der 
lLimorrhoid en einen Zusammenhang. auf welchen Zlll'rst Duret (1877) 
hinge"Wiesl'n hat. Heide sind n1imlich CollateralbaJmen, welche bei Behinderung 
der intraabdominellen Circnlation nls Abtlussw·ege aufgeschlossen werden 
können , denn ausser den Oesophagusn•nen existir<>n noch zwei Verbindungen 
zwischen den heiden Haupt,·enensystemen: das System des Re tz i us, d. h. 
Venenstiimmchen ans den DnrmwandunQ:en, welche mit den Wmzeln der 
Vena meseraica comm unicirca und sie!~ direct oder indirect in die Yena 
ean, inferior ergiessen. Ueber das Y erlwlten dieses Sp;tems fehlen niihere 
Angahrn. Weiters die Venae haemorrhoidales, die sowohl mit der Vena 
meserai ca inferior, als auch mit der Yena pudenda interna >erbunclen sind. 
Charcot glaubt nun gefunden zu haben, dass bei Oesophagusvaricen die 
Hümonhoidah·enen stets eng und undmchg1ingig sind. Daraus würde sich 
nlso eine Art \'Oll Antagonismus zwischen beiden Venens}stemen 
l!rgel)en. Bei einem besteh-enden Circulationshinderniss im Pfortaderkreislauf 
.entwickeln sich entweder hanptsäclllich OesophngusYnricen odt'r Hiimorrhotden, 
]e nach den geringeren Hindernissen. 

Tl u r e t hat ferner noch die Hypothese aufgestellt, dass ~nch die 
normale Athmung Phlchektasie der Speiseröhre begünstigt. \Viihrci~<L del~ ~x­
spiration vermehre sich die Spannung des Portalsystem::;, wiihr:nd st~ bet cler 
Inspiration plötzlich verring·1!rt werde, die Gefiisse öffnen steh, dte Sang­
Wirknng des 'l'horax bewi~ke ein rasches Zuströmen des Blutes nac~l dem 
Orte des geringsten 'Widerstandes. Sobald nnn die Leber der Dnrcbstromuug 



Fig. 18 b. 

lOG 
Fig. 18 a. 

Hil:itnlio \enarum ocsophngi cum nrros1one ex ulce:ribus Yn.ricosis: a lnncnfl:Lchc: Ulcera varicosa, b n.ussen. 
(Grazer )lusealprftparat Nr. ~5G~.) 
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. 11 I·lt'nderniss biete werden die directen \\' e"'e also dt'e 1.. t r b' d el . o' '· cuec e ,' er m ung 
d r Vena portae nut den Hauptvenen des rl'horax durch dt' 0 I c • d p ·t 1 .. .' · e esop 1agusvenen 
tnter Umgehung es 0 1 n systcms benut;"t. E1n solches fortw" h . d S . 1 

P
t c•·iodi eher U berfülluna. oll chlie lieh Ynricositätenbildung l>e""~ k~en Fes_ ~Ie 

F"ll . t 1 I .. Iren. tur eme 
klein Grupp ~on n en1 auc 1noo1an n.n O'e bor n Auomali nodcr Schwäche-
zustii ncle der ~:cn enw;nd gedacht worden. Hieher scheint der Fall von Fried-
l·ich zu gehoren (\ erblntungstod aus einem Varix bei eiue111 sec! ... 1 .·0' 

I, 1 l . d . I . l' I c· . lSJa lllnen Mädchen, •e 1 en J: et nac •wets tc 1cn u·cu~atwn sbehinderung. 
Aus allem cltesem geht hervor, dass dte Oesophao·usvarice11 v1·ell .. fiO' . 

I · 1 .. 1 1. 1 o 1au oer 
zu sein sc Jetn en, a s gewo m tc 1 angenommen wird. 

Die Oesophagus\aricen find en sich öfter im unteren als im oberen 
Abschnitte der Speiseröhre. Gewöhnlich treten in der Gegend der Cardia viel­
leicht auch einige Centimeter von derselben entfernt , mehrere Venen m;s der 
1'iefe unter der Schleimhaut hervor und steigen nun meist in mehreren Strän­
e:en oder in ei nzelnen Buckeln im Oesophagus empor. Blum e stellte dieses 
"\rerhalten durch Injection von der V. eoronaria aus fest. Die Erweitenuw ist 
in der Hcgel nm stii rksten oberhalb der Cardia und verliert sich al1;.1lig 
nach oben. 

Die grosse Gefährlichkeit der Oesophagus\'aricen beruht auf der rela­
ti,·en Häufigkeit der B lu t n ng aus derselben. Dieselbe kann veranlasst werden 
dmch St eig erung des Se itendru ckes (körperliche Anstrengung, Husten, 
Athemn oth) od er durch Ciesc hwürslJildung. Kundrat zeig·te, dass die Ge­
schwüre auf den Kuppen der erweiterten Venen entstehen, indem es durch 
Circul ationsstöru ngen dort zur N ckrose der Speiseröhrenschleimhaut kommt. Das 
ganze nekrotische Stück wird herausgeschlagen, es entsteht fin Loch, in Folge dessen 
eine tödtli che Blutung (Fig. 18 a und b). Manchmal machen die betroffenen Indi­
vidH en mehrere Blutungen durch. Diese sind dann durch einfache Ruptur entstanden, 
und bei der Obdnction findet man keine Spur mehr ron diesen Rissen. •rritt 
aber ein Varixgeschwür auf, resultirt tödtliche Blutung und man knnn Loch­
bildung sehen. Vielleicht ist ein Theil der Yarikösen Geschwüre auch als de­
c u bi ta I e Processe aufzufa ssen oder Folge von mechanischen Reizungen und 
Yerletzungen, eventuell spielt selbst der Magensaft eine Rolle. 

* * 
Die klin ische Dia o· no sc der Oesoph agus,·nricen ist blos auf Grund der 

131 u tun g mögli ch. :Man )~d enke hier, dass auch heim Ulcus ventriculi eine ~liima­
temesis das ers t e Symptom darstellen kann. Von mehreren Beobachtern wml als 
charakteristisch für diese Blutung angeführt , dass das Blut meist in grosser, 
ja in sehr grosser Menge ansgeworfen wird, dnss e:; hellrothe . Far~e und 
alkalische Reuetion zeigt. W enigstcns in der Farbe und der React.wn tst aber 
nichts der Varixblutung exclusiv Eigenthümliches gelegen. Letulle behauptet, 
dass den Blutungen ; us einem Oesoph agu~varix ühnliche Zustän~e .. '01:~u.s 
gehen, wie man sie bei Hümorrhoidalhlutnngen beobachten kann: <.-.-ewohn!ICll 
künde sich dem Patienten der nahe BlutyerJnst l' inen odl'r zwe1 Tage ~U\~~r 
an. Der Mao·en 1Jeo·inne zu schmerzen, die l\Iilz zu schwellen, während eile 
L 1 . n . 0 

. .. · 'b 1 f \ edopfun a e wr Sich rulng wrhnlte. Zu~de tch hlahe steh das " l c omen au ' "' . ."" 
trete ein , der Appetit schwinde und hünfig stellen sich • chrnerzen_ 1?• d~ 
YOH der Mageno·eo·encl bis zu den beiden Schultern oder selbst . b t ~ 1ll ~lt 
oberen Extre~uitllt~1 ausstrahlen. Dann komme es plötzlich zur Ergtessung u • 
Blutes ('?) . 
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Vil'lleicht ist l's auch hier wiederum die Oesophagoskopie, welche 
schon beim Leben der Kranken die Varices in der Speiseröhre dem Auge 

zugänglich macht. . .. . . . . ,,. . . 
~ 1 11 •r:iJlen wo em Q:rosserl'r Detcct der nnd emes Vanx ent-u ::t en x ' , ~ . 1 E' .. 

d . t ei""Cllel.Ilt J·ecrliches thernpeutisc le ~ mgrelfen ausgeschlosseil stan en Js , ::s o lb t 1 [ 1 · 
Leichte derartige Blutungen aber stehen von s~ s ~· Y. . a c 'er denkt nn 
. S d n"~clr ·'I·t des Kolpenrvnters. Die Behandlung erschör)ft sicll eme on e " ~l. J • • • 1 ll l r 
•. 1 .. f t cr"Ilz 1•11 der Pror)hvlaxc (md tncne e ·ygtenc des Essenf; auer uer ns ::>" • . • . • ,, 

Trinkens und Rauchens ). Ferner wird Jede chromsehe Oesophngitts, wenn 
möglich, zu beseitigen sein. 
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V. Neurosen des Oesophagus. 
Durch die Oesophagoskopie sind wir in den Stand gesetzt, be­

stimmte .A.ffectionen nervösen UrsrJru1ws sicher von frrob anatomischen 
0 0 

Veränderungen zu unterscheiden, und dadurch sind die Neurosen des 
Oesophagus wenigstens zum 'l'heil auf eine sichere Basis gestellt worden. 
Weiters ist es seit den Achziger-Jahren wenigens höchst wahrscheinlich 
geworden, dass die totale spindeiförmige Erweiterung des Oesophagus 
ätiologische Beziehungen besitzt zur spastischen Speiseröhrenstrictur, dass 
also gewisse Neurosen des Oesopbagus (wir werden als solche Spasmus und 
Atonie der Speiseröhre kennen lernen) und eine Affection des Oesophngus, die 
n;egen ihres sch!iess!ichen anatomischen Befundes das Staunen der medicini­
schen Welt zu erregen geeignet war, eine klinische Heihe bilden. Dadurch 
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o·ewinnt eine zusammenfassende Darstelluno- wenio-stens d t . b 
0 . b o r er mo OflSC en 
""; enrosen des Oesophagus em etwas grösseres Interes!';e als 1 · h U 1 .l.' • • JIS er. e Jer 
diejenige~ der sensiblen ~yspbagie ist leider wenig bekannt; auch 
werden dieselben von den s1e häufig begleitenden functionellen :Motilitäts­
störungen zu sehr an Bedeutung übertroffen. 

Sensible Neurosen. 

1. Hyperästhesie, Parästhesie des Oesoplmg·us. 
Dieselbe Jindet sich als Symptom vi eler anatomischer Veränderun(}'en 

der Speiseröhre (Entziindun gsprocesse, Krebs, Geschwiirsbilclung), fe 1~er 
neben best imm ten F u nc tion ss tör un ge n des Mag ens (Hyperacidität, 
Gast rosuccorrh oe etc.) und bei ge wissen constitutionellen Ne urosen 
(Hysterie, N enrasthen ie, bei letzterer besonders in den Fällen ron 
Spl anch no ptose). 

Die Hyperästhesie äussert sich entweder durch Auftreten ron 
Sc hm erzen bei m Sc hlin g act und kürzere oclerl ängere Zeit iiberden· 
se lben hinans (Druck, Zusammenziehun g, Empfindun g dnnerer Rauhig­
keit« , Gefii hl des mangelhaften Gleitens, ungenau localisirbar hinter 
dem Sternu m), oder di e Speiseröhre ist, besonders im untersten Abschnitt., 
beständig de r Sitz ein er peinlichen Sensation (Brennen, Zusammenziehen), 
welche während der Mahlzeiten etwas nachlassen. 

R ose nh eim hörte endlich auch noch häufige Klagen über ein 
Gefühl des Druckes und des Zusammenziehens (Fremdkörpergefühl), 
welches auschli ess li ch im ober en Drittel der Speiseröhre localisirt war 
und gewöhnlich in der Zeit z~isch en zwei Mahlzeiten, seltener während 
des Essens, störte . .Er fa nd diese Hyperäs thesie bei Gastritis, 1orwiegend 
jedoch bei nerrösen :Magenafl'ectionen. Diese letztem iihnte Form ent­
spricht einem 'l'heile des als )) Globus hystericus « angesprochenen Syn­
droms. Rosen heim betont aber, dass ihm dieses Constri ctionsgefüb[ 
weit lliiuJiger ohne als mit Hysterie znr Beobachtung kam . Den eYentuell 
gleichzeitig vorhandenen Krampf der .Musculi constrictores pharyngis (und 
der ösophagealen Ringmusculatur) erklärt er als secunclärer. Spasmus. 
Der Druck veranlasst die Patienten zum Luftscblucken, und dies kann 
lästige 'l'ympania ventriculi rerursacben. Ich theile nnn nach meinen 
Erfahrungen die Ansicht, dass man die Empfindung 1on Schlund­
krampf' mit der Vorstellung, nicht schlingen zu können, und den 
G Iohn s nicht als speei fisch hysterische Symptome aufstellen darf. Ich 
fand diese Erscheinungen ebenfa lls bei vi elen Neurasthenikern. Durchaus 
nicht immer jedoch lässt die Sensation beim Essen nach, manche 
Patienten müssen sieb o·eradezu vom 'l'isch fortbegeben, ohne etwas ge­
nossen zu haben weil o·~rade bei der :Mab lzeit das Constrictionsgefühl eine 
besondere In ten~itiit e ~·e i cht und gelegentlich bis in die '1\-igeminus-
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musculatur ausstrahlt. Gewöhnlieb ist bei ~ eurastheni~ern aber erstlieh 
diese Sensation nur etwas Vorübergehendes, Ich konnte me beobachten, dass 
ein Neurastheniker deshalb in Inanition verfiel. Weiters vermochte ich 
mich vom Vorlumdensein eines Krampfes der Constri ctoren beim Ni eh t­
hysterischen niemals sicher zu übei:zeugen. Auf Zurede !~ schlucken meistens 
die Patienten doch , Sonden pasmen ganz gut. Bei den Hysterischen 
dao·eo·en combinirt sich unzweifelhaft Schlundkram pf, zunächst bisweilen 
mi~ ~pastischer Cantmetion der Zunge. Und dieser ellronische Kn:tnlpf 
der Pharynxmuskeln, welcher bei den Hysteriscllen sehr häutig ist, 
tritt sowohl isolirt, als in Verbindung mit Globus anf. Oft haben die 
Patienten blos die Empfindung, als ob der Hals plötzlich geschwollen 
sei, als ob ein runder Körper im Schlundkopf fest stecke: dabei besteht 
keinerlei nachweisliches Schluckllinderniss. In anderen schlimmeren Fällen 
macht sich beim Schlingact oder röllig spontan die peinliche Sensation 
geltend, dass der Hals ganz zugeschnürt sei. Dann geht das Sehlncken, 
besonders da~.jenige fester Bissen , nur mühsam ror sich, oder es wird zur 
Unmöglichkeit. Also auch nicht in allen einschlägigen hysterischen 
Fällen gesellt sich zur Hyperästhesie (Parästhesie) \Yirklich die diathese 
de contracture hinzu; nicht selten ist das aber bei dieser 1"eurose der 
Fall, der Krampf kann sogar gleichzeitig di e Glottis erfassen ( Su!Iocatio 
hysterica), und als solcher 'l'age und Wochen bestehen und die Er­
nähnmg hochgradig stören. Gewöhnlich wmde gesagt, dass die als 
Globus im engeren Sinne von altersher bekannte Erscheinung. die nur 
bei wenigen Hysterischen ganz fehlt, auf einer \"Oll der Cardia nach 
oben mehr oder minder rasch fortschreitenden Contraction der Oesopbagus­
musculatur beruhe, an die sich eYentuell auch noch Spasmus der Scb lund­
muskeln anschliesse. Die Kranken haben dabei ein Gefühl, als ob ei n 
rund er Körper von verschiedener Grösse (eine Kugel, ein 'J'anbenei, eine 
Kuss etc.) von der Gardia zum Halse emporsteige und dort stecken 
bleibe (Globus ascenclens). Die Sensation kann plötzli ch oder erst nach 
längerem Besteben verschwinden. Die Kugel kann aber auch schon im Brust­
raume • platzen «. Ebenso kann sie sich vom Halse gegen den Magen zu bewegen 
(Globus descendens). Bei allen diesen hvsterischen Erscheinuno·en handelt es 

• 0 

sichauchebenfalls hauptsächlich um anomale Sensationen. Dafür spricht 
schon die 'l'hatsache, dass in manchen Fällen ron H vsterie auch das Gefühl 
eines von der unteren Bauchgegencl zunächst gegen" den l\Iagen und erst in 
zweiter Linie ei nes ron diesem weiter nach aufwürts wandernden , runden 
Körpers existirt. Mit solchen im Unterleib beo·innenclen abnormen Em­
pfindungen (welche den Anlass zur Lehre vom

0

• wanelernden « Uterus ge­
geben hal~en mögen) , können Krämpfe überhaupt nicht verbunden sei~. 
Insofern Sie aber als (secundäre) Spasmen der Oesophagusm uskeln m:t 
in Betracht kommen, wird es nach dem früher Gesagten keine Anti-
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peristaltik sein. könne~, wi: Ha~burger meinte (dieser nannte den 
Globus "StenosiS s?astica m1g~·ans mtermittens), sondern eine absatzweise 
el-folo·encle Contract10n der dre1 Abschnitte der Oesophacrus 1 t S o • 1:' mnscu a ur. o 
würde sich auch das , Platzen< der Kugel in der Brust erklären. 

Beim_ Sodbrennen, dem bekannten, meist nach der Mahlzeit, 
durchaus n1cbt so selten aber auch ausserhalb der normalen Verdauuncrs­
zeit auftretenden brennenden Gefühl der Dyspeptiker in der .Maaeno·. "'1 . o 0 llDe, 
das hinter dem B_rustbeu~ empor, oft bis in den Schlundkopf, ja bis in 
die Mundhöhle hmaufste1gL handelt es sich, ü.hnlicb wie beim Auf­
stossen, 11111 das Emporkommen sauren (byperaciden) Mageniuhaltes in 
Folge von Insufficienz dt>r Cardia. Ich leide , obwohl mein l\Iagen sonst 
ausgezeichnet fungi rt, se lbst dnran. Trinken von Wasser (Sodawasser) 
beseitigt cl en Schmerz sof'ort (Bespitlung der Speiseröhrenschleimhaut. 
Vercliinmmg des Mageninhaltes). Bei völlig lee rem nla2·en ken ne ich 
dieseil Zustand überhaupt ni cht, ich kann deshalb au;h nicht. wie 
Ro senh e im , darin ei nen gelegentli ch selbstständig in der Speis~röhre 
localisirtcn Reizzustand, eine N eurosis sui generis, sehen. 

Bei der Diagnosenst ellun g muss die Sonde ror .Allem fest­
stellen, dass kein e (spastische oder sonstige) Strictur vorhanden ist. 
:Manchmal soll in derarti ge Fü.lleu die Sonclirung- schmerzhnJt ge wesen 
sein. Die Oesophagoskopie kann uns darüber belehren, ob die Schleim­
hau t der Speiseröhre überall normal ist. Ro se nheim fimcl bisweilen in 
Fällen von Hyperästhesie des Oesophagus ohne Betheilignng des Magens 
leichte Hyperämie oder auffiliiende Anämie. Wei terhin wird der Zustand 
des Magens und di e Gesundheit des Nen•ensystems zu untersuchen sein. 

In th erape uti sc her Beziehung wird man zunächst dem Grund­
leiden Hechnung tragen miissen (Behandlung der Neurose, der Dyspepsie). 
Symptomatisch behelfe ich mich gewöhnlieb mit den einfachsten .Mitteln. 
Trinkenlassen von dünnem Thee oder Pfianzenschleimlösungen, von Soda­
wasser, in besonders intensi ~-e n Fällen Verabfolgung kleiner Morphium­
dosen in Aqua laurocernsi. Rosenh eim empfiehlt Argentum nitricum 
in Lösung (0·2- 0-4 : 100·0, dreimal täglich einen halben Esslöffel in 
einem Weinglase Wasser schluckweise in den leeren Magen gebracht); 
oder er überzieht den weichen l\Jagenscblauch mit Butyrum cacao, 
welches in 10 g etwa 0·4 g Coca'inum muriaticum enthält. und lässt 
denselben 15 .Minuten li ege11. 

2. Anästhesie der Oesophagnsschleimhaut. 
v. Zi emsse n glaubt, .Anästhesien des Oesopbagus bei_ der . nach 

Diphtherie sieb entwickelnden Lähmung neben Unempfindhchke1t des 
Pharynx und Larynx als ni cht se lten vorkommend bezeichnen zu müssen. 
Dass sie auch bei and eren Störungen in den centralen Ursprüngen der 
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Yno-i. sowte 1111 peripheren Verlrrufe derselben Yorkommen , h~ilt er wenig-

ste~s für wrrhrscheinlich. . . . 
Ich selbst kenne keine andere sub.Jecttre \\' ahrnehmung Yon Seite 

der Schleimhaut des Oesophagus, als dit>jenige des. Sc hmerze s .. Deshrrlb. 
und weil es bisher nicht gelungen ist, durch Hetzung der Spelseröhren­
scbleimbaut selbst einen geordneten Schluckrefiex auswlösen. halte ich 
nicht viel yon der Anästhesie des Oesophagus. Die Toleranz des Patienten 
o·eo-en die Sondeneinfülmmg, auf \Yelcbe sic: h Y. Ziemssen beruft , ist 
~·olll hauptsächlich an f die ( postdiphtherische) La1 Y ngo-~hary n.geallähmung 
zurückzuführen. Auch scheint es mir ni cht Yerstiillrllich, w1 e man sich 
durch directe Prüfung mitteist der Oesophaguselektrode \·on einer 
Anästhesie im strengen Wortsinn überzeugen wollte. 
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Motorische Neurosen. 

1. Oesophaguskrampf (Oesopbagospasmus, Oesophagismus, 
spastische Oesophagusstricturen). 

Der Krampf der Speiseröhre ist bereits zu Anfang des X:rlll. Jahr­
hunderts bekannt gewesen. Schon F. Hoffmann würdigte 1740 den­
selben eingehend und .Mond it!l' e hat 1833 eine g rundlegende Arbeit 
über •Üesophagismusc in den •Archives gen(•nlles des SC. med.• n~r­

üffent]icht. Die Bezeichnung Hof m a.n n's war : Dysphagia spasmodic:a, 
ran Swieten nannte die Afi-ection: Angina comulsiva, Yogel: Oeso­
phagospasmus, Bro ca: Retrecissement spasmodique, Hamburger: Sle­
JJosis spastica fixa (et migrans) . Letzterem, so\ri e Fottin (1853) rerdankt 
man ei ngebende Schilderungen, ebenso ist der Gegenstand in clem ·werke 
ron r. Zir.mssen und Zenker und von l\lackem:ie ausfiibrlicher be­
arbeitet. Da die spastische StJ ictur aus rersc:h iedenarti o·sten Ursachen 

0 

überhaupt nicht selten vorkommt, eh ferner theilweise das Syndrom des 
sogenannten Globus hystericus hier mit einbezoo·en wurde , weiters 
die Fälle von Atonie des Oesophagus h iehero-el~ören und endlich 
ätiologische Beziehungen des nerrösen Crrrdi~rerschlusses und der 
~lifi'us~n Dilatatio oesopbagi existiren (l\Iikulicz 1882, l\leltzer 1888), 
1 ~t die Casuistik eine sehr grosse und eine Sieb tung des :l\late­
l'li~les aus allgemeinen pathologischen und iitiologischen Gesichtspunkten 
dnngend nothwenclig . 

.. Im Folgende!~ wird unter Krampf der Speiseröhre die gewaltsame 
Annaherung der \\, andungen eines bei demselben Individuum gelegenl-
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lieh auch ~echseln.den Abschnitte~ der Schluckbahn ([des Mylohyoideusl, 
der :Muscuh c?nstnc:~res, ~er d~~e1 :tbsc~nitte des Oesophagus; der Cardi;) 
an einander ~n .. Folbe meist plotzhch emsetzender und vorübergehender 
oder lange Zmt~·aume (Monate, .Jalu:e) bestehender oder vollständig inter­
mittirender t?mscher ?ontractwn Ihrer Musculatur, begleitet von D vs­
phagie, beziehungsweise :·on s:enosenerscheinungen, deren Int~n­
sität und Dauer sehr vanabel smd und, wenigstens manchmal, auch 
noch von schmerzhaften Sensationen, verstanden werden. Die 
Störungen des reflectorischen Schluckactes im Bereiche dieses ganzen Rohres 
gehören nämlich pathogenetisch zusammen, weil der äusse1~st complicirte 
Vorgang des Schluckens aller Wahrscheinlichkeit nach von einem 
Schluckcentrum im Kopfmark aus beherrscht und geregelt wird, und der­
selbe auch am Ü<?sophagus kein eigentlich peristaltischer ist, sondern. 
auch nach Exstirpation eines längeren Stückes der Speiseröhre, z. B. nach 
Reizung des N ervus laryng·eus snperior ebenso wie im oberen auch in 
dem unterhalb der Resection liegenden Theile ganz normal abläuft. Be­
sonders wichtig ist, dass 'vir auch die Cardia als Abschnitt der Scbluck­
balm zu betrachten haben, der functionelle Zusammenhang zwischen 
Oesophagus und Cardia ist ganz so, wie er experimentell an den drei 
Abschnitten der Speiseröhre nachgewiesen wurde (vgl. S. 34, 51). Unter 
allen möglichen Krampfformen des Schluckrohres sind der tonische Spas­
mus der Pharynxmuskeln und die abnormeContraction derCardia (be­
ziehungsweise das Ausbleiben der beim Schluckacte normaler Weise 
erfolgenden Erweiterung derselben) die allerwichtigsten. Irgend welche 
Veränderungen o r g an i scher Art im Oesophagus oder an der Cardia, 
welche die während des Lebens beobachteten Dysphagiesymptome zu 
erklären geeignet wären, dürfen sich natürlich nicht vorfinden, ebenso 
wie umo·ekehrt ein negativer Obductionsbefund die in viro zweifelhafte 
nervöse Ursache sichert. 

Als ätiolog·isch wichtig fiir die spastische Stenose tinden sich in der 
Yorliegenden Literatur die disparatesten .Momente angegeben: Heredität, au~e­
horene Anomalien, Tr::wmen, Erkiiltung, heftiges Erbrechen, Seekrankheit, 
Infecte ('l'yphus), Tetanus, Chorea, Lyssa, Epilepsie, Toxikosen (At:opin), 
~icht, entzündliche Vorgänge, Geschwulstbildnng, ~·emdkörp~r . und Narben 
llll Oesophagus und Magen, granuHrende Pharyngttls, schwteng~s Zahnen, 
'l'onsillarhypertrophie. Enteritis, Darmparasiten, tuberculöses Ulcus ~ -m Larynx, 
Ohraffectionen, Metritis, Gravidität, psychische Traumen, Gemnthsaftecte, 
H)'drophohophobie, verschiedene allgemeine Neurosen etc. etc. .. . 

Schon .Mond i ere unternahm den Versuch, aus der grossen Ft~lle dteser 
:o Ursachen« Anhaltspunkte zur Sichtung der Fälle von Oesophngisrnus z.u 
gewinnen. Er unterschied essentielle (idiopathische) Fonnen von ~olchen, cl~e 
zu~· Hysterie und Hypochondrie gehören. Luton ~a~t be~üglich emer Clas~I­
ficmmg im Artikel • Oesophao-us « des , Nouv. Dtctwunmre de, me.d. et .chlr. 
Pl .... t· 

0 
· . • • ll deux cate n-ones sum:mt "tqnes": ,Tons ces cas pourrmt>nt se gtoupet e ' t-

1\rnn s, Erkr. der :Mundhöhle und Speiseröhre. I!. s 
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1 ... 1 est ;;vmptomatique oü sympathique: il est snnptomatic1ue 8 .1.1 que e m.- · ··" , 1 , .1 " · !.'st lie it nne disposition morbide cle l ce~op 1age ou 1 se rencontre d.ans un nffect 
des ccntrcs nervcnx: il est sympath~qt~e dans tontcs !es autres ctrconstnnces •. 
Von einem ähnlichen Eintheilungspnnctpe gehen . E lro y .und :Mackenzie ans. 
Nnch dem Ersteren tritt Oesophngnskra~p~ auf m \· erbmdnng:. 1. mit Uterin­
f:törungcn, 2. mit Dyspepsie, 3. mit A~echon~>n der o?eren Spmseröhre, 4:. mit 
einem .. Status netTosns«: 5. gibt es Falle, .. <lte oh.ne Jede andere Störung ein­
herO'ehen. Die erst('n drei dieser Gruppe wurden Jedenfalls als »rellectorischc« 
:r.us~mmeno·chören und auch ihnen w1ire der ~Status nervosus • zu vincliciren 
denn ohne::. solchen lJco\:Jnchtet man alle diese • Ursaehen « unzählige Male ohn~ 
spastische Stenose des Oesophngus; die • selbstständige.« fünfte Gruppe end­
lich wird ohne Voraussetzung eines solchen ebenfalls mcht recht verständlich. 
_Luton hnt ganz Reeht., wenn er meint : " iJ faut mieux,, ~otwe nir une fois 
ponr toutes, qne Je nervosisme en rst une d ~s cn~uses predtsposantes Je plus 
acth·es et pent-etre runiqne. Xach l\Iackenzt e wieder kann der Oesophngns­
krnmpf: 1. ein psychisches (hysterisches) Symptom sein, 2. im Yerlnnfe ge­
wisser Ner>enkrnnkheiten anftret~n (Hydrophobie, Chorea, Epilepsie), 3. Yon 
einem Reflexreiz abhängen , dcs~en Ursache in der Speiseröhre selbst oder in 
einiger Entfernung von diesem Organ gelegen zu sein pilegt, end lich 4. durch 
die .Anstrengung heftiger Würgbewegungen b<'dingt sein . Hier werden, wie 
mir scheint, die anslösenden Ursachen zu St·ltr betont gegenüber der prä­
disponirenden, der Xervosität«. Annähernd dasRic·htige scheint Hend elsohn 
(ein Schüler Yon l\1 ikuli ez) zu trefren, wenn er folgende "\nordnnng der 
Fiille >orschlägt: 1. solche, bei denen der Spa~nn1s ein mehr oder weniger 
häufiges Symptom anderweitiger gut chnrnkterisirbarer Krankhei tsbilder (Lyssa, 
Tetanus, Hysterie, Choren, Epilepsie) darstellt , 2. solehe, bsi denen der Krampf 
Reflexwirkung einer irgend sonst wo im Körper loealisirten Erkrankung ist, 
3. endlich solche, bei denen nusser allgemeiner ncrYöser Yernnlagnng oder, 
wie ich binzufügen möchte, ausser abnormer Erregbarkei t im Gebiete des 
neuromusculären Apparates der cardinlen Speiseröhrenpartie kein sonstiges 
krankhaftes Symptom aufzufinden, die Krankhei t anscheinend also »idiopathisch • 
ist. Ein Theil der Fälle der ersten Gruppe wird dereinst vermutblich aus der 
Reihe der (fnnctionellen) Oesophngusnenrosen gestrichen werden müssen , weil 
bei den genannten I\rankheiten organische Ye;.iindermwen des Gentra inerYen­
systems theils venruth('t, theils bereits nachgewiesen >~ord e n sind. 

Sieht man Yom Globus hystericus ab, werden Frauen nicht gar so 
viel häufiger befallen als l\Iiinner. Das Lebensalter vom zweiten bis 
fünften Lebensdecenium ist bevorzugt. 

* ::: 

.. .A.~atom ische Veränderungen wurden in clrn (nicht zahlreichen) 
Fa.llen. lll welchen post mortem genauer untersucht wurde, meist nicht 
gefunden. Das gilt sowohl für ältere Beobachtungen (z. B. für zwei unter 
~em Nam.en l\Ion.ro's gehende) als für neuere. Larrey allerdings will bei 
~~tn.n~ts~e!Chen Wiederholt die Muskelcontraction, das eigentliche Schlu~k­
,..mdetmss, -~esehen habrn. Habersbon hat bei Lyssa den Pharynx Illl 

:t.ustancle starkster Contraction beobachtet, Baillie und Howship sahen 
im Cada\rer die Muskelcontraction bei Dysphagia spastiea. Obwohl das 
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Fortbestehen einer Contraction glatter .Muskeln IJost m t . ht U · · 1 1 .. . or em nrc s n-
(l'eheuerhches an Sie 1 1at, flossen dw soeben erwa"bnt A b 1 o . . . en .t.~.nga en c och 
Bedenken em. Anders liegt die Sache in einem Falle ]'ff 1 . • • • c von c I user g eiCb-
m•issio·er Ectasm oesophag1, m welchem Leich tenst . a· Obd . 

' o . er n Ie uct1on 
bereits zwei Stunden nach dem Tode des Patienten hat al sf" h k" 

• J • . ' c 1 u ren ·onnen. 
Hier schemt der .Nach weis emer solchen "iiber·leben 1 C · . . , c en« ontractur 
wirklich erbracht. Es heisst 1111 Sectionsprotokoll· •DI'e c 1· · t t k . · arc Ia JS s ar 
contrahirt; es _gelingt nur mit einiger Gewalt, den elastischen Wider-
stand zu überwmden und die Kup}Je des kleinen Fino·ers allm"l' h . . . .. . ,.. , ' a 1g auc 
des Zeif!.·efingers , emzufuhren.« Aehnhch sagt Rumpel: ,Die Section 
zeigt den unteren 'l'beil des Oesopbagus noch im Contractionszustande 
der dem Finger Widerstand entgegensetzt, nach dessen Ueberwindun; 
die untere Oesophnguspartie für den Fin O'er O'Ut durcl10'än O'i 0' 1·st t:> 

0 b tl'" c 0 .<t 

Die typische spastische Strictur des Oesopbagus und der Cardia 
ist, wenigstens im Beginne des Leidens, meist keine o·JeichmässiO' 

t:> t:> 

fortdauernde Affection, sie setzt sich Yielmehr aus einzelnen Anfällen zu-
sammen. Das wichtigste Symptom des Oesophagusknunpfes bildet die 
Dysphagi e. Nicht selten klagen die Patienten während der Spasmen 
auch über ei nen dumpfen Druck im Thorax oder über zusammenziehende 
brennende oder schiessende Schmerzen, welche bis in die Schultern 
ausstrahlen können. Der Spasmus wiederum kann sich auch ausdehnen 
über Pharynx: und Larynx:, in seltenE-n Fällen sogar auf Schulter und 
Nacken. Der Grad der Deglutitionsstörung ist ein sehr verschiedener. 
Nur selten ist der Oesophagus vollständig und für längere Zeit undurch­
gängig. Manchmal klagen die Patienten blos über eine Empfindung des 
öfteren Steckenbleibens, nach einiger Zeit nnd mitteist gewisser Press­
manöver gelangen die Speisen in den Magen. Gelegentlich passiren, und 
di es ist sehr charakteristisch, feste Bissen leichter als flüssige. Manch­
mal werden die ersten Bissen alsbald regurgitirt, die folgenden gehen 
besser. In schweren Fällen wird ein ,grosser Tb eil der Schluckmasse oder 
Alles sofort wieder hoch gewürgt. Det~ Krampf kann begleitet sein von Be­
ldemmung, Athemnoth, Herzklopfen, selbst von Ohnmacht oderConvulsionen. 

Die Dauer des einzelnen Anfalles ist eine sehr verschiedene, er 
kann blos .Minuten, doch auch Stunden, Tage, selbst Wochen und Monate 
anhalten. Die Gesammtdauer intermittirender Formen kann sich 
über viele Jahre erstrecken. Lasegue erwähnt eine solche von dreissig­
jährigem Bestande. Gewöhnlich tritt viel früher Heilung ein. 

Je nachdem die Anfii.lle zeitlich seltener oder häufiger auftreten tmd 
damit die zwischen ihnen liegenden Zeiten länger oder kürzer: sind, ent­
stehen zwei abweichende Verlaufstypen, von denen erstere deutliche, selb l 

8* 



116 
Oesophaguskmmpf. 

"tel·tno·e Pausen zeigt während welcher eventuell die Patienten o-a mon.. ' o ' ' o nz 
beschwerdefrei werden, wogegen die andere Form, bei welcher meist 
!an ()"dauernde .Anfälle kurz aufeinander folgen, niiber dem Bilde der 
ora-:nischen Oesophagusstenose kommt. Die Intermissionen der ersten 
v ~-Iaufsart sind hier höchstens als Remissionen angedeutet. W äbrend aber 
bei der anatomischen Strictur ( Carcinom, Narbe) ein stetiges Fortschreiten 
die Regel bildet, lässt auch der zweiterwähnte 'rypus des Cardiospasmus. 
welcher gewöhnlich eine spätere Phase der schwersten Form dieser 
.A.tl'ection bildet, immer noch gewisse Unregelmässigkeiten und Wechsel­
fiille, vor Allem aber Besserung erkennen. 

Untersucht man mit einer weicheren Sonde (.Magensch lauch), so 
stösst man im Verlaufe des Oesoplutgus, häufiger in den tieferen Partien. 
auf ein Hinderniss. Daselbst wird der Seil Iauch fest ~ umgritTen «. Bei 
ruhio·em Zuwarten schwindet das Hinderniss in einigen :Minuten und der 

0 

Schlauch passirt jetzt leicht die Enge, um Yielleicht an einer noch 
tieferen Partie abermals zurückgehalten zu werden, oder, häufiger, in den 
1\Iao-en zu o-elanQ'en. Eine feste Sonde überwindet meist auch oh ne alles 

0 b ~ 

Warten den Krampf, aber nicht ausnahmslos. Alle Sonclirungen sind mit 
Instrumenten ron mehr als 10111111 Durchmesser auszufi'lhre11. Unter 
normalen Verhältnissen bewirken häufige, rasch aufei narrder fol­
gende Schlucke eine besonders vollständige ErschlafJung der Cm·dia. 
Dies ist theilweise auch bei derartigen Patienten der Fall. Rosenheim 
konnte, wenn er einem seiner Kranken die weiche Sonde in der Speise­
röhre halten liess, dieselbe scbliesslich bis in den 1\Iagen führen, als er 
ihn veranlasst hatte, mehrfach leer zu schlucken. 

Ich selbst hatte bisher keine Gelegenheit, in solchen typischen Füllen zu 
ösophagoskopiren. Das Oesophagoskop verschafft nns zunächst hier di e 
l\löglichkeit, anderweitige ösophageale Processe, wenn sie vorhanden 
sind, festzustellen. Rosenbeim fand bei spastischer Strictur die Schleim­
haut oberhalb der Gardia lebhaft geröthet. .Am Foramen ocsopbagenm 
war das Organ krampfhn.ft geschlossen und zeigte hin und wieder eine 
ganz schmale, spaltförmige Oeffnung, ron der Falten sternförmig nach 
allen Richtungen ausgingen und eine Rosette bildeten. Aus der engen 
Oeffnung wurden, sowie sie sich im Oesophagoskop einstellte, durch 
Ructus Luft und dünne schleimige Flüssigkeit herausbefördert (?). Ein­
mal sah Rosenheim die Schleimhaut, entsprechend der Verschlussstelle, 
aussergewöhnlich blass. 

Die .A.uscultation ergibt das normale Vorhandensein des Ham­
b ~rger'schen ösophagealen Schluckgeräusches rückwärts bis unter die 
Mitte der Brustwirbelsäule, eine VersrJätUI)O' des zweiten Schlucko-eräusches 
d . F o o 

o er em ehlen beider .Mel tze r'sehen Geräusche. 
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Die Diagnose, welche oft ganz erhebliche Schwierigkeiten bietet 
stützt sich auf das eventuelle plötzliche Einsetzen der Schluckh er, 

I 
.. . emmun0 , 

das beobachtete nternmt1ren der meist von Schmerzen be()'leiteten 
Schlingstörung, da~ w:chs.elnde Ergehniss der Sondenuntersuchu~g (ver­
schiedener Dm·chgang•gkeJtsgrad der Speiseröhre und Wechsel im Sitz 
des spastischen Hemmnisses), und die hauptsächlich mitte1st des Oeso~ 
phagoskopes mögliche Ausschliessung einer Speiseröhrenaffection mit anato­
mischer Veränderung :les Or~anes (acutr. Oesophagitis, Entwicklung einer 
Neubildung, Narbenstnctur: Ulcus, Fissuren, Compression, Fremdkörper). 
Auf die Möglichkeit der diffusen Ektasirung der Speiseröhre ist speciell 
Rücksicht zu nehmen. Das Divertikel ist auszusehEessen, wenn das Hinderniss 
mit der Sonde immer überwunden werden kann. Auch wäre hier noch zu 
betonen, dass noch anderweitige anatomische Veränderungen und spastische 
Stricturen neben ei nander gleichzeitig existiren können. Gestützt wird 
auch noch die Diagnose, wenn im Krankheitsverlaufe das Fehlen von 
Erbrechen, Aufstossen auffällig hervortritt, und wenn die mit einer Hohl­
sonde in den .l\Iagen geblasene Luft nicht wieder entweicht, wenn also 
eine Unwegsamkeit auch in der Richtung vom .Magen gegen die Speise­
röhre wahrscheinlich ist. Weiters wird in der Höhe der Speiseröhre 
(z. B. im Larynx) oder auch entfernter eine Locn.lerkranknng aufzusuchen, 
als deren Reflex der Spasmus im Oesophagus hingestellt werden kann, 
und di e nervöse Disposition , beziehungsweise die zu Grunde liegende Neu­
rosfl, wahrscheinlich zu machen sein. Ein vorsichtiger Rückschluss Px 

juvantibus ist gestattet. Auf Cocain oder :Morphium subcutan gebt 
die spastische Strictur nicht immer zurück. Auch stärkt're Grade '>On 
Inanit ion des Patienten bilden keinen Ausschliessungsgrund. 

::: 

\Vie Rosenheim konn te auch ich mich überzeugen , dass (massige) 
Erweiterungen der S pe is erö hr e vergesellschaftet mit Cardio­
spas mu s mittleren Grades vorkommt. 

So kenne ich einc•n sd11ver c:onstitutionellen ~eurasthcniker mit Splanchno­
ptosc, welcher 1894 durch einl'n Todes- und ei nen schwen'n I\rankheitsfa:ll 
in seiner Familie einen stark deprimirenden ~\lTect erlitt. _Er stellt~ sich Jlll: 
Yor, >> Weil er öfter nich t o·nt schlino·en könne; oben gle1te der B1ssen ganz 
leicht, aiJer unmittelbar 0 b~r!Hdb des::>Magens bleibe er stecken«. ...päter giug 
plötzlich auch Flüssiges schlecht oder gar nicht durch ~er Patient wurde 
sehr ängstlich, wollte wegen der häufigen 1\Iisserfolge mcht sel~st _essen, 
magerte ab und Yerlangte clie ßougierung. Die Sonde stiet:s n ~lll olt,. m.nu~r 
ungefäh r an derselben Stelle, etwa Btl cm unterhalb der Znhne:. aut em 
11. · · · \\- ·1 f t " ·chnurt dnnn · llldenuss, daselbst wurde dns Instrument ewe 'e1 e es _ ",e:s , ' . 
nach kurzem Warten g·ing es weiter in dc>n Magen. Der 1\1 au~pl wnr nn.tner 
zu ü herwinden. aber ~.ranz frei passirte die Sonde niemnls. Ellle . .ßes~ 1 ~tng 
d,.. S 11 · · "' 1' · t "1 ·e11 1e Sondinu1o· meht erztelt , "s · e 1 tngens wurd e 1894 durch c te tor wn 11 · c :::> 
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d. st·· 11 ... J11n eher zu. Seit ~\nfang 1895 kam es zum hänfio·eren n Je t>l'Uil!r " . I l b •C-
. . ~ 11d z,, .... 1. nicht blos unn11ttelhar nac 1 c em __ Versuche ztt esse!! , gnr2:Jttren, n '" .. , .

0
• 

': 'j . oft mehrere Stunden spater, nm 11Io1::oen des nnchsten Tao·es D 
:;onuel n I .. t i' t Ilt ::o • as 
frühere Nachlassen der Schluckhemmung 1or e an , eds. s e . e sich mehr das 
B'ld ·11..,r O'leichmässig bestehenden Stenose heraus; 1e semerzeit vorhand"J' 

I Cl " b ~ I I "II. " l 

o'ewesene Druckschmerzhaftigkeit sc Jwnnc ro Jg:. 
::o Dem Patienten selbst fiel die grosse Menge des Regurgitirten auf und 
auch ich konnte mich wiederholt in der Folge überzeugen , dass ober­
halb der Strictur, fünf bis sechs Stunden nach Genuss von Flüssigkeiten, 
z. B. ron :Milch, 150-250 cm 3 unreriindert (unzersetzt) liegen geblieben 
waren und herausgehebert werden kannteiL Der Patient gerieth in einen 
sehr tristen psychischen Zustand , welcher viele l\lonate anhie lt. Ich em­
pfahl die Behandlung seiner Stenose in ei ner Anstalt. Er folgte jr.doch 
nicht, liess sich auf allerhand naturheilkünstlerische Proceduren ein, be­
gann aber, wie er behauptet, plötzlich wieder leicht zu schlingen. Jetzt 
spürt er nur noch manchmal den Bissen, regurgitirt nie, sieht sehr gut 
genährt aus. Seit 1896 geht jede Sonde leicht dureiL Gegenwärtig weigert 
er sich absolut, nochmals eine Sonde sich ein führen zu lassen. Vom Oeso­
phagoskopiren will er ebensowenig \Y issen. 

Noch in einem zweiten Fall, bei einer hysteri schen Dame, die seit 
vielen Jahren intermittirencl an spastischer Carcliastri ctur li tt, rermochte 
ich das Stagniren grosser Flüssigkeitsquanta (bis über 150 cm 3) ober· 
halb der Cardia zu constatiren. 

Endlich gibt es • nervöse« Individuen, wiederum besonders Hysterische, 
welch e ganz gut sc hlin gen könn en , wenn sie es woll en, welche 
aber zeitweilig längere Attaquen haben, während welcher ziemlich grossC' 
:Massen wässerig-schleimiger, weder Salzsäure noch Pepsin enthaltender 
Flüssigkeit regurgi tirt werden. Es handelt sich dabei um die Secrete 
der Mund-Rachenhöhle und der Speiseröhre, welche otTenbar wegen krampf­
haften Verschlusses der Cardia in dem atonisch en Oesophagus sich 
einige Zeit zu grosser Quantität ansammeln und dann erst ausgestossen 
werden (»ösophageales« Erbrechen). 

Ich bin ganz überzeugt, dass, w~nn man nur die älteren Fälle von 
Cardiospasmus, welche regurgitiren und vorwiegend gleichmüssige Stenosen­
erscheinungen ohne schmerzhafte Sensation darbieten , systematisch darauf 
untersucht , oft dieselben Verhältnisse rargefunden werden. 

Rosenheim deutet sich di ese letzteren Fülle so. dass zuerst längere Zeit 
ein atonischer Zustand der Spei se röhrenmuscul~tnr besteht, welcher 
schliesslich zu einer Ueberdehnung des Org·anes führt. Dnrch infectiös­
entzündliche Processe werde nach her die '-Schleimhaut Yerändert, und 
d,m:ch Reize, welche von einer solch en l\Iucosa ausgehen, werde die 
Neigung zu krampfhaftem Verschlusse der Cardia herrargerufen und 
unterhalten. · 
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Ich aber glaube und ich werde es im Capitel über die diffuse Ek­
tasie der Speiseröhre .ausführ~icher darlegen, dass Atonie des OesophaO'us 
und Spasmus der~a.r~m von emer gleichzeitig·en paralytischen Affection 
verschieden f~nctwmrender Vagusfasern abhängen, solcher nämlich, deren 
Schädigung emen Wegfall des Hemmungseinflusses auf die Cardia beim 
Schluckacte, und anderer solcher, deren Läsion die permanente Erschlaf­
fung eines (des oberen) Antheiles der Muscubtur der Speiseröhre be­
wirkt. Ein experimentelle~ Par~di?'ma. für ein derartiges Symptomenbild 
existirt (vgl. S. 34) und em BeiSpiel von diffuser spindelförmio-er Ektasie 
des Oes_ophagus m~t gt:obanatomisch ~achweislicher Vagus:rkrankung 
vermag 1ch se lbst betzubnngen. Auch spncht der klinische Verlauf ein­
schlägiger Fälle entschieden dafür, dass der Spasmus vom An fang an 
dagewesen ist. Dass sich in der erkrankten Speiseröhre Zeichen der Ent­
zündung, als: Wandinfiltration, Ulcerationen, papilläre Verdickung der 
Schleimhaut und ihres Epithels vorfinden, ist wohl blos etwas Secundiires 
und ans dem Verweilen der Ingesta in der unteren Speiseröhre (mecha­
nischer Druck, chemische Zersetzung, Infection) zu erklären. 

Wenn also Fälle von Cardiospasmus mit gleichzeitiger Atonie der Speise­
röhre in der Mitte stehen zwischen spastischer Strictur der Cardia und gleich­
mitssiger (spindelförmiger) Ektasie des Oesophagus, muss bei der Häufig­
keit spastischer Stricturen des Oesophagus die Seltenheit der totalen Dila­
tation der Speiseröhre einigennassen auffallen. Ein wesentlicher Grund hiefür 
wird zunächst in der gewöhnlich kurzen Dauer der Strictur zu suchen sein. 
Kun gibt es al>er auch Fälle von jahrelang beobachteter spastischer 
Dysphagie, bei denen die Autopsie keine Erweiterung bat nachweisen 
können. Da ist jedoch wiederum zu bedenken, dass hiebei die Behin­
dermw der Deo·lntition nur in der o-erin o·eren Zahl der Fülle eine com-b b b b 
plete ist ; meist besteht nur eine Erschwerung des Schlingens, die 
Nahruno· o·e lan o-t immer noch o·anz oder bo-rösstentheils in den Magen. 

b b 0 0 

Die Therapie wird vor Allem der Indicatio causalis Genüge leisten 
müssen. Bei den psychisch und den hysterisch bedingten Formen wird vor 
Allem die psychische Beeinflussung \'On Werth sein. Die specielle ~rt 
der (\Vach-)Suggestion ist dabei ganz gleichg:iltig. Darül~er ~war 51?h 
schon van Helmont (1707) klar. "Jch kam , erkannte die Krankhett, 
und sofort heilte der Herr das \Yeib.: , sagte er in einem solchen Falle, ol~ne 
allerdings das: Wie? hinzuzufügen. Aehnlich verhält es sich bei den Fä~len 
auf neurasthenischer Basis. Man muss solchen Patienten nach Möghch­
keit zureden, in ihnen die Ueberzeugung, dass sie schlucke_n können, 
wachrufen. Manchmal wird hier auch das ron Rosenhelm vorge-

·11 · · d p. t' 1te11 rasch hintereinander sc l agene V erfahren nützl1ch selll , en ,1 tet ' -
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Luft schlucken zu lassen, die Gardia wenigstens wird hiebei theilwe·. 
· h b d' t u1 "ll lse eröfrnet. Dass bei den reflectonsc e mg en .[' a en von spastischer 

Oesopbagusstrictur die Behandlung des den . Reflex .auslösenden Leidens 
von Erfolg sein kann, dafür sprechen zahlreiche Heilungen der Schling. 
bescbwerden durch Tonsillotomie, Entfernung von Fremdkörpern aus dem 
Ohr Bandwurmeuren etc. Mir ist ein Fall bekannt, wo der Oardio. 
spasmus schwand, als man ein Ulcus_ tuberculo~um laryngis behandelte. 

In Fällen, wo die Oausaltherap1e unmöghch (erfolglos) ist, wird 
man am besten zur Sonde gTeifen, und zwar zu Instrumenten möglichst 
dicken Oalibers. Wiederholt hat eine einzige Einführung des Schlund­
rohres zur Heilung geführt, und ei ner genügend häufigen Sondirung 
weicht mit der Zeit fast jeder Oesopba.guskrampf. Die Sondenbehandlung 
entspricht ausserdem noch einer zweiten Aufgabe, nämlich der Er· 
nährung· des Kranken. Dies ist. hier doppelt zu beachten, wei l die bessere 
Ernährung des Patienten auch die zu Grunde liegende allgemei ne 
Neurose günstig beeinflusst. Von der ElektrieiUit wird man kau m mit 
Erfolg Gebrauch machen (empfohlen wurde die Anode seitlich am Halse 
oder im Oesophagns selbst). In Fällen , wo stärkere Atonie des oberen 
Abschnittes mit Ektasie wahrscheinlich , sollte man wenigstens eine Zeit 
lang die Ernährung cle.s Körpers blos mitteist der Sonde bewerkste lligen, 
um ein Stärkerwerden der Dilatation hintanzuhal ten. Auch kann man 
hier den Oesophagus mit lei ebt adstringirenden Lösun gen ausspülen. Ge­
legentlich werden Rectalklystiere , ja selbst eine Gastrostomie (Cze rny 1m 
Falle Höld er's) nicht zu umgehen sein. 
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2. Insufficienz der Cardia. 
Die Oarclia beim Menschen ist unter normalen Verhältnissen ge­

schlossen. Ein deutliches Durchspritzgeräusch (erstes Schluckgeräusch 
l\1: e l tzer's) hört man bei gesunden Individuen fast niemals. Ist das Einslröm!'n 
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der verschluckten Flüssigkeit in den :Magen unmittelbar folgend dem Schluck-

b . bo"t·bar muss man nach Kronecker und Meltzel' annehme 
egmne , k . W'd n. 

dass die Cardia der gespritzten Masse ·emen . . 1 . erstand leistet, dass 
. · fl"t·c1·ent« ist In der 'rhat haben dteJentgen Menschen be· 

Sie •lllSII ' ' . ' I 
welchen ein deutliches Durchspritzgeräusch gehört werden kann (Phthi-
siker. Luetische etc.), eine Disposition znm Aufstossen und zum Er­
brechen, besonders z. B. beim Husten. Die Cardia leistet unter diesen 
Bedingungen dem Drucke der Bauchwände, welche. den ß~ageninhalt 

ess"n o·erino-en Widerstand. :M el tzer hat auch an emer klemet·en Zahl pr ,. , o o . . . ' 
von diphtheritischen und Bietlähmungen em deuthcbes Durchspritzge-
räusch constatirt. Atropindarreichung bewirkt Verschwinden des bei einem 
Indi vidium vorher sehr deutlich Yorhanden gewesenen ersten Schluckge­
riiusches und soll auch das übermässigc Aufstossen einschränken . 

.Man sollte kliniscberseits diesem Zustande, der in der älteren Literatur 
Yollkornmen acceptirt gewesen ist, mehr Aufmerksamkeit schenken. Denn 
die lnsufficienz der Gardia ist für Yiele andere wichtigen Oesophagns­
erkrankungen geradezu ein Postula t. 

Litc1·atur. 
Mcltzer , Berliner klini sche \\"ochensehrift. 188! , Nr. 30. 
Poensgen, !'llotor ische Yen·iehtnngen des c\ lagens. Stmssbnrg 188:?. 

3. Rumination, 1\lerycismus. 
Eine Geschichte der Anschauun gen über das "Wiederkiiuen< beim l\Ienschen 

findet der Leser bei Joh a nn esse n. Cns in teres~irt hier erst jene mit Ha ll er be­
ginnende Periode derselben, in welcher der Ca r dia ein bedeutender Ein !1 uss auf die 
Rumination beigelegt wurd e. Letztere soll te nach den :oElemenbt physiologicae < (1760) 
wie das Erbr ec hen auf einer durch die C<trdia hervorgerufenen antiperistaltischen Be­
wegung im !'!lagen beruhen. Seither ist ma n im mer wieder darauf zurückgekommen. 
dass die Humination (des Menschen) etwas Gemeinsames h:tt lll it dem Erbrechen , 
und ha~ sie beständig mit letzterem in \' ergleieh gebracht. Auch der Bauchpresse 
wurde eine unterstütlende Rolle zugestanden ( \\. Se h war tz, 1750). ln Bezug 
auf die 'l'hiere waren es besonders Pionre n s (18 14)undColi n. Als Höhepunkt dieser 
Periode muss Ar no I d's Darstellung des Antrum eardiaenm ( 1858) angesehen werden · 
In seiner Entwicldung der physiologische \" erhältnisse des Wiederkäuens beim l\I enschen 
geht derselbe aus von Beaumont' s Beobachtungen über die Bewegungen des Magen· 
Inhaltes und den >on M :~ge nd ie gesehenen Bewegungen der Cardi:t. 'f ri fft der nach 
rechts zurliekkehrende Strom die Gardia in dem 1\Iomente, in welchem sie erwei tert ist, 
so gelangen Speisemassen ohne Hindern iss in das Antrum, 'I'O ll wo au s sie die anti­
r:ristaltischen Bewegungen der Speiseröhre in den i\lund zurückbringen. Berg (1868) 
gmg noch einen Schritt iiber die Annahme des Antru ms als Ursaehe der Rumination 
hinau~, indem er dasselbe durch den or!eichm:issin-en spindelförm io- dilatirten Oeso· I o , o "' 
P Jagus substituirt werden Hisst. Auch He m p e I (1859) stellte die Meinung auf, dass 
a~les nn;l jedes Wiederkliuen eine urspriinglich vo n der Speiseröhre ausgehende ~e-
11eg~ ng _1st. In einer classischen Arbeit ( 1859) vun Du m u r, worin die Ruminatwn 
ausfuh~·IICh und in >orzüglieher \\eise bes prochen wird, ]wisst es: » L tl IIH~ ryrisme est 
une nevrose L : ... · · · . . (1882) · e met)Clsme n est qu une paralvsiC du ca rdw ."' P oe n sge n 
~lanbt ebenfalls. dass damit Alles erk l:i rt werde." 
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Nach l!'.lourens und Colin verdanken wir ein genaues \T. t" d · d 
I ·1· d R · . cts an n1ss er Phy-

·10Jocric und i\Iec 1am' es unHnationsactes der T h i e re c li a 1 T . s " .. uveau unc ouss:tint 
(1870) dessen Untersuchungen spater von Luchsirrger (1884) b t''t' t d . 

' • r • •.. es a Ig un erweitert 
,11 rden. Bei den Z\\'eihufern zerlitllt dc1· Ma"'en in vier Al>tlic.Ilttn . R R . ,, . " gcn. umen eticu-

lllm Psn.ltennm, Abomasus. neun Fressen gclanot das cinO'"Spei'chelt F tt ' .. h 
• . . o • "" c u er zunac st 

1. 11 chs Rnmen, von dort m das Rcticulmn, ton wo es wieder in di·e l\·I 11 .. 11 .. k , . .. . . .. . unc 10 1 e zuruc • 
kehrt. Da.~ RctiCnlum ~nthalt I:eic l~hch1 Flussigkcit (Speichelwasser). Der stark diluirtc 
Zust:md, m welchem sich somit die Nahrungsstoffe vor der Rumination befinden ist 
ein noth,,·cndiges Erfo.rderniss für . den_ ungehinderten Ablauf derselben. Das i\~·esen 
des ganzen Actcs erblickt '1' o u s s n1 n t m der Rcjection, welche beim Rinde auch cl.urch 
Insertion des_ Ocs1o~ha.gus a.I.~l. ~t.un~n in .F~n~1 .eines Tric~Ite 1:s (Guttiere <rsophagienne) 
uncl durch diC \\ citc und EI\\ elte!llngsfalugkcit der Speisenihre erleichtert wird. Hin­
sicht lich der Triebkraft fiir diese Rejcction hatte Cha u vca 11 schon früher an eine 
Aspiration des M:tgeninhnltes gechwht, und Tonssaint bat durch Versuche dessen 
'l'heorie gcstii tzt. Im Momente, in welchem die Humination beginnt, erfolgt eine 
Inspirntion sbewegung. Der Thornx nimmt eine entsprechende Stellung ein, das Zwerch­
fell contrahirt sich, in demselben Augenblicke wird aber auch die Glottis geschlossen, 
so d:~.ss diese ß cwegnng keine wirkliche Inspiration, sondern eine Druckreducirnng im 
Thoraxi nneren zur Folge hnt. Unter dem Einflusse dieser Druckverminderung wird der 
JHissige lnhnl t ans dem l\Iagen in den Oesophagns angesogen, des,en Infudibulum 
durch die Contmctur des Zwerchfells erweitert ist. Die Wände des Oesophagus sind in 
diesem 1\Iomentc gespannt, so dass er gewissennassen ein starres Rohr darstellt. In 
diesem Hohl mum sturzen die halbfliissigen Massen hinein und werden mit grosser 
Schnelligkeit in die Maulhöhle gebracht. Die l\Iägen verhalten sich völlig passiv, Druck­
reducirnng im Thorax und Aspiration sind die alleinigen Triebkräfte bei der Rejection. 
Es wird immer nur ei n Rejectionsbissen gebildet, weil der Magentrichter, dessen 
Schleimhaut in der eingetretenen Speisenmasse einen Reiz empfängt, einen Theil 
des rej icirten Futters abkneift, w1ihrend d;ts Uebrige ins Rumen zurückfällt. l\1it einem 
llrechnct hat dieser Vorgang, wie man sieht , nichts zu thun. 

* * 
Der ßGo-ri ti des Wiederkiiuens des .Menschen ist kaum gerrau zu 

0 

fixiren, da zu viele Abstufungen mitten innen liegen zwischen den ganz 
n.usgebilcleten Formen und denen, die sich vom einfachen Ru c tus kaum 
unterscheiden lassen. Hält man sich an die Beschreibung der aus­
geprägten Typen der menschlichen Rumination, welche Fr ey h an und 
Johann esse n gegeben haben , so ist eine grössere Dellereinstimmung 
mit den bei wiederkäuenden 'l'hieren unverkennbar. Kach F rey h an 
merkt der Patient schon vorher den 1\Joment, in welchem die Speisen 
wieder »aufsteio·en wollen« beuo·t dann den Kopf nach vorne, um 

0 , b .. 

sofort den Hals zu verlö.ngern und durch eine tiefe Insprratwn d~n A~t 
des Wiederkäuens einzuleiten, und auch J o h an ness e n sah, Wie sel.n 
Patient während des Eintretens der Rumii1ation tief inspirirte und ?II>. 

· · · G ·ade mrd Bauch muskeln (schwach) einzog. B1s zu emem ge,\'lssen . 11 ' . 
( I l · h ) Analoo·1e zw1schen man auch eine physiologische pat 10 og1sc e ' ~ 

thierischern und menschlichem Ruminn.tionsrorgang anzunehmen haben. 
Di ese Analogie ist aber blos eine tbeilweise. Das Wiederkäuen des 
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1\Ienschen ist ein habituelles, vom .Patienten mehr .?d~r weniger will­
kürlich herbeigeführtes Wiederaufsteigen .und. nachtragliebes Ausspeien 

d nochl11ali o-es Verschlucken von bere1ts lll den :Magen o-elano-t o er ' o . . . o o en 
Speisestoffen, ohne erhebliche Anstrengung ( d1e Betheil1gung der Bauch-
presse ist nie stark ausgespr?.c~en), ohne ~ause.a. Aber ':'eder wird 
immer gerade ein , Bissen « reJICJrt , 1:och ge.bort e~.~ nochmaliges Durch­
kauen der regurgitirten Stoffe zum vv esen d1es~s J~r den Menschen pa­
tboloo-iscben Processes. So etwas kommt blos bei Getsteskranken vor. Dem 
Eintt~tt • geordneter Rumination « gehen bei fast allen Patienten eine 
Zeit lang Singnlt und Regurgitation voraus. Und immer bleiben Regur­
o·itation und Rumination beim Menschen einander sehr nahe stehende 
b 

Vorgänge. 
Die anatomischen Substrate, welche man zur Erklärung der Ru­

mination des :Menschen herangezogen hat, das Antrum cardiacu m und 
die spindeiförmige Dilatation der Speiseröhre, scheinen mir dadurch sehr 
unsicher zu werden, dass bekannt gewordene geheil te F iill e von Rumi­
nation dem Zugrundeliegen einer irreparablen Störung wid ersprechen. Das 
A.ntrum cardiacum kommt übrigens ganz bestimmt o Ii n e Wiederkäuen 
vor. Wenn man als das \Vesentliche der l\Iechanik des Ruminationsactes 
auch beim i\Iens ch en eine Aspiration des Mageninhaltes durch Luft­
verdünnung im Thorax bei gleichzei tigem Glottisschluss annimmt, ist die 
Hemmung des normalen Gardiaschlusses ei ne noth wendige Voraussetzun g 
und die Annahme einer relativen lnsufficienz der Gardia als clispo­
nirendes :Moment etwas sehr ~aheliegendes. Der ösophagoskopische 
Befund in den bemerkenswerthen Fällen von Si n g er seileint mir eine 
solche Voraussetzung über das Nireau der Hypot hese emporzuh eben. 
v. Hacker fand nämlich in einem dieser Fälle des Lumen im infra­
bifurcalen 'l'heile des Oesophagus weiter a I s g ewöhn l ich , daher mehr 
Falten sichtbar; in einem zweiten war ebenfalls das Lumen weiter als 
normal, die Gegend des Hiatus oesophageus als deutlich von links vorne 
nach rechts hinten gerichteter Spalt zu sehen. 

Rumination wird häufiger bei lll ii. nnern beobachtet. Heredität (erb­
liche D.isposition) ist wahrscheinlich CLHa, Körner,.] ürg ense n u. A.). 
Das Wiederkäuen ist ror Allem Ausdruck constitutionell- n erv öse r Ver­
anlagung. Daher das häufio-e Vorkommen bei Idioten (Gantarono) und 
l . N · o )et eurnsthemkern (Decker, Nöcke, Singe1-). 

_ Als prorocirende Agentien sind in der Literatur genannt worden: 
1-l_achahmung, Infekte (Masern , Keuchhusten), hastiges Essen grosset 
Bissen, sexuelle v erirrungen. 
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Die Rumination kann schon in frühester Kindhe1·t beg· · . ·mnen; m 
der Mehrzahl der Fälle mmmt das Leiden seinen Anfang im zweiten 
Jahrzehnt des Lebens. 

Es gibt Ruminatoren, welche schon während der Mahlzeit anfangen, 
wiederzukäuen. In der Regel vergeht aber nach derselben eine o-ewisse 
Zeit, bis zu einer halben Stunde, ehe die Rejection beginnt. Du;ch Be­
wegung im Sinne einer kräftigen Exspiration kann manchmal das Empor­
steigen der Speisen willkürlich unterdrückt werden. Das verhalten der 
:Magenfunction ist i neonstant. Wenn Secretionsanomalien vorhanden sind, 
müssen sie auf Rechnung der vorhandenen Neurose (Neurasthenie) ge­
setzt werden. 

Die Prognose ist verschieden, je nach der Art, wie die Krankheit 
auftritt. Manch mal iibt das Leiden einen stark deprimirenden Einfluss 
auf die Psyche; noch gefährlicher ist eine begleitende, starke Dyspepsie. 
Auf diese Weise kann die Rumination sogar zur Inanition und zum 
Tode führen. 

Die 'l' h e ra p i e muss zunächst vor Allem auf die zu Grunde 
liegende Neurose gerichtet sein. Weiters wird man dem Ruminator em­
pfehlen, di e Rejectionsbissen, wenn dies möglich ist, wieder zu ver­
schlucken und nicht auszuspeien. Besteht Dyspepsie, muss sie beseitigt 
werden. Das hastige Essen grober BissE>n wird zu verbieten sein. Der 
Rath, durch respiratorische Anstrengung oder durch kräftige Schlnck­
bewegung dem Aufsteigen der Speisen entgegen zu arbeiten, ist -vielleicht 
öfters von Erfolg begleitet. 
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P n ~lotori>che Ycrriehtungen des menschliehen ?IIa"'cns St 
ocnsge , ' "' · rass-

bnrg. 1882· II I f f.. II 'II l D Sehm:dtz, hhresbericht der Gcsc. seuLt u.r. ·c1 mnce. resden 1892193. 
Sino-er Deutsches Arehi\' fiir klimschc Mcdicm. Ud. Ll, S. 472. 
•ron~s.~int, Archi>es de physiol. norm. et pathol. 1875. 

4. Oesophagnslülunnng. 

Ueber i s 0 1 i rt e Speiseröhrenliihmung besitzen wir keine genaueren 
Kenntnisse. Ein experimentelles Paradigma lieferte K re h I. Es gela.n<r 
ihm, die Vagi unter Erhaltung eines Recurrens zu durchtrennen, und s~ 
konnten die Thiere zwei bis drei Wochen am Leben bleiben. Die 
Luno·en bleiben dabei unversehrt, aber die 'J'hiere starben, weil durch 
die Lähmung der Oesopbagusmusculatnr, welche sich unter diesen Be­
dingungen schliesslich auch im unt eren 'rheile geltend macht, clie 
Nahrungsaufnahme leidet. Zwar wird der grössere Theil der Speisen durch 
die erschlaffte Speiseröhre hindurchgeworfen, ohne dass hiezu Zusammen­
ziehung der Musculatur erforderlich wäre. Gerade die letzten Antheile fester 
Nahrungsstoffe bedingen aber in der Norm doch eine Contraction der drei 
musculären Abschnitte der ösopbagealen Schluck bahn, und der Oesophagus 
muss auch für das Gleiten der Bissen »gestellt~ sein. Beides hört nach 
Durchtrennung der Vagi auf. Bei der Obduction der rerendeten 'l'hiere 
findet man die Cardia offen und die Speiseröhre stark mit Speise erfüllt. 
Die Aehnlichkeit dieses Krankheitsbildes mit der diffusen spindeiförmigen 
Erweiterung des Oesophagus ist naheliegend. Unterscheidend ist die im 
Bestande einer vollständigen Vaguslähmung endlich auch schlaff 
werdende Gardia und das Fehlen der Hypertrophie der Muscnlaris. 

Es ist wahrscheinlich, dass die zusammen mit anderweitigen 
Lähmungen der Schlund- und LarJnxmusculatur nach scll\rerer Diph­
therie, nach Blei- und Alkoholintoxication, bei Syphilis, nach starker Er­
scb litterung des ganzen Kürpers (Herabstürzen, Verschüttetwerden ), bei 
Gehirntramneu und bei centraler oder peripherer Vagusaifection, bei 
schweren Apoplexien (meist erst kurz vor dem 'l'ode), bei Bulbärparalyse, 
bei Tabes, multipler Sklerose gleichfalls diesem Paradigma entsprechen. 
Ob auch Hysterie ätiologisch in Betracht kommt, lässt sich nicht be­
stimmt entscheiden. 

. Das S ym p to m en b i I d wird gewöhnlich folgendermassen skizzirt: 
~Je ~iihmung entwickelt sich plötzlich oder allmälig. Die wichtigste Störung 
Ist die Dyspbagie. Flüssigkeiten sollen mit hörbarem Kollern in den Magen 
hin.abfliess~n (Dysphagia sonora). Feste Bissen (grössere \Veniger als 
kleme, bei aufrechter Stellung weniger als im Liegen) bleiben stecken 
u~d verursachen ähnliche Beschwerden, wie bei den Stenosen. Durch 
Nachschlucken von Flüssigkeit können die Reste hinuntergespült werden. 
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Gelingt dies nicht, kommt es zur Reo·uraitation IJez· h . 
. . • • b b ' , 1e ungswe1se zur 

AspiratiOn m d1e Lungen. Die Sonde soll sehr leicht e· 1-.. b h 
· 1· h E . · mzu u ren ge en 

und grosse seit tc e xcnrs10nen gestatten Das I:I 1 , .. . · ' am Jnrger sehe 
Schluckgenwsch pfianzt SICh aber langsam nach unten ~ ·t d b··. 

· B' f' · 01 , un 01 t da auf, wo em tssen eststtzt. 
Die Diagnose halte ich nur dann für müo-Jic:l1 \"'enn e· 1 b · 

. . o , ·•· . me c er et 
Besprechung der Aet10logte erwähnten Krankheitrn IJ"z'te!Ju · . .. . . . , " ngswetse 
sonst1ge Lahn~.nngse~·sehemu~gen Im Pharynx oder Larynx Yorhanden 
sind .. Sonst wusste 1ch \~en 1?'stens nicht, wie man Fälle Yon spindel­
fönmger Oesophagusektaste, m welchen der Crmliospasmus nicht mehr 
vorhanden (nac hweislich) ist, sicher ausschliessen könnte. 

\Venn eine Therapie in Betracht kommt, muss sie aeaen die 
. l . p b,.., 

Ursache genc 1tet sem. alliatinnittel ist die Sondenernährung. · 
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VI. Erweiterungen des Oesophagus. 
Sowohl aus pathologisch-anatomischen als aus klinischen Gesichts­

punkten müssen zwei Haupttypen von Ektasie der Speiseröhre auseinander 
gehalten werden: die allseitige, diffuse Erweiterung des Rohres, Ek­
tasie im engeren Wortsinn. und die Ausbuchtungen einer umschriebenen, 
blos engbegrenzte rl'heile der Peripherie umfassenden Wandstelle, so­
genanntes D i Ye rti k el. 

Die diffusen Ektasien stellen sich am häufigsten als Folge lange 
bestehender Stenosen der Carclia, beziehungsweise des Oesophagus selbst 
ein (Zenker's Stauungserweiterungen, secundii.re Ektasie der 
Speiseröhre). Weiters gibt es in seltenen Fällen auch betrii.chtliche, 
selbst monströse Dilatationen des ganzen Speiserohres oder einer 
grossenStrecke desselben (g leichmässige oder ~spi nclelförmige• Er­
weiterung des Oesophagns), und endlich sind noch ganz vereinzelt be­
schriebene Fälle von partieller, auf eine kleine Strecke oberhalb des 
Foramen oesophageum des Diaphragmas beschränkter periphere.r Ektasie 
(Lu sch ka's »Vormagen«), und von unterhalb-des Zwerchfells hegender, 
von Luschka als .Antrum cardiacnm bezeicbnP.ter Erweiterung der 
Pars abdominalis der Speiseröhre anzuführen. Letztere wurde bereits 
(S. 103) als angeborene Ektasie kurz besprochen. 

1. SecundUre Eidasien der Speiseröhre (Stauungsdilatation). 

Nicht alle Stenosen werden zur Ursache einer Erweiterun~ des 
Oesophagus ; eine solche kann auch bei hochgradigen Sti·ictnren tehlen 
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Fig. 19. oder g-eringfügig bleiben. wenn 
aber auch hochgradige Ekta­
sien selten sich ausbilden, sind 
doch mässiggradige Dilatatio­
nen bei länger bestehendel' 
Stenose der Cardia odet· des 
Oesophagus selbst ein sehr 
häufiger Befu:1el. In seltenen 
Fit lien sieht man eine soleh e 
sogar bei narbiger (Ulcus-) 
Strictur des Pylorus. So lange 
sich die (gewöhnlich hyper­
trophirende) ~{uscularis ihre 
Contractilität ungeschw iicht 
bewahrt. kommt es zu rascher 
Reo·uro·itation der lieo·en o·e-

~ b e o 
bliebenen Speisen, erst wenn 
( Cunction elleoder d egen erati ve) 
Erschöpfung der .Mu~kelkraft 
eingetreten, kommt es zur 
Stagnation und bleibenden 
Dilatation. 

Die Stauungsektasien 
ptlegen sich zunächst unmittel­
bar oberhalb der Strictur zu 
entwickeln und erreichen dort 
auch den höchsten Grad.l\Ieist 
rerbreiten sie sich dann, von 
hier aus nach oben zu ab­
nehmend, über höchstens 
10 cm lange Partien des 
Schlundes. Sehon Lindau 
hat aber bei Stenose der Cardia 
(und gleichzeitig des Pylorus) 
eine totale Erweiterung der 
Speisf!röhre besch rieben, deren 
oTösste Weite, etwa 4 Zoll 
n r t Durthmesser, auf die l\· tt e 

Spindeiförmige Erweiterung der Speiseröhre u uer einem S · t} I' 
Cnrcinoma scirrhosu m. des Schlauches fiel. et le 

(G~azer !>lu•ealpräparnt Nr. 2178.) 1 .. ft s )Jeob-
ist Aehnlic 1es o er 

achtet worden. Fig. 19 gi bt das Bild eines Scirrhus oesopl~'lgi~'ll~'> 
der Leiehe eines 53jiihrigen Mannes. Die Speiseröhre ist hier bis zur 
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J{reuzungsst_elle mi_t dem linken Bronchus, wo die Neubildun~r 
t t 0 sitzt, 

spindelförmtg erwe1 er . 
2\Ieist stellen sich diese Erweiteruno-en als o-le'tch ·· · d D 

• • • t> o masstge ar. och 
kann auch clte eme oder clt~ andere nicht scharf begrenzte Stelle des 
ektasirten Schlund~s nach et_ner Seite stärker ausgebuchtet werden. DPr 
bekannteste Fall dteser Art Ist der ron Nicolacloni. 

Bei ein_em Yi e1:j iilnig~n .;\'Hidchen , das ~ich zwei J nhre früher durch Trinken 
von Lauge eme ~nrbenstn ctur zugezogen hatte n-ea·en weicil I . I t 

~ , • • ~ ' ::> ::> ' e ano·e lliC 1 S 
a·cs chah , gelang das Sondu·eu mcht. Die Sonde boo· sich stets lllll 1 o . u· t'I I B . l 0 ::> unc man 
dachte a_n ~tn tnr ~\e . et <er . es~phagostorni() stiess Nicoiadoni wirk-
lich auf etn . knstamengrosses > Dtvert1kel• , welches er spaltete, worauf das 
Kind -~lnrch elll e Hohi ~ond e : rniihrt werden konnte. Sechs 'rnge darauf starb 
dns Iund m~. Pn~umonte ... Bet der Obduetion zeigte sich die Speiseröhre im 
mittiere_n Stu_ck m ~l er Lnng~ von 8 cm hochgradig narbig nrengt, oberhalb 
der Stnctnr Jedoch m der Lange \'Oll etwa 3 cm ausgebaucht, und zwar am 
meisten in ihrer linken vord eren Peripherie, so dass hier eine scharf o-eO'en 
die Strictur n bgcsetr.tc sackfiirm ige A usstiilpung entstand, in welehc ma~ das 
ganze N ageigl icd de>s Zeige>fingers einsenken konnte. 

Literatur. 
LinLl o.u, Casper's Wochenschrift. 1840, S. 356. 
N ico l :t cloni , Wiener medicini sche Wochenschrift. 1877, Nr. 25. 
Ze nk e r- v. jl;i e ms se n, Handbuch. 2. Aufl. , Bd. VII, 1. Hälfte, S. 45. 

~. Die gleichmüssige (spindelförmige) Eldasie der Speiseröhre. 
Diffuse Oesophagusdilatation ohne (vorausgegangenes) anato­
m i s c h n achweis u a r es Ca n a l i s a t ionshindern iss. Pa-

ralytische Dilatation des Oesophagus. 
Diese (Fälle mit ziemlich ähnlichen klinischen Erscheinungen, 

sonst aber vielleicht ohne sichere anatomische Gleichwerthigkeit und 
iitiologisch e Uebereinstimmung umfassende) Erkrankungsform stellt sieh 
künftig wohl als etwas häufi ge r heraus, als bisher gewöhnlich ange­
nonnnen wird auch wenn mall die .Q·anz sicher nicht seltenen Er-

' V 

w c i t e r u n g c n c1 e r S p e i s e r ö h r e I e i c h t e r e n G r a d e s m i t C a r-
diosp as mus hier nicht mit einbezieht, sondern sich ansschliesslich 
an di e ex tr emE'n anatomischen Typen hält. Zenker waren (1878) 
blos 18 F ti lle dieser Art bekannt, A. Neumann beruft sich bereits 
auf über 70. Die ersten einschltigigen (traumatischen) Beobachtungen 
rühren von Purton (1821) und von A.. J. Hanney (1833) her. 
Rokitnn ky t'\ u.hnt in inem L hrbnch (1861 zunäc~s~ _einen 
lielcitirt n Fall, deu er n.u fiibrli h bereit 1 .w in den Medtclm_chen 
.Jahrbü l! ern cl • ö t rrei ·h i chen taate . . Bd. X,S.L Heft 1) be chneben 
l t t D I I · . · "1 ·I·1nnesann zu fassen: la e. er Oesophagus rermoc 1te 11e1 emen 11 

• ' • • · 

nt· · r.. · · ,-,1 ft·opf' o·et't .. lllt und clte chleun-" war wursbonmg von emem v 1ymusp b ' • 

I t · · 1 1 t tll) u '' ... Bnmdschorlen lau zetgte scharf begrenzte, dnrc 1 .t1.uss oss b . .... · 

9 
Krr~ us, Erkr. dct· )lundh ühlc und Spciscruhrc. ll. 



Fig. 20. 

G.leiehmä~sige Ektasie der Spci"e· 
r'!bre, h<s auf G cm nusgedelmt, 
3.' cm YOm Schlundkopf bis zur Car­
d.a. Starke Verdickun;: der )I nscu I a­
ns, Im unteren Abschnitte zeigt die 
~lucosa SubstnnzYerluste (54 jahr. 

l\[anu ). 
IGrnzer lfuse~lprüpnrat Nr . 3624 ) 

o·esetzte Suhstanzrerluste. In seinem z . 
o . . Wetten 
Falle betraf dte Ektaste hauptsächlich d 
untere Drittel der Speiseröhre, und es fa das 
· I V · 't··t 1 b k 'n en stc 1 ' ancost a. en c er su. m u ·ösen Venen Und 

sehr beträchtltche V erd 1ckung des Epithel 
Rokitansky :erweist bP.reits auf die Ve~~ 
dickung der ·wand ~es Oesophagus, besond(~rs 
auf die Hypertrophte der Muscularis. Eben­
falls aus 1840 riihrt der FallronD elle Chiao-

' oe 
in welchem der Oesophagus die \Veite deJ~ 
Speiseröhre eines Ochsen besass. Alte Ab­
bildungen finden sich im Atlas von A.lbers 
(II.. 24. Fig. 1) und in Cnneilhier's Tafeln 
('l'ome li. Lirr. 38. PI. 6). Besonders wichtio· 
sind dann die einschlägigen Beobachtungen von 
Ahercrombie , Lu sc hka , St riimpell , 
Leichtenstern. Rump el, Dre sc hfeld 

' Hölder. Eine Zusammenstellung der bis-
herigen Untersuchungsergebnisse hat A. Neu­
mann gegeben. 

Das Wiener pathologische Museum enthält 
meines Wissens mehrere, das Grazer ein (t,1pisches) 
hiehergehörige:> Priiparat. Eine Abbildung des letz­
teren Falles (Fig. 20) und einige pathologisch-ann · 
tomisehe Notizen des Kataloges find et der Leser 
nebenstehend. Einen in der \Viener I\rankenanstnlt 
"Rudolfstiftung« zur Ohductiou gelangten, bisher 
nicht publicirten Fall hat mir Herr Professor 
Dr. R. Paltauf freundlich überlassen. 

Paralyti sc h e Dilatation des Oeso· 
phagu s. Tod dur ch Inanition. Lungentuber· 
culose. Probelaparotomie. (Chirurgische Abtheilung. 
Primarius Docent Dr. R. Fra nk.) 

B. 111 .. 35jähriger Kaufmann, aufge~IOllllll.~n 
29. November 1897. Leidet seit zehn Ins zwolf 
.Jahren an l\fagenbeschwerden. Hüufiges Erbrechen. 
bald nach dem Essen , sowie Aufstossen bildeten 
die Hauptsymptome. Zweimal soll Bluterbrechen 
aufgetreten sein. Sehrnerzhafte Sensationen in der 
11'Ia!!enge8.·end bestanden nicht ebensowenig Druck-

~ ~ ~ , z 
empfindlichkeit. Seit fünf Wochen hat sich der ,u-
stand 1erschlechtert, indem sowohl flüssige als feste 
Nahrung so fortnach demEs se n erbrochen werden. 
Patient. selbst hat das Gefühl a ls ob die Speisen 

· ' .. · 1 en. 111 e ga nz in den l\'f nge n ge langen WUl t 
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Die Aufnahme des Status ergab Iroch­
o'J'adi O'e Abmagern ng, keinen auffallend al1• 

~~icl~enden Befund der Brustorgane. Das AlJ­
dol.llCll war eingezogen,. nirgends stark drnck­
el.llpiindlicb. Im linken Hypochondrium glaubt~• 
man einen etwa walnussgrosscn, harten, höckeri­
o·en Tumor zu tasten, welcher respiratorisch 
~erschiebbar war. Patient ~erbrach« copiöse 
:Massen nm wenig veränderter, grösstentheils 
e-anz yor Kmzem genossener Nahrung. Im Er­
brochenen war 1\-Iilchsäure nachweisbar. Gesnmmt­
siiuregehalt 0·0432 Ofo, locker gebundene H Cl 
0·026 %, freie H Cl fehlt. .Mikroskopisch: 
1\Iilcbsiinrebacillcn und HefezelleiL 

Am 2. December wurde eine Probelaparo­
tomie in Narkose Yorgenommen. Der Magen 
erwies sich leer, frei von pathologischen \T cr­
ündenmgen. Die Sondirung ergab freie Passage 
des Oesophngus. Bnuchwunde Yernäht. Er­
nährung mit Peptonklysmen. Kein Fieber. 6. De­
cember besonders häufiges »Erbrechen •, 10. De­
cemlJer Lungenödem, 11. December Exitus. 

Die 0 b du c t i o n ( Sections ·Protokoll 
514/10.594 ,·om 12. December 1897) wies hoch· 
grndige Abmagerung und neben der Atrophie der 
Organe gr::muläre und conglomerirte Tuberenlose 
der Lungen nach. :Magen und Dann contrahirt, 
leer, nnr im Colon wenige harte, geballte Skyhala. 

Der Oesophagus (vgl. Fig. 21) ist ganz 
ausserordentlich erweitert, so dnss er als schlaffer 
Sack namentlich rechts die Pleura mediastinnlis 
vorwölbt und Jluctuirt. Der Pharynx, der Ein­
gang in den Kehlkopf, der Schlundtrichter 
nonm.I. Vom Hingknorpel abwiirts jedoch ist 
die Speiseröhre in einen Hinglichen Sack von 
etwa 7 cm innerer \\~ eite Yerwandelt, dessen 
Achse dem normalen Oesophngus entspricht. 
Dieser Sack ist mit Flüssig·keit und reichlichen, 
käsigen Bröckeln gefüllt. Die Wand mässig Yer­
dickt, besonders die Rirwfaserschichte, welche 

. . b . 

etmge1Iill imeterdick ist. Die Schleimhaut erschemt 
weisslich-opak, wie macerirte Epidermis. Dns 
Epithel zeigt stellenweise Jinsengrosse glatte 
Verdickungen. Im unteren Drittel befinden sich 
hanfkorn- bis linsenoTosse in Grur)pen gestellte, I . ::, , 
•rmsrnnde SnbstanzYcrluste, welche, scharf be-
grenzt, von einem Yerdickten Epithelsaum nm­
g~ben sind und nur die Epithelschicht hetretfen. 
Dre Cm·dia ist normal fiir den Finger durch­
giingig, keine Spnr y~n K nrlJen das~lbst. 

l•'ig. 21. 

- -... :::....: _ 

Parulytis~Uo Dllatuti•m des Oesophagus. 

n ·" 
·' 
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D . 1· 11-n , .,. vaO"US ist Illatt, schlaff, di e Bünd el loc]cn1 . . 
Cl 11 '". ~'· 'o . , .. , . . . .. . ", 111\ 

f :· ." 1·cllell J3ind eo·eweb e deutli ch etl. ennb;u , ahnlieh '""l O"e,tSSl v o . Jt "' - ' ''-'lU 
:-. ·I O""I·ino-er di e Veränderung en Im r ec l en ,, ag ns. Die Jnikl·o-
au c 1 o " o ' . 1 ·· ·t t N · ·, Q skopische Untersuchung des g e t a t .e en ~l .. e t ' en an Hersc hnitten 
ero·ab links nur vereinzelte erhalten e Bund e! norm al er Ne rven, 
mehr als di e Hälfte sc hi en zu fehl en. 

* * 
Da die meisten F iille von gleichmi1ssiger Ektas ie der Speiseröhre, über 

welche die Literatur :Mittbeilnngen enthält, bei der Ohd uction erkannt worden 
sind besitzen wir über die einschlägig·en pat h ologis ch-anato mi sc hen 
Verl;ältnisse bereits genaue Kenntnisse. Die Lii nge des dilatirten Oeso­
phagus weicht meist nur wenig v~n der ge,:öhnli?he~l ab. \_\1 em~ er ver­
liino·ert ist, erhält er einen geschlangelten \ erl anl. t:Jo ersclmn 1m Falle 
H ölder's (J\Iann Yon mittlerer Grösse) die vorhandene r crlängerung durch 
eine , schlangenförmige Windung • , beziehu ngswcise ein e S-förmige Krümmung 
compensirt und es ergab sich von der Zungenspitze bis zur Cardia eine Distan~ 
von 53 cm, vom Aclitus laryngis his zur Gardia 40 cm. Ge wöhnlich fängt die 
Erweiterung gleich unterhalb des Larynx an, um langsam bis gegen das 
untere Drittel zu wachsen und sich dann wiederum rasch zu verengen, so 
dass die letzten zwei Centimeter gewöhnliche Weite aufweisen ( c y 1 in cl r i sehe 
Dilatation, Typus YOll A he r cro m hie) . Seltener wurden wirkl ich spin del­
förmig e Erweitemng·en mit dem grössten Umfang etwa in der l\l itte des 
Oesophagus beobachtet, den Typus dieser .Art bild et der Fall Lnsc hkn's. 
Andere Male enr1li c:h war die Dilatation flas chenförmi g, indem die untere 
Hälfte des Organes bedeutend mehr als die obere ausgedehnt erschien. So 
stellte sich in Leichte nst ern 's Fall der Oesophagus im oberen 'J'heil normal 
weit dar, in der Aperbua thoracis superior gingen die lr ii nd e plötzlich aus­
einander, um an der Canlia ebenso rasch sich einander wieder zu ni1hern. 
Die Ausdehnung kann die eine Seite, gewöhnlich die rechte (nach Rose n­
h ei m deshalb, weil rechts ein locus minoris resi stentiae existü-t, und weil 
die Speiseröhre im Brustraum Yon rechts oben nac:h links un ten verlüuft , 
wodurch die rechte Wand clem Drucke der In ()"esta stiirker auso·esctzt sei) , 
beYorzugen. Dabei kann der !!anze Oesophao·ns Kei heweo·lich bleiben oder an 

o V b 

einer Stelle iixirt sein. Im Falle Dresc hfelcl 's hatte eine linsengrosse, mit 
einer geschwollenen Bronchialdrüse verwachsene Rarbe die Wand des Oeso­
phagus nach aussen gezerrt und durch diese Fixatioa dessen Bewegungsfä hig­
k~~ t beschränkt. Es liegt nahe genug, die gleichzeitig vorhandene, von der 
Hohe . der. Lungenspitzen his zum ~Iageneingang sich erstreckende enorme 
Ektaste dteser Speiseröhre mit jenem Tractionsdivertikel in ätiologischen Zu­
sammenhang zu lJt·ingen. Der Umfang der weitesten Stelle kann denjenigen 
eines ~lann esannes , des Colons, ein ~s Rohres von 30 cm erreichen , aber auch 
rlen non?ale~l . Yerhältnissen sehr nahe bleiben. Die erweiterte Speiseröhre n r­
mo?hte m euugen FäHen 0·5 - 1·51 zu fasse11. Jn den Füllen stiirkster Ek­
~~~ 1 fi el. 1~ • ~~.eich na~h Eröffnung des 'J'h orax auf, dass der mit Speisen er­
fullte Sac ... gliJsstenthetls das Cavum mediastini ausfüllte und die benach­
barten Organe, besonders die Lungen, wrdriingte. Selbst der Ductus thora­
cic:ts " .urde .gel:gentliclt (\·gl. die Beobachtung Og l e's) in Folge Druckes 
dm ch dJC .Spetserohre UJ zur Bleistiftdicke erweitert gefu nden. Nnr ausnahm s­
we~se bleibt die Speiseröhrenschleimhaut unter di~sen Yerhliltnissen glatt, 
meistens erscheint dieseihe kata rrhalisch entzündet manchmal chron isch-ent-, 
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.. llt'ch indurirt, das Epithel 0rschei nt getrübt zunc . , . '· ' 
~erdickt , mehr dtfi'~ls , orler auch.m Fonn psoriati-
. her PlaqHeS, ehe 
~c l t" .;\Iucosrdst öc ema os 
o·esclnvollen ' Ulce­
;ationen (E rosionen 
und bis zur .Muscn­
lnris fortgeschritte· 
ne Geschwüre) sind 
lüiu fig un d fi nden 
sich distinct oder 
conJiu irencl beso n­
<lers in den abh än­
o·io·en Partien. Als 
~;benbefnn de wer­
;len Narben nnd 
Carcinom (J oh n­
s on) envü hnt. Auf 
dem. Durchschnitt 
ist die Schleimhaut­
meistens merklich 
,·erdickt, nnr ans-

nahmsweise er­
scheint sie dünner; 
bisweilen finden sich 
dünne Partien Yer­
strl?nt in dicken, 
unelurchsich tigen. 

Pig. 22 a . 

Fi,cr. 22b. 
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An dieser Veor­
•licknng pflegen sielt 
i'ibrigens alle Wand­
schichten zu bc­
theiligen. Besondrrs 
ehnmkte ristisch ist 
rlie wenigstens bei 
spindeiförmiger Ek­
tasie (die tl aschen­
förmige scheint öfter 
ohne Verdickung der 
Wand sich zu ent­
wickeln), regelmiis ­
sig zu findende H y­
pertr oph ie der 
:\•Iusc nla r i s, vor 
Allem der llin g fa­
se rs c h ic h te, welch 
letztere selbst 5mm 
rlick werden knnn. 
Di e Liingsm nskeln 
nnd die l\Juscularis 

. . Dr ittcl des Ocsopha~us be~ glco~h· 
" Dircrtikcl:ih nlichc Bo ldung ''" 1~ 11 t.cr:•~ d sselbc, E111 Lioek 111 den '""e~. 

mi'issi:;cr Ekta::;ic der Spclscrolu c. a . ~ 
(f1razcr )fuscal priipamt l'i r. 33SO.) 
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mucosae betheiligen sich dagegen nur wenig . .1\likroskopisch lässt sich feststellen 
dass es sich hicbei bald um Yermehrung, bald u.m Verdic~ung der Fasern: 
hald erleichzeitig um beides handelt. K le h s fand dte ;\'luskeltasern auch "fetti"' 
d~gen~rirt •• bi;weilen sind dieselben ~atrophisch« und ihre. Schichte, wie denn 
iib~rhaupt die ganze Wand, verdünnt ~eschen :worden. ~Ictst hat .man als In­
halt der diffus erweiterten Speiseröhre lll Schle1m \erpackte, wemg veränderte 
Reste der jüngsten ~Iahlzeit Yorgefnndcn. Die ~ ard i a .erscheint fast ausnahmslos 
frei YOil ~ arben und überhaupt yon anatomischer Stenose. Als , contrahirt. 
oder • enger im Lumen« wird sie in der einschlägigen Literatm allerdino-s 
öfter bez~ichnet . In dem einen Falle R.okitansky's bildete dieselbe ein~n 
portioiihnlichen, in den 2\bgen Yorspringenden Wulst:., ?n:·.ch die Dilatation 
selbst kann es am Schlusse zur Achsendrelmng der ~petserohrc und anderen 
Yerändernngcn kommen, welehc die Passnge Yom Oesophagns t.mn Magen 
nuch anatomisch vollständig aufheben. 

Zu wenig betont scheint mir in der Literatur, tlass Ektas ien der Speise­
rühre sich au;b als dirertik elähnli che Bildungen im unt er en Oeso pha­
gnsdrittel dnrstellen können , beziehungsweise, das~ gc \'ri S ~ <' sogenannte 
Dirertili:el unter die cliffns<'n Ektasien ~:u subsumiren sind . Hose nheim hat 
die l-rsachen dm·gelegt, weshalh die .lnshuchtung hier gewöhnlich nach rechts 
erfolgt (Yerlaufsart der Speiseröhre, linksseitige Lage rles Hert.ens, grössc:re 
Excnr;;ionsmöglichkcit nach n'chts, wo blos lockt' res l\l ccliastin algewehe sich 
1indet). Ich seihst verfüge alJer üher ein einschlägiges Präparat (~r. 3380 des 
Grnzer ?IIusenms, Ygl. Fig. ~:2 a, b), in welchem das \"erhalten ein entgegen­
gesetztes ist. Die (mit Zunahme gegen das Zwerchfell) annHhernd spinclcl­
förmig stark erweiterte Speiserühre (eines nlten Pfriinclners) triigt nn ihrer 
I in ke n Yorcleren Peripherie ein apfelgrosses » Dirertikel", ei ns aus fibrös rer­
clichtetl'r, mit Schleimhaut ausgekleideter Irandung besteht, und das z\risc-.hen 
den auseinandergewichenen Schichten der müchtig hyp ertraphirten 
::-.rnsculatnr über einer ron olJen nach unten 6 cm langen, 3·5 em breiten 
Liieke der Wand rargetreten ist. Die Seilleimhaut im l>i\' ertikel erscheint 
llnrbig nrdichtet, lm1un pignwntirt. Damit soll natürlich 1lurchaus nicht die 
)l(iglichkeit geleugnet sein, das:;;, sehr seltt'n. im unteren Dritte~! des Oeso­
phagus auch cc h te ]Jinrtikel vorkommen kiji;nen. 

Was die Aetiolo!!:ie betrifft, dürfte es o-eo·enwärtio· noch kaum 
'-' b 0 0 

gelingen, s~immtliehe hier zusammeng-efassten Fälle Yöllig in Ueber-
einstimmung zu bringeiL Bisher sind in dieser Ri chtung zwei Haupt­
momente cliseutirt worden; für eine Reihe ronFällen Cardiosp as mus als 
primärer Zustand (l\:Ieltzer), für eine zweite Reihe Atonie der Wan­
dung mit nachträglicher Dehnung derselben und consecu tiYem, secun­
diirem Cardiospasmus (Rosenhei m) . 

. Kachdem schon Strümpell 18tH Bezielmngen zwischen »Üeso­
phagismus << und totaler spindeiförmiger Erweiterun g der Speiseröhre in 
Erwä:gung gezogen, und Mi knl i cz 1882 die ätiologische Bedeutung der 
spastischen Stenose für die diffusen Oesophagusektasien auf Grund öso­
phagoskopischer Befunde bestimmt ausgesprochen , nahm insbesondere 
Mcltzer als Ursache eine durch abnorme Contrnction der Gardia oder 
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Ausbleiben der beim Schluekact normaler w · f 1 . . • 1 . e1se er o genden 
Erwetterung de1se ben gegebenes Hmderniss an D . . 

"' . · e1 anatomtsche Be-
fund der l\luskelhypertrophlf~ des dilatirten OesotJllao·tls "II · I 

. ] · · .. . . ' o · " e!ll SC lO!l 
Jnusste auf1rgenc em pnmares H1nderniss führen Das z t d k , · ' us an e·ommen 
eines solchen abnormen Iuampfzustandes erklärteM e 1 tze. 1 . 

• • . .. • .. . • 1 ans c en ~xpen-
men teilen Et falnungen u bet den nervosen Mechamsmus dei· c . r 1 h . , .. . atc11a, we c e 
wir wetter oben (S. 34) ausfuhrltcher darge]eot ha1Je11 D 11.na h · t 1 ~ o ' . < , e 1s . c er 
Contractionszustand der Cardia eine Resultante zweier entcrecre t t 

' . 0 e ngese z er 
Kräfte, einer zusammenziehenden und einer erschlaffenden. Die contra-
hirende ist hauptsächlich der Gardia selbst eigenthümlich. wenn sie auth 
vermutblich dmch Impulse vom Centralnerrensystem verstärkt werden 
kann; die erschlaiJende Kraft dagegen geht hauptsächlich vom Central· 
nervensystem aus, ron welchem mächtige Antriebe durch die Nerri ragi 
fortwährend der Cardia zugeführt werden. Zu Beginn eines Schluckes 
erweitert sich di e Cardia, namentlich nach einer Summe ron Schluck­
acten erschlaiit sie rollständig. Ist diese erschlaffende Kraft geschwächt, 
beziehungsweise aufgehoben , so kann der Gardiaverschluss durch die 
Peristoie des Oesophagus nicht überwunden werden. Das seh liessliehe 
Resultat ist eine von unten nach oben fortschreitende Emeiteruno- der 

0 

Speiseröhre. 
Während al so v. Ziemssen und Zenke r die in der Leiche Yor­

gefunclene Ektasie als l7 l'S<tche der während des Lebens des Patienten 
beobachteten Dysphagie ansahen, erblickt :Meltzer in den gleichmässigen 
Erweiterungen der Speiseröhre nur Stauun gsektasien in Folge eines 
nervösen Verschlusses der Ca rclia während des Lebens. Und 
nachdem l\1 e I tz er einmal darauf aufmerksam gemacht hatte, sind fast 
alle nach 1888 publicirten Fälle als nervöse in diesem Sinne erklärt 
worden, und es wurde auch für mehr als wahrscheinlich gehalten. dass 
viele der früher mito·etheilten Fälle dieselbe Ursache haben. 

0 

Ueber cli e letzte Ver anl ass un g, welche einen solchen Wegfall des 
Hemmungseinflusses auf die Carcl in, hervorbringt, vermochte aber ~Ielt~er 
selbst nur wenig Positives anzuführen. Weiters wendete Rosen~etm 
wohl mit Hecht ein. dass wenigstens erheblichere und ver~rette~e 
Ektasien cler Speiseröhre oberhalb Yon anatomischen, gutartigen ww 
malignen, Stricturen nur relati ,, se lten gefunden wird. »Hemmungen, 
die di e Vorwärtsbewegung der Massen an irgend einer Stelle des Oe o­
phagus erfahren. erzeugen bei gut erhaltener .i\luskelkraft de~ Organes 
Regurgitation, aber keine Ektasie, das lehren die zahlretchen Eri~llrun_gen, 
die wir in di eser Beziehung beim Carcinom machen l. ~OS en u_e llll h~\t . 
deshalb auch nicht für wa.hrscbeinlich, dass gerade beun pa~n:u~ dte tn 
F . Ek · ) b" j1·o·er als sonst dtßns au f-rage stehende Folgeerschemung ( ·taste au ~ ' 
treten sollte. 
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Hosenheim nahm deswegen für viele Fiille einen anderen Zusammen­
bang an. Er will die Möglichkeit, ?ass. der spastische Cardiaverschluss. 
wenn er hartniickig persistirt, schhesshch Ueberclebnung der Wand in 
dem höher gelegenen Abschnitt des Oesophagus zu Wege bringt, nicht 
o·anz von der Hand weisen, zumal wenn die :Muskelschichte des erwähnten 
Abschnittes hypertrophisch gefunden wird; wo sich unterhalb des hyper­
trophirten Abschnittes keine anatomische Stenos.e findet, habe diese An­
nahme Berechtigung (Fälle von Strümpell, Le1 ch tenstern, zweite Be­
obachtung Rum pel' s). Für die meisten klinisch nicht seltenen Erweite­
runo·en der Speiseröhre leichteren oder mittleren Grades mit Cardiospasmus 
abe~ hält er, wie eingangs bereits angedeutet, die Atonie und Ektasie fiir 
das Primäre, den Spasmus für das Secnncläre. Durch Reiw nämlich. 
die von der Schleimbaut der ausgebuchteten Partie ausgehen (weleh letztere 

l·a zumeist oTöbere anatomische Veründerungen aufweist), sol l eine Keigu no-
. 0 0 

zu krampfhaftem Verschluss der Cardia hervorgerufen und unterhalten 
werden. Nach Rosenheim \rürclen vi ele der in der Literatur niedergelegteiL 
einschlägigen Beobachtungen zu den auf Basis einer primären Atonie entstan­
denen Ektasien gehören, wenn auch in denselben (nachträglich) leichtere 
Spasmen bestanden, die aber meist blos secund l\rer ~atur gewesen. Schon 
vor Rosenh ei m hatte Netter die Möglichkeit der Entstehung ei ner 
Dilatation der Speiseröhre aus einfacher Atonie behauptet und durch 
:Mittheilung einer einsch lägigen Beobachtung plausibel zu machen \·er­
sucht. Der~elbe stützte sich darauf, dass in seinem Falle ein 'resent­
liches Hinderniss für die Sonde nicht bestand, dass der betreffende 
Patient selbst ei n sehr starkes Rohr unschwer in den Magen einzuführen 
im Stande \'iar, dass die Grösse des Sackes wechselte, dass flüssige 
Massen in den l\Iag·en hinabsickerten etc. 

Die eingüngs knrr. mi tgelhei lte Beoba chtung aus dem Wiener 
Rudolfspital e scheint mir nun deshalb besonders wichtig zu sein , weil 
sie den dargelegten Gegensatz, der in der Aetiologie der gleichmii.ssigen 
Erweiterung der Speiseröhre sich geltend macht , auszugleichen ge­
eignet ist. 

1\Ieltzer vermochte hinsichtlich der eio·entlichen Veranlassung. 
0 

welche den von ihm supponirten ·wegfall des Hemmungseinflusses auf 
die Gardia hervorbringen soll , nur wenig Positi res anzuführen. Di e 
atrophische Besc haffenh eit der b ei d e n Yao·i in unserem 

0 

Falle ist aber unzweifelhaft ein massgebender Befund , so dass man, 
mit Rücksiebt auf die Herrschaft, welche über die geordneten Con­
tractionen des Oesophagus Nervenfasern üben , die sich auf yerschieclenen 
Bahnen Yom Kerrus mgus abzweigen, und mit Rücksicht auf den 
Verlauf der grössten Zahl der die Cardia co nstringirenden und die 
letztere erweiternden Nerrenfasern gleichfalls in der Yagusbahn , hi er mit 
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vollem Recht von einer paralytischen Dilatation der Spe·s ... 1 1 · ··r · l . ' · tetolresprec 1en 
darf. Ich bm natur tC 1 wett davon entfernt zu o-la 1 d . 

. ' b u Jen. ass m allen 
einscbliigtgen Beobachtuugen gerade eine Atrophie d N .· . . .. er en·t vagt nach-
weislich sem musste. Im Falle Leiehtenstern's z B · t d .. kl. 

. . · · IS aus ruc · ICh 
hervorgehoben. dass dte betden Nervi vagi und ihre Ran1· b . · 1 . ' 1 oesop age 1 
sich makroskoptsc 1 normal verhtelten und auch mikroskopisch ein o-e-
wöhnli~hes Ausse~en darboten. Aber die Vagusbahn bat die wichtigsten 
anatomische~ Beziehungen zu allen anderen nervösen Apparaten, welche 
überhaupt clte geordneten Contractionen der Speiseröhre sowie d 
:Mechanismus der Cardia mit beeinflussen, und man wird des,halb in all:~ 
künftigen FWen dieser 1.\rt dem anatomischen V erhalten der N ervi vao-i 
erhöhte Aufmerksamkeit widmen müssen. Die in dem Falle des Wien~r 
Rudolfspitales nachgewiesene Atrophie der Nervi Yagi behebt aucll einen 
na,ch meiner Auffassung berechtigten Eimvurf Rosenheim's o-eo·en 

b 0 

l\I e I tz e r's Auffassung der Aetiologie der gleichmässigen Oesopbagus-
dilatation . _M e I tze r betont, wie wir gesehen haben, ausschliesslich den 
·wegfall des Hemmungseinflusses auf die Carclia; die Schwächung, Ver­
minderung oder Aufhebung der erschlaffenden Kraft ist nach ihm Ur­
sache, dass der consecuti v sehr starke Verschluss der Cardia von der 
normalen Contraction der Speiseröhre nicht mehr überwunden werden 
kann und die ganze Schluckmasse oberhalb der Gardia liegen bleiben 
muss. Die von unten nach oben fortschreitende Erweiterung wird als 
selbstverständliche pathologisch-anatomische Folgeerscheinung aufgefasst. 
Wenn nun auch Rosenheim die Stauungsdilatationen der Speiseröhre 
wirklich zu unterschü.tzen scheint, muss man ihm doch wohl beipf:lichten, 
wenn er einwendet, dass anatomische Hemmungen, welche die Yorwärts­
bewegung der :Massen an irgend einer Stelle des Oesophagus aufhalten, 
bei gut erhaltener :Muskelkraft Regnrgitation, aber nicht ohne 
Weiteres a!Jo·emeine Erweiteruno· der SJ)eiseröhre zu verursachen pflegen. 

b 0 

Unser Fall aus dem Rudolfspitale mit Atrophie der Nerri ragi legt aber 
mindestens sehr nahe, dass unter den hier ausschlaggebenden patho­
logischen Bedingungen wahrscheinlich immer zwei :Momente zusammen­
treffen: 1. Der von Meltzer betonte Wegfall des Hemmungseinflusses 
auf die Cardia, und ausserdem 2. die gleichmässige permnnente ~r­
schlaffuno· eines Anthei les der 1\'lusculatur der Speiseröhre. Dtes 
geht zunächst aus den an einer früheren Stelle (vgl. S. 34) erwähnten 
Folgen der experimenteilen Durchscbneidung der Oesophagus~err~~ !~er­
vor. Unmittelbar nach der Section der Neni vagi am Halse tntt_ namlt_ch 
in dem oberen Abschnitte der Speiserührenmusculatur Erschlatfung ezn , 

"l 1 · · · t Ab 1 'ttes ·tn einen Zustand krampf-wa 1renc dteJenwe des unters en sc 1111 

I (, c · ° Cl B ·d Schiff Chan vean u. A.). la ter ontractwn geräth ( . ernat ' ' . , 
u r . d N . 'US rao·us um semen ronu nenn der Oesophagus clurclz Sect10n es et I 'c 
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gebracht ist, bleiben in Folge beider Urs~che~ die binuntergeschluckten 
:Massen dort, und durch Aspiration derselben m dte Lungen kommt es zu den 
bekannten, tödtlich verlaufenden Entzündungen. Der dem Oesophagus 
und der zur Schluckbahn gehörigen Gardia eigentbümliche neuromuscu­
läre Apparat ist nach Trennung vom Vagus nicb t a~solt1t erlahmt; an 
einer excidirten Hunclespeiseröhre, welche, aufgeblasen , m feuchter Wärme 
g·ehalten wird, kann man immer noch langdauernde, lebhafte, wenn anch 
~1nr·eo-elm:issio·e Beweo·uno·en constatiren. Wenn es gelingt, Versncbs-
'" 0 ( b b b 

thiere nach Durchtrennung der Yagi unter Erhaltun g eines Recurrens 
z"·ei bis drei Wochen am Leben zu erhalten (Kr eh 1), bleiben die Lungen 
unversehrt, die 'l'hiere sterben an Inanition. Schliesslicb ist nämlich 
die Oesophagusmusculatur auch im unteren Abschnitte gelähmt ; es wird 
nun zwar der grössere 'l'hei l der Speisen durch di e erschlaffte Gardia hin­
durchgeworfen , das vollständige Wegfallen der Con tractionen des Oeso­
phagus und das Fehlen der »Stellung« der Speiseröhre für das Gleiten 
der Bissen führt aber wiederum zu Geberfüllung des Oesophagus mit 
Nahrungsstoti'en und endlich zur Ektasie. \Veiters geht die Zusammen­
gehörigkeit jener beiden erwähnten Momente aber auch herror aus dem 
klinisch durchaus nicht so seilen feststellbaren gleichzeitigen Vor­
haudens ein Yon Speiseröhrenektasie und Spasmus der Carclia 
auf Grund ron allg emeinen Neuros en (rgl. S. 117). \Venn R-osen­
heim glaubt, dass in solchen Fällen Atonie und Ektasie das Primiire seien, 
und dass secundär eine Neigung zu krankhaftem Verschluss der Gardia unter­
halten werde durch Reize, die ron der Schleimhaut der ausgeb uchteten 
Parti e ausgehen, so ist der supponirte nerröse Mechanismus nur sehr 
wenig verständlich , jedenfalls nicht bewiesen. Im Sinne der rorstehen­
den Ausführungen bnn man nicht mehr Dilatationen, welche durch 
primären Spasmus der Gardia entstehen, ron solchen unterscheiden, die 
in Folge von Atonie der Wandung zu Stande gekommen sind. In einem 
gegebenen Falle ist höchstens das eine der beiden zusammenwirkenden 
:Momente mehr, das andere weniger betont. Vielleich t ist es der Grad 
der bei der Obduetion gefundenen Hypertrophie der M.usculatur, 'velcher 
besonders auf rorausgegan genen Gardiaspasmus hin weist. 

3Ianchen Autoren hat es Schwierigkeiten bereitet, dass trotz eines ein­
heitlieben Entstehungsmodus die thalbsiLchlich beobachteten anatomischen 
Formen des dilatirten Oesophagus nicht immer die gleichen sind. l\lan ver­
stan~ es leicht, dass über der Stenose das Rohr am meisten erweitert ist 
und nach oben allmälig in die normale Weite übergeht. Wie aber der grösste 
Durchmesser in die :Mitte der Speiseröhre fallen kann, war auf den 
ersten Blick nicht einzusehen. A. Neumann glaubte eine Erklärung in 
folg~nden Verhältnissen zu finden. Bei den spindeiförmigen Ektasien ist, wie 
bereits erwähnt, die l\Iuseularis um ein Bedeutendes verstärkt, minder bei 
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den ffaschenformigen. Wenn nun die relative Stenose an d C d' . er ar Ja zur 
Hypertrophie der .Mu:cul~tur ~les Oesophagus führt, vor Allem der unteren 
fblfte desselben, ehe fur ehe Fortschaffuno· der Spei'sen · t 

' . b am me1s en 
zu thun bat, so \Vircl e: eine Zeit l~ng gar nicht zur Anhäufung von 
Speiseresten kommen : ehe Hypertrophie gleicht das Missverhältniss aus 
Dem Stadium er~1öhter Leistungsfn.bigkeit folgt aber schliesslich ei~ 
solch~s der vermmclerten. Da ab~r e~ie untere Partie durch die hyper­
trophu'te Musculatur besonders verd1ckt 1st, kann sie dem Druck einen urös­
seren Widerstand entgegensetzen, als die nächst ihr am stärksten O'etroffene 
mittlere Partie; di ese wird also am meisten gedehnt. Nach obe~ von der 
Mitte nimmt der Druck der Speisenmasse ab, daher nach dieser Rich­
tung auch die Dehnung abnimmt. Ein Oesophagus hingegen, dessen 
Wandun g wenig hypertrophirt ist, dehnt sich nach Neumann aus wie 
ein Conclom , in welches Wasser hineingegossen wird, nämlich haupt­
sächli ch in den tieferen Partien. i\löglicb, dass Keumann Recht bat. 
Für mich ist die Hauptsache, dass die Spindelform der allgemeinen Er­
weiterung des Oesopbagus kein Grund ist gegen die Auffassung derselben 
als Stauungsektasie in dem oben dargelegten Sinne; geht doch aus einem 
schon erwähnten Falle von Lindau hervor, dass bei der totalen Erwei­
terung der Speiseröhre in Polge von anatomischer Stenose der Gardia 
(und gleichzeitig des Pylorus) deren grösste ·weite auf die .Mitte des 
Schlauches fi el! 

Durch den dargelegten Erklärungsmodus ist also die Erkrankung 
wenigstens für eine grosse Zahl von Fällen als eine nervöse, und zwar 
als eine paralytische, sei es nnatomische oder blos functionelle, 
cbarakterisirt. Bestätigungen für diese Pathogenese finden wir zunächst 
in den klini sch am häu(igsten ermittelten auslösenden Ursachen. 
Darüber enthält die Literatur verschiedene Angaben: Trauma, z. B. 
Stoss auf die Brust Sturz auf den Hücken, Heben schwerer Lasten , 
(Schädigung der Function einer Ganglienzellengru})pe durch die Körper­
erschütterung?); Infect (Neuritis?); Eintreten: Aufhören der l\len­
struation (bleibende Beeinflussung des NetTenmechanismus der Cardia 
und des Oesophagus durch Reizung der Unterleibseingeweide ?). Dann 
ergeben sich solche Bestätigungen aus dem Krankheitsverlaufe selbst. 
Oefter ist der betreffende Patient nervös belastet gewesen oder war selbst 
,·on jeher , nervöS << oder h)'Sterisch. Der Deeursus erscheint nicht so 
selten unterbrochen durch Perioden eines relativen Wohlbefindens, welche 
plötzlich eintreten und wiederum schwinden. In einem Falle musste der 
Patient während des Essens, das eine Zeit lang ganz normal ging, plötz­
licll aufhören, weil die Speisen nicht mehr in den l\I~gen ~eben ":0!.1 ~en. 
Der oft beobachtete Wechsel in der Krankheitsintensität wml auf t::ltun-

' . . b . Endlich liefern noch mungen, Emotwnen und Ueberanstrengung ezogen. 
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ähnliche Bestätigungen die directe Untersuchung des betretl'enden Pa­
tienten (Widerstand beim Einführen der Sonde in der Geg~nd der Cardia, 
welcher sich nach einiger Zeit löst, "Festgehaltenwerden<t der Sonde in 
der Cardia, Herausgeschleudertwerden der Sonde aus. dem Oesophagus, 
Passirbarkeit der Gardia an gewissen Tagen, Seltenbett des wirklichen, 
vom Macren herrührenden Erbrechens und des echten Aufstossens, aus­
bleibend~s Entweichen der durch eine eingefübrte Sonde in den Magen 
eino-eblasenen Luft nach Zurückziehen derselben in Folge des Sphinkter-

o 

schlusses etc.). 
Wie weit Entzündung der Sc hl ei mhau t in einzelnen l!'üllen 

bei der Entstehung der Dilatation betheiligt ist, lässt sich mit absoluter 
Sicherheit nicbt entscheiden. Man dachte an eine consecntive Tonus­
schädigung der Oesophagusmusculatur als ,-ermittelnder Factor der Er­
weiterung. ~Ieist dürften aber doch wohl solche Entzündungen blos 
Folgeerscheinungen der Stauungs- und Gührungsrorgünge sein. 

Welche Rolle ang·e borene Eigenthümlichkeiten der Speiseröhre 
spielen, ist kaum ernstlich discutirbar. Angeborene Erweiterungen dürften 
blos in dem als , Vormägen~ bezeichneten Fällen ( 1·gl. S. 103) rorlieg;en. 
Die allgemeine Erweiterung der Speiseröhre ist mindestens in den aller­
meisteil Füllen ein enrorben es Leiden. 

* 
Beide G es chIechter werden nach der bisher vorliegenden Casui­

stik ziemlich gleich oft von der Erkrankung betroffen. Der Beginn des 
Leidens h'illt gewöhnlich in die Zeit zwischen dem 20. und 40. Lebens­
jahr. In Ausnahmsfällen verläuft die AfJection symptomlos, in der Regel 
verursacht jedoch die difruse Ektasie der Speiseröhre das Krankheitsbild 
einer Oesophagusstenose. Meist behaupten die betreffenden Individuen, 
früher völlig gesund gewesen zu sein. Der Beginn des Leidens erfolgt 
ebensowohl plötzlich wie allmälig. Kach voransgegangener Empfindung 
des Vollseins, der Beklemmung, eines Brennens nehmen die }~ranken 
wahr, dass das Schlingen schlechter geht, dass die Speisen oberhalb des 
Magens (in der Gegend des Processus xiphoides, der l\fitte des Sternums) 
, stecken bleiben •. Zur kräftigeren Weiterbeförderung trinken die Pa­
tienten Wasser nach, verschlucken Luft, üben bei geschlossener Glottis 
nach tiefer Inspiration mit den Händen einen Druck gegen die Rippen 
(Et·höhung des Druckes im Innern etc.). Wenn der Patient die • über 
dem Magen liegen gebliebenen« Speisen durch einen solchen Kunstgritl' 
in den :Magen zu bringen vermag, spricht dies für Erweiterung. Wenn 
~~ir aber hören, dass die Kranken Speisen erbrochen haben, welche sie 
lags zurot• gegessen , während spHter nichts zurücko·ekommen sei, so 
spricht dies für Divertikel (Landauer). In einem

0 

späteren Stadium 
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würgen die an Ektasie des Oesophagns leidenden Patienten das Genossene 
wieder heraus, »erbrechen« es, lassen es "an~flirssen . . . , - "· »gtessen es ans« 
u dgl. Entweder geschieht d1es noch während det· l\f ... hl ·t d r 

. . . l " Zei un SO!OI't 
dnn~ach,. oder ~Imge. St~~~d:n später. :Manch~1Hd verlassen die Nahrungs-
stoffe pe1 os d1e Speisetobte schon, wenn ehe Kranken eine h' 1... .. . 1e ur gun-
stige Stel1ung emgenommen haben, gewöhnlich jedoch stellen sich da-
bei ausgesprochene Würgbewegungen ein. Die :Meno-e des Regur()'itirten 
kann 300 cm3 oder auch bis zu 11 betragen! Nicht selten Ist bei 
diesen Patienten auch Wiederkäuen beobachtet. Wenn grössere Men()'en 
von Speisen im Oesopbagus liegen, haben die l\ranken das Gefühl ~on 
Druck, von gegen die Schu ltern ausstrahlenden Schmerzen, klagen über 
Beklemmung (~Asthma << ), und bekommen, besonders Nachts im Schlafe 
(in Folge von Aspiration von Speisetbeilen in der Horizontallage) plötz­
lich heftigen Husten, der erst nach ausgiebigem •Erbrechen.: nach­
lässt. 

Bei der Untersuchung mit der Schlundsonde, zu welcher die Dys­
phagie Anlass gibt, gewinnt man manchmal die Vorstellung. dass auf­
fallend grosse Excursionen derselben im Oesophagus ausführbar sind, 
dass die Sonde "fr ei wird <( . :Manchmal ist die Gardia ohne grössere 
Schwierigkeit passirbar: meist ist aber sehr deutlich ein Hinder­
niss zu fühlen (Strümpell, Leichtenstern,Rumpel[Beobachtungii]. 
1\Ieltzer, l\Ionakow, Schwörer, Einhorn, Grämet'). Dieses Hinder­
niss lässt sich mit der festen dicken Sonde gewöhnlich nach einigem 
Warten unter leichtem Druck überwinden, ohne dass die Richtung der 
Sonde verändert wird. Sowie sich die Sonde in der erweiterten Speise­
röhre befindet steiQ:en sowohl durch das Instrument als neben dem-

' "' selben un veritnderte, schleimdurchsetzte, bisweilen sauer riechende, von 
der letzten Mahlzeit her liegen gebliebene Speisereste hervor. In 
diesen Resten fehlt Sa.lzsäure, Pepsin und Lab, dagegen sind :Milch-, 
SO\vie Bn tter- nnd andere Fettsäuren nicht selten reichlich vorhanden, 
bisweilen auch Zucker. Sarcine soll fehlen, Giihrungspilze dagegen vor­
kommeiL Gelangt die Sonde bis in den Magen, so lassen sich. du~·ch 
dieselbe in wirklicher Verdanung (nachweisliche, bisweilen überreJCbhch 
vorhandene Salzsäure) begriffene Nahrungsstoffe entleeren. . 

Um zu zeigen, dass unter diesen Verhältnissen Z\vei von e1nander 
verschiedene Speisemassen enthaltende, Räume: :i\Iagen nnd 
0 es o 1} lnt o· u s ~orlieo·en wurden verschiedene Methoden angegeben. Rum-

, 0 ' b ' k 
pellässt zunächst durch eine 30cm weit eingeführte Sonde blaue~a ·mus-
lüsung ei nfliessen: beim Zurückheben zeigt sich die gleiche ~arbe. E 1 ~horn 
lässt den Patienten Kohlen in den Magen pressen und darauf Wasser emfach 
trinken. Beides kann getrennt entleert werden, je nach der Weite der onde~-
. r··1 · · 1 1 N ettl11 ann wenn man dw em ummg. Das Gle1che erre1c 1t man nac l .... ' ' 
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Sonde in den :Magen einführt und durch eine zweite, im Oesophagus be­
findliche, eine Flüssigkeit einströmen lässt. Niemals kann man die Flüssig­
keit durch die :Magensonde entleeren, immer kommt die gleiche Menge 
durch die Oesophagussonde zurück. Rumpel führt eine in grösserer Aus­
dehnung gefensterte Sonde in den :Magen so ~in, dass ein 'l'heil der 
Löcher im Magen. ein rrheil in der Speiseröhre hegt, und eine gewöhn­
liebe Sonde so weit, bis er auf vViderstand stüss t. Nun lässt er durch 
die zweite , das ist die Oesophagussonde, Flüssigkeit einströmen und ver­
sucht darauf, sie durch dieselbe wieder zurückzuerhalten. Gelingt es, so 
muss die Sonde in einem Dirertikel (und zwar in einem differential­
diagnostisch hier hauptsächlich in Betracht komm enden ti ef gelegenen!) 
gewesen sein, wenn nicht. so ist die Flüssigkeit durch die Löcher der 
Magensonde in den Magen abgeflossen und damit bewiesen, dass beide 
Sonden in demselben Raume sieb befinden, nümlich in einem dilatirten 
Oesophagus. Eine ähnliche von I~ e II in g angegebene Methode (I) be­
steht darin, dass man von zwei eingeführten (Dirertikel-)Sonden. 
die eine in den :Magen, eine zweite mit Heftpflaster (oder einem weissen 
Papier) beklebte in das eventuell vorhandene tiefsitzende Dirertikel schiebt. 
die erstere dann wiederum soweit zurückzieht , bis die Carclia n rlassen 
ist. Hierauf Hisst man durch di e :Magensonde ein e genirbte Flüssigkeit ein­
fliessen und sieht nach, ob das Heftpflaster davon ti ngilt wurde. Daraus 
werden dann entsprechende ähnliche Schlüsse auf spindeiförmige Dila­
tation oder tiefes Di rertikel gezogen. K e 11 in g geht auch noch fol gender­
massen Yor (II): Er führt eine Sonde, welche unten geschlossen ist und 
seitlich eine Oeffnung trägt, so weit ein, bis er ~Widers tand fühl t. Nun 
lässt er warmes Wasser einfiiessen und auscultirt gleichzei lig di e Magen­
grube. Sowie Cardiageräuscbe auftreten , sucht er die Sonde \·orzuschieben. 
Gelingt dies, hat man es mit einer Dilatation , gelingt es aber nicb t 
mit einem Divertikel zu thun. Bo ekel man n gibt an, dass wenn er bei 
seinem Patienten eine Sonde in den .Magen einführte, dann den Oeso­
phagus mit Flüssigkeit anfüllte, er beim Zurückziehen des Instrumentes 
nur wenig ron der eingeführten Flüssigkeit zurückbekam . Er erklärt di es 
damit, dass im Momente, wo die Sonde die Cardia pass ir t, di e Flüssig­
keit in den :Magen stürzt und nun die Speiseröhre leer wird. Am besten 
ist es, die Leube'sehe Divertikelsonde zu benützen. :Man führt eine 
solche Sonde ein , und bleibt sie irgendwo stecken, wird sie wieder 
zurückgezogen und , die Spitze naeh der ento·eo·eno·esetzten Richtuno· wieder 

0 0 0 Ol 

vorgeschoben. So muss man an der Oeffnun g eines etwa vorhandenen 
Divertikels vorüberkommen und in den I\lao·en o·elano·en Lieo't eine 

. . o o o · e 
DilatatiOn der Speiseröhre ror, muss man in allen RichtunO'en in den 

b 

Magen gelangen können. Eine gewöhnliche Sonde vermao· nicht immer 
flie Gardia zu passiren , auch nicht bei Hin gerem Zu\\~rten und bei 
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stiirker geübten und gelinderem Druck· die sr)·ttze 1 1 ·bt · 1 d . ' ) et ms )eson ere 
bei der Flaschenform der erweiterten Speiseröhre leicht h.. o· 

Die Resultate des in jüngster Zeit hier gle"tch~: 11 anoen. d . . 1a s angewen eten 
Röntgen- Verfahrens s~nd nur m seltenen Fällen positiv . .Man füllt den 
erweiterten. Oesophagus 1111t der Suspension eines nicht durcbleuchtbaren 
Körpers (W1smuthaufschwemmung) und benützt den bei der Durchstrahluno­
sieh ergebenden Schatten zur Diagnose. Sch w ö rer beschreibt in seine~ 
Falle einen k~gelförmigen , der Zwerchfellkuppe aufsitzenden Schatten. 

Auch ehe Oesophagoskopie (nach gründlicher Reinio-uno- der 
Speiseröhre!) ist natürlich herangezogen worden. Rosenheim 

0

fand das 
Lumen des unteren Oesophagusdrittels normaler Weise klaffend und 
bei ruhig.er Athmung nur wenig schwankend, in der Ektasie (gerino-­
gradige Erweiterung) war die Lichtung ganz verlegt dmch sich vo~·­
wölbende Schleimhautwülste. 1oth ei ss en spricht von stärkerer Vor­
wölbung derselben ins Lumen, Längsfurchung sei angedeutet, ebenso 
QuerrifJung der Wand. Weniger belangvoll scheint mir die .Angabe, 
dass mi t dem Tubus des Instrumentes grössere Excursionen ausführbar 
waren, und dass der Tubus ungewöhnlich leicht herabgleitet. 

Hinsichtli ch der Percussion lässt sich höchstens von enormen 
Dilatationen erwarten, dass sie sich bei Anfüllung durch Dämpfung 
kenntlich machen werden , welche bei Entleerung der Ektasie ebenfalls 
verschwindet (H ö I cl er macht eine einschlägige thatsächliche Angabe, 
Diimpfung rechts neben der Wirbelsäule. Rosenheim betont eine 
Dämpfung zwischen der sechsten und neunten Rippe rückwärts). Schmidt 
versuchte , die dilatirte Speiserühre durch Kohlensäure aufzublähen und 
constatirte dann clrrs Vorhandensein ron tympanitischem Schall in 
einer zweihandgrossen Zone oberhalb des linken Rippenbogens. 

Bei der Aus c u lt a t i o n des Oesophagus zeigt das erste Geräusch 
nichts Charakteristisches, dagegen weist das zweite, an der Cardia zu be­
horchende Geräusch hier immer Abweichungen vom Gewöhnlichen auf. In 
der Regel ist es gar nicht hörbar, und zwar wohl immer dann, wen~ die 
Cardia nichts durch lässt. Oft ist dasselbe wenigstens verändert. Anstatt semet 
hat man manchmal mehrere :Minuten nach dem Scbluckact ein rieselndes 
Geräusch o·ehürt bisweilen ,var ein viel stärkeres Spritzgeräusch beim 
Würgepro;ess w~hrnehm bar. Einmal soll das zweite Ge.räusch gefehlt 
haben, abl'r es schloss sich an das erste unmittelbar em ander~s a~, 

I h . . 1 · h . 1 entstellt wenn Flüsswkett we c es demJemgen zu yerg ew en wat, c as , . o 

in ein schon Flüssi o-keit enthaltendes Gefäss geschüttet wtrd.l) 
D 

. b 1 t dass die Cardia hier einen 
1'• Mit Riicksicht auf Rolntn.nsky's Beo actung, ' . . 

. ' \V 1 t b"ld J·ann "'e'>'·mnt d1e Pa 1-
porttoKhnlich in den J\:In.o-en vorspringenden u 5 1 en ' ' "' F 11 d 
pntion eines Tumors i~1 linken Hypochondrium in dem oben erwähnten a e es 

\Viener Rudolfspitn.les eine gewisse Bedeutung. 
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Im Laufe der Erkl'ankung nimmt gewöhnlich das Körpergewicht 
ab im Endstadium entwickelt sich hochgradige Denutrition. Ausnahmen , . 
bievon kommen vor. Dabei bleibt meist der Appet1t erhalten. Die Speichel-
secretion wird in der Regel vermehrt. Der Stuhl ist oft verstopft. Der 
Schlaf wird manchmal durch nächtliches Regurgitiren unterbrochen. 
Bezüglich der übrigen Organe ist bisweilen l\Iagen- und Darmatonie mit 
Splanchnoptose beobachtet worden. 

Die klinische Diagnose der einfachen Ektasi e ist nur selten bestimmt 
gestellt worden (Maybaum, Rumpel. Schwörer). 

Für die Differentialdiagnose kommen in Betracht clie orga­
nischen Stenosen und die tiefen Dirertikel. Bei den organischen 
Stenosen besitzen die Symptome eine gewisse Constanz. Geht eine dicke 
Sonde bald schwierig, bald leicht durch die Cm·dia, spricht dies gegen 
eine organische Stenose. Aber auch Spasmen können rollkommen un­
nachgiebig sein! Ein festes Umschlossemr('rden der Sonde vom Schliess­
muskel, so zwar, dass neben derselben gar keine Flüssigkeit in den 
:Magen einzutliessen rermag, macht Cardiospasmus \rahrscheinlich. Bei 
den organischen Verengerungen steht die Sondenpassag-e wenigstens in 
der Regel doch in einem richtigen Verhältnisse zur Fähigkeit des 
Schluckens: Geht Flüssigkeit nicht, wohl aber ei ne dickere Sonde durch 
ein Hinderniss in der Speiseröhre, so i:;,t ei ne eigentliche Stenose wenig 
wahrscheinlich. Bei frnglichen Aetzstricturen kommt femer noch erentuell die 
Anamnese zu erwägen. Das relativ jugendliehe Alter, das gute Aussehen 
der an Speiseröhrenerweiterung leidenden Patienten und die lange Dauer 
dieser Affection sprechen gegen Krebs. Polypen machen meist keinerlei Be­
schwerden, werden jedoch ron den Kranken zu jeder Zeit gefühlt. Vorhandene 
subjective Symptome werden durch ·würgen gesteigert. Mediastinaltumoren 
machen sich durch Compression noch anderer Organe kenntlich. Für 
den Zweck einer Unterscheidun o· der Ektasie ron den tiefen 

b 

Divertikeln liefert die Untersuchung mit der Lenbe'schen Divertikel-
sonde noch die zuverlässigsten Resultate. In zweiter Linie steht der 
B o ekel m a nn'scbe Versuch. Gegen dieMethodenRum pe l's und K e II in g's 
sind schon von A. Neumann berechtigte Bedenken erhoben worden. Beim 
Vorgehen nach Rumpel können beide Sonden am Dirertikeleingang vor­
überkommen und eventuell blos eine in dennlagen dringen. Bei der Unter­
suchung nach Kellin 0o· (II) ist schwer zu beoTeifen warum die durch . b , 

eine Sonde in den erweiterten Oesophagus gebrachte Flüssigkeit die 
Cnrdia eröffnen soll, während die geschluckte dies nicht vermag. :Man 
beachte übrigens die mögliche Combination der einfachen Ektasie mit 
dirertikelartigen Ausbuchtungen des unteren Speiserührendrittels! Lähmung 
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der uesammten Oesophngusmusculatur lässt 8· h d . 
t> • • ' te von er emfaehen Ek 

t.asie nur sehr schwteng unterscheiden besond . . . ·-
0 d . 1 f • • ' ~~ s wenn m emem soe-

c1ellen Falle et etz.et en Affect10n der Cardiospas · ht 00 • 

• • • 00 • mus nrc pragnant nach-
wetslJCh Ist. Plotzllches Entstehen und eventuelle Be 1 ·t, .. 

0 _ • • g eJ :symptome mussen 
für das eisten~ Le1den entscheiden . Bezüo·lich des v 

• • t> • ormao-ens« und des 
»Antrum card~acum« rergle1ehe die Ausführungen s. 103 ~ 

·.--: 
* ·.<>: 

Die Prognose ist ungünstig zu stellen. Nicht so selten ];ommt es 
ror, cla ss. d e t~ .weg zt~m Magen vollständig abgeschlossen wird und der 
'l'od ex mamtwn e er1olgt. Meist dauert allerdings die .Affection viele 
.Jahre, jahrzehntelang, Lisweilen fast ein ganzes Leben hindurch. 

Th erape uti sc h Hisst sich auf die diffuse Ektasie nur wenio- ein-
t> 

wirke11. Mit Hocksicht auf den nerrösen Ursprung des Leidens könnte 
man zuerst in früh eren Stadien etwas von derElektrisation des unteren 
Oesophagusabschnittes erhotTen (intmösopbageale Faradisation mit einer 
Magensc h lanchelektrode, innere Gal ranisation). Wenigstens zu versuchen 
wären aus demselben Gesichtspunkte hydriatische Proceduren, sowie 
Darreiehung von Brom in grösseren Dosen und Cocain. Grosse praktische 
Bedeutung kommt keiner dieser Behandlungen zu. 

Ist die Gardia sondirbar, verwendet man mit relativem Enfolg die 
ß o u g- i er un g m i ttelst di cker festerSondeno Zu rasch dürfen die Sondirungen 
einander nicht fol gen, weil sonst eine Steigerung der Contradur zu be­
fürchten steht. Am vortheilhaüesten wird die Bougierung vor der .Mahl­
zei t vorg-enommen, und zwar durch einige Minuten. Bei drohender 
Inanition wird man feste hohle Magenrohre einführen (englische Kautschuk­
rohre mit zwei Oeffnungen an der Spitze, um gleichzeitig möglichst viel 
Nahrung einzugiessen. Ein e durch mehrere Wochen fortgesetzte Sonden­
ernährung (drei- bis viermal tüglicb, Einfiihren möglichst calorienreicbet· 
Nährstoffe in flüssig-breiiger l~o rm) rermag durch functionelle Entlastung 
des Oeso ph ng:us günstig zu wirken. Die Erfahrung lehrt, dass ~uf diese 
Weise sieh öfters die Schluckfähi o·keit wieder herstellt. Gewöhnheb muss 
allerd ino·s di e Sondeneinführuno· ~nf die ganze Lebensduner (mit Unter-

e t> l . 
brechnngen) ausgedehnt werden. Wo die Bongierung ans irgenc er~em 
Grunde nicht d~u·ehzufiihren ist, hat man die Kranken , welche mcht 
selbst darauf gerathen sind, auf die verschiedenen PressmanöreJ' an!­
merksam zu machen. mitteist Erhöhung des intrathoracalen Drnckes ehe 

Speisenmassen in de;l ßlao·en zu bringen. . 
• •• '.:> • • • 

0 

) • o- 1ro-itiren und srch Wenn di e Patienten mcht (oder nm \\emg Ieot o . . . 
· . 1 fi d ( e1°1 die lH~Isen m1t Hrlfe in relativ gutem Ernährungszustand )e n en w 0 

10 
1\ r au s, Er kt-. der )lundltö!Jic und Spcisoriiltrc. II, 
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Pi nP.s Pressmanövers .in den :Magen gelnngen oder schliesslieh spontan 
~ns der Speiseröhre dahin abfiies~en, verzichtet man besser auf die 
Bou!!:ieruno· und besonders auf die Sondenerniihrung. In manchen l~ällen 
o- e li~o·t e~ dann besser mit breiig-flüssiger, in anderen \Vieder mit 
kleiu:n ~lengen fester Nahrung die Patienten von ihren subjectiren Be­
schwerden frei zu halten (zahlreiche kleinere Mahlzeiten ). 

Bei beträchtlicher Ektasie mit erheblicher Stagnation ist gründ­
liche Reinigung des Oesophagus indicirt. Man spLilt den Patienten jeden 
Abend ror dem Schlafengehen die Speiseröhre mit der Sonde aus. Es 
hört dann der lästige Husten, drrs Austiiessen der Speisen und die un­
rrno·enehmen Empfindungen oberhalb des .Magen s auf und di e Kranken 
können wieder schlafen. Rosenheim verlegt sein Hauptaugenm erk rruf 
die Behrrndlung der begleitenden Oesophagitis, indem er, jedoch wohl 
mit Unrecht. dadurch die Ursaehe für den Gardiakrampf zu beheben 
meint. Abgesehen ron der Sondenernährung glaubt er die Heilun g der 
Entzündung zu bewerkstelligen durch regelmässige Spii lun geu, zuerst 
mit Wasser, hierauf mit 1-30fo iger Argentum nitricum-Lösnn g, ab­
wechselnd mit 2-3%iger Boraxlösung. Wenu di e::; in Yier bis sechs 
Wochen nicht zum Ziel führe , schliigt er die Gas trostomie YOi'. 

Die Enreiterung der Cardia operati\' nusznführen, bat (trotz der 
diesbezüglichen Vorschliige ron Rn m p e I) meines \Vissens bis her .Niemand 
unternommen. Bei sandirbarer Gardia schlu!!· Lotb eise n ror. die s ,._ 

~ . . 
monds'sche Dauercanule einzulegen, ob,,ohl der Gebrauch manches .i\Iiss­
liehe hat. Die Leistungsfähigkeit der Gastrostomi e wird anch hier 
Niemand bezweifeln. Sie darf gegenwärtig als fast ge t~1hrlose r Eingriff 
gelten, sie ermöglicht eine ausreichend e Nahrung und gesta ttet , eine 
bestehende spastische Stenose der Gardia durch Sond i run g ohn e Ende 
zu emeitern. Aus Griinden, welche bei Besr)rec huno· der Vereno-un o·e n der 

0 0 0 

Speiseröhre im Allgemeinen auseinandergese tzt wurden ( rgL S. 73), be-
trachten aber, so lange Ernährung per os überhaupt ausreichend mögli ch, 
diemeislenAerzte undPatientenauch heute noch di eGastrostomi e neben der 
Ernährung per re ctum als ultimum refugium. 
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3. Die Divertikel der Speiseröhre. 
Als Divertikel bezeichnet mnn Ausbuchtungen beschränkter seit­

lieber Abschnitte der Oesophaguswand in Gestult blinder, einer Scbleim­
bautauskleidung wenigstens anfimgs nirgends entbehrender Anhänge des 
im Uebrigen annähernd normal weiten Schlundrohres. Solchen »ec hten « 
stellt man die Pseudodirertikel (Diverticula spuria, Bychowski) gegen­
über, welch letzteren die :Mucosu im Sacke fehlt (alte glatt Yernarbte 
Abscesshöhlen des Hinterrachenraumes, die nach Perforation des Eiters 
mit dem Schlund in Communication geblieben sind). 

Die Bezeichnung Tractionsdivertikel und Propul sionsdi1•crtikel findet sich 
zuerst in Ti e dem an n's Dissertation über die Ursachen und Wirkungen chronischer 
entr.ündlichet· Processeim l\Iediastinum (Kiel1875); Tiedemann "·ar Jieller's Assi­
stent, und man geht kaum fehl, ,,·enn man annimmt, dass diese Terminologie aus 
Erlangen stammt, ,,-o schon zu F. Dittri ch's Zeit im pathologisch-anatomischen i\lu· 
seum eine mitteist zweckmässiger Beetionstechnik (Entnahme der vor der \Yirbelsiiule 
gelegenen Organe der Brusthöhle im Zusammenhange) gewonnene grössere Sammlung 
von Divertikelpräparaten bestanden hatte und wo überhaupt die Divertikellehre durch 
Dittrich, Heller und Zen ker fast ganz aufgebaut wurde. Die hervorragendste 
Bedeutung in dieser Richtung besitzt die 1877 erschienene grundlegende und erschö­
pfende l\lonographie Zenker's (1. c., S. 50 11'. ), in welcher gestiit1.t auf ein grosses 
selbst beobachtetes 1\Iaterial, sowie auf die ganze damals vorhandene Literatur zum 
ersten l\Iale und entscheidend nachgewiesen wurde, dass im Iaryngealen Theil des 
Pharynx und im Oesophagus hinsichtlich der Pathogenese, des Sitzes, des anatomi­
schen Yerhaltens und der pathologischen Bedeutung so wesentlich verschiedene Diver­
tikel vorkommen, dass es unmöglich ist, dieselbe in einen gemei nsamen Krankheit!'· 
bilde zusammenzufassen, Bis zu dieser Zeit war blos das Tractionsdivertikel von Ho­
kitansky (1841) und nach unseren heutigen Anschauungen iiber den Gegenstand 
auch sofort richtig erkannt und [itiologisch aufgefasst "·orclen. Aber schon lange vor 
Rokttansky (seit einer ersten Beobachtung Ludlow's 1769) waren vereinzelte Fälle 
von Divertikelbildung beschrieben , welche nicht das Product einer Entzündung in der 
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Um(J'ebung des Ocsophagus (Lymphknoten) und dot· 1 f 1 o ' nac 1 o O"P.nden Na ·b . t t' 
sein konnten, also vom Rokitn.nsky'schen Divertik I t~. '1 cme rac Ion 

E l . e ge tennt werden ·· 
Nn.ch ihrer ntste Jung, JC nachdem vorwi~uend z mussen. 
1 • e ng von anssen d · D k 
von innen zur Ansstiilpung geführt hat, also aus ci . 

1 
. 
1
• ° Cl ruc · 

I ·1 z · ncm cm Jett whcn (J'cnctischcn 
Standpunkte t1e1 t nun ~cnker d1e Ocsophagusdivcrtikel · T. . o . 

. . . I l l' B . . in l acttons- und Jn Pul-
sions dlvert!l,c, unc c tese eze1chnngcn smd seither drr'Jt' . . ... . r . . cn o 1 tg in dtc mcdtctmschc 
iiomcnclatm an genommen \\Oidcn. Zenkar und weitaus ct· . . .. 

. d . IC meisten ubngcn Autoren 
welche m der folgen en Zc1t dem Gegenstand bearbeitet haben k t ' 

. • • • ' ]· 1 ll · . ' ' ann e und anerkannte sacl;fornugc Dtvelti ,e J os an emer ganz bestimmten Stell ;· 1. 1 , · 
0 

e, nam 1c 1 am Ucbcrrranu 
des Pharynx m den esophagns. H. Stn.rck iibcrzcuutc 51·ch 11 ·d· . "'. o 

. .. . o a e1 mgs bct e1ner 
ucnaucrcn Durchsteht der alteren Lttcmtm dass die Kenntni 1 . 1- , 
". . . . . . . .' ss <Cl te,er gelegenen o1vcrtlkcl 11 ohl ebenso alt 1st, als dwJenwc der Phal"·nuocele D· p .. 

• " J " n. .1s erste rapa.rat 
von welchem bestunmt n.ngenommen IHH·dc dass n.us der Wn.nd n ·1 T t. d' ' .. . . . . . ' ' • "ncs rac tons tvcr-
t ikels nachtragiiCh cm Pnls10nsd! ~crtlkcl heransgepresst worden sei, fanden H c II er 
nn~l 'l'icd cman n (1875). Do?h erweiterte erst Oekonomides (1882) die obige Ein­
thCllun~ dt~rch Aufstellung ctncr nct~en salbststiindigen Gruppe von Speise­
röhrenclivartil;eln o bcrhn.l b der Carcl1a, walcha er als gemischtr Divertikel, Trac­
tions-Pulsionsdivertikcl bezeichnet. Aehnlichc .l!'ällc beschrieb (1888) Tetens und 
18!J3 wirsen ~Jintz und Reichmn.nn, n;wh Beobachtungen an lebenden Individuen, 
auf die Existenz grosser sackförmiger Divertikel im unteren Oesophagusabschnitt hin. 
Diese werden gegenwärtig als tiefsitzende Divertikel oder als ösophagc:de Pul­
sio n s d i v e rt i k e I zusammengefasst. 

Die Formen der Divertikelbildung im laryngealen 'l'heil des Pha­
rynx und im Oesophagus, welche wir nach dem Vorstehenden ausein­
anderhalten müssen, sind also: das Rokitansky'scbe oder 1'ractions­
di \·ertikel, das Zen k e r'scbe oder p b aryn go-öso p h ageale Pulsion s­
div ertik el und das tiefsitzende Dil'ertikel. 

Es gibt endlich noch (Pulsions-) Divertikel, welche oberhalb der Grenze \On 
Pharynx und Oesopltagus liegen. Obschon nun das Zenker'schc Dil'ertikel in der 
ei nschlägigan Literatur bald als Oesophagns-, bald als Pharynxanhang gefiihrt wurde, 
und obzwar die Ietztare Bazeichnung (wenigstens vielfach) die zutreffendere ist (denn 
anatomisch gehört dasselbe eigentlich fast immer zum untersten Theil des Pharynx), 
werd en in der folgenden Darstellung, üLercinstimmend mit H. S ta rc k's Vorschlage, 
blos die oberhn.lb der Grenze von Pharynx uncl Ocsphagus gcll'genen Divertikel als 
Div er tik e l des Phn.rynx (phn.ryngcn.le Pulsionsdivertikel) kurz abgehandelt 
werden. Diese Unterscheidung lässt sich damus recl.ttfcrtigcn, dass nach \'. Ko s ta­
n ec ki 's Untersuchungen (188!J, 1890) nur die eigentlichen Pbarynxdivertikel, nicht 
abar auch das Z c n kc r'sche Pulsionsclivertikal ron inneren unvollstiindigen Halstistein 
hergel eitet werden können. Auf den einheitlich genetischen Standpunkt ist 
bei der hier gemachten Eintheilung wiedcrnlll gänzlich Velzichtet und ulos dns lopi­
schc Moment zu Grunde gelegt. 

a) Das pharyngo-ösophageale PulsionsdivertikeL 

(Zen ke r' sches Divertikel.) 
Anf 3! Fälle gestützt, unterzog Zenker (1877) zt~erst diese ~on_ 

ihm erkannte Divertikelform einer grundlegenden Bearbeitung, gab Jbi 
den Namen Pulsionsdi\'ertikel und verstand darunter nn der renze ron 
Pb . . . bl' 1 1 h:·no·e des im Uebriuen nor-arynx und Speiseröhre sitmrte mc e 1.1.11 ,t b o 
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mal weiten Schlundrohres, welc-he durch einen die Wand an umschrie­
bener Stelle rorstUlpenden Druck ron innen her entstehen. 

In Yielen Fällen bildet sich der Sack durch Ausstülpung dl?l· Schleim­
haut z"Wischen den auseinander gedrängten untersten _queren Muskelfasern des 
Constrietor pharyngeus inferior, od er auch (sel!ener) ZWischen den obersten Ring­
fasern des Oesophngus. Die Di\'ertikl'l finden sJCh unt er den~ Constrictor pharyn-
2'is inferior, "Wenn dil'ser mit horizontnlen Fasl'rn abschhesst: in dl'mselben. 
wenn er Schleifen und sich kreuzende Fnsern nach abw11rts sendet. Gnnz 
nilgemein pilegen , wie Hiick ermnnn (l~Ul~ zuerst_ heiTorgehoben, die Di­
nrtikel ihren Ursprung zu nehmen nus Irgend emem Punkte der bereits 
Zenker bekannten , Yon Laim er, einem Schüler Zu cker k a ndl 's, 18~3 
genauer beschriebenen musk els chwa chen \\"nnd ste ll e des Sc hlund es. 
Das oberste Ende des Oesoplwgns besitzt niimlich (Ygl. ol)en S. 13) an der 
hinteren Wand in der Höbe Yon et"Wa 3 cm und im l.~mfnnge eines drei­
ecki2'en, mit der Spitze nnch ab\Yärts gekehrten Feldes fnst keine üussere Ltings­
nmshlscbichte, "Welch letztere in physiologischer Bezielmng nls Stiitzapparnt 
des Pl!an·nx und Oesophagus angesehen werden muss. Die Hnchen muscu­
latur we.ist zahlreiche Yarietäten auf, 'Yobei der untere Schlundschnürer 
mehr oder weniger weit anf den Oesophngus hinunterreicht. Dadmch 
kann jener dreieckige Hanm e\'entnell Yerstiirkt werden. Disw~ilen wiederu m 
aher schliesst dieser Muskel nicht in der Ebene des unteren Hnndes 
des Hingknorpels ab , sondern die tiefsten Fasern desseihen lanfen naeh 
hinten und oben, so dass nicht hlos nnter der Ri ng:knorpelel>cne, sondern 
nnch noch ülwr ihr eine weitere dreieckige mnskclsch wnche Stelle. bt'­
ziehnngsweise im Gnnzen nunmeh r ein rautenf<.irmiger locns minoris resi­
~tentine entsteht. 

Die Oeffnung des Di Hrtikels liegt dabei hald in der ?~fitte, l>nlrl 
mehr seitlich , viel hünliger links nls rechts. JJie Ausstlilpungsstelle brnneht 
1011 Anfang nn nicht klein nnd schnrf nmschrielJen zu sein, sie knnn abPr 
anch ursprünglich sehr eng sein und selbst in der Folge linsengross bleiben (z. I3. 
rler erste mei ner Fülle eige ner Beo lJ achtnng). In alten Divertikeln winl jedoc-h 
meist die Oeffnnng durch Druck nnd Zug des Sackes so ausgedehnt "·orden 
sein, dass ihre ei nstige genaue Lage, Gl·össe und Form nicht meh r genan 
uachweisbnr ist. Bei solchen grossen Di\·ertikeln bildet die Eingangsöff­
nnng: in den Oesophagus sehr oft nicht die directe Fortsetzung des Phnrym:, 
dieselbe kommt Yielmehr, verdrängt aus der normalen Hichtnng·, an die Yor­
dere Ir nnd des Di rertikels zu liegen: man o·erüth dann heim Sondiren leicht 

'· ' ,., 
~mrner i~ den Sack des Diverti kels und trifft in die Oesophngnsmi"tndnng nnr, 
llldem ehe Sonde eine Direction nneh \'Ol"!lll und seitlich erfährt. In meinem 
zweiten Falle eigener Beobachtung (,·gl. Fig. 23 a. und b) war die Oesn­
phagt~smünd ung, wie auch sonst hiiu fi g, almüh erncl kreisrnnd. Dieselbe ist 
rtiJer lll nnd eren l~eobachtnngen auch an und fiir sich schlitzartia: gefunden 
worden, oder I iess sieh schlitzförmig gestnlten durch Fiilln ng des Snckes oder 
durch Zug nm Fundus des DiYertikels. Im ersten Fnlle meinr·r~ eigenen Beobach­
tung erschien a~n Eingange eine miiss ige Strictur dndureh gel~-i ldet, clnss die 
llesophngusschleunhaut rechts nn der hinteren Circum fere nz fnltenförmig yor­
sprnng. Sonst find e ich in der Literntur nnr noch weni!.!:e andere ühnlichc 
J~eoba~htungc n, insbesond ere einen Yon Ban ernf ei nd (1~93) hescltri eheneu 
1• all. 111 welchem nn derseihen Stelle eine stenosirendP rino·förm io·e memhran­
nrtig vorspringt~nd e Schleimhautfnlte, die sich nic-h.t r e J~treicl~J~ liess, lr~g. 
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. Fig. 23 a . 
Fig. 23 b • 

11 z011 k c r'schcs Di,·ertikci, l'ro:il:m sitoht. b Da~s lhc. f: ini>lick in den S:tck und die Ocsophog"usmiwtlnng. 
A11sicht de r . Schwelle«. (Gmzcr ~lu sc alp•·ilparnt l\r. l:J90). 
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Die analogen Beobachtungen von Gianella, Borsieri, Worthington und 
Sie O'e rt O'ehören vielleicht auch hieher. 

"' Das"' Zenker'sche Divertikel tritt (fast) immer vereinzelt auf. Wie 
der erste meiner eigenen Fälle beweist, kann allerdings neben einem pharyngo­
ösophagealen PnlsionsdiYertikel gleichzeitig auch noch im Brusttheil des 
Schlundes, in der Höhe der Bifnrcation der Trachea, ein 'l'ractionsdiYertikel 
(in der erwähnten Beobachtung eine Jlache, trichterförmige, et wa millimeter­
tiefe, nach links yorne gerichtete Einziehung) vorhanrlen sein. 

Die Grösse der Divertikel sclnvaukt sehr bedeutend. Zen ker erwiihnt 
eines, clas blos in einer ganz leichten Ausstülpung bestand, ein weiterl's be­
schreibt er als erbsengross; ich selbst sah (der erste meiner Fiille) eine gerade 
nach hinten gerichtete Yorstülpnng Yon Bohnengrösse . Die Mehrzahl der 
Di>ertikel erreicht aber d nrch ein allerdings sehr langsames \\' achsthum 
Kirschen-, Birnen-, Mannsfaust- und selbst Kinderkopfgriisse. Der Sack hängt 
rlann bis zn 15 cm und mehr zwischen Wirbelstinlt: und Speiseröhre, be­
ziehungsweise zum Theil neben dem Oesoplwgns herab. Zn Lebzei ten der 
Patienten sind die Divertikel (wegen ihres reichlichen Gehnltes an elastischen 
Fasern) ausserdemnoch stark dehnbar (auf das Zwei- bis Dreifache der Ruhe­
"Tösse) so dass sie bis zu 1j., l fassen können. :::> , • 

Die Gestalt der Divertikel ist trotz aller indiYiduellen lllannigfa.ltig-
keiten (man hat Kugel-, Champignon-, Hühnerei-, Cylinder-, Birn-, Flaschen-, 
Tabaksbeutel- etc. Formen beschrieben), entweder herni e nühnlich mi t 
kleiner Oeffnung, engem, senkrecht zur Schlundachse stehendem Halse und 
blasenförmigern Fundus, oder, bei den iUteren dr.rartigen 13ildungen Yiel häu­
figer, blindsa.ckartig, mit weiter l\Iündung ohne Hals. Das Gewicht der 
Speisen zieht auch denjenigen '!'heil eines hlasenfönnigen DiYertikels, welcher 
anfangs oberhalb der Mündung gelegen war, nach unten , sofern derselbe 
nicht durch Adhäsionen festgehalten wird. 

Die Achse des Divertikels ist im Allgemeinen dil'selbl', wie diejenige 
(!es Schlundes. Der Fundus grösserer Sticke kann bereits in die 'l'horaxhöhle 
zu liegen kommen, überschreitet aber nie die Bifurcatio tracheae, öfter füllt 
derselbe die Fossa supraela>iculnris aus, beziehungsweise er ruht a.uf der 
Lungen spitze. 

Dick e und Zusamm ens etz un g der Wand sind ehenfalls sehr Yer­
schieden. Hiiufiger findet sich eine YerclickunO' an welcher sich eine mäch­
tige gefässreiche Adnntitia. und die papillür g"'e'wucherte Schleimhaut und die 
Submucosa betheiligt. Aber auch gewölmlich dick, ja selbst erheblich ver­
dünnt kann die Di\·ertikelwand sein; der Halstheil ist in der Regel dicker 
als der Fundus. Fast immer ist wenigstens die li'Iucosa dicker als in der übrigen 
Oesophaguswand, an der OherfHiche rauh, uneben in Folge starke r Entwick­
lung wanenartiger Papillen. In der Suhmucosa werden m;sser O']atten 11'Iuskel­
fasern insbesonders reichliche elastische Fasern bescl1riehen. 

0 
Nicht selten 

fi~~en. sich ent~ündlicllC Lenkocyteninfiltrate. Das Pliasterepithel ist meist 
machbger als m der Norm. Nicht selten wird die ?.Incosa umschrieben 
ulcerirt gefunden . 

. Ze~1ker hi:Jt, da er an einer Heihe von Präparnten unter der äusseren 
fasctenartJg renlichteten Bindegewebsschichte keine Muskelfasern entdecken 
k?nnte,, auch . nicht an einem solchen, wo von anderer Seite (Fr i e d b er g) 
die ~x1st~nz ~mer vollständigen )fnskclschichte behauptet worden war, alle 
Puls10nsd1Yerbkel für Schleimh autherni en (Pharyngocelen), welche gar keine 
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:Mnskelschichte in der Sackwandung, oder doch höchsten · H .1 . . 
·t 1 h d 1 s lm a se, eme kleme Strecke wet , ( urc en sc twer gewordenen Sack . t .. . 

1 C t . t . . ' e1s secundar tmt herab-
o-ezerrte Fasern ( es ons rtc Ot' mfenor vielleicht atJ 1 d b . 
o ' 0 ~ 1 0 • b · . ' ' c l er o ersten RlllO'-
h~ern des e:oop ta::,us, esttzen. Dtese Zeuker'sche 'ns I o 
' ' . · 1 . . . 1~ c Htuung vermochte 

sich abet mc lt ganz unangefochten zu behaupten rn~be!::O I . . H' . · · 1 . · d . D' , . · _ · . · ~ ' nr Cl e tu tnstcht auf dte Aetlo ogte et t\CttJkel 1st m der Fo!O'e clas u 1 d . ' d o 1 1 · :::> v or 1an ensem be-
ziebungswetse as 1.' e 1 en emer :Muskelschichte iu der Wand d . 8 .. 1' 
· · d F . ' er ac w zu 
einer entschetden ,en rage (congenltale Anlage ocler erworbene Affection?) 
17eworden, und 'on neueren Autoren haben, wie schon viel fr"h Kl b · 
o r .. . (1880) b 1 u er e s werst h. o n 1 g , eson( ers energisch jedoch für sämmtliche einschläa· a ' 

Fälle '~· B cn~mann (_1890, 189_2) die Theorie der congenitalen A~l;~: 
wesentlich auf Grund eme_s su~pomrten positiven n1uskelbefundes in der Di­
''ertil~ elwand vet:treten. Dte gr~sste Zahl der Fälle, wo in der vorliegenden Be­
schretbung von emer ~Iuskelschwhte gesprochen wird, scheint jedoch mwenüO'end 
untersucht. In 65 Zen k er 'sche Divertikel betreffenden genaueren Bericlüen 
mit 17 mal gemachten Behauptungen zu Gunsten einer .M uskelschichte fand 
H. S t a r c k blos ganz wenige auf Grund einer gerraueren mikroskopischen 
Untersuchung abgegebene einschlägige Behauptungen. Dnrc:h dieselben er­
scheint aher die grundsätzliche Streitfrage, ob man überhaupt an den typi­
schen Pulsionsdivertikeln des Oesophagus quergestreifte 111uskelfasern (Reste 
einer .Muskelhaut) nachweisen könne, unzweifelhaft im positiv-en Sinne ent­
schieden. Einige beschrieheue Divertikelsäcke hatten eine Mnskelbekleidung, 
die sielt allerdings fast stets blos auf Abschnitte der Vordertläche erstreckte, 
wogc·gen an der rückwärtigen Wand uur der Hals l\'fusculatur zeigte. .im 
bedeutendsten schein t der Muskelgehalt gewesen zu sein in einem Divertikel 
von Huber, in ei nem von König und endlich in ei1tem von Worthington, 
dessen Sack zu zwei Dritteln mit :Muskelfasern ausgestattet gewesen sein 
soll! Aber auch nicht ein einziges pharyngo- ösophageales Divertikel 
wurde bisher bekannt, das einen continnirlichen Muskelüberzug besessen 
hätte, beziehungsweise in dessen Fundus eigentliche :Mnscnlatur nachweislich 
gewesen wäre. Darnach wird man wohl denjenigen Autoren Recht gebeu 
müssen, welche zwei verschiedene Art en \'On Zenker'schen Divertikeln 
unterscheiden, die, in Bezug auf Sitz, Form u. s. w. einander sonst gleich er­
scheinend , sich aber durchFehl en oder Vorh an denseineiner l\I us kelsch ich te 
un terseh eiden. Die ersteren, häufigeren (Pharyngo-Oesophagocelen) hah:n 
wenigstens anfiinglich eine enge Eingangsöffnung und besitzen ancl.1 schon ~n 
den frühesten Entwicklungsstadien keine quergestreifte~ nluskeliasern, SlC 
bestehcm ausschliesslich aus Mucosa und Bindegewebe. Dte anderen, selteneren 
haben ausserdem noch einen partiellen, dem Pharynx (oder de~ _Oe~ophagus) 
entstammenden :Mnskelüberzug (sichere solche Fälle si~1d dteJ emget~ vo~l 
Köni O' Hub er Mandoch Worthing·ton). Diese mtt Musculatm .. v-et-

o' ' ' . ~ . J· . · bl spateren sehenen Divertikel dürften wohl kaum 1m Smne Zen , er s os aus 
l .. · He anszen·en der Entwicklun o·sstadien der Pharvno·ocelen dnrch secunc mes r, 

t:> ' ' .J t:> r.- h , 1 • r h · handelt es muskel rrichen Umo·ebmw des Sackhalses entstehen. \1•a t:oc te tn .tc ~r 'R 
. o t:> 1 1 aten dre1eckto·en numes steh bei denselben innerhalb des besonders schwac I ange e" o . t 

. . .. l~l'' h det· Schlundwand ohne CJgen -um eine Vorbauchung emer O'J'OSSeren • clC e 'T . 
1. 1 · t:> d e'n sehr langsames or-
te 1es, d1e :Musculatur verletzendes Trauma un um 1 :ll . 1 t . ·d •-t 

( . I tur· VJe etc 1 HI anh. Auselllander-)drätJO"en der untersten Pharynxmusen a ' l" t · 1 o . t'l l I reren oder se us Yle en auch in einzelnen Fällen das Pnlsionscltver 1 re me 1 
_ 1. 1 t ·k ge-

d. I · · 1 t t Jenen) nachtraa LC l s ru 
lC 1t anetnanclero·e!eo·enen (traumatLsc; 1 en s anc o 

t:> b 
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dehnten nlnscularislücken seine Entstehung. K ö n.i g hat ~eglaubt. dass die 
)!uskelfnsern des Divertikelsackes langsam degenenren.' e~· 1st aber hisher der 
einzige Alltor, welcher hier Zeichen der Entartung wtrkltch festgestellt haben 
will.~ Andere Untersucher (z. 13. A. H u her) beto~en ~usdri~cklich das nor­
male Anssehen der vorhandenen l\luskelfasern. Schltesshch set nochmals au~­
drücklieh betont dass die eingangs erwähnte Zenker'sche Anschanuno· für 
die :J[ehrzahl d~r pharyngo-ösoph~gealen Pulsionsdivertikel ihre Geltnn~· be-
wahrt hat. 

Der Sack des Divertikels p1legt mit der Umge b n n g zu verwachsen und 
ist gewöhnlich Yon dichtem llindegewebe_ nmgeh_en. Der Pharyu:x ist häutig 
ansgeweitet. seine Mnscnlatur hypertropl11sch. Dtc :M ncosa oris und d iejeni~·c 
rles' Schlundes sind öfter entzündet gefunden word c>n. Grosse Din~rtikel v~r­
dräno·en die Speiseröhre nach vorn , platten dieselbe auch wohl ah, dieselbe 
s~hr~mpft und atrophirt: nur ausnahms:veise ist der Oesop~~agus schlaft· und 
weit. Auch die Trachea kann von Iunten her plattgedruckt werden und 
selbst die Wirhelsiiule leidet bisweilen Schaden unter der co mprimirenden 
\Yirknnsr. die hetroffenrn ·wirbel werden seitlich stark abgeflacht, so dass die 
Körper J~eilförmig erscheinen. 

Die auch gegenwärtig noch vi elfach strittige und hypothetische 
Aetiologie und die Pathogenese der Zenker·schen Direrti kel \nm1e 
ron ihrem Namengeber, nachdem bi s dahin jeder dieselbe nach lllass­
g-abe seiner rereinzelten Beobachtung beurthei lt hatte, auf Grund aller 
ron ihm gesammelten (34) Fülle und einer sacb gemtisscn l\ ritik der 
früh eren Behauptungen in ei nem gemeinsamen Mom ent, niimlich in 
dem Trauma, angenommen. Diese unitarische Hi chtung. welche nur 
eine mechanische Entstehung der Dirertikel an der Pharynx·Oeso­
phagusgrenze zulässt, wurde in den letzten Decennien vielfach durch 
congenitale Theorien angegriffen, und rerschiedene anatomische Beob­
achtungen mach en es wenigstens wahrschein li ch, dass es sich beim 
Zenker'schen Dirertikel nicht um einen aus sc hli ess li ch er worb enen , 
sondern um eine weni 00'stens theilweise in entwick lnn crso·ese hi cht-o c 

liehen oder in der Geburt se hr bald folg e11d en pat hologi sc hen 
rorgängen prädisponirt e Atrection handle. Auch ist es kaum mehr 
zweifelhaft, dass nicht immer ei ne direcle Verletzung der .Musculatur 
mit Lückenbildung in den Fasern , sondern auch ein blosses Nach­
ge ben der ontogenetis ch be sond ers sc hw ac h angelegten Partie 
der hinteren unteren Ph arynxwand gegenüber ei nem no c h in 
physiologischen Grenzen wirk end en Inn endruc k (Schlingact) 
dem Entstehungsmodus zu Grunde li egt . 

. .. Hinsichtlich der Art der co ngenital en Anlage wnrde speciell zurlic:kge­
~n~tcn anf_atavistis c he Residu e n (Albrecht 188il), auf H emmungsbildung 
lJCJ der D1fferenzirung von Ocs ophagus und Rcspirationsorganen (Alll-
mon 1!14'> K" · 18 ..,0) · · , .. " -. ontg ö und auf 13tldungsanomali cn im ß ere i c he der \te· 
menfurchen (Aschersohn 1832, Hen si n ger 186-l, Kl ebs 1868, Wein-
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1 c h n er 1880 und Andere), oder man hat blos ein 1 . d G 
,c . c J!li er cburt >orl d .. 
I ' cre zur späteren (mechamsehcn) EntstehunO' eine D' 'k Jan cne An-

.L o o s L vert1 ·cis an "'e 
A 1 b r c c h t hatte steh vorgestellt, dass beim z k • ' e ?om~nen. 

\d. . en er sehen D1vrrt1 k~l de · 'd' 
t • lal"'n"'is, der f ttus oesopbag1 und der Aditus dJ·v t· 1• • " · · • I l\ l· 
n~ • J "' • er 1cu 1 auf "te1ch H"l r 

D.1 nun bei verschiedenen Sängethieren normaler Weis . d 0 <:,~ 0 Je legen. 
, I (0 c m emselben .Niveau die s 

o-enannte Rachentasc 1c occnm oesophagcum) "'cle"'e . t 
1 

• o-
o . ' kJ d' o olliS, SCll'febAlbrech t den 
Zen k c r'schen D1vcrtl ·c n Je ll101'phologische Bedeutunrr t· . . . 

.. . . I . ,.., a av IStJscher Bddnn"en 
zu In \\-Jrkl!ehkCJt ste Jt aber der Achtt1s diverticuli imm . , e 

· . . . . • Cl am unteren Enclc des 
]{chlkoplcs, d1 c Bachentasche bcnn Schwem, hameel und EI h . . • 

. 1 , .. ep anten 1st 1m ~asen-
Hachenraumc gelagert, steht a so Hel hoher als unsere DivertikeL 

I~ ö ni g führt die am Oesophagus beobachteten i'tlissbildun" ('"I S . . 
. I l . t 1 . I . l ' o e n 'o • , 94 Jl ) als y ero· leJc ISO lJ~C c, leZJC lllngswcJse a s Zwischenstufen an DJ·c 1 • 1 . . • · "' . • · m c er emen Rel11e 

•1ener MisshJlclnngen vorkommenden Continuit;ttsuntcrbreclltlnrre · I rr· 
• . . • . o n m (er uhe 
et~1· a der !31ft1rcatw trachcae, wobei ehe obere Hälfte dort odnt• e1·n . · b 1 11 " 1\eJlJ~ 0 er1a ) 
cöcum ;trtig endet, verursachen aber, wie wir gesehen haben, blos die Entstehuna 
blindsackförmiger Endabschnitte de$ eigentlichen Schlundrohres abe~· 
keineswegs die llildung so lcher An hänge des Oesophagus, wie es die Divertikei sind. 
Die mit Fi s tc I b i dun g complicirtcn Missbildungen des Oesophagns wiederum haben 
ihren constanten Sitz in der Höhe der Bifurcatio tracheae, wiihrencl die Zenker'schen 
Divertikel hoch oben in der Hin gknorpelgegend ihren Ursprung nehmen. 

Eine weitere Th eorie, welche die pha.r,rngo-ösophagealen Divertikel auf Bi 1-
dungsanom a l ie n im Bereiche der Kiemenfurchen (auf 1\iemenfisteln, be­
ziehungswei se nnf Erwei terung von Fistulae colli congenitae ineompletae intcmae) zu­
rückführen "·il l, steht und fällt mit der .b'rage, ob unsere Divertikel an derselben 
Stelle ihren Ursprung nehmen, an welcher die Kiemenfisteln münden. Gegenüber dem 
ii lteren cinschliigigcn Schema von He n singe r ( vgl. S. 6) fiir die EintbeiJung der 
I\iclll cnspalten kam nun v. Ko sta necki (18g9, 1890) zu dem Ergebniss, dass für die 
entwicklun gsgeschichtliche Deutung ei ner Ki emenfistel einzig und allein die innere 
Jliindnng in lletracht zu ziehen sei. Divertikel, welche ans einer Erweiterung solcher 
Kiemenil stein hervorgehen, können also nur an einer jener Stellen sitnirt sein, wo 
wirklich innere Pistelöll'nnngen vorkommen, i. e. an den H i s'schen Residuen \'Oll Schluncl­
taschen , welch letztere jedoch keine tiefer gelegenen 'l'heile hinterlassen als den Sinus 
pyriformis. Somit kommen Pnlsionsdivertikel, deren Jlilnclnng medial sitzt und alle, 
deren Ll'SJ)l'nn rr tiefer rrc(erren erscheint ;tls der Sinns JHTiformis, d. h. sammtlichc 

~ b 0 ~ 

'iJ e n k e r'sche pharyngeo-ösophagcalen Pnlsionscli vertikel hier ganz ansser Betracht 
Weiter unten werden wir jedoch sehen, dass diese Theorie auf eine an eiere 
Di ve1ti kelfonn passt, die nur in ihren ldinischen Symptomen Aehnlichkeit mit dem 
pharyngo-ösophagealcn Divertikel besitzt, niimlich auf das Di>eJtikel des Pharynx: 
(pharyncreales Pnlsionsclivertikel) im cncreren Wortsinne. Zll'ar hat Sch" arzen­
b er g SJ~itter (I Sü3) geglaubt, dass die meisten grossen Zen k er sehen I'ive~tike l ~o_n 
unvollkommenen inn eren Halslistein der vierten Kiemenfnrche, also ' 0111 Stnus PFI· 
formis herrühren und im Laufe ihres Wachstbums später eine Wan derung nac .h 

· f" d' e \'erschiebnn "' der Dl-nn ten antreten, ist aber einen ausreichenden BeweiS ur 1es 0 

vertikelsch,,·cllc sclinlrlig- geblieben. . .. 
Die hi er nur in cr<!driinatester Klirze (Ansfiihrlicheres Jmclet man. bei II. tnr ck) 

1 .. "' "' . .. 1 kei ne s1eheren Anllalt -.Jeruhrtcn eige ntli c hen concrcnita,len 'l'heonen vennogen a so . .. b f 
k 

0 
' • I D' ·tikels llll .Ful:lliO ~n ost-pun te für eine cl ircctc Entstehuncr des Zenker sc ICII 1 ~e 1 . . . k 

· l 0 
. • • ~ 1 1· e 1 s c 111 c h t c m der nc -

zuste len. Auch die so Yiel ventilirte ~x1stenz e1nel · us' . d' ' t· le 
' d I 'd t I· ineswe"s fur Je con"elll ,L 11 an nng von Zen kc r'schcn Dirertikeln cntsc 1e1 e ,e o • . .· ·kl' 1 
\ l . I ·r . en nicma ts umemen \\II JCI 
'nage, da es sich hiebci immer blos um emen t 1et \\'CIS ' ' 
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continuirlichen l\lusl\el\iberwg handelt, und auch di~ Ve.nnuthung König"s, dass 
die Muskelbekleidung beim weiteren Wachsthum des ~1verttkels verdünnt werde und 
schliesslieh degeneriren müsse, durch den sicheren mtkroskop~schen Befund von De. 
"eneratiomzeiehen an den thatsächlich >orhandenen quergestreiften Muskelfasern bis. 
her nicht bestätigt werden konnte. Ebensowenig endlich . vermag das \'On Berg. 
mannn betonte gleichzeitige Vorkommen von Halsfisteln neben Divertikeln 
als Beweismaterial für eine congenitale Anhtge der Zen k e r"schen Divertikel zu gelten 
weil die hiefiir hcmngezogenen Fälle mit unserer Divertikelform nichts zu thnn haben: 

Eine CJ'rössere Bedeutun"" darf eine congenitale Theorie beanspruchen, wenn sie 
0 t:l ' 

entsprechend ihren ältesten Fassungen, von directcr cong?nitaler Di \'ertikcl b i 1 dun g 
absieht und blas bei der Geburt rorhandene anatonlls c he Anlag en zur spä­
teren mech;1nischen Entwicklung des Divertikels voraussetzt. Selbst Zenker 
sieht z. B. angeborene Stenosen als begünstigend fiir die Vorkommnisse an , welche 
die Widerstandsfähigkeit der Schlundwand g~gen den beim Schli ngact auf sie wirken­
den Druck aufzuheben geeignet sind. Vor Allem wäre hier jedoch als Hauptmoment 
für die nachträgliche mechanische Entstehung der pharyn go·ösophagealen IJivertikel 
deren constanter Sitz an der Laimer·H1Lckermann'schen Stelle, we lche (vgl. 
S. 13) der iiusseren Längsmuskelschichte fast entbehrt, anzu fü hren. Dieser locus minoris 
resistentiae besitzt n~imlich sehr wahrscheinlich eine ontogenetisch bedingte Prädispo­
sition, indem (nach His) entsprechend der bei Embryonen des Z\Yeiten 1\Ionates aus­
geprägten Nackenkrümmung an Gehirn und Chorda auch das Eingeweiderohr beim 
Uebergang I"Om Kopf zum Humpf eine dorsal convexe Krümmung macht, wodurch sich 
im ausgebogenen, zur Hückwand des Pharynx werdenden Theile die i\lusculatur 
stellenweise undicht anlegt. Dass die Zen k e r'schen Direrti ke l viel M nliger links 
als rechts von der Medianlinie ihren Ursprung nehmen , erkl :irt sich viel leicht daraus, 
dass, wie Lai m er für mehrere Fä.lle sich er nachgewiesen, die L:ingsm uscula tur auf 
der rechten Seite des Oesophagus ''"eit mächtiger entwickelt ist. Weiters wiire zu be­
tonen : die •physiologische Stenos e• am Ueberg.mg der Speiseröhre in den 
Pharynx, welche davon herrührt, dass bei der Dilferenzirung des Schlundkopfes 
sich der Pharynx durch die Lageänderung der Schlundbogen zn ei nem Tri chter 
gestaltet, dessen weiteres Ende an die l\lundhöhle ans tösst. An jener Enge besitzt 
der Oesophagus für immer die geringste Ausdehnun gsfä hi g kei t, dieselbe ist 
deshalb auch für das Steckenbleiben eines Bissens ana tomisch Lesonders vera nl:tgt, 
und der Seitendruck durch den Bissen macht sich im untersten Pharynxende mehr 
geltend als in anderen Partien des Schlundrohres. Auch unter den in der Litemtur 
angeführten organischen t:ltenos e n, welche eine spätere mechanische Entstehung 
von Zen k er sehen Divertikeln begünstigen, gibt es wenigs tens ei nzeln e, welche nicht 
blos iu früher Jugend erworbene narbige, sondern wirklich an geborene gewesen sind 
(Fall von Bauernfeind, die eine meiner eigenen Beobac htungen). \\"enn v. Uerg-
111 an n überhaupt nicht zugeben will , dass Stenosen lleziehungen haben können zur 
Entstehung von Divertikeln, weil in der Regel unter dir.sen letzteren keine deutl ichen 
\'erengerungen und iiber den bekanntlich häuli .,. zu beobachtenden Narben strictnren 
keine Wil klichen Divertikel zu Iinden wären, s: lässt er doch wohl ausser Acht, dass 
b.ei einen~ Sitze der Stenose hoch oben, knapp unterha.lb des J>lmrynx, der Schlundkopf 
SICh dahm, wo der geringste Widerstand vorhanden, ausdehnen wird, also nach 
Iunten o~.er. seitlich gegenüber dem Ringknorpel. (Vgl. übrigens S. 129.) 

\ olhg vereinzelt geblieben ist die fo]a-end e Ana-abe von Fe r 6: 
• En. fms~nt des coupes microscopiq ues de l'a:so;hage d ' n~ nouveau-ne per­
J!c.n~tculamment ~L l'~xe longitudinal, j 'ai remarque it peu pres ~L un centi­
mE!tre au-dessous de l extremite superieure un point de Ia face an terieure 
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precisement sm la ligne mediane oü Ia. paroi muscnl . . . 
Cette solution de continuite de la tnniqne rnuscul . ~Ire ffp nrmssmt mnnq ne r. 

· an e o re une laro-enr de 
millimetre ennron' comme on peut encore facilem t l ~ . . un 

. . . · . , , en e constater a 1 cml nu 
Stll' Ja pl epa1Ut!Oil qne Je presente; elle S etendait a · · · ur· · 'nssJ sur une hauteur c1ue 
J'' ai eva!u('e a nn m unetre. Si on examine cette c . ' 

re t J • . OUpe UU lll!CrOSCODe Oll 
constate en eue , que a paro1 mnscnlnire manque cornpl ' t t ~ ' . 

l · t · 1 1 · e emen . a u s s 1 b 1 e n 
la couc te ex ein e qne a couc 1e Interne .... c Fere' o-l bt d . 

· \ }' 1 dl o au e, ass es siCh hier um eme 1. noma 1e Htn e, welche nicht ohne An 1 0 •• . - . • 

l""ll .. l l p · . a OoLe '~nie mit "e-wisscn l n. cn von osop Uigea er 1.' Istelblidnno-. Ich glaube lii "·I 1_ 0
. 

. · 1 • t 1 . ·\ 1 d . . . o . ' , l • 11 ac , e n :;n e 
nrte s1c 1 m1 c er ~ nn a une, ass luer eme d1recte Erkl~rtin f" . d "I · · I ' · . " g 111 en 11 odus 
der Dl\-'ertlke 1onnatl0n gegeben Sei, schon deshalb weil eil' n i\·Ia 0' 11 fti . G b l . . . I ' " .. 'nl:>e Ja 0'. 
ke1t des ewe es l Jei mc Jt an der Geo-end auftrat '"O o-a 11 z . 1 - . . ~ ' ' , ·• c ' . reo-e masslo-
die Divertikelbllclung zu Stande kommt. 0 

"' 

R. Palt a uf hat (nach mündlicher l\'IittheilnrJO") ein Zenk er'sches D' ._ 
1 . 1. l't' 1 o rret 

tikel 1:e Jen emem po tomye 1 1sc wn Herde im obersten Halsmark (Gegend des 
Phremcusursprungs ) und den entsprechenden VerändermJO"en des Zwerchfells 
gl'sehen. Die Annaln~e einer Zt~sammengehörigkeit ist n~heliegend. Wieder­
holt ge machte derart1ge anatomische Befunde scheinen mir o·eeio-net die 
Pathogenesis der Diw rtikel in ein ganz neues Licht zu setzen. o "' ' 

Indem sie heide auf gewisse angeborene Zustände zurückkommen 
hrgegnen einander also die congenitale und die mechanische Theorie. Nu;. 
liisst di e letztere die Au ss tülpun g s elb s t nicht mit auf di e Welt g e­
br ac h t sein, sondern fordert unbedingt einen dir ec ten mechanischen 
Anl ass hi efü r. Nach Zcnk er und v. Zi emss en verliert eine umschrie­
be ne Stelle der Schlnndwand ihre Widerstandsfähigkeit gegen den beim 
Schlingact auf sie wirkenden Druck, indCJn sie in Folge einer localen Ein­
wirk n n g auf die ihr zur Stütze di enenden liinskelfasern dieser Stiitze lJeraubt 
wird. Bei jedem folgenden Schlingact wird dann der feste oder flüssige 
Bissrn gegen jene nachgiebige Stelle hin ausweichen. Die Schleimhaut wird 
dadurch leicht ausgebuchte>t und bei dr. r unausbleiblich immer sich wieder­
holenden gleichen E inwirkung nllmiilig stürker und stärker vorgewölbt, bis 
endlich ei n förmlicher Saek en tsteht, in welchem nun die Ingesta auch ausser 
der Zeit der Deglu tition zurückbleiben können. Durch die Schwere der in 
ihm lüngerc Zeit verweilenden l\Inssen wird in der Folge der Sack nach ab­
würts g~z errt und gedehnt , und schliesslich bildet die Höhle de.s Diver~.ikels 
die geradlinige Fortsetzung des Schlunclraumes. so dass al~ e ~pe1sen ~un<~chst 
in das Divertikel gelangen, während die vom Sack coi?pnmlrtl:l SpClse:ohre, 
deren Schlundmündung ans der Achse gedrängt ist, mchts mehr au~mmmt. 
Als Ursac h en nun, welche die Mu skelthätigk eit an der umsch.nehenen 
Stelle a u s ser Spi el se t ze u, führt Zenk er die folgenden nn : EI.nklem­
mnn g ei n es Fr emdk örp ers , weleher einige lt~nskelfase.rn nnsemancler­
clrii ngt, ä us s er es Tra um a, das zur directen Zerrelsstlflg e111 er _\nzn bl ' 0 11 

:M nskelfasern führt, femer einige ander sartige Einwirkungen. welche ~~us kel ­
fasern zu crtö cl t e n aeeio·net sind (Verbr ennun g des Schlundes etc.) ' endd-
. "' "' .. d .. kl' I Steno en er h<:h werd en noch wie sc hon friih er erwahnt, aus ruc IC 1 

S ll ' . ·J e von atlssen zn Stande c 1 nn cl münclung (und zwar angeborene, eiWOI wn ' ' .. . . .1 I ~ 1 · 1 Jet Geo·enwal'tr o- w11 c man . \Omm enclc) al s disponir encl c Factaren JezeJCJI · o o t · 
mit Rücksicht auf früher claro·elegtc anatomische Be fu nd~ , lda. s .. b

1 a~­
, o ~ · 1 c lt an 1 o 1 es 11 t'l -

matische .Mom ent Zcnk er's möglichst allgemelll a s mc ' . . 
haupt zu commentiren haben. ·Besonders für dirjenige DJrNttkelfoun , dt' r 11 
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w nnd ausser Schleimhnut an eh 1~och 1~ehr oder weniger rei~hlichcre Reste 
einer ehemaligen l\Iuscularis aufwmst, Wird man nnnehmen mussen, dnf:s der 
besonders scl7wnch nngelegte drei eckige Raum , ohne dass ein eigeut.liches 
Trauma eigetreten wäre, einem phy siologisch e Grenz en nicht über­
schreitenden Innendruck (Sehlingact etc.) nachgl'geben hat . 

.Ausser muttomisehen und ph)'siologisehen Inssen sich anch kliniseJ1e 
und besonders anmnnestische Momente ;m Gunsten ei nrr derartig formulirten 
erworbenen und mechanischen Aetiologie nnfiihren , obwohl gerad e in letzterer 
Beziehung leider die l\Iehrzahl der Patienten für das im Laufe von .Jahren 
o·anz scl;leichend entwickelte, und dns beim lebenden Patienten nicht blos. 
~ondern selbst in der Leiche meist erst als Fertig-es diagnosticirte Uebel ei ne 
bestimmte Yeranlnssung überhaupt nicht nnzugeben wissen. Die bereits er­
wähnte "physiologische. Stenose. beziehungsweise die geringste .Ansdehnungs­
fühigkeit der Speiseröhre am rebergang in den Plwrynx. Ycrmsncht eine l)e­
sonders kräftige Wirksmnkeit des Seitendruckes beim Sehlucknct dmch den 
Bissen im unteren Pharynxende; auch sind l1icr trau mntische Yerlctzu ngen 
und das Stecken bleiben 1011 Bissen etc. am Ieich testen m ög:l i<:h. _.\ uch heim 
Brecha ct müssen die Yerhiiltnisse fiir ein en Dntck YOII innen im Bereich 
des Ringknorpels besonders günstig sein (Koc her). In Füll en mit positi rer 
.Anamnese bezi eht sich dieselbe meist ansdrücklieh gerade auf diese Partie 
des Schlundes (Li1 sioncn in der un teren Ph a rynx gegend durch Steekl'n­
bleiben 1on Fremdkörp ern, z. ß. 1\irschkernen, harten Brotstiicken, Griiten. 
Fruchtkernrn, Münzen , il ussere 'l'r a um en mi t >>Gesclnntlst«bildung im 
ob erst en Ocs ophagusnb sc hnit t, Yerbr r. nnun g im Schlund, hypo­
theti sc her Spasmus der Speiseröhrenmuseulatur, Co mpr cssion von aussc·11 
durch » Zn fest angezogene Halsbind en<, Strum en, orga n ische Ste no­
sirung durch Schlcimhantfalt en. Verknöch erung des 1\ chlkopft•::: . 
Drüs enscfnv ellnn gen). Wenn sich , was wiederholt heobnehtet " 'Ul'd l'. 
Divertikelbildung an acn te I 11 fectc (Typhus, Influenza etc.) an schlies;ot. 
handelt es sich vielleicht um locale Parese der .i\Iusc1llatnr. Dass die Pul­
sionsdinrtikel, wie wir sehen werden . speciell eine _ \Jl'ecl ion des v o rg e­
schrittcnen ~\l te rs bilden, spricht erstli eh fiir ei ne erworbene _.\ etiolop.i(' 
und könnte (Z e n ker) in der Verknöchernng· des LarYnx zwi sC'hem dem 40 . 
und 60. Leben~jahrc heim .Manne eine Erkhrung fil1~len. Selbst das erhelJ­
liehe Ucherwiegen des männli chen Geschlechtes i n der Statistik der "\1Tection 
würde hi ed urch wrstiindli('her. da die Yerknöchenmg der J\ ehlkopflmo rp••l 
l)eim \Ycihe viel später und seltener erfolgt. 

Die durch das Zenk er'sch e Divertikel r erursachten Symptom e 
(ein Theil derselben wird unter dem St i c- hwort~ "Diagnostik« beschri ebE> n 
werden) beziehen sich erstl ieh auf eine besti mm te, alll'rclings. wi e \rir 
geseht'n haben , nur in ei nzelnen Krankheitsgeschichten (als 'l'ranrna, 
Steckenbleiben eines Fremdkörpers, Entwicklun g, beziehungsweise \\- ac h ~­
thum ei ner Stru ma. etc.) ht'nortretencl e Veranla ssu ng und auf di e un­
mittelbar von dieser selbst abhängigen Besclmerd en. Ihufiger aber enl­
~-ickelt s.ich das Leiden im Laufe von Jahren ganz schl eichend. Weiters 
ünden SICh hi er eine Reih e ron Erscheinungen. welche d e n e r ste n 
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Anfängen des Divertikels, der AnlaO'e ein . h 
• ( .. • • ' 0 er seic ten, blos zur 

Aufnahme ferner nachtragheb SICh zersetzender) s · th .1 1 . 
neten Bucht bis zurAusbilduncr desSackes pedlsel eibClen ~eeig-

. . o ' un cet· eO'Ie~ten-
den Pharyngitis und Oesophagitis entsprechen In F~. 11 . 

· D' t'k 1 1 h · · a en, m welchen ern 1 ver 1 e c urc em clirectes 'l'ratiina od . t . . .. . . ' er sons m vollw 
acuter We1se verursacht wird, pfleO'en solche Et"che·10 . f' hl b 

.. . o :; ungen zu Le en. 
In der .Mehrzah 1 der Falle bilden dieselben die u .. bet·h t . · aup zuerst er-
kennbaren Symptome. Es handelt SI<:h dabei um Reizerscll · . e1nung-en 
(verm e hrt e Secret1on des Oesophagus und Schleimspuck 

I · 1 Ir . e n, 
Trock en 1e1t unc Hatzen 1111 Halse, Reizhusten häufio·es 
Hänsp~rn, Wnrgbew~gungen , Salivation) und um '( riellei~IH 
gentele rn Folge der beginnenden Erweiterung des Lumens zu 
Stande kommende) dysphn.gische Störungen leichteren Grades 
(Fremdk örpe rg e fühl, ängstliches Schlucken, wirkliche Er­
schwerung d es Schlingactes). Bisweilen kommt aucheigentliches 
Erbrechen und Aufsto sse n nach den Mahlzeiten hinzu: solche 
Patienten sind dann öfters auch längere Zeit als •magenkrank« b.ehanclelt 
worden. Alle diese angeführten Prodromalerscheinungen dauern (mit ge· 
steigerter IntensiUit) im Stadium des ausgebildeten Dirertikels fort. Wenn 
sich di e anfänglich nur sei<:hte Ausstülpung zu einem förmlichen Sack 
rergrüssert hat, werden die bei jedem Schluchersnch hineingelangen­
den Speisen nothwenclig eine Zeit lang darin verweilen, weil das mit 
kein er vollständigen Muskellage versehene Divertikel dieselben nicht 
sofort wiedrr heraus uefördern kann , nud die Ausbuchtung somit mehr 
nnd mehr vergrössern. Die Ausdehnung zn grösseren Säcken pflegt erst 
im Verlaufe von mehreren Jahren zu erfolgen. Wenn schliesslich das 
Divertikel eine Grösse erlangt und eine Lage eingenommen bat, ver­
lilöge deren es im gefüllten Zustande auf den Oesophagus zurückwirken 
kann , füllt sich dasselbe zu Beginn jeder :Mahlzeit rasch mebr oder 
wenio·er vollst;indio· di e hineino·erathenen l\lassen bleiben Stunden und 0 .. bl b 

selbst Tage darin, und der Sack iibt am oberen Ende des Schlundes 
einen Zu 0' und einen Druck. Durch diesen Zug wird auch, ohne 
dass die Uchte des Speiserohres wirkli ch verengt zu se~n bn~u~ht, . die 
dir ect e Fortsetzung d e r Ac h se de s Pharynx I~l dle.J_enige 
de s 0 es o p h a g u s unt e rbroch en und die ursp~·ün~:l!ch krels~·unde 
Oeffnun o· des letzteren s c h I i t zart i g gestaltet. Der m .)tll1gster Zelt un­
nöthig ~mterschätzte directe Druck des Sackes auf das obere E~de _der 
S · ··1 · · t,{' 11 1 D ·r.l1o·a11o· der Bissen. \telletcbt pe1sero 1 re verb1 ndert o·le1cu a. s c en lll c· o' o 
renll'Sacht end lich nocl1 die in Folge lang dauernden Kichtgebranc bes 
l I I . ·l · tt ,~ zu Stande kom lU end (er l\I usculatur des oberen Oesop 1agusa )SC llll e. 
SI . I .. t " t stenose (H tarck l . .Ans c 1rnmptuno· eine Art ron n a c t t Y t a s · . · 
. 11 . 0 

. . 1 · ·ne dritte Rethe \Oll Er· 
.t en dtesen Etnwtrkuno·en resu ttrt nun et 

0 
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scheinungen, die Symptome des ausgebildeten Divertikel­
sackes, und zwar dir e c t e, durch letzteren unmittelbar herrorge1·ufene 
und in dir e c t e, durch die Beeinflussung an derer Organe zu Stand~ 
kommende. 

Die directen Störungen sind Stenosenerscheinungen, Regur-
gitation, Halsgeschwulst, Halsgeräu~che, F~ e to.r ex or e. 

Die Stenosenerscheinungen begmnen 1mt leichteren Schluck­
beschwerden. die sich aber allmälig steigern, allerdings nicht continuir­
lich, bisweil~n sogar mit Remissionen, trotzdem endlich progressiv und 
zur Todesursache werden (Druckgefühl im Halse heim Essen, besonders 
beim hastigeren Schlingen etwas grösserer Bissen, Anstrengung und 
Schmerzempfindung beim Schlucken, besonders zu Beginn, aber auch 
am Schlusse einer :Mahlzeit, erst selteneres, dann häufiges Steckenbleiben 
anfänglich blos harter, später aber auch weicher, breiiger, selbst flüssiger 
Bissen (Flüssigkeiten füllen manchmalleichter das Divertikel!). Nachdem 
eine Zeit lang mitteist Schlundsonde das Leben leid li ch gefristet worden, 
bildet den Beschluss eine impermeable Verengun g, ohne die Empfindung 
von Wundsein, nur selten hat der Pn.tient eins Gefühl eines die Speisen 
abfangenden Sackes (St ar c k). Die Stelle der Stenose, \\·eiche die Er­
näbnmg per os unmöglich macht, wird, wenn überhanpt, noch am ehesten 
in die Mitte des Halses oder in den oberen Brustabschnitt verlegt, 
manchmal auch (Weinlechner) als Yon oben nach abwärts wandernd 
bezeichnet. 

Die in das DiYertikel gelangten :Massen, vor Allem ihre festen 
Antheile, werden, mitunter ganz plötzlich, theils während oder unmittel­
bar nach der :Mahlzeit, manchmal häufig, manchmal blos alle rier bis 
fünf 'l'age, theils in annähernd regelmässig wiederkehrenden bestimmten 
Zeiten nach dem Essen , öfters nach vorhergegangenen drückenden 
Schmerzen entweder unwillkürlic11 (Compression des Sackes durch die 
sich contrnbirenden Halsmuskeln , rielleicht auch durch die Wirkung der 
elastischen Fasern in der Wand des Divertikels) oder durch vom Patienten 
hervorgerufene Willkürbewegun gen (durch absichtli chen Druck der Hand 
auf den Hals, durch willkürliche Anstrengung der Pharynxmuscnlatur. 
durch Zuhilfenahme der Bauchpresse und sonstwie bewerkstelligte Er­
höhung des thoracalen Druckes, durch directes Ausschütten des Sackes 
mitteist eines geeigneten Lagewechsels etc.) in kleinen oder in bedeuten­
den Quantitäten umerdaut, mit sehr grossen Mengen zähen Schleimes 
vermischt, sehr oft nach Fäulniss stinkend, Salzsäure niemals, bisweilen 
jedoch Milchsäure, öfter verzuckerte Stärke enthaltend, wieder in den 
lllund hinauf gebracht und darnach ganz oder theil weise nochmals rer­
sc?Jungen (Ruminatio), oder gänzlich ausgeworfen (Regurgitatio). 
Dte rollständige Entleerung des Sackes rerschafft grosse Erleichterung 
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(" 'l'oilette « des Divertikels vor Besuch einer Gesellschaft •or Berufs-
handlungen). ' 

Nm bei erheblicher Grösse des Sackes · k . 
.. fi . ' m aum mehr als emem 

Drittel der Falle, ndet s1ch eine je nach dem F'"ll 
h d b · h . . .. . u ungszustande zu-

oder abne men e, ez1e ungswe1se ganzhch versrhw· d d . 
· .... , · . " f . . m en P., m der Reo·eJ 

sehr smnu1 hge , o ter dem Patienten selbst bek t b e . . . . . . . ann e, esonders be1 
aberemugelten Pat1enten bn·nformw oder krorJfahnl· h ·t d . . 

c . . c 1c m1 er Bas1s m 
einer Supraclanculargrube (bisweilen auch in beiden) s·t · t · 

. .. . .. . . - I mr e. eme mehr 
o·lelchmassige Erhohung emer Seite darstellende ode1· · · N 
c . . , Wie eme r uss 
ein Hühnerei s1ch vorwölbende, glatte weichere oder ehe1· de 1 b. . ' r Je , manc -
mal ,fluctmrende•, gedämpften Percussionsschall gebende Halso·e-
sc h wu Ist. Auf Druck verschwindet öfters der Tumor ; derselbe ist cein 
Ursprungsort von Geräuschen. Bei seitlicher Lage des Divertikelsackes 
entsteh en die deutlichsten 'l'umoren. Wenn das Di\'ertikel von einer 
Seite der Wirbelsäule zur anderen herüberzieht, kann sogar beiderseits 
von der Tmchea ei ne Gescb wulst auftreten (König). Bisweilen kann 
der Tumor hinter cler Luftröhre blos palpirt werden. Eine Stmma kann 
die Geschwulst völlig verdecken. 

Sehr priignan t war das Symptom der GcsclliVu!stbildung bei einem Patienten, den 
Billrot h opcrirtc (Bxstirpation des Divertikels). Ich verweise auf eine in der Abhandlung 
v. Hacker's und JJoth c issen 's über die Speiseröhrenerkrankungen (Handbuch der 
praktischen Chirurgie von v. ßcrgnntnn , v. Bruns und v. Mikulicz. Bd. II, 
S. 488) enthaltene Illustration dieses l~allcs. \Venn dieser Patient Pliissigkcit zu sich nahm, 
bildeten sich alsbald an dar linken Seite des Halses eine allmiilig zunehmende, zuwt 
innen, dann ausscn vom linken Kopfniekar auftrctande, sich im I3ogcn zwischen den 
Ansätzen des M. sternocleidomastoideus abwiirts gegen die Clavicula. ausdehnende. 
nach oben sich unter dem unteren Ringknorpelrande begrenzende Anschwellung, so 
dass bei praller Fiillung des Divertikels der sonst bei dem stark abgemagerten Manne 
in seinem ganzen Verlauf deutlich ausgcpriigte Gontour des Kopfnickers bis auf die 
unterste Partie des Sternalansatzes völlig verschwand. 

Di e glucksenden, rasselnden, gurgelnden, rülpsenden u. s. w. 
Hal sge räusche können bei der :Malllzeit und auch in der Ruhe auf­
treten. Sie sind blos ungefähr in der Hälfte der publich-ten Fälle angE>~ 
geben. Entstehen möo·en dieselben durch alle Umstände, welche bet 
o-Jeicbzeiti o·er Anwesenheit von SIJeisestoffen und von Luft im Divertikel 
o b . . A) 
eine plötzliche Beweo·uno· verursachen (Scblingact, Regurgttatton u. · · 
Man hört die Geräu;ch; ohne Stethoskop am Halse, bisweilen selbst nut 

Distanz. 
Manchmal bestehen heftige Schmerzen (Entzündung des .acke ?). 

F o e t o r e x o r e ist ein sehr häufiges, den Patienten un~ seme Um-
b I . . ~ S t (F:a·tiin'Jss des ackmbaltes). ge Uno· )esonders pemwenc1es )'ill}J 0111 . • 

r- c .. fUh ren· ResptratJOns-Von indirecten Symptomen waren aozu · . 
Störungen (Compression der 'l'rachea und ihrer Aeste), Oppr~l s tons-

1\ r "u s, Erk r. der Mundhöhle und Speiseröhre. If. 
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o·efühl, Congestionen gegen den Schti.d el (Druck auf die grossen 
GeflisssUimme), Brustschmerzen (in der Nackenregion, der Gegend 
zwischen den Schulterblättern, hinter dem Brustbein), anderweitiO'e 
ansstrahlende Schmerzen (Plexus braehialis), I-I eise rk ei t (Dru~k 
auf den N ervus recurrens, Laryngitis). 

Das .Allgemein befind en braucht jahrelang nur wenig zu leiden , 
der Ernährungszustand kann für eine gewisse Zeit ein mi ttlerer bleiben. 
jJit dem Eintreten der eigentlichen Stenosenerscheinungen aber kommt 
es zu rascher .Abmagerung, zu beständig quälendem Hunger- und 
Durstgefiihl , zu Stuhlverstopfun g und .Anämie : kurz es stell t sich das 
typische Bild heraus, welches wir bei allen impermeablen Oesophagus­
Yerengerungen zu sehen gewohnt sind. In der Li teratnr existi ren Fälle, 
in welchen die Patienten nach dem Beginn cl er ersten Störungen noch 
20, 30 und selbst 40 Jahre lebten! 

In einzelnenFällen ist es zu U!ceration unclP er fo rati onder Wandung 
mit Ergnss von Speisen in das retropbaryngeale Ge,rebe und consecu­
ti l'en jauchigen Phlegmonen gekommen. In der Regel erfolgt aber der 'l'ocl 
durch Inanition. Etwa 150fo der Kranken sterben früher, und dann 
meist an Aspirationspneumonie, bezi ehungsweise an Gangraena pul­
monum. 

Wohl mit Recht bezeichnen Zenk er und v. Zi emsse n das pba. 
ryngo-ösophageale Pulsionscl irerlikel als ein se hr se lt en es Vor komm­
n iss, obwohl , seitdem dasselbe ei n Internisten, Chirurgen nnd Anatomen 
gleich stark interessirencler Gegenstan c1 der Oesophaguspathologie ge­
worden ist, die Zahl der einschlii.gigen Beobachtungen sehr rasch gc­
wach sP.n ist. Für di e Zeit von 1877-1900 hat S ta r c k 55 sichere 
Fälle von Zenk er'schem Di vertikel gesammelt und selbst einen Deitrag 
ron sechs durch die Obclnetion bestätigten Fällen ge liefert. Zusamm en 
mit den 29 bestimmt hie!J ergehöri gen unter cl en 1 011 Zen k er zu­
sammengestellten Beobachtungen und drei weiteren der älteren Literatur 
angehörigen legt derselbe somit 93 einschlägige Fälle seiner Ab handlun g 
über die Divertikel der Speiseröhre zu Grunde. Natürlich gibt es in dr. n 
pathologisch·anatomischen Museen auch gewiss noch einzelne nie pu­
blicirte solehe Präparate. Ich selbst habe blos einen Fall klin isch be­
obachtet und Yerfüge über zwei Präparate. 

UnterSt Fällen, deren Gesch lec ht angegeben, sind 62 .i\länn er, also iibcr75%. 
Die genauercn das Alter betreffenden V erbältnisse illnstritt S t arc k durch fo lgende 
Tabelle (m ~in en eigenen klin isch beobachteten Fall rechne ich ein) . 

Beginn der er ste n Beschw er den (so weit einsehl iigigc Angaben vor­
liegen): 
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vom 10. 
20. 

~ 30. 

bis zum 20. .Jahre in 2 Fällen 
30. » 3 ~ 

» 40. ~ 7 
40. ~ 50. , 14 

» 50. 60. » > 17 • 
" 60. ~ ~ 70. ~ » 8 

70. 80. 3 
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Gewöhnlich wird also das Zenker'sche D' , . " " 

l 
. 1 vertrkel erst im .. 

alter beobac ltet, bezwhungsweise die schwer· St" Vorgernekton Lebens-. L en orun ()'en tret 
hervor, und clte ebensdaucr des Pn.tienten wird d . "' e~ erst um diese Zeit 
beeinträchtigt. Die bei Kindern beobachtete .. 1 ur eh. das Letden kaum wesentlich . n osop J:LO'ealcn \\ t"] . 
typtsehen Zenke rschen Divertikel ()'ewese N' "'1 ' .. 

1 ss~tpungen srnclkeine 

B I 
o n. r rco a.dont s emscll" . 

mehrfacher e;de nmg interessrmt ist seine 1 n· 
1 

agtger Fall, in . . ' · 11 n'esen nach n.ls Sta k . 
oberhalb emer Stnctur aufzufassen stellt ab r d . 1 . . ' 

11 11 
n g s c · ta s 1 e . , o m c 1 die vorWJeO'end \. 1 I 

einer umschnebenen Stelle einen u e b 01. rr ~ • D. . o e < ns ltte ltung o"ng zur rvertii· ]b'ld 
Monti 's Beobachtung handelt es sich um st~ .1• Ul . ,e 

1 
ung rlar. In ool d~ ceratton . n d . c· 

fcrenz eines im Sc hlund eincrekeilten F· dk .. 
1 01 

trcum-0 t em orpers D i\I 
seitriebene Fall betritTt ein mit einer Halsfistel 1 h ft t K' · er von 

1 

ayr ho-

l 

· . )e n. e es md welches seit · h 
Symptome c arbot, ehe auf eme Stenose wahrsche' 1. 1 . n· '. Je er ' ' m te 1 cm t>erttkel J'edocl a f · 
solches in der Höh e der Bifurcatio trachea h' . ' . 

1 

'

11 

em - ' e, tmnesen. Das kleme Mädel 
von h.u rz h:ttte eine Stenose in der Höhe cles Di 1 • . Ien . . U . . . ap nagmas, dte anf Grund "e-
nauet ntetsuehung als Dtverttkel gedeutet wurde. "' 

. Weiters ermittelte Sta rk fiir das Zcnkcr'sehe Divertikel L oalrn _ die Dauer des 

bis zu 5 Jahren in 
von 5 bis 10 » 

» 10 , 15 " 
l> 15 l> 20 » 

16 Fällen 
7 

9 » 

4 

» 20 p 30 » 12 

In 53 Fiillen erfolgte der Tod: 
im Zusammenhang mit dem Divertikel . 
durch Inanition . . . . . . . . . 
durch anderweitige Krankheiten . . 
Heilung wird angegeben (operativ) . 

* 

. Hn al 
. 22 • 
. 17 • 
. 13 , 

Wenn man vertraut ist mit dem Krankheitsbilde der Dirert.ikel, 
vermag man, wenigstens in ausgebildeten FtLllen, die Diagnose ver­
bältnissm [i.ss ig sicher zu stellen. Voraussetzung für die :Möglichkeit der 
letztererr ist die Anwesenheit eines eigentlichen Sackes. 

Wichtig·e Anhaltspunkte liefert zunächst die Anamnese (Art des 
Beginnes der Beschwerelen anhaltende Schluckbeschwerden erentuell 

' nach einem 'l'rauma, boher Sitz der Stenose, Wechsel in der Intensität, 
der Beschwerden, Möglichkeit des Schluckens grösserer Bis en am .An­
fange einer Mahlzeit, während am Ende nichts mehr in den Oesophagus 
gelangt). Als relativ sicheres Divertikelsymptom ist nach Weinlecbner 
und Starck die Wanderung· des Hindernisses, d. 11. die Empfindung 

~ 11~ 
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des Patienten, dass in früheren Jahren das Hinderniss viel höher, etwa 
in der Höhe des Kehlkopfes, gesessen habe und .erst nach und nach 
in die :Mitte des Brustbeins (immer entsprechend dem tiefsten Punkt des 
Divertikelsackes !) herabgerückt sei, anzusehen. Auch Mittheilungen des 
Kranken über Regurgitiren zu bestimmten Gelegenheiten, oft nach langer 
Zeit, die :1\Ienge des Regurgitirten können auf ein Divertikel hinweisen. 
Was den Geruch anlangt, rathe ich zu einer gewissen Vorsicht : auch 
bei Krebsstenosen im oberen 'l'heile des Oesophagus kann das Empor­
gewürgte stinken! Bezeichnend sind ferner, wenn man sie einmal kennt, 
die klingenden Geräusche am Halse. 

BefestiCTt wird der Verdacht auf ein Divertikel, wenn man den 
Patienten bcim Essen selbst beobachtet (vorsichtiges I~auen und Ein­
speicheln, nochmaliges Kauen eines wiederkehrenden Bissens , Press­
manöver, Bewegungen des Kopfes beim Schlingen etc.). 

Bei der Inspection kann dieHalsgeschwulstaufJ~1ll en. Oft ist ein 
'fumor zu palpiren. Percussoris ch ist die Diagnose zu sichern durch 
eine Dämpfung in der Fossa supracla~i cularis , über dem J\Janubrium 
sterni oder der Scn.pula, welche nach dem Regurgi tiren wieder ver­
schwindet und nach einer :Mahlzeit wieder auftritt (N euki rch, Bau ern­
feind , Kocher). Die Anwendung des Kehlkopfspiegels gibt niemals 
ein positives Resultat. 

In der Diagnose der Dirertikel bat bisher di e Oes ophagoskopie 
nur wenig geleistet. Dies erklärt sich aus dem Umstande, dass dieselben 
gerade in der Höbe des Ringknorpels , also an einer Ste lle entspringen, 
welche erfa,hrung·sgemäss mit dem Oesopbagoskop seinver zu besichtigen 
gebt. \V alden b ur g ist es mit seinem primitiven Instrument gelungen, 
die stricturirte Oeffnnng des Oesophagus aufzufinden uncl er Yerwerthete 
dies auch therapeutisch. v. Ha cker Yermochte in einem einschlägigen 
Fall vorn Eingang in den Oesophagus kein deutliches Bild zu gewinnen. 
Auch Rosenbei rn, der mit dem Tubus in das Divertikel gelangte, sah 
die Mündung nicht. Nur Killian gelang es nach einem l\Iisserfolge in 
zwei anderen Fällen von Zenker'schem Divertikel mit dem Rohr aus 

' dem Sack in die Speiseröhre und wiederum aus letzterer in den Sack 
zu gelangen und dabei ·die anatomischen "Verhältnisse genau zu über­
sehen•. l\ha muss nach Killian' s Erfahrung den Oesop haguseingang 
mehr aus der Stellung, beziehungsweise der Conrergenz der Schleimhaut­
falten errathen, da er meist nicht als klall'endrs Lumen zu erkennen ist. 
Ob bisher Jenund ösophagoskopisch sich Aufschluss über die Dicke des 
Divertikelstieles zu verschaffen Yermocbte , ist mir nicht bekannt. 

?en besten Aufschluss gibt die Sonclirung. In einer Anzahl 
von h1ehergehörigen (sehr vorgeschrittenen) Fällen ist eine solche über­
haupt unmöglich gewesen. Im Anfang des Leidens, zu einer Zeit, wo 
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schon Stenosenerscheinungen vorhanden pass· ··rt . 
· . ' Iren o ers noch dicke 

Sonden. Wenn bereits eme Sackbildun o- vorhanden I"st .··th d" S 
· · h 1 · h t:: ' geu.1. 1e onden-srJitze hmem, nac e1c tem Zurückziehen oder be· · . .. h . 

· .. . . I emet nac sten Em-
führung aber lasst siCh auch erne dickere Sonde ·I tt d h 

· h . g a urc das noch 
normal wette Oesop aguslumen lll den :Mao·en br·1·no·en n· . W b 

· 1 · · o o · 1eser ec sei 
in der Sondtrbaneit 1st sehr charakteristisch für das n· ·t'k 1 ( B 

< lVei I e V. er o·-
mann). :Man kann es zwar Ewald geo·enübet· nicht bestre't d 0 

. . . . o 1 en, ass ge-
legenthcl~ auch bet C~rcwom ern ähnlicher Wechsel zu 'rage tritt: aber 
geradr. ehe Passage d 1 c k er Sonden ist bei letzterem doch meist aus­
geschloss_en. ~uch unterstützen Drüsenschwellung und Oesophagoskopie 
gerade clie Dmgnose des Krebses. Je stärker mit fortschreitendem Wachs­
thum des Sackes die Oesophagusmündung aus ihrer Lao-e verdränot 
wird, desto schwieriger muss die Sondirung werden. Zum 

0

Schlusse g~­
lingt die Einführung der gewöhnlichen Sonde selten, oder, wie schon 
erwähnt , gar nicht mehr. Dann kann die Sondiruno· noch o·elino-en 

0 b 0 ' 

wenn man die Sondenspitze biegt (Leube's Dirertikelsonde). Scheele 
benützte ei ne e lektri s c h e Sonde; er führte dieselbe in das Divertikel 
ein und zog sie bei geöffnetem Strom langsam znrück, bis die Spitze 
p:erade über die Schwelle kam. Wurde nun nach Schliessung des Stroms 
die Sonde wieder vorgeschoben, drang sie, eng umschlossen von der 
contrahirten Pharyn:xmusculatur, regelmässig in die Speiseröhre. Bisweilen 
lässt sich neben der Sonde im Divertikel noch eine zweite in den Oeso­
pbagns bis zum .Magen einflihren, was natürlich bei Stenose unmöglich 
wäre. Hat sich die Sonde im Divertikel gefangen, ist sie bisweilen tast­
bar, lä.sst sich aber in einer horizontalen Ebene hin- und herschieben 
und erscheint nicht gefangen, wie in einer Strictur. Das Hinderniss ist 
ei n ~federndes« (Overkamp), doch möchte ich selbst auf dieses Zeichen 
nicht viel geben. 

Der Volumgehalt Hisst sich ungefähr schätzen durch Anfüllen mit 
Fl üssi o·kei t und nach b eri o·e Entleerun00' derselben. 

0 0 l 
Auch die Rönto·en-Durchleuchtung wurde >On Starck unc 

Anderen herangezogen~ um über Form und Lage des D.ivertikels Auf­
schluss zu o·ewinnen. Die ~RöntO'oo-raphiec von v. Ztemssen und 

o o o . d' A f. 
Riecler enthält instructive einschlägige Abbildungen. Damrt Ie _u -

u r· th . h n'cht o·leich niederschlaut, schwemmtmo· des salpetersauren n 1smu s src I o ;o 
o · "~~I ·h"lt einen uanz !TI-vermischt sie Starck innio· mit Kartoffelbrei. 1, an er a o' 

· . o h E tl . 1 o· des Di\'ertikels rer-tensiven sackfönmgen Schatten, der nac n eenu 10 

schwindet. 
bez.Ieht sich besonders auf kr ebs ige Die D ifferen tia l cliagnose 

und Narbenstenose. 

* * 



166 Die Divertikel der Speiseröhre. 

Das Zenker'sche Divertikel stellt eine sehr chronische aber pro­
gressi\'e Erkrankung mit schliesslich (oft allerdings erst spät aber 
sicher) tödtlichem Ausgang dar. Der Exitus erfolgt doppelt so oft an 
Inanition, wie an intercurrenten Erkrankungen (Lungenabscess, reiro­
pharyngeale Phlegmone, Carcinombildung im Grunde der Divertikel etc.). 
Heilung ist nur durch eine Operation möglich: es liegen bis jetzt schon 
mehr wie zehn solcher Fälle vor. 

Als operatives Palliativmittel wurde zunächst einige Male die G astro­
stomie versucht. Ein Patient lebte darnach noch drei Jahre (White­
h ea d). :Man sollte aber eine ( einzeitige) Gastrostomie blos dann 
empfehlen, wenn der heruntergekommene Patient die Exstirpation nicht aus­
halten kann. Die Exs ti rp a tion des Sackes muss gegenwärtig als bestes Mittel 
zu dauernder Heilung betrachtet werden. Ueber die als »In vagin ation« 
bezeichnete Methode G irard' s fehlt es mir an eigener Anschauung. 
Praktisch wichtig ist es, zu wissen, dass die Racli caloperation keine ganz 
ungefahrliche ist, die Narkose und eine gewisse Rüstigkei t des Patienten 
erfordert, und dass man in den ersten Tagen nach der Exstirpation nicht 
Yiel Nahrung zuführen kann. 

Der Internist hat der Indicatio symptomatica so schlecht, als es 
möglich ist, Genüge zu leistim in Fällen, wo die Operation versäumt 
wurde (beziehungsweise abgelehnt wird) oder sonst unmöglich erscheint. 
Die Behandlung der Stenose geschieht am besten mit der Leu be­
Z en ker'schen DiYertikelsonde. Man kann dabei immerhin, dem RaUw 
Berkban's und Starck's folgend, methodisch einen Druck auf die 
·Schwelle• des Divertikels zu üben -rersuchen und damit ei nen 
Zustand anstreben, welcher an die Stelle eines (kleineren) Diver­
tikels eine abgesetzte (spindelfönnige) Erweiterung am unteren Pha­
rynxende setzt deren gröster Durchmesser der 'VOrhandenen Aus­
buchtung entspricht. Berkhan hat auf diese Weise durch die Son­
dirung die einzige sichere, 19 Jahre anhaltende, Heilung erzielt. Dann 
klagte der Patient neuerlich über Schluckbeschwerden und starb alsbald 
an Pneumonie. Die Sondirung soll natürlich stets auch der Ernährung 
des Kranken dienen. Leider lässt uns die Sonde häufig recht bald 
ganz im Stich. 

Die Behandlung der Drucksymptome (thnnlichste Verhinderung der 
Ueberfüllung· des Sackes durch !an o·sames Essen häufi o·e kleine 

0 ' 0 

Mahlzeiten, kleine Bissen, Pressmanöver, Körperhaltung, Evacuirung des 
gefüllten Sackes mitteist der Hohlsonde), des Foetor ex ore (Ausspülung 
mit desinficirenden Flüssigkeiten), des Allgemeinbefindens (Nährklystiere) 
tritt gegenüber derjenigen der Stenosenerscheinungen stark zurück. Von 
der Anwendung der Elektricität in anderer Form, als dies Scheele 
thut, vermag ich nicht viel zu halten. 
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b) Das pharyngeale PulsionsdivertikeL 
Eine ausführliche Besprechung dieser Div t"k 1 ~ .. 
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Schlundtasche). 

c) Tiefsitzende Divertikel des Oesophagus. 

Unter ösophngealen Pulsionsdivertikeln versteht man o-eO"enwärticr seltene 
Divertikel, die ihren Sitz im Verlanft3 der Speiseröhre zwlscl1en d en~ oberen 
Ende und der Gardia haben und einer Propulsion ihr Entstehen verdanken. 
Z ~n k ~ r und v. Zi emsse n zählten die ihnen bekannterr hiehergehörigen 
Dtverttkel entweder zum pharyngo-ösophagealen Pulsionsdivertikel oder sahen 
sie als ,)\'ormagen« an. Ihre Kenntniss ist so alt wie diejenige der Zen­
ker'schen Divertikel. Aeltere einschlägige Beobachtungen rühren von Grns­
hnis (1742), Monro (1811), Bailli e (1828), Mondi ere (1833), Greiner 
( Hiöl) her. 'l'i edemann (1875) und 'l'etens (1888) beschrieben auf 
1 nnenclrnck bezogene blnsenförmige Ausstülpungen an 'l'ractionsdivertikeln. 
Vor Allem lenktenjedoch Reic hmann u'nd t.Iintz 1893, auf Beobachtungen 
an Lebenden gestützt die Aufmerksamkeit auf das Vorkommen grosser sack­
fönniger Dive~tikel iJ~ unteren Oesophagusabschnitt. Seither sind wir auch 
in den Stand gesetzt worden, mitteist der Sonde diese Divertikelfonn intra, 
,·itam des Kranken zn diagnosticircn. . 

_I hre Aetiologie ist noch uicht _sichergestellt ; vielleicht _11and ~lt ~s stel~ 
gar mcht um eine ätioloo-isch einheitltehe Erkrankung. In ewem Thetlu det 
Fälle (kl ei n er e Ausstiil;ungen) handelte es sich um 'l'rnct~onsdivertikel, durcl~ 
deren li'Inskelwanclung die Schleimbaut von einer traumatisch oder schon ~e t 
Anlage derselben entstandenen lücli:enlmften Stelle durch den Druck betm 
'chlu ckncte hernienähn lich l1indur ·ll ".etrcten ist. Weiters dachte mnn , da ·s es 
n~tsn alnn weise zur Vergrö serun "" g 'eignete 'l'rnction dil'ertikel g ~e . ~'l'ra c­
tton -Pulsionsdi vertik el). Es würe möglich, da ·s :dl e !tefstlzencl 11 
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Di \crtikel des Oesophngus in ühnlicher Weise aus TractionsdiYertikeln her>or­
(J'ehen denn alle secirten solchen Divertikel lagen an der vorderen (oder seit­
Uchen') Wand und fast alle im unteren 'l'h ei~ e nahe der Bifnrcation. Mau hat 
übrigens auch die .Möglichkeit einer congem~alen Anlage ( Ygl. »Angeborene 
Oesophagusaftectionen. , S. 93), einer traumatischen Genese (?) in Erwägung 
gezogen. . . 

Die G r ö s s e der bekannt gewordenen tiefsitzenden Oesophagusdi,ertikel 
bewe(J't sich zwischen der einer Erbse und einer Mannsfaust, ihre Gesta lt ist 
(J'ewöbnlich kugelio- oder pilzähnlich. Die Einga ngs ö ffn n n g ist rund oder 
~chlitzartig . Die <ltinnc W an cl besteht blos aus Schleimhaut und ei nem Binde­
gewebsüberZllg. Grosse solche Säcke bewirken einen lJrnck auf die Nachhar­
~rgane, auch auf die Speiseröhre. Präparate, in ~Tel c~J rll der ß anze Oesopha­
O'US dilatirt und seine Wand stnrk hypertroplmt 1st, gehoren al)er nach 
~einer Meinung znr gleichmii.ss igen Ektasie der Speiseröhre ( \gl. S. 134). 

Die Abweichungen der Sy mptomatolo g ie ron de1jenigen des 
Zenker'schen Divertikels sind folgende. Der Beginn des Leidens lässt 
sich nie auf eine bestimmte (traumatische) Gelegenheit zurückführen, er 
ist ein überaus insidiöser. Das Schluckhindern iss r enll'Sacht zunächst 
einen dumpfen Druckse11merz in der Brust, der Bissen wird durch Nach­
schlucken von Luft oder Flüssigkeit weiter befördert. Bei Vorhandensein 
eines ausgebildeten Sackes tri tt eigentliche Stenose erst nach Anfü llung 
des Divertikels (während jeder Mahlzeit) auf, und gleichzeitig heftige 
Schmerzen (die beim Zenk er-Divertikel gnnz fehlen können) , Athem­
noth, Herzklopfen. Die Entleerung des Dirertikelsackes (während des 
Essens oder mehrere Stunden nachher) macht öfter eher den Eindruck 
eines wirklichen Erbrechens. K achtrinken von ·w asser be\rirkt manchmal 
eine Entleerung des Sackes nach dem l\Iagen. Die Auscultation der 
Schluckgeräusche ergibt nichts Bestimm tes, Dämpfunge!l sind kaum 
nachzuweisen, die dem Zenk er'schen Di vertikel eigenthümlichen Ge­
räusche wurden nicht beobachtet, Foetor ex ore fehl t. Die üntersuchung 
mit Sonden ergibt ähnliche Befund e wie beim pharyngo-ösophagealen 
Divertikel (Vortheile der Divertikelsonde, Wechsel der Sonclirbarkeit) . 

Um die schwierige Di ag nose zu ermöglichen, hat man eine Reihe 
ron durchaus auf die Sondenuntersuchun (}' beO"ründeten Methoden er-o b 

sonnen. Zunächst ist die Divertikelsonde heranzuzieh en. Blei bt dieselbe 
bei jeder Drehung der Sondenspitze in derselben Höhe stecken, spricht 
dies für eine rin gförmige organische Stenose. Dringt sie bei einer be­
stimmten Drehung der Spitze weiter als in der ento·eo-eno·esetzten Rieb-e o o 
tung, ohne jedoch den Magen zu erreichen, so ist ein Divertikel an-
zunehmen. Hat man , bei Vorhandensein ei nes tiefen Divertikels, den 
Raum über der Stenose durch die eingeführ te Sonde entleert, und führ t 
man die letztere, nachdem sie etwas zurücko·ezo o-en worden abermals 

. b b ' 

em , gelangt sie jetzt häufig in den :Magen und es lässt sich ein anderer 
Inhalt gewinnen (Reitz enste in). Die Manöver , 0 n Kelling und von 
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Rumpel und ihr differentialdiagnostischer W erth wurden bereits früher 
(rgl. s. 142) bes~~·ochen. Die. Ver~uche einer Bestimmung der Grösse 
des Sackes, der Lange des Drvert1kels, des Standes des Divertikelein­
aanges scheinen mir geistreicher erdacht, als verliisslich in der Aus­
führung zu sein . .Man muss nur bedenken, dass, wie wir gesehen) neben 
dem Divertikel auch noch ein dilatirter Oesophagus vorhanden sein kann. 

Vielleicht wird auch die Oesophagoskopie die Diagnose der tiefen 
Divertikel erleichtern. In den Fällen 1on :Mintz und Reitzenstein 
wurde die Durchleuchtung mit der Ein h o rn'scben Lampe angewendet. 
Auch die Röntgen-Durchleuchtung (mit Quecksilber gefüllte Hohlsonde) 
ist herangezogen worden (Rei tzenstein). 

Prognosti sc h liegen die Verhältnisse günstiger als bei den 
zenk er'schen Divertikeln, doch ist auch hier die Stenose eine allmälig 
progressive. Complication mit Krebs ist beobachtet. Systematischr. 
Bougi eru n g bewirkt Besserung. Ausspülungen mit leichten antisepti­
schen Lösungen verhindern die Zersetzung der Speisereste. N eukircll 
empfahl , die Patienten liegend essen zu lassen. 
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für solche Divertikel vorhanden: die häufig in den Lymphknoten des :liieclia. 
stimuns ablaufenden Entzündungen, die N~chbarschaft der oft erkrankten 
Pleura, der Lungen, des Perieards. der Wu~el, u~1~ deshalb gehören die­
selben zu den häufigsten, aber nur selten eme khmsche Bedeutung erlan­
genden, bisweilen allerdings sogar von lebensbedrohenden Zuständen gefolgten 
.Affectionen cler Speiseröhre. 

Der erste sichere und richtig gedeutete Fall von 'l'ractionsdivertikel ist von 
Rokitansky (18!0) beschrieben. Der von Dittrich in Erlangen geübten Sections­
technik, v>elche, wie wir gesehen haben, der Lehre von den Divertikeln überhaupt 80 

sehr zu Gute gekommen ist, \'erdankt man insbesondere auch eine gerade flir diesen 
Gegenstancl wichtige Dissertation von 'l' i e dem an n (1875) , \Yelcher zuerst die in der 
Ueberschrift dieses Capitels enthaltene Bezeichnung gebrauchte und im Gegensaiz zn 
Ro k i t:.n s k y den Divertikeln eine l\Iuskelschichte zusprach. Zen k er verfiigte für 
seine Monographie bereits über mehr als ßO Präparate und h:.t auf Grund derselben 
Entstehung, Bau und pathologische Bedeutung abschliessend festgestellt. In der Folge• 
vermochten nur noch einige wenige Arbeiten grössere Aufmerksamkeit zu erwecken 
z. B. diejenige von Oe ko n o m i d c s (ßeiträge zu den Perforationsmöglichkeiten) , 
Schütz und Ritter (Prädisposition durch das Divertikel zu einem secundären C:.rci­
nom), Chiari (Schrumpfung von Strumen als Entstehungsursache hochgelegener 'l'rac­
tionsdivertikcl). 

Die Tractionsdivertikel (Fig. 2-!-) gehören fast ausschliesslich der vor­
deren oder seitlichen Oesophagnswand an. Die grösste Gruppe der hier ätio­
logiseh in Betracht kommenden Lymphknot en ist in der Höh e der Bifur­
cation, besonders unter dem rechten Bronchus \·or dem Oesophagus gelege11. 
Diesem Lageverhältniss entspricht der Sitz der meisten Trnctions(livertikel 
rechterseits in der Höhe der Bifnrcatio trnchene oder unmittelbar darunter. 
Gewöhnlich ftndet sich nur je ein Diverti kel, manchmal aber auch zwei 
bis vier oder mehr. Sie besitzen gewöhnlich die Form eines kleinen 
Trichters oder Zeltes. :Manchmal sehr klein , erreiclten sie in anderen Füllen 
eine Länge von über einen Centimeter und bieten selbst Platz für eine 
Fingerkuppe. Die l\Iündung ist meist längsoval oder schlitzartig. Die R ich­
tung der Divertikelachs e ist meist vom Speiseröhrenlumen nach olJen 
!rerichtet. In der Heg·el erscheint der ~'richter o'lattwanclio· doch !ribt es auch .._, .._, ~ V' ._, 

complieirte Formen. Eine principiel le Scheidung von 'J'ractionsdivertikeln mit 
uucl ohne Muscularis ist unmöglich, denn es gibt solche, deren IV and am: 
intacter Mucosa, Suhmucosa und vollstiindiger Muscularis besteht, weiters 
solche, bei denen die zwischen den auseinandergedrüngten .Muskelfasern hin­
durchgetretene Schleimhaut einer Musculatur entbehrt und endlich viele 
cebergangsformen , in denen die Wand eine theilweise l\Inskelhekleiclung be­
sitzt. Der Bau hängt von der Intensitlit des primüren Entzündungsprocesses 
ah (Starck). Die intacte Schleimhaut wird besonders in der Spitze öfter 
vermisst (Narben, kleine Ulcera). Die Spitze kann anch durch eine ge­
schrumpfte, pigmentirte Lymphdrüse oder durch NarbenO'cwebe o·ebildet sein. 
w· 1 ' "' o · Ie sc 10n betont. stehen die allermeisten (üher soo 1 ) Divertikel in Bezie· 
h.ung zu den mediastinalen Lymphknoten. Wenn c1ie

0 
Drüse nicht geradezu 

emen Bestandtheil des JJi vertikels bildet, kann sie mit der Schleimhaut fest 
nrwachsen sein, oder steht mit derselben durch Bindegewebszüge in Zn­
sam~enhang. D.ie Drüsen bi eten meist die Resid nen abgelaufener tu !Je r­
c uloser und emfacher Entzündunuen oder von Combinationen betcler, 
(Anthrnkosis, Eitercoccen). Die Ly1~phknoten bieten ein Pnnctum fixum. 
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zn welchem der Oesophagus 
hingezogen wird. Oder es findl'n 
sich Schrumpfungsprocesse im 
mediastinalen Bindegewebe, nach 
der Wirbelsiinle hin (Oaries), 
an den Lungen (tuberculös ge­
schrumpftes Gewebe, indumtiYe 
Pneumonie), im Bereiche der 
Pleuren , des ohliterirten Peri­
eards , eine St.ruma, Perichon­
dritis mit Nekrose des Ring­
knorpels. Nicht selten scheinen 
Lympbdrüsenahscesse in das 
Speiseröhrenlumen durchzubre­
chen; mit der Schrumpfung der 
"\bscesshöhle entwickelt sich ein 
Di\·ertikel. WalHSch einlich haben 
die meisten Tra.ctionsdiYertikcl 
ei nelangeEntstchungszeit. Diese 
DiYertikel vertheilen sich gleich­
mässig auf heide Geschlechter. 

\Vir sind bisher nicht 
im Stande gewesen, die 'l'rac­
tionsdi rertikel halbwegs sicher 
zu cliagnosticiren. Sie verlaufen 
gewöhnlich ohne Symptome, 
speciell verursachen sie in 
der R.egel keine Schlingbe-

schwerden. Tiedemann 
mac·hte allerdings darauf auf­
merksam, dass ältere Leute 
beim Essen öfter das Gefühl 
des Steckenbleibens ron Speise­
theilen im Halse an sich be­
obachten, und er ist geneigt, 
solche Beschwerden auf 'l'rac­
tionsdivertikel zn beziehen. 
Solche Schluckbeschwerden 
können aber doch mannigfache 
Ursachen haben (bei alten In­
rli viclnen Vorbuchtungen der 
Oesophagusschleimhant durch 
Drnek von Drüsen in der Höhe 
cler Bifnrcation, durch Sch wie­
len etc.). Nur in wenigen ein-

Pig. 24. 

Mehrfnche Trnctionsdircrtikcl. Im untersten sit.t ein S~ul· 
wurm. 

(Grazer Mascalpräpnrat Nr. 2578.) 
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schläO'iO'en Fä.llen (Eternod, Oeeonomides) wurde an der Leiche 
eigen71i~he Stenose der Speiseröhre durch Tntctioi~scliverti~el festgestellt. 
~'lit Hilfe der Oesophagoskopie könnte man, wemgstens m geeigneten 
Fällen, das Divertikel finden, die ösophag:oskopisc?e Untersuchung pflegt 
ma.n aber blos auf bestimmte Anlässe hm (Scblmgbeschwerden) vorzu-
nehmen. 

Trotz ihres latenten Verlaufes bieten diese Divertikel gelegentlich 
für das Lebengrosse Gefahren. Diese Gefahr li egt zunächst in der mög­
lichenP er for:Lti on vom Lumen des Oesophagus(Fremdkörperentzündungen) 
oder seltener von der Umgebung der Speiserühre (Vereiterungen in den 
Drüsen) aus. Die Perforation kann einen gutartigen Verlauf nehmen 
(Entleerung des Eiters durch den Oesophagus, Abkapselung der Abscess­
höhle, selten Zurückbleiben einer Narbenstrictur); ein rerhängnissvoller 
.Auso·anO' J'edoch steht beror bei Eindringen von Speisent.heilen in die 

0 0 

A.bscesshöhle (auf das .Mediastinum übergreifende Verjauelmng) oder bei 
forto·esetzter Infection immer neuer Drüsenpakete. Die :Mediastinitis kann 

0 

sieb mit Phlegmone des Halsbindegewebes, mit 'l'llromboph lebitis der 
V. jugularis interna comhiniren. Gewöhnlich aber erfolgt Durchbruch 
des Eiters in Trachea, Bronchien (ist unter Umständen noch rebt i1· 
günstig), Lungengewebe, Pleum, Pericarcl, Gefässe. Eine auf der einen 
Seite mit dem Divertikel, auf der anderen mit einem Bronchus venmch­
sene Drüse perforirt bisweilen gleichzeitig in beicle, und es stellt sich 
eine directe Communication von Divertikel und Bronchus her. Das 
infectiüse ·Material kann aspirirt werden, und es komm t zu Lungen 
gangrän (A. Fraenkel, Oeconomides, Zenker, 'l' ete ns, 'l'i ede mann). 
Auch Durchbruch eines Divertikels in bronchiektatische und bis­
weilen in Lungencavernen zieht manchmal Gangrtin nach sich. Auch 
eine Pleuritis vermag das perforirende Di n>rtikcl zu versch ulclen. Dnrch­
brechende mediastinale Abscesse rufen Empyem herror. Unter Vermitt­
lung einer Lungengangrän kann auch Pyopneumonothorax zu Stande 
kommen. Häufiger ist Pericarditis eine Folgekrankheit von Divertikeln, 
und zwar propagirte eiterige, serofibrinöse und obliterirende Entzündungen. 
Selten sind PerforationeD in die Pericardialhühle. Bei Bestehen bleibender 
Communicationen zwischen Oesophagus und Pericardialhöll le kann Pneumo­
pericardium auftreten. Aueh den in der Nähe befindliehen Gefässen werden 
gelegentlich die 'l'ractionsdi rertikel gefährlich, besonders wenn die Spitze 
eines solchen in der schwielig verdickten Gefiisswanclli eot (linker Lungen-

b . 

arterienast, Aorta thoracia, V ena eava superior). 
Abgesehen von dieser Perforationsgefahr verschulden die Oesophagus­

d! rertikel noch eine weitere Folgekrankheit, das Car c i no m (S eh ü tz, 
h.örner, Heller, Ritter, Starck). Ritter weist auf die Analogie mit 
der von Hauser zuerst erkannten Entstehung von Gareinomen auf Grund 
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von alten :M:agengeschwürsnarben hin d . . 
deren Schleimhaut überdies dureil e· ' Ia Ja. auch Jn den Divertikeln 

. mge a.O'erte S · th ., . ' 
nenter Reizung erbn.lten wird Nai·benb'ld 0 

• pelse e1.e m perma-
' < I un er em h" fi bildet. 0 au ges Vorkommen 

Endlich können in einem Tract'Ion 0. .k . . ' s IVei·tl el du. 1 t k 
druck Pul Ionsdiveitikel entstehen d' f·· . tCl s ar en Innen-

. · ' Je ur SICh erheJ j' h h (Tractions-Pu!sJonsdivertikel). ) JC wac sen 
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VII. Nekrose. 
1. Decubitale NeJu·ose des Pharynx und OeSOJ)hagus. 
Die Entwicldung der Lehre vom Druckbrandgcsclmür in der Speiseröhre biingt 

mit der Perichondritis I:tryngea zusammen. 1850 stellte Dittrich die Behauptung 
auf, dn,ss di eselbe während eines langen Siechtbums auftreten könne und dann als 
decnbitale Erscheinung aufzufassen sei. Am Ringknorpel findet man eine tluctuirende 
Hervortreibu ng, bei deren Incision (im Cada,ver) ichoröser Eiter sich entleert. Der Abscess 
kann in den Weichtheilen über dem Knorpel sitzen, oder sich bis aufs Perichondrium 
erstrecken oder auch unter ihn sich ausdehnen. Der Knorpel kann als nekrotische 
:\lasse vorliegen. Oder an Stelle des Abscesscs liegt ein Geschwür vor, dessen Gestalt 
rund lieh, dessen 'l'icfe verschieden ist. Oft zeigt sich der Knorpel entblösst vom Peri­
ehonclrium und sieht frei in d<\S Rohr des Ocsophagus. Bald hat das Geschwür nur 
geringe Ausd ehnung und sein Grund wird vom Knorpel gebildet. Bald ist leiz~erer 
seiner ganzen Grösse nach befallen, das Periost geschwunden. er selbst nekrotJ~cb, 
usurirt, verkleinert, in Stiicke zerfallen. Der torderen Geschwürsbildung cntspncht 
hiinflg ein Dcfect an der hinteren Pharynxwand, welcher, in Gestalt und Grösse dem 
vorderen Gesch wiire erleichend in der Tiefe wechselnd ist. D i t tri c h ist es gewesen, '=' , 



176 Dccubit.\le Nekrose des Pharynx und Oesophngus. 

Fig. 25. 

Decub•tnlc Nekrose des _Ocsophngus (Pharynx) an der vorderen und 
correspond1rend an der hinteren Wand 

(Grazcr )!usealpr:iparat Xr. ·15G~ .) · 

\reichet· auf die Erscheinun .... 
;r.uerst aufmerksam macht; 
und darin die Aufklärun; 
fiir die Ursache det· ,.,~n t-

o" zen 
AtTection entdeckte. Aller-
dings ~rblickte er noch den 
Gmndsttz des Leidens int 
Perichondrium und legte den 
Ha,uptwerth auf dessen De­
theiligung. 

Eine Dehinderun o· 
der Ernährungszufuhr~ 
"-eiche durch constnnten' 
wenn auch nicht hesonder~ 

hochgradigen localen 
Druck herbeigeführt wird, 
YertH~acht meist nur ei n 
langsames Absterben (les 
Gewehes(Nekrohiose). Dei 
jedem lJecnbitus kommen 
ausser der localen Circn­
la1ionshehindernng- auclt 
allgemeine "Crsachcn in 
Betracht: Jnanit10n, ncn­
rom nscnliire Schwäche, In­
feet, besonders Typhus. 
Tuberculose, Lnes. Kehl­
kopf und Luftröhre auf 
der einen, die Speiseröhrl.' 
auf,ler anderen Seite stelleu 
zwei parallele SchläuciH~ 
dar, welche durch eine 
Schichte lockeren Gewebes 
von einander getrennt sind. 
An der Y erlöth ungsstelle 
tinden sich die Cartilngo 
cricoidea und die Carti­
lagines arytaenoideae Yer­
lJunden durch die zarten 
Musculi nrytaenoidei, wi1h­
rend die Kuorpelringe der 
Trachea cl urch die Pars 
membrnnacea unterbro­
chen werden. Da grenzen 
also ühernll w eich e Ge­
llildr. aneinander. Nur der 
Ringknorpel liegt mit 
seiner breiten, c1 icken Plattr: 
unmittelbar dem Pharynx 
auf. Besonders wenn der 



Andcnreitige Drucknekrosen. 
177 

J{örper horizontal liegt. muss sich ein Druck auf 1 S 
1 1 

• 
oberen Theil der Speiseröhre gegen eine besti : en c 1 n_ndkopt und den 
Wirbelsäule geltend machen. Hier kann es als~m e. U0t~sch1ne_bene SteUP. (ler 

l , , 1 b' ' zm trcu atwm~beh i nd · 
komm en UD( zu .~_, c ;:ro -~ose. Dem geringfügigen Druck e , . . et~ng 
sclnvtichrre ResJstenz der osop!Hlgealen Schleimhaut trotz ilmsntsp~IC-ht eme 
Haut ähnlichen Baues. Da.zu kommt noch dass ~e 1 'a . R' det ausseren 

l tt Tl 'l 1 ' · b rfl( e et lßO'knorpel in seinem p a en 1e1 e gern ver mlkt und dann ein weit härteres (' b' . 
normalen Zustande wird. · Te Ilde als 1m 

Wirken alle angedeuteten Umstände zusammen un<l " t ,. k lt . . . 1 N 1_ . . . . ..,n \\ 1c e s1ch eme 
decnbtta e 1 e d ose, so zetgt dte Oesophao·usschleimhaut ·1n d G 

n · 1_ . I .. . ~ . ' er xeO'end der 
Platte des .n1ng ,noJ pe s zunachst e1ne UsunrunO' Da die D k 

I ·t t 1 ..., . ,._. ' ruc nnomente 
fortdau ern , sc 1rc1 e <er l organg m die Tiefe fort umsomeh. 1 1 1 . 1 1 . 1 t 1 . t . , 1 a s oea e 
Infectwn se 1r ew 1 Hnzn ntt und dadurch EiterunO' he c 
· . . D' \' . ·I · 1 1 . 1 . . . . o rvorgern1en 
wu d. :. w e1 sc ue<_e n ~e1t < et anat?m1schen Bildt'f 1st hanptsiicblicb der 
letzterwahnten Comphcat10n zuzuschretben. Schliesslich (aber immer sec d") . . 1) . 1 1 . 1 R' un ar 
w!l'(! das enc wnc num c es mgknorpels ergriffen; auch dieses stirbt ab 
und der Knorpel_ selbst _unterliegt der regressiYen Mr.tamorpbose (Fig. 25). 

A usser ant der Rmgknorpelplatte findet sich entsprechend der LaO'e des 
Yorderen Sf·hleim hantdefectes einer hinten an der der Wirbelsäule ZlJO'ek~lll'ten 
Seite des Pharynx. l>ie Entstehung des correspondirenden Gesch;ürcs ist 
nur in Y~rbind.ung ~u bringen mit einem Decubitus au der Ringknorpel­
platte, wetl er 1hm 111 Bezug auf Lage und Grösse ganz entspricht. es ist 
ei n »Abdruck « davon. Ausser den Fällen , in denen decubitale Geschwüre 
an der vorderen allein, ocler zugleich auch an der hinteren Wand beobachtet 
wurd en, gibt es auch noch solche, in dem nur die hintere Wand decubitale 
Nekrose zeigt. Dann haben also die den Ringknorpel selbst deckenden Weich­
theil e seinem Druck \Yiderstand geleistet, beziehungsweise die Nekrose steht 
ihnen noch bevor, wiihrend der Druck ausreichte, nekrotisircnd auf die hintere 
Wand zu wirken: gerade solche allein bestehende Geschwüre sind das wich­
tigste Beweismittel für die decubitale Entstehung, da sie schon wegen ihrer 
der Ringknorpelplatte ganz entsprechenden Grösse und Gestalt keinen anderen 
Ursprung haben können. 

Diese Druckbrandgeschwüre entstehen wohl fast immer erst in den 
letzten Lehenst.ao·en und Wochen des betreffenden Indi1idunms, sie haben 
deshalb geringe; prnktisches Interesse. Ob aus ihrer Weiterentwicklung oder 
aus der Art ihrer Rückbildunf! z. B. für einen genesenen Typhuskranken 
pathologische Störungen erwacl~sen können, ist ganz unsicher. 
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2. Anderweitige Drucknekrosen. 

I . , 11 l·ann die SrJeiseröhren-Dnrch anhaltenden stnrken Druc;: 'on ~ws se " . 
wand bis zum vollsHindio·en Durchbruch usurirt werden. Zen kcr_ sah .1~ el 
. o . · ., 1 1 und crl'"Cß dte Spet:;e-emer substernalen die 'l'rachea stark compnmnenc Cl o :o . . 
"! ' · 1 1 0 hao·us durch das hwtete ro 1re anpressenden Struma dre \Van( <es esop 'o 1 . t-

E 1 l · dnn·ll stosc:cn o das, c e1 en 
Jl( e des fünften 'J'rachealknorpe rlllges gnnz . ' . , . :· 1 t et'nes 

bl .. t - 1 o·tc 1-hmhnrO'eJ crW,\lll oss e J\.nortJCl frei in das . umen YOlTao · ' :o ' 
12 

Krnus , Erkr. der )lundhühl ~ und Spciscrö~rc. II. 
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ähnlichen Falles, in welchem der verkalld.e Larynx durch eine beträchtlich 
Geschwulst am Halse nach rückwärts ge~räng_t und die vordere un~ 
hintere Wand des Schlundes durch den gegen dw Wtrhel andrängenden Rino·_ 
knorpel dmchbohrt war. . . t-o 

Besonders aber kommt eine solche Dru_ckwtrkung m Betracht bei 
Aneu nsmen der Aorta deseenclens thoractca, deren Perforation in den 
Oesoph~gus (manchmal neben_ gleichz~itig_ vorhande~er W~:~>elu surirung) öfter 
l>eobachtet worden ist. Wemgstens m emzelnen dteser } alle Yerursacht das 
gegen die Speiseröhre vordringende Aneurysmrt ~ine umschriebene Ver­
schorfung; durch Lösung des Schorfes entsteht em Drnekhrandgeschwür, 
dessen Durchbruch erst die Oommnnication mit der Aorta herstf'llt . 

.Auch Yon innen her können Druckbrandgeschwüre ent;;tehen. In dieser 
Weise wirken Fremdkörp er (11insichtlich di~se r Yergleiche man die chirurgi­
schen Handbücher), ganz besonders aber Dauers ond en. Zwei einschlägige 
bemerkenswerthe Beobachtungen theilte Ke rm a u n er aus der G rnzer chirur­
gischen Klinik mit. In dem ersten dieser Fälle (ausgedehntes Zungencarcinom, 
Excision der Keuhildung nach temporärer Resection dc>s l 7nterkiefers in der 
Gegend der Prämolaren, Drüsenexstirpation) wurde ein l\Iagenschlrtuch ein­
geführt. Später musste auch noch die Trncheotomia inferior gemacht werdc>n 
(Dyspnoe in Folge Yon Schleimseeretion). Nach der Krankheitsgeschichte 
hätte der .Magenschlauch 14 Tage gelegen , als man den Yersuch machte , 
ihn wegzulassen, doch musste er gleich 1\ic>cler eingeführt werden, da der 
Patient nicht zu schlucken vermochte>. Der Patient starb an c>i ner trachealen 
Blutung. Bei der Ohduction fand man an der hinteren FH\che clc>s Gies;;­
beckenknorpels einen 3 cm langc>n, 1 cm breiten Dc>cuhitns mit scharf abge­
setzten Rändem: in seiner Basis lag die verkalkte Ringknorpelplatte Yor. Ein 
analoger Decubitus fand sich an der hinteren Wand dc>s Oesophagus. Der 
durch den Druck des 1Iagenschlauches (!) arrodirte zweite Brustwirbel, so­
wie die nächstfolgende Bandscheibe lagen hier frei. Ein dritter soleher De­
cubitus befand sich knapp über der Om·d ia. In dc>m zweiten Falle (Ton­
sillargeschwulst) wurde ehenfalls nach der Operation ein Magenschlauch ein­
geführt. In den nächsten Tagen war auch hier die Tracheotomie nöthig. 
23 Tage nach Exstirpation der Geschwulstverblutete die Patien tin aus dem Oesopha­
gus. Bei einem der Brechacte wurde die Sonde ans der Speiseröhre heraus­
gestossen. Die Section ergab an der Rückseite des Larynx, an der Oartilago 
cricoidea einen 2 cm langen, 1 1~ cm breitc>n und an der hinteren ·wand der 
Speiseröhre ehenfalls einen Suhstanzverlust. In der ]\li tte des letzteren fand 
sich ein für eine mittlere anatomische Sonde durchgiingigcs Loch, durch 
welches man in die kleinfingerdick e, etwas atheromatöse Arteria 
subclavia dextra gelangte, die erst hin ter der Arteria s uh clavi n 
sinistra am Aorten bog en entspr a no· nnd hinter dem Oesophagus zur 
rechten Seite hinüberzog. Der Oesophao-~s war sonst etwas erweitert, die 
Schleimhaut an einzelnen Stellen weisslich verfürbt. Yor der Gardia fand 
sich noch ein dritter Substanzverlust. 

Das praktische Interesse solcher Fälle lieo·t darin dass dieselben zeigen. 
welches Unheil trotz der in ihrem Baue begrUndeten 'Resistenz der Schleim­
haut selbst ein weiches Kautschukinstrument ~in den physiologischen Engen des 
Oesophagus durch permanent es Li ege n anzurichten Yenuag. 
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3. Veränderungen der Oesophaguswand durch Einwirkung des 
l\Iagen saftes. 

Wir haben mehrere verschiedene Formen von Ve1·nnd d . "' erungen er 
Oesopha.guswand unterscheiden gelernt, welche durch Einwirkung des 
Magensaftes hervorgerufen '_Verde.n. Zunächst kennen wir eine p 0 8 

t­
mortale Oesophagomalacie, die theils mit, theils ohne Gast.romalacie 
sich einstellt. Weiters gibt es eine Speiseröhrenerweichung, welche ent­
weder kurz vor oder während cler Agonie auftritt (intramortale Oeso­
phagom a la ci e) .. Zenker und \'. Ziemssen haben sogar die lHeinung 
vertreten, dass eme durch den .Magensaft bewerkstelligte Speiseröhren­
erweichung in sehr seltenen l-i'iillen sich auch, ohne alle Beziehuno· zu 

b 

einer vorausgebenden ernsteren Erkrankung, in ganz gesundem Zu· 
stande intra vitam sehr rapid entwickeln und dadurch zur Grund­
lage der durch eine kleine, aber wohlbeglaubigte Reihe von Beob­
achtungen sicher gestellten sogenannten spontanen Ruptur des nor­
mal en (relativ normalen) Oesophagus, welche als ganz plötzlich mit den 
erschreckendsten Symptomen auftretende Katastrophe unmittelbar znm 
'l'ode des betro ffenen Individuums führt, werden kann. Ich glaube kaum. 
dass di ese letztere Anschauung in der Zukunft sich uneingeschränkt wird 
behaupten können. Dagegen gibt es unzweifelhaft nach ihrer Ent­
stehung den sogenannten runden .Magengeschwüren sehr nahe zu 
stellende pep tisch e Ulcera des Oesophagus selbst (nicht etwa blos 
auf die Speiseröhre übergreifende Ulcera rotunda ventriculi), welche 
erst seit verhliltnissmüssig kurzer Zeit allgemeine Anerkennung gefunden 
haben, nachdem Zenker und v. Ziemssen einschlägige ältere Angaben 
für nicht ein wandfrei erklärt hatten , und erst seither (1879) neues 
sicheres Beweismaterial gewonnen wurde. 

a) Oesophagomalacie. 

Die Speiseröhrenerweichung kommt am h~nfigsten mit Ga~tromal~ci: 
zusammen , j do h .::c1teuer als letztere, nur bisweilen auch oht:e dieselbe 'ot. 
i njmm t imm er jn v rsclti d ner Au ·(lchnung cli nnt re Baute dt> Oe o-

pbaau in. l\Ianclnunl ist dabei blos dn Epith<>l abgelöst, od r haftet s~lb. t 
I . . . . a F ltcutJ1:1·Jern der contralmten noc 1 th!'ilw tsc m fl'orm ' 'On Inseln oder 'on en • a · _ 
. .. , L" ~ . ~ D't ' l' lll'"S u berzu aes beraubte pc1 ero trc entsprecb nden nng u·ew n. " .. . b , •• 

eh! im haut er eh ein t O']att mi färbig von schwarzlt che~ kGefh Glmdten 
' . .. B · d shr·eren :rra en dnrchzo.,.en, in d r Oonsi tenz nur wenw venmdcrt. et en ' 

12* 
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der Erweichung werden Schleimhaut und :Muscularis sehr weich, gallerti _ 
durchscheinend, oder selbst schwärzlieh und pul~ös. ?ie Wand reisst daJ~n 
selbst bei leichtem Zuge ein, oder man findet s1e be1 der Obduction bereits 
und zwar gewöhnlich in Form eines oder mehrerer Längsrisse, auseinander~ 
aewichen. Das angrenzende Bindegewebe des hinteren :Mediastinums ist dann 
hi grösserem oder geringerem Umfange gleichfalls missfarbig erweicht und 
oft die in der Umgebung sugillirte Plema, besonders diejenige des unteren 
Lungenlappe.ns, eingerissen, wobei auch das Cavum plenrae mit Blut gemengten 
::VIageninhalt aufweist. Subpleurales Emphysem ist dabei häufig. Der übrige 
Theil der Speiseröhre erscheint gewöhnlich normal. L 

lhrem Wesen nach ist die Oesophagomalacie mit der analogen y er­
änderung des 1\:Iagens ganz identisch. Für den .Magen ist durch Hunter 
und Elsässer, für den Oesophagns durch King und Zenk er festgestellt 
worden, dass die ErweiclJUng in der grössten 1\lehrzahl aller Fälle ein ca­
d averöser Vorgang ist. Zur Herstellung der fiir denselben nothwendigen 
allgerneinen Bedingungen (genügeucl sauerer pepsinhaltiger l\Iagensaft, aufge­
hobene Oirculation und schwindende Yitale Energi e des Protoplasma, höhere 
Temperatur) kommt hinsichtlich der Speiseröhre noch die Voraussetzung hin­
zu, dass vor dem Sterben eine Regnrgitation von l\Jageninhalt erfolgt ist und 
dieser in Folge der verloren gegangenen Contractionsfähigkeit der Gardia 
länger dort verweilt hat. 

ln anderen, wie Zenk er behauptet, sogar recht zahlreichen Füll en be­
ginnt die Erweichung schon in der lange dauernden Agonie und kann 
während derselben bis zur Perforation fortschrei ten (intramortale Oeso­
phagomalacie. Den Beweis dafür finden Hoffmann und Zen k er znnüchst 
in der S u gi lla t i o n der Pleura und der anderen dem Magensaft ausgesetzt<' n 
Geweben, welche bei Annahme einer ausschliesslich cadaverösen Entstehung 
ganz unverständlich wäre. Dieselbe weist auf ei ne, wen n auch sehr 
schwache, noch fortbestehende Circulation hin. Ben e k e fin det in der l\Tus­
culatur des normalen Oesophagus als einfache Leichenerschei nung ganz 
regelmässig hyaline Degeneration der Muskelfasern (Quellung im Lymph­
serum). Dabei ist die Verbreitung der Schollen in den glatten l\luskeln un­
regelmässig. An den Rändern in travital erfolgter Risse sollen dagegen die 
Hyalinmassen l)l·eite homogene, sclJ einlJar von ei ner Zelle auf die Nachbar­
zelle übergehende Querbänder darstellen, welche sehr dicht auf einander 
folgen. Dies sprech e dafür, dass diese Zellg-rul)Pen in hoc h oTad io· co nt ra-

~ b b 

hirtem Znsand hyalin geword en sind. Au ch kommen n oc h zu L eb-
zeiten der betreffenden Individu en blnti o·e En tle eruno-e n (bluti.!tes Er-b 0 L' 

brechen einige Stunden vor dem Tode) vor. Oder es wird wenigstens bei 
der _Obdnction ein blutiger Inhalt im Magen und in den ohersten Darm­
schlmgen vorgefunden. Endlich kann sogar ein bei der Section constatirtes 
subpleurales interstitielles Emphys em sieh noch zn Lebzeiten des Kranken 
durch percussorische Zeichen (Tympanismns) hemerklich machen. 

Der :Mangel von Reaction se rs ch ei nun ae n in der Umo-ebung auch 
solcher intramortaler Erweichungen kann durch die Vita mini'ma der an­
gedauten Theile erklärt werden . 

. Der klinischen Beobachtung fällt di e Aufgabe zu , weiteres Beweis­
matenal .. zt~ erb.ringen. }'Ia.n müsste, mehr als es bisher Gepflogenheit ~st 
(und naturhch nnt aller\ orsJCht), den Thorax von dem Tode nahen oder bereds 
agonisirenden Patienten physikalisch untersuchen. Eine plötzliche Ansanun-
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Juni! von Flüssigkeit oder Luft in der Pie 1 ''hl .. . 
Feststellung der intra vitam zu Stande ""ek~ra 10 

e wEurd~ eme endgiltige 
"tt . I d b . t:> mmenen rweiChung bed t :Man ha e stc 1 a et nach bereits von R k. t • eu en. 

stellungeil hauptsächlich an Kranke die 
1 

.t
0 

ttbansJ,.! gemachten Fest,.. 
' Ul u erenloser M · ·t· 

Sonsti&·en cerebralen Atfectionen beh"ftet . d 1 e.mngiis und 
~ " sm zu mlten ·1 · h 

diesen und der Erweichung (sowohl der cadaverÖ I 'd .. ' Wei ZW!sc en 
· ~ 11 ft · C b' · sen a s er llltramortal ) unzwei!e Ja em om malions-, beziehnn.,.sweise ein .. II' I en 

t I t 
5 ursac 1 tc 1es Verhältniss bes e 1 . 

Die grösste pathologische Bedeutuno· würde d'te d' t' A fl .. 
. .. . b tges 1 ve u osung 

des mcht volltg abgestorbenen Gewebes im noch 1 b d . . . . e en en, wenn 
auch bere1~s (m Folge an~erwe~ttg~r Erkrankungen) agonisirenden Körper 
dann gewmn~n. :venn st~ Wtrklich die Vermittlung herstellen würde 
zwischen gewohnh~her Speiseröhrenerweichung und »Spontaner• Oeso­
phagusruptur. Dte Gründe, welche Zenker für ein plötzliches Auf­
treten desselben digestiven Vorganges mitten im gesunden Leben 
aufgestellt hat, wollen wir im folgenden Capitel discutiren. 

b) Sogenannte Spontanruptur des Oesophagus. Mechanische Oesophagus­
ruptur. 

Die Ruptur der Speiseröhre ist zu unterscheiden einerseits von den 
traumati schen Continuilätstrennungen und andererseits von den lano--

b 

samer eintretenden Wanddurchbohrungen in Folge zerstörender Krank-
heitsprocesse (Per f o r n. t i o n ). Ganz plötzliche Zen·eissungen des 
Oesophagus in (relativ) gesundem Zustande, meist ohne jede ander­
weitige Veran lassung als eine vorher eingenommene :Mahlzeit, sind bisher 
in 17, durch das Sectionsergebniss sichergestellten Fällen beobachtet. 
Es berührt g·anz eigenthümlich, dass unter diesen allen eine Beobachtung 
von Bo erha ve (gleichzeitig ist dieselbe die älteste) auch heute noch 
als eine der in allen Einzelheiten gesichertsten erscheint. Die best­
beschriebenen Fälle rühren ausserdem von Fitz, .Meyer, Gramatzki, 
Formad und Wolff her. 

Der Leser wird die eindringlichste Vorstellung dieses verhängniss­
vollen Erei o·nisses welches als solches immer gleichbedeutend ist mit b , 

einer unmittelbar den 'l'od herbeiführenden Katastrophe, gewinnen, wenn 
ich den Fall von Allen-Fitz und eine der seit Zenker's Zusammen­
stellung (1878) gemachten einschliigigen Beobachtungen hier - in aller 
Kürze - anführe: 

Der Fall .-on A 11 e IL betrifft ei nen 3ljährigen Po ta to r (i 1~. der Y ~r; 
geschichte Delirium tremens). 1874 und noch einmal s~ater ~8~~ 
~Gastriti s c dabei jedes Mal Bluterbrech en. Am 26. Janna~:, Nacl~nutta" 
6 Uhr beii~ Essen fühlt sich der Patient plötzlich zugcsohnurt, wie w~n 
ein Bissen iro·endw'o in seiner Kehle steckte. Nach einer tuu~e ßro~s:r e· 
.. . c . 1 1 t un.,.en dos Hmaerms" ans . 
angst1gung warf er durch energ1sc w 11.11S ren~ " d G t lt u ~ 
niimlich ein Stück hartes, zähes, knorpeliges Fletsch \'OU run er JCS a · n 
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mittelbar hinterher folgte eine mässige ~!eng~ Blutes. ~er Diener des Kranken 
merkte dann eine »Anschwellung« be1dersmts am Wmkel des Unterkiefers 
zuerst links dann rechts, ·welche bald durch eine Schwellung quer von Laryn~ 
und Trachea vereinigt wurden ; die Schwellung wuchs rasciJ. Flüssigkeiten konnten 
O'eschluckt werden. Nach weiteren zwei Stunden, als der Arzt den Patienten 
;ab, fand sich ein Zustand grösster Erschöpfung. Es war noch einmal (un­
blutiges) Erbrechen eingetreten. Leichte Druckempfii~dlichkeit links neben 
der •rrachea. Jetzt erstreckte sich die Anschwellung bereits auf bei<le Wangen. 
In der fo]O'enden Nacht schwoll noch der ganze Nacken und die obere 
Thoraxgege~d an, im Laufe des 27. Januar ~uch die Ar~ne bis zu den 
Fingern. Die Geschwulst bekam Gruben auf Fmgerdruck, Im Gesicht war 
sie hart und gespannt, von dunklem, erysipelat~sem A.nse~1en und Gefühl. Zeit­
weili(J' hefti(J'e Schmerzen in der rechten Seite und 1m oberen Theile des 

0 t:> 
Rückens. Puls 100. Haut heiss , beständiger Durst, häutiges Erbrechen , ge-
legentlich solches mit Blut. Schlucken leicht und ohne Schmerz. 1\"ein starker 
H~sten, aber beständige Expectoration eines dicken mitunter blutlmltigen 
Schleimes. Im Laufe des 28. Januar derselbe Zustand , nur breitet sich die 
Schwellung, deren emphysematoser Charakter an di esem 'l'age mwerkennbar 
wurde, über den ganzen Körper bis zu den Zehen abwärts aus. Daueben 
nur unbedeutende Dyspnoe. .Am 29. Januar nahm das Emphysem schon 
etwas a.b. Vom 30. Januar bis 1. Februar: Delirium tremens. Patient 
schluckt ohne Beschwerden . .Am 2. Februar Krämpfe ohne Bewusstseinsver­
lust. A.m 3. Februar Abends ruhiger Tod in 1iusserster Erschöpfung. 

Die von Pi tz gemachte Section ergab zunächst Emphysem des Unter­
hautbindegewebes. Auch das l\Iediastinum anticmn 11ach Entfernung des 
Sternums emphysematös. Herz verfettet. Links alte pleuritisehe Adhäsionen, 
die emphysemntos waren, auch die Costalpleura enthielt zahlreiche Luftblasen. 
Rechts Zeichen frischer Pleuritis. Lungen ödematös. Vorne und rechts , 
neben und unter der Bifnrcatio tracheae, fand sich im Ocsop hagus ein 
z w e i Z o 11 1 an g er, durch a II e H ä u t e geh e n der Hi ss ; d i e H ä n d e r d es­
selben waren scharf begr enzt und zeigt en weder ma. kr o- no ch 
m i k r o s k o p i s c h die S p u r e n früh er besta nd ener U I c er a t i o n s- o d er 
Degenerationsp roce sse. Durch diesen Riss war eine Com munication her­
gestellt zwischen der Speiseröhre und einer buchtigen Höhle im l\lecliasti num 
posticum, welche sich zwischen dem Oesopbagus und der Trachea erstreckte. 
Die Höhle hatte den Umfang einer kleinen Citrone und war mit Blut gefüllt 
und mit filJrösen Balken durchsetzt. Man konnte hinten den verdickten und 
gerötheten N. vagus erkennen. Die di ese Höhle rechterseits bedeckende 
Pleura zeigte die Symptome frischer Entzündung. Die 1 nnenJl ii.c!Ie des Oeso­
pbagns von der Gegend der Bifurcation bis zur Cardia grünli ch geflirbt, 
das Epithellager fl eckweise >erdic:kt und Yollständig fehlend auf Strecke eines 
Zolles unterhalb des Risses. Seine Wä nd e waren Yon n orm a ler 
Consist enz. Im :Magen: chronische Gastritis. 

Wo I ff berichtet über den Fall eines 32J"ähri o·en vorher o·anz gesunden b , ~ .._ 

Schatu;pielers, der gerne reichlieh a~s, aber wenig tJank Dieser belwill ganz 
P!ötzli<:h ein_es .AlJends im Theater tin Gefühl vo~ Völle im Epigastrium und 
em UebelkeJt ~gelüh l , welthes ihn veranlaEste, an einen .Ausguss zn treten, 
um zu erbrechen. Er steclde z11 diesem Zwecke einen Finger in den :Mund, 
hatte aber kaum begonnen, Brech bewegungen zu machen, als er in grösster 
Angst aufschrie: •Mir ist r:twas inn erlieh geri~sen, ich hörte und fühlte es! 
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Luft! Doctor!" Der sofort herbeigerufene .Arzt fand d . . _ 
sten Collaps, nach Luft ringend, mit heftil!sten Sch en Patt~nten Im hoch­
des l\Iagens und des Kreuzes. Er hattr. ];

0
,.1 ·ad· merzen m der Gegend 

interstitielles Emphysem des Gesichtes ~nd d V ~r, 
1

tge Dyspnoe, Cyanose, 
I t h es r ac {CO und war fa ·t 1 los. :Man {onn e auc noch einen Flü!::sicrkeitser . . ' . s pu s-

. 1~ · 1 p · ~ o - guss 111 dte lin ke Pleur constattrcn, < "nn gmg c er atieut nach wenicren Sttmd r:• a 
, . d . Obd t· . d . . o en zu ~.Hunde Het er uc 1011 tau steh dte linke Pleumhöll · G · . 

f·· ut d. L . .. . ' 1 e llltt as und Speise-resten ange u , Ie nnge war vollstandw atelekt~t· ·I D . h 
C d . . t> ' " ISC l. 1 C t 0 beI' 

.halb d_er z alrl· JLa __ war Cl!llsclharfer Riss im Oesopbagus YO~ u n cr e~ 
fii hr e1n ~o <tng e, we c I er durch di e o-anze 'V~ 1 1 ' bo 

1 · s o• · • 1 u.nr uesse , en <Tin g und ~c1ne · pur von Ulceration oder sonsticr tl 
1 

. 0 v . ·· 1 . . · . · o e n p a 1 o o er I­
schen 1 ct anc e_t un ge n zetgte. Nur an emer kleinf•n st~lle fehlte das 
Epithel der Sch iCJmhaut (postmortale )Iaccration). 

Wie in diese_n .sind auch in den anderen hiehergehörigen Fällen 
folg ende charaktenstische sy mptomatische Eigenthümlichkeiten be­
sonders hervorgetreten: der plötzliche, durch Würgen oder Er­
brechen ei ngeleitete und durch erschreckende Heftigkeit gekennzeich­
nete Beginn, der nur selten fehlende Schmerz in der oberen 
Magengegend, die Empfindung eines Risses in dieser Region, die 
öfter erhaltene F tihigkeit, Flüssiges beschwerdelos zu schlingen, der 
hochgrad ige Oollaps, das sehr schnell sich entwickelnde, in der Gegend 
des Halses über der Olavieula sich ausbreitende Hautemphysem. Dys­
pnoe, Pulsbescllleunigung, Tod innerhalb der ersten 24 Stunden oder 
innerlw.l b weniger (höchstens acht) Tage. Der Riss der Speiseröhre 
find et sich immer im unteren 'l'heile derselben, nahe der Gardia be­
ginnend , oder selbst bis in die :Magenschleimhaut hineinreichend. Nur 
in einem Falle (Boerhave) war der Oesophagus circuliir durchtrennt, 
in allen übrigen Beobachtungen handelte es sich um Längsrisse, einmal 
(Gramatzki's Fall) wurde o-eo·enüber noch em zwei ter (nur bis in die b ~ ~ 

Snbmucosa reichender) Llingsriss gesehen. 

An der intravitalen Entstehung· dieser Oesopbagusrupturen kann 
man ni cht zweifeln. Zen ker sucht ihre Ursache, wie bereits erwähnt, 
· · . . e1•11 stet·en Erkranktmo-eu lll emer ohne alle Beztehung zu vorausgegangenen o 

· · ·t 1 . ·ap'1c] entwickelten Oesopha-lll 0 "UllZ o·estmdem Zustande Intra VI am se ll lt . 
o o . 1 Speiseröhre erscheint gomalaeie. Die spontane Ruptur emer gesun( en 

ihm »kaum glaublich «. . 1 1 
... d Z tnndekommt'n elller so . Jen 1\ls erforderliche Bedino·uncren !ur as 11 . • _1 . . -.. . .. o ::. . . 1 nhcit cin E!s pepsmrew wn 

~petscroh renerwetchung fu!Jrt Zen k e1 an· · ~~. nwese " . .
1 

·
1
u der Speise-

. 1) · t t• . 3 hn o·ercs 1 enre1 en sauren J\Iagemnhaltes; 2. ,egnrgtaion, · 'b _ J 1 . Blutcircu-
.. 1 1-.. .. - ~bs cbwa c lUilg cet ro ll'e; 4. o·enüe:ende \..orpenrarm e; o. ~ II ]' B )d"Ino-uno·en 

o ~ b 1 t t dass a e c Iese ~ o b l ation i n dem Oesop ha g; us, und ewupe , '
1 

. . 
1 11 , 11 o·ewe~ensind . 

. ~ 0 l . ·ttptur auc l \ or laJ c L "' ~ m den Fi"dlen >on »spontaner« esop wgnst 
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Schon Fitz hat betont, dass in einigen der als >Rupttn·« gehenden 
Beobachtungen nach den eigenen Angaben de~· Autoren ausser _dem Riss solche 
Erscheinungen vorhanden waren, welche auf OesophagomalaCle hinweisen. So 

. .. B f;1 Habershon's Fall der Fundus des Magens hochgradig erweicl·t wal z. . c· z. ' ll • 
Auch seitder Zusammenstellung von Zenker llil v. tem~_s : n s~hen Handbuche) 
sind Beobachtungen von Ruptur des Oesophagus Yeroft?ntl1cht worden, in 
denen sowohl die Natur des ganzen Falles, als aucl_1 cl1e Beschreibung der 
anatomischen Veränderung in der U~u~ebun~ des . Rtss~~ auf eine Malacie 
hinweisen. Hieher gehören wahrschemllch d1e lmden .I! alle Yon Boy rl und 
andere . 

.Aber z. B. für die Beobachtungen YO!l !~I e yer, Fitz, Formacl , Wolff, 
wahrscheinlich auch für diejenigen von l3oe~·haH , ~ramatzki und andere 
lässt sich der Nachweis, dass die augeführten fünf Beclmgn_ngen stimmtlieh vor­
handen gewesen und zusammengewirkt haben , absolut meht erbringen. Diese 
Fälle sollten deshalb als eine eigene Kat ego ri e aufgestellt und auch an 
einer anderen Stelle im nosologischen System abgehandelt werden. 
Sie müssten dann ähnlich aufgefasst \\'erden, wie die (seltenen) Fälle von 
Gastrorrhexis durch starke Anfiillung. Der klinisch feststehende Zusammenhang 
der bei ganz gesunden Indh-iduen auftretenden Zerreissnngen des Oesophagns 
mit Br ec h acten. die typische Form der Ruptur als Lä ngsriss und die be­
obachtete Existenz von Längsrissen, die auf den Mage n hinübergreifen, ver­
" eiseu auf plötzli che, bede ute nd e St eige run g des Dinn endruckes. 

Thalh eirn und Bro sc h haben die einschli1gigen Fragen experirnentnell 
zu lösen Yersucht. Die Versuche mit Wasserfi'lllung der Speiseröhre Yom obern 
Ende her bis zum Bersten des Organes lehrten, dass dl'l' cardiale Abschnitt 
am wenigsten widerstandsfähig gegen Dehnung ist. Ben e k e füllte den Oeso­
phagus vom Magen ans uncl liess das abgebundene pharyngenle 8nde beruh­
hängen; auch bei dieser V crsnchsanordnung platzte zuerst cler Cardiaahschnitt. 
Bro sch meint allerdings , dass der Brecha ct ohn e and ere pri1disponirende 
'Cr sacben die gewaltige Erhöhung des Innendruckes, welche zur Hupturirung 
nothwendig ist, nicht erzeugen könne. Die hisher su pponirten primiiren Wand­
Yeränderungen sind aber auch nicht sicher nachg-e\\' iesen. und die Fülle mit 
Yorgfi ngiger Gehirn e r k ra n ku ng gehören zumei;t ins B~ reich der intramor­
talen Oesophagornalacie. 

Der Entstehungsmechanismus jener Kategori e Yon Fällen, in denen 
vorausgegangene chemische Schädigung (peptische Einwirkung des 
.Magensaftes) nicht in Betracht kommt , kann nur ein zweifacher sein, 
entweder gewaltsame Contraction des unteren Drittels der Oesopbagus­
musculatur (Spasmus des leeren Oesophagus in Folge cent ral bedingter 
Erregung, Zusammenziehung eines Speiseröhrenabschnittes um einen 
stecken gebliebenen Bissen zum Zwecke seiner Weiterbeförclerun o·) oder 
hestimmte Abwei chungen vom (sit venia rerbo) n ormal e n Bre

0

c hact. 
Ich gehe dabei von den 'ri chtigsten Gele o· e n h e i t s ursachen aus: 
Steckenbl~iben eines Bissens, \Vürgen oder Erbrechen und \Oll der 
(rermnthhch disponirenden) Thatsacbe, dass di e meisten Betroffenen 
Pohtoren g - · ] n· h . ' . e\\esen smc. 1e Annahme einer Zerreissung der noc 
nut Ihrer normalen Festigkeit begabten Speiseröhre blos durch ihre 
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eigenen Contractio~en (eingeklemmte _Bissen) enthält mit Rücksicht auf 
die analoge A~ectwn _des Mag~ns wenigstens nichts Unglaubliches. Viel 
wichtiger schemen m.u· ab~r dte angedeuteten Anomalien des Brechactes. 
Wenn ( vgl. S. 58) ehe actt re Erweiterung der Cardia, welche beim ue. 
wöhnlichen Brechaet der Contraction der Bauchmuskeln romuso-ebt ~ _ 

· · ht t · h d o ' oe hemmt 1st, nc e stc ~r ganze N utzeffect der Zusammenziehungen 
der Bauchpresse und des Dtaphragmas, welche beim Brechacte im We­
sentlichen die austreibenden Kräfte liefern, gegen die Gardia und den 
untersten Abschnitt des Oesophagus. Es gibt bekanntlieb Erkrankun o-en 
des Nervensystemes, bei welchen die Patienten auf Verabfolguno- ~on 
Brechmitteln durchaus kein Erbrechen bekommen, trotz angest~·en o-­
test er 'l'h äti g keit der Bauchpresse und des Zwerchfelles. So 
etwas könnte bei den Individuen, welche an einer mechanischen Speise­
röhrenruptur zu Grunde gehen , auch vorhanden sein (Potatoren !). Dass 
die Erregung der den Brecbact vermittelnden :Musculatur (hauptsächlich 
z. B. auf reflectori schem Wege) besonders heftig sich gestaltet, ist 
eine banale 'l'hatsacbe. Die Speiseröhre ist ferner beim Brechact durch­
aus nicht, wie Zenk er glaubt, erschlafft, sie muss im Gegentheil, weil 
das Zwerchfell ti ef herabtritt , gestreckt sein. Als reissende Gewalten 
kommen also eventuell auch noch Zerrungen ron Seiten der Nachhar­
theile (Zwerchfell , .Magen) hinzu. Der Fall von Adams macht es sogar 
glaubhaft, dass sc.hon Zwerchfellscontraction allein, ohne Erbrechen, z. B. 
bei der Defäcation, Ruptur des Oesophagus veranlassen kann. Endlich 
könnten ausser der Position des Körpers beim Erbrechen im Einzelfall 
noch gewisse Momente hinzukommen, welche eine ballonartige Anspannung 
des Oesophagus durch flü ssige oder gasförmige Stoffe, die durch die er­
öffnete Gardia getrieben worden sind, begünstigen (Struma, sonstige die 
Speiseröhre verengende und verlagernde Tumoren, Druck durch den Ring­
knorpel). Dass der mechanischen Ruptur vorausgegangene Verletzungen 
durch F remdkörper, Geschwüre oder Narben, umschriebene Nekrosen in 
Folge von Endarteriitis ohliterans nöthig wären, ist ganz unwahrscheinlich. 

* * * 
Obwohl die hiehergehörigen Fälle stimmtlieh etwas Typisch~s 

haben und in dem I-I a u t e m p b y s e m ein wichtiger Anhaltspunkt für dte 
Continuitätstrennung des Oesophagus gegeben ist, lässt sich wii.hrend 
des Lebens der Patienten die Diagnose doch nicht mit Sicherheit 
stellen , weil Perforation en durch eine vorausgegangene ö~oph~­
geale Erkrankung oder einen periösophag ealen Process kaum Je mtt 
voller Bestimmtheit sich werden ausschliessen lassen. 

Die Therapie wird si ch bei in der Regel dunkler Diagnose an 
allgemeine Indicationen halten müssen. ~ur Linderung der Schmerzen 
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und Erhaltung der Herzkraft sind subcutan Narcotica einzuverleiben 
und die gewöhnlichen Analeptica anzuwenden. 
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c) Ulcus oesophagi pepticum lVerdauungsgeschwür der Speiseröhre). 
Der Oesophngus kann Sitz der von C rtlV ei lhi er als Ulcus sim­

plex (im ~lagen) beschriebenen Läsion sein. Die Seltenheit dieser Affection 
der Speiseröhre und der l\Iangel charakteristischer klinischer Symptome 
ist Schuld, dass sie so spät die Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat. 

CrnYCilbier sell)st und :Mondierr. kennen ein Ulcus oesophagi e cli­
gestione nicht. Yalleix mnelite 1844 auf eine Deobachtmw von Bouillaud 

1::> 

aufmerksam, eine Perforation der Speiseröhre betreffend, welche den Spontan-
durchbrüchen glich, die man im Magen findet. Als weitere Autoren, die sich 
unter l\littheilung von Fiillen, denen sie die Deutung einr.s Ulcus perforans 
gegeben haben , für das Yorkommen einC'r solchen Geschwürsform bestimmt 
aussprechen, sind zu nennen: Alben; (1839), ReeYes (1863), Flower 
( 18~4? , Vigla (1855), Part (1~57), 'J'1:ier (1864), Era~ (1866), Knott 
(18t8~. Auch Roki ta nsky in der späteren Auflage seines Handbuches 
und kundrat liessen dieses Vorkommniss als seltene Erscheinung zu. Im 
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Uebrio-en verhielt sich die pathologische .!natomie sehr z .. kh It d 

nde;e seit Zenker den in a.Uen früheren Fällen b I ~ruhe. a Ben ' insbe-
so l l G ' esc me enen efund für 
lie Annahme emer so c 1en xeschwürsform als nicht b . k "f. . .. 
t • " tl' J f F .. ewe1s ra tJO' erklart 
1 atte und d1ese samm 1e 1 au i remdkorperulceration p ·f . .. T .b . 

1< • Ul t· ' , er oru~e rachonsdiver-
t·1·J,el krebs1ge cera wnen. und Durchbrüche v011 atJssen .. kf·· b ' · 1 -r:r · ' zuruc · u ren zu sollen glaubte. Buc 1-.r uschfeld (1876) wieclern111 d ·bt 11. 1, • 

· t " G 1 .. ac e lßuei blos 
,.. 11 flache carcmoma. ose xesc nvure (soo·enanntes Ulctl . d ) E . " . . .. l' 1 . o s I o ens . i s Ist 
·,a auch nnmerlun mog· IC 1, dass In den 'ilteren Be ob 1 t -' ' · · f ~ G .. . ' ac I ungen manches 
als peptisch an1ge asste . e:;chwur eme andere Ursache o· h· bt b t 1 . . . l n· . 1' ",e d a a. s 'IJao·ensaftelllWir \tmg. Ie eigent !C:he Geschichte de· rl t' • ' o . . . ~ v CUS pep lCUlll 
oesophagi begmnt m lt ~l e>J~ l!n tersuc:lmngen von Q u in c k e (18?9) D e-
boYe (1883) tmd II. Chian (1884). Seither steht es f,--t d- , 

l. t' E' · 1 e:s , as:s es 
in Folge der c 1ges 1ven ilnWJEung des .Magensaftes auf die Speiser"l . _ 

. tl' I (' l .. b'ld o neu wand zu e1gen 1c wr J"esc 1wurs 1 ung mit entzündlicher Gewebsinfiltration 
konl!ne? k~nn. Quincke. gl::m?te e_s bere~ts bestimmt aussprechen zu können, 
dass ehe llcera o~sophag1 .? chge~~wne s1ch ganz ebenso \Terhalten, wie dio 
sogenannten perfor!l'enden heschwure des l\Iagens. Für beide Geschwüre ist 
charakteristisch, dass sie dmch Einwirkung des :JJagensaftes nicht blos ent­
stehen, sondern auch dadurch un terhalte>n und vergrössert werden. 

* 
In einer Heihe von F1illen Jwnd elt es sich blos um das Fortschreiten 

eines geschwürigen Processes von der Ca.rdia des Magens auf 
die 0 es o p h a g u s sc hl eim h a, n t. Man findet dann ein entweder bis münzen­
grosses, gewöhnlich ci rcuHires Ulcus, welches sich soll'ohl auf der Schleim­
haut des l\Iagens wie auf de1jenigen des Oesophagus wrbreitet. Eine solche 
Beobachtung machte J. Eversmnnn. Auch zwei der Quincke'schen Fälle 
und ei n Fall .:\lex. Frnenk el 's gehören vielleicht hieher. Sicher ist hier 
ein Fall aus der Nothnn.gel'schen Klinik (ebenfalls mitgetheilt von Alex. 
Frrten kel) einzubeziehen. Jn der einen Beobachtung Qnincke's fand man 
bei der Section in der yorderen und seitlichen Wand der Speiseröhre eine 
P erforatio nsüffnun o· vor welche mit der rechten Pleurahöhle communicirte t:> , 

und in dieselbe schwärzlichen Mageninhalt hatte gelangen lassen. Diese 
Oeffnuno· lao· in dem unteren Theil der Speiseröhre, der zugleich erweitert 

0 0 
TT a· war, und hatte eine Liiug·e von 4·5 cm, eine Breite von 2·5 cm. t:m Je 

Oefl'nung hertun fand sich ~ein Defect der Schleimhaut. Dieser reichte bis _an 
die Cardia, link ers ei t s aber noch über dieselbe hinaus und set~te s1ch 
gegen die gewulstete, leicht geröthete Schleimhaut scharf ab. In den 111~er~n 
Schichten der Speiseröhre war der Defect >on grösserer A_usdeh?ung .. "'1e. m 
den änssere11. In dem anderen Falle fand sich (neben mner lmsen f?rmJ~en 
~arbe an r.ler hinteren 'Wand des .Magens 8 cm unterhalb der Cm·d~a) ewe 
Narbe, di e den unteren Theil des Oesophagus, etwa. 1/2 c:m lang, emnalun , 
auch in den jfa o·en mit eini o·en strahli~·en Fortsätzen hineinragte und gegen 
die Schleimhaut ~lesselben sicl1 sehr scl~arf durch weissUche lTarbe und gl~tte 
Oberflüche absetzte. Nach oben zu o·iJ1o· sie allmälig in die Oesopha!rus eitleim­
haut über. Die etwas dünne Wa~d 

0

wurde an dieser stark Yere~glen telle 
11 . . . . b'll t ~-011 der 'llusculnns sal1 man 111 aus weissl!chem sel1111o·em Gewebe ge I c e · ' -

't 0 t · n · chri~•io·~>n J~eobachtuno· 
lUI blossem Auo·e ]-eine Spur. In cler ers en I • o e - .0 

Praenkel's wart> ebe~falls eine Epithelgrenze zwischen esophngu_s tn~d _nrd,ta 
1 . l t 1 I . 1 w;üt·· o·eo·en cl!C Garclin. Zll 
He t · mehr wahrzunehmen, indem m1c 1 nac: 1 ,n ' ::s 0 o 
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dieselben narbigen Bindegewebszüge ause~nanderstrebten. In c~em erwähnten Falle 

der. 1-' 0 th n a o-el'schen Klinik war ehe Oesophagus-Cardw.grenze Yon einen1 aus .~., ' 0 · I td f t · 
longitudinal stehenden, 6 cm langen Schleun 1au . e ec eu~geno!m~1en, welcher in 
g-leicher Erstreckung sowohl in den obersten Magenthm~, ww lll den untersten 
Oesophagusabschnitt übergriff. Nach unten war das Ulcus sehr scharf, mit 
einem überhängenden Wall begrenzt. 

Als den selbstständigen Typus des Ulcus oesophagi pepticmu muss man 
diejenigen Formen beh·achten, welche ihren _Sitz (wie di~s nicht anders zn 
erwarten ist) gleichfalls im untersten Abschmtt _(letz!en Dr~ttel) des Oesopha­
gus in unmittelbarer Nähe des Magens hal)en, biswellen dm~ct an die Gardia 
~uschliessen, aber nicht auf die Schleimhaut des Magens selbst übergreifen. 
sondern sich ganz scharf absetzen, so dass dicht neben wrhältnissmässig 
g-rossen Geschwürstiächen der Speiseröhre ganz normale Magenschleimhaut 
; ich findet. Das Geschwür des Oesophagus hat keinen Lieblingssitz, wi e das 
Ulcus ventriculi gerade in der Pylorusgegend ; man findet es an jeder Stelle 
des unteren Speiseröhrendrittels etw·a gleich oft. Die .Ausdehnung der Ulcera 
nriirt, es gibt kleine, etwa erhsengrosse Substanzwrlnste und Geschwüre , 
welche einen Durchmesser Yon 10 cm habeiL Häufiger ist hlos ein Ulcus 
anzutreffen. es existi ren aber auch öfter zwei oder seihst noch mehrere neben­
einander. die dann meist einen Yerschieclenen Zustand der Entwicklung auf­
weisen so dass sich neben einem bereits Yernarbten ein frischer Substanz­
verlust' vorfindet. Die Vergrösserung der Geschwüre kann auch durch Co n­
fl n en z benachharter kleinerer erfolgen. Man erkennt solche lilcera dm·an , 
dass sich mitten im geschwürigen Abschnitt ganz intncte Schleimhautbalken 
vorfinden, auch die Gestalt der Contiuenzgeschwiire ist ei ne abweichende. 
Die kleinen (mittelgrossen) Ulcera erscheinen rund oder Hinglich oval oder 
lang gestreckt; ihre Ränder sind scharf, wie mit dem ;)Ieissel ausgeschlagen. 
aber doch auch abgeflacht, so da;;s man selbst die Grenze nicht immer sicher 
zu l)cstimmcn nrmag. Meist verlaufen die Seitenwände deutlich schräg, so 
dass das Geschwür eine nach auswärts gekehrte Trichtergestalt gewinnt. Im 
Grunde findet sich nur seltener noch frisches dunkles Blut, in der Regel cnhveder 
hlos an einzelnen Stellen dicke braunsch warzc Massen, od,• r der Grund ist 
(meistens) bereits vollkommen gereinigt. Ist das Ulcus Jlaeh, bilden Schleim­
hantreste den Grund, bei tiefergreifenden Formen liegt die glatte, injici rte, aber 
bisweilen auch unehene Muscularis bloss, welche augenscheinlich der dige­
stiwn Einwirkung des Magens starken Widerstand bietet. Bei den grossen 
Confiuenzgescbwüren ist die Gestalt unreo-elmässio· an einio-en Stellen ist 

~ b' ,:, 

nur Mucosa, an anderen hloss Muscularis zu erkennen. Durch die Längs-
faltenbildung in der Speiseröhre werden o·anze streifenförmigc Partien dem 
lösenden Einflusse des l\fagensaftes entzog~n und bleiben d;sllll.lb auch als 
?cbleimhautinseln öfter stehen. Vollständige Ring(Gürtel-)geschwüre sind 
Jedenfalls sehr f:elten. Rehe r hat ein solches gesehen. Der untere '!'heil 
des Oesophagus bildete in diesem Falle, 3 cm obe;·halb der Bifurcatio tracheae 
b~ginnend , eine_ gran~eiss glänzende Fläche, welche nur von wenigen schmalen 
n_ormalen Schlennhautmseln und Brücken unterbrochen wurde. Durch dieses 
Narbengewebe schimmerte die M uscularis deutlich durch. l'nmittelbar ii ber 
der_ ardia fand sich gU rteiförmig um den Oesophagus , nur Yon einer 1·5 cm 
hr:Ite_n normale~l Schleimhautbrücke unterbrochen, (Ün die ]\Iucosa und Mus­
c~llans durchdnngendes, his 4·5 c:m breites Geschwür, welches nach hinten 
em 1·5 cm langes trichtcrförmiges Divertikel zeigte, in dessen Grunde ein 
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, ·emlich O'rosses Leberstück blosslaO', Nach unten 1 'tt 1 G .. 
Zl ·"" . h ·~>. Q f . be- . sc llll c as eschwur an 
der Oardm m sc m er . uel Inle a . Dte das Geschwür UJDO'ebend S 11 . 
]laut ist entweder gar mcht verändert oder sie ze1· O't ( b :::1t e ~ 1 eim­
' . V .. 1 , 1 I . t> ne en a eren oTosseren 

Uilcera) ehe eranc erungen c es c HOIHschen K atarl'l!s I t 1 S bt> 
· 1· S J ' ' · s c er u stanzver-lnst biS an c te erosa 1erangedrungen, erfolgt meistens p ·f t· 
f "I 1 ·cl1 cl1t'Oili·s ] t ·· 11· 1 e 1 0 r a Ion, falls nicht ru !er c m . c 1-en zunc tc le Proce>:se eine V . l 

Oec::ophagus mit der Nachbarschaft einO'etreten 'ist Dei' De 
1 

w Iahe 
1 

slu 11 
gf dies , ... . ~ · urc 1 mc 1 er o O't 

in das penosophageale Bmdegewehe, ehe Höhle des kleiJ!eil N t a· B ~1'"' . . . . · 1 e zes, 1e anc I-
höhle, emen Bronchus , das Pencard, dw lmke Pleura etc Oft 1 .1 

l G f .. .. t 1· t · werc en auc 1 
ösophagea e e assas e nrroc Ir ., was zu foudroyanter Blutuno· \ 1 0'. 1 t 
In allen Stadi en ist völlige Heilung des Ulcus pepticum oesolt>>lJ:O'~ as~. O'o1.'.)1 · · ] ' t ·I " t 1 _ " o l mo." ICl, 
als Restdnen 1m e1 ass .. es c aun Narben. \ on kleinen Geschwüren bleiben 
kleine flache Narben zuruck; dann find en sich aber auch O"rössere O'ewöhnl. ·I 

1. \ 1 1 } l' 8 . o ' t> IC 1 in strah 1ger : norc nung, woc urc 1 c 1e pmseröhrens.::hleimhaut O'efaltet wird. Die 
gTös~ten ersch ei ne !~ streifenf?rmig: öfter~ taschen-, bisweilen (s~lten) sogar ring­
fönmg. Durch dw Retrachon dieser .Narben wird das Lumen des Oesopha­
g:us oft s? stark v c re.ngert: dass kan~1mehr Flüssigkeit hindurchgeht. Häufig 
Iinden s1ch neben emem Ulcns peptiCum oesophagi gleichzeitig solche des 
Ma gens oder des Du o d enum s. 

Ans dieser Beschreibung springt die Analogie zwischen Ver­
danungsgeschwür des Oesophagus und des Ulcus pepticum (s. simplex, 
s. rotunclnm , s. perf'orans) ventricu li deutlich hervor: Rundliebe Gestait, 
Neigung, von der l\Iucosa aus in die Tiefe der Wand nicht gleichmii.ssig, 
sonel ern sich allmälig versehmälernd, also in Trichter-('1\eppen-)Form 
vorzudringen, so dass der Scbleimbautdefect am grössten ist; scharf ab­
geschnittener Rand , besonders der Schleimhaut, Achse des Geschwürs­
trichters von schräger R.i chtung, so dass der untere Rand des Ulcus, 
steiler abfällt und an der vorderen Seite die treppenförmigen Absätze der 
Wandschichte breiter erscheinen. Eiterung, ausgedehnte Nekrose fehlt. 
Für die peptische Natur eines Ulcus der Speiseröhre spri cht noch be­
sonders stark, wenn es vorhanden, das Anhaften braunschwarzer Ge­
websreste an der Gesch würsfl äc be. Das Ulcus führt zur Verwachsung 
mit den N achbarorganen, zur Perforation, Vernarbung und Strictur. Doch 
wird man bei der anatomischen Diagnose sehr oft die .Ausschliessbar­
keit. anderweitiger Geschwürsprocesse in der Oesophaguswand 
mit verwerthen müssen. Besonders aber dann, wenn blos eine Narbe der 
Beurtheilun o· unte1·1 1'eo·t wird die oTösste diao-nostische Vorsiebt geboten 

b 0 ' 0 "" . 

sein. Immer wird man zu denken haben an die .Möglichkeit emer Ver-
wechslung mits c h einbar ausgeheilten oberflächlichen Kre b sgeschwiiren, 
perforirten 'l1 ractionsdivertikeln und Narben dm·nach, F rem d­
körp ergeschwüren, Perforationen von aussenund andere (noch seltenere) 
Stricturen. 

. . . 1 d. t "ndliche Infiltr3tion des Mikroskopis ch sind chn.raktcnstiSCl ie cnzu .- .. ,. 
Ge 1 .. · E' 1 n(!' braunsclm:uzcr kom1.,cr sc 1\vursgrundcs , Hämorrhagien oder die m ageru o ' ' 

Massen, wiu sie den durch den Magensaft veriinderten Blutextravasaten zu entsprechen 
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pflegen. Die untersuchung str~cturirter Stell~n ~.e r Oeso~)haguswand zei~t sklerotiscltes 
Binde<>ewebe, welches alle Schichten der Speiserohre dm eh setzt und meist stark hyper­
trophi;te Muskelbündel umschliesst. 0. Stör k hat .zt~erst _im ösophagealen Geschwürs­
rande des schon erwähnten Falles aus der Khmk Not h n n,ge 1 (mitgetheilt von 
A 1. Fraen k el) gefunden, dass das geschichtete Pflasterepithel der Oesophagusschleim­
haut in ausgedehnter Weise und vielfach \On vereinzelten oder Gruppen zahlreicher, 
dicht nebeneinanderstehender Ausmündungen von Driisenschläuchen unterbrochen 
war, dera.rt, dass das dicke Pflasterepithel plötzlich wie abgeschnitten mit einer aur 
der Oberfläche senkrecht stehenden Linie endigte, an welche sich, blos durch eine 
dünne Bindegewebspapille getrennt, der nächste Ausführungsgang, senkrecht gegen die 
Oberfläche emporsteigend, anlegte. Solche Ausführungsgänge mündeten bis zu einem 
Dutzend nebeneinander aus. Dia ziamlich weiten mit einem einschichtigen Cylinderepithel 
ausgekleideten Ausführungsgänge verliefen eine Strecke weit geradlinig, dann ge­
wunden nach abwärts, wobei es in einiger Entfernung von der Oberfl~iche zur Bil­
dung cystchenälmlicher A uftreibtmgen kam ; schliesslich verzweigten sie sich über 
der l\Iuscularis unter vielfacher Gabelung zu kleinen Endschliiu chen mit engem Lumen 
und cubischem einreihigem Epithel. Das Protoplasma des letzteren war dunkel, erst 
gegen die Oberfläche zu heller. \"ereinzelt fand sich auch deutliche Schleimbildung , 
bimailen als becherzellenartige Form:ttion des Epithrls. ~ I3 e l cgzellen« mmlen nich t 
gesehen. Störk hat also im Verdauungsgeschwür des Oesophagus heterotopisch ent­
wickelt e l\Iag endrii se n gefunden, und Al. Fraenk el glaubt dam it schon gewisse 
Lücken des theoretischen Raisonnements über die lJrsachen des ösophagealcn Ver­
dauungsgeschwiires ausgefiillt. Der Befund. welchen Stör k gemacht hat, kann nach 
den Untersuchungen Schaffer's (vgl. S. 9) gar nicht überraschen. Er ist aber, \\ie 
ich auf Grund von drei selbst untersuchten F:illen bestimmt versichern kann, incon­
stant. uehrigens betraf der Fall ans der Not h na ge l'schen Kl inik, "eichen Stör k 
obducirte, ein Ulcus cardiae. 

In pathogeneti sc h er Beziehung ist für das Wesen der .auf 
nirgends mehr bestrittener Selbstrerclauung· beruhenden und deshalb als 

'-

:.peptische bezeichneten Geschwüre überhaupt. jedes Vorkommen auch 
in einer anderen Schleimbaut als de1jenigen des Magens ron prin­
cipieller Bedeutung. Bekannt ist das Yorkommen solcher Geschwüre im 
Duodenum. Das Zustandekommen dieser Form ist sehr leicht zu ver­
stehen, weil mit jedem Austritt ,·on Speisebrei aus dem .Magen eine 
grössere oder kleinere l\Ienge wirksamen :Magensaftes mit der Schleim­
haut des Zwölffingerdarmes in Berührung kommt. 

Als allgemein'" Bedingungen für das Zustandekommen einer Selbst­
verdauung sind (mit grösserer oder geringerer Berechtigung) discutirt 
worden: Verminderung der vitalen Energie des Gewebes, Wegfall der 
~cbützenden Schleimschichte der l\1ucosa auf, beziehungsweise des Schleimes 
m den Epithelien, fehlende Circulation und damit unmödich o·ewordeneNeu-
t r . b b 
~a 1satJon der Magensäure durch das alkalische Blut, sowi e Unmöglichkeit 

emer Ernährung der Zellen, kleine Blutuno-en an der betreffenden Stelle 
d?r Wand, embolisehe Verstopfung klein~ter Arterien . Alle diese Be­
dmgungen berühren aher vielleicht noch nicht das eigentliche Wesen des 
Processes, denn bei Thierexperimenten mit künstlicher Herbeiführung 
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sänuntlicher genannten Momente ist ein chronischer V ·I f d 
G h ·· · h t · e 1 a u es 

erzeuo-ten esc wures n1 c erzleibar! Die Chronicität · t b 
o . . rs a er gerade das 

klinische und anatomrsche Charactensticum des Ver·d h .. . . auungsgesc wures 
im :Magen, 1111 Duodenum, oder 1m Oesophagus. 

Wie si~h Gewebe, welche. nicht wie_ die Schleimhaut des Magens 
und d~~ oberen Duodenu~s no~ maler Werse fortwährend mit :Magensaft 
in Beruhrun~ kommen, siCh dtesem gegenüber -v€'rhalten, besonders bei 
rollkommen mtactem und gesundem Zustande, darüber wissen wir sehr 
wenig. Wie die Erfahrungen bei :Magenfisteln beweisen, leistet das 
Hautepithel einen gewissen Widerstand. Bis zu einem o-ewissen Grade 
dürfte sich dasjenige des Oesophagus übnlich Yerbalt~n, und wahr­
scheinlich ist auch hier das Keratohyalin der von den Zellen Yoro-escho­
bene schützende Stoff (vgl. S. 7). Sind aber äussere Haut oder 

0

andere 
Gewebe irgendwie verletzt, fallen sie, wie sich dies ebenfalls an jeder 
Magenfistel erken nen lässt, wo der ausfliessende Magensaft durch Unter­
wühlung der Banehelecken und Erweiterung der Wunde leider oft in 
kolossaler Weise seine peptische Wirkung geltend macht, diesem leicht 
anheim. Gerade kleine, oberflächliche Verletzungen kommen aber gewiss 
auch im unteren Drittel des Oesopbagus viel häufiger vor, als wir bisher 
gedacht haben. Experimentelle Untersuchungen, wie sich die Oesophagus­
scbleimhaut einer kürzeren oder protrahirten Beeinflussung des Magensaftes 
gegenüber verhält, sind dringend erwünscht und gewiss ausführbar. Für 
die Entstehung eines Ulcus pepticum oesophagi wird wohl immer eine 
längere constan te Einwirkung des .Magensaftes auf die Widerstandskraft 
der Schleimhaut nöthig sein. Eine Hauptbedingung für die :Möglichkeit 
des Zustandekommens ist deshalb die functionelle Insufficienz der 
Cardia, denn der Oesophagus schliesst unter gewöhnlieben Verhältnissen 
während des Lebens keinen :Mageninbalt ein. 

Zum leichteren Verständniss dieser letzteren Bedingung sondere ich die 
Fälle von peptischl'm Geschwüre des Oeso1Jbagus in mehrere Gruppen. 

In die erste Gruppe gehören alle Fälle, in denen es sich um 
Ulcera ca rd i ae ventriculi handelt. Diese unterliegen derselben Beur-
theilung, wie das gewöhnliche Ulcus peptieum ventriculi. . 

Eine zweite Gruppe umfasst alle Fälle, in welchen durch em 
älteres Verdauungsgeschwür der Pförtnerregion oder durcl~ ein solches 
im Duodenum eine Pylorusstenose gesetzt und Gastrekt!tsie ver:ursacht 
worden war. Hieb er gehört eine Beobachtung von H u ":a ld, eme "?n 
Quincke, eine von Zahn. Zwei Beobachungen vermag ICh selbst hm­
zuzufügen. 

D . . . .. .ff. . p .·· ·at des Grazcr I):ttholoaischen Mu-er c tn c mcmer Cio-enen Falle betrt t em rapar, :r • • o 

setuns (Nr. 3483) welches ;on einem f>\ljii.hrigen Knecht herriihrt, der an ~mcr auf_ Grund 
· Ul ' d kolossl1ler i\Iao-enerwclterung emcs cus rotund um entstandenen Pylorusstenose un ' · '" 
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"'elitten hatte und unter Blutung in den Darm und Erbrechen gestorben war. Der 
Oesophagus erschien erweitert, sein.c Mt~scularis hypcrti·oJ:hirt, ~ila~.ation .. und Hypertr·ophie 
nahmen allmälig gegen die Card~a. hm zu , so dass dte Speiserohre uber letzteren n.nf 
das Doppelte erweitert und die i\luscularis hic~ über 3 mm dick ':.ar. Sc~1arf >on der 
Cardia angefangen, in einer Ausdehnung von ;)-~ cm nael~ a.ufwar.ts, zCJgte sich die 
~lucosa. und Submucosa abgängig. An der C:mha war die Schleimhaut gegen den 
Substanzverlust mit einem grobzackigen Rande abgesetzt, der übernarbt erschien , während 
nach obenhin in gleicher Weise übernarbte Schleimhautzacken, welche den Fortsätzen 
der Längsfalten entsprachen, \Yeit in den Substa-nzverlust gri ffen. Die Narbe am 
Grunde des Substanzverlustes, so..,ie die Schleimhaut im Oesophagns, im Magen und 
noch anderen Stellen \'l'ar oberflächlich erweicht, zum Theile hämorrh agisch infiltrirt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab im Gewebe reichlich eingelagerte, braun­
schwarze körnige l\lassen (veränderte Blutextrnvasate). Entzündliche Infiltrationen waren 
nur schwach ausgesprochen. Schaffcr'sche Drüsen im Geschwiirsrancl konnten nicht 

gefunden werden. 
- Der zweite Fall i~t von mir atH:h klinis ch beobachtet "·orden. Ein 2~jiih ri gcr 
Lehrer war wegen immer intensiver "·erdender Schmerzen in cler l\Iagcngegend und 
wcO'en unstillbaren Erbrechens in meine Abtheilung aufgenommen worden. Ich fand 

" bei dem mageren an~imischcn Individuum Gastrckt:lsie mit sichtbarer Peristoie in 
der Oberbauchgegend, Hyperacidit~it und diagnosticirte Pylorusstenose nach Ulcus 
ventricnli. Die eingeleitete Behandlung führte eine merkliehe Besserung herbei, Patient 
nahm wieder mehr flüssige Nahrnng zu sieh. In sei nen letzten drei Lebenstagen 
änderte sich dieses Bild ab<'r wiederu m insoferne, als die Schmerzen ausserordentlich 
gesteigert wurden und wiederholt blutiges Erbrechen eintrat. Anfänglich wurde blos 
unter Würgen eine kl eine l\Ienge partiell geronn enen l3lutes oder grösserc schwarz­
braune l\lassen entleert, wobei der Patient immer schwächer erschien. In den letzten 
beiden Lebenstagen stieg die Temperatur fast bis auf 39° C. Am Tage vor seinem 
Tode und unmittelbar vor demselben erfolgten foudroyante · Magen« blutungen. l'n­
mittelhar nach ei ner solchen starb der !\ranke im Collaps. 

Die Ohduction ergab ei nen mächtil! erweiterten, sanduhrförmigen :\lagen. Pylorus 
und Anfangsstück des Duodenums waren durch kurze narbige Stränge gegen die 
Flexnra hepatica coli herangezogen. Der Magen enthielt eine ganz gewaltige i\lenge 
einer dunkel gefärbten Flüssigkeit. Die Wandu ng desselben nahm von der Cardi:1. 
gegen den Pylorus an Dicke immer mehr zu. Der Pylorus sprang klappenartig >or, 
indem hinter ihm der Anfangstileil des Duodenums divertikelartig vorgcstiilpt war. 
Hinter demselben ersr:hien das Duodenum derarti"' narhi"' verdickt dass man mit einer 

0 0 ' . 

Fingerspitze kaum einzudringen vermochte. Hinter der Verdickung fand sich ein 1 cm 
breiter Substanzverlust (Ulcus pepticum), dessen narbige Hiinder nach allen Seiten 
ausstrahlten und die Stenosirung des Duodenums verursachten. Die Schleimhaut in der 
oberen H~ilftc des Oesophagus war mehr blass, sonst norm;tl. Der untere Abschnitt 
der Speiseröhre erschien auffallend weit, die Schleimhaut derselben ,mr scharf ab­
gesetzt gegen die C,trclia, an zahlreichen confluirenden Stellen, znm Theile bis zur 
~Iuscularis abgestossen, von den Rändern der Substanzverluste hing die Schleimhaut 
m Fetzen herab. Auch am Grunde der Subsiamverluste hinO'en hie und da solche !deine 
Fetze~. l\likroskopisch fanden sich hier ebenfalls braun~clmarze körnige i\lassen in 
der Umgebung der Substanz>erlnste und kleinzellige Infiltratio n. 

Das Gemeinsame dieser Fälle ist, dass in ihnen selbst anatomisch 
eine dauernde Insufficienz der Gardia und der fortwährende Zutritt des 
:Magensaftes in den Oesophagus sehr plausibel ist. Die Stagnation 
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des :M:weninbaltes macht es sogar erklärlich d ~.f . 0 
' ass 11 agensaft b1s zu d 

Höbe im Oesophagus gelangt, in welcher z B d· U! er 
· · · .1s cus Im Falle von 

Zahn seinen S1tz hatte. 

Zu einer dritten Gruppe rechne ich die B b ht .. . . . . . eo ac ungen von m ul-
tiplen hamo11 hagtschen Infiltrationen rrle· h .t. . 

. . o 1 c z e 1 1 g m der 
Schleimhaut des Magens, des Duodenums und des 0 h . . esop ao-us und 
frischen Ulcera ventnculr. o ' 

Auch hier besitze ich einen ei"enen Fall (Gra.zer tl 1 · 1 _ . .. .. o pn. 10 ogtsc 1es l\Iuseum 
Nr 347a), cm altcres, an cronposer Pneumonie verstorbenes w "b b t .,. d ' 

• Cl e rnuen Die 
Schleimhaut der unteren Oesophagushä.lfte und des Duodenums · t 11 ·. 

.. .. • lS an za 1 reichen 
Stellen auf der Hohe derselben hamorrhagtscb infiltrirt Daneben finden · 1 · p 1 • • ' SIC 1 1m y orus-
theJle des .i\Ja~cn~ und des oberen Duodenums zahlreiche frische hiimorrhagische Ero-
sionen und bis. lmsen.grosse und . noch grössere Ulcera rotunda in Ausbildung. Der 
Dünndarm entlnclt bet der ObductLOn theerartige, der Magen kaffecsatzbra.une Massen. 
Mikroskopisch ergab sich durch die im Grunde aller Substanzverlt4ste sehr deutlich 
nachweisbare, kleinzellige Infiltration die Vitalität des Processes. 

Die Multiplicitii.t der Verdauungsgeschwüre lässt an eine besondere 
Vulnerabilität der betroffenen Schleimhaut, beziehungsweise de1• Gefässe 
derselben denken. 

Den Rest bilden die Fälle, in welchen uns die Pathogenesis des 
Ulcus pepticum umso schwerer verständlicher wird, je höher der Sitz in 
der Speiseröhre gelegen ist (Beobachtungen von Quincke, Reher, 
Chiari, H u wald, Lindemann u . .A.). Es sind dies jene Beobachtungen, 
in welchen blos der Oesophagus ein Verdauungsgeschwür beherbergt. 
Abgesehen von der Insufficientia cardiae müssen wir hier annehmen, 
dass die allgemeinen Bedingungen des fraglichen Falles (Alkoholismus, 
Anämie), locale Circulationsstörnngen (.Ascites, Geschwulst im Unterleib, 
eingeklemmte Hernie), häufiges Erbrechen und endlich anderweitige, 
unserer Einsicht entzogene :Momente die Entstehung des Geschwüres 
begünstigt haben. Fischer gibt an, nach Verbrennung der äusseren 
Haut Geschwürsbildung im Oesophagus beobachtet zu haben (embolische 
Verstopfung einer Oes~pbagusarterie durch zerfallenes Blut?). In manchen 
Fällen, insbesondere in solchen hochliegender ösopbagealer Geschwüre (z.B. 
in demjenigen von Flower, in einer der Beobachtungen Debove's) ist der 
peptische Ursprung wohl überhaupt zweifelhaft. Die heterotopischen l\Iagen­
drüsen helfen uns nicht über diese Schwierigkeiten hinaus, denn auch 
die Oesopbagi der 'rbiere, welche Magendrüsen rel:ttiv reichlich ent­
halten, verdauen sich nicht selbst in saurer Lösung, wie man sieb leicht 
überzeugen kann. Die physiologische Bedeutung dieser Drüsen. i_st wahr­
scheinlich eine recht geringe. Uebrjgens spricht auch gerade d1e g_rosse 
Seltenheit der Verdauuno·srreschwüre des Oesopbagus dafür, dass ehe zu 

0 
b • • II V seiner Entstehung nothwendigen Bedingungen, so wie es JU a er oraus-

1\ r ans, Erkr. der Mundl.töl.tlc und Speiscröllre. I!. 13 
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set.zung rollkommen entspricht, thatsächlich sehr wenig oft verwirkliebt 

werden. 
Die rein klinisch-ätiologischen Verhältnisse lassen sich nach 

dem jetzigen Stande der Dinge in wenige Worte zusammenfassen. Das 
Verdauungsgeschwür de:s Oesophngus ist weitam; das seltenste der Ulcera 
peptica des oberen Traetus intestinalis. Es ist .meist eine Erkrankung 
des reiferen Alters und kommt häufiger bet :Männ ern vor. Von 
Manchen ist der Einfluss des Alkoholismus, von Anderen sind da­
o·eo-en pathologische Zustände der Niere und des Herzens herrorgelloben 
~o~· den. Auch das Trauma (Beissen -ron kleinen Knochen, Fall des 
Grafen von Obambord) scheint eine Rolle zu spieleiL 

In der Mehrzahl der Fälle war während des Lebens der Patienten 
das Verdauungsgeschwür der Speiseröhre gar nicht ven nuthet worden ; 
der Zufall hat es im noch fri schen oder vernarbten Zustande bei der 
Obduction entdeckt. Insbesondere der Beginn des Leidens ist in den 
vorliegenden Beobaehiungen wenig ausgepriigt. Erst nach Wochen oder 
:Monaten machen sich die führ end en, aber fiir die Afl'ection nicht ex­
clusiren Symptom e: Schmerzen , Dysphngie, Erbrechen, speciell Rämat­
emesis geltend. Allerdings kann es auch geschehen, dass Menschen 
ganz plötzlich schwer erkranken in Folge einer Perforation des Ulcus. 

Der Schmerz wird gewöhnlich in die Regio epigastrica oder in 
die obere Thoraxhälfte rerlegt. Er strahlt oft aus zwischen die Schultern , 
gegen die Brustwarzen, ins Hypochondrium. Di P. beiden letzten Brust­
wirbeldomen können druckempfindlich sein. Der Scl11n erz ist sehr lebhaft 
und besitzt brennenden Charakter. Druck steigert denselben. :Meist ex­
acerbit-t er in .Attaquen od er er erfährt wenigstens ei ne Steigerung bei 
der Nahrungsaufnahme. 

Zn diesem Schmerz gese llt sich eine allm lili g zunehmende De­
g 1 u ti t i on s s töru n g . .Anfänglich macht sich eine so lche hlos beim Schlucken 
grösserer fester Bissen gel tend, später wird sogar das Schlucken ron 
Flüssigkeiten schwierig, bisweilen ganz unmöglieh. Der Oesophagns 
regurgitirt Bissen für Bissen oder etwas grössere nlengen von Nahrungs­
stoffen auf einmal. Dies kann rerhängnissvoll für den Ernährungs- und 
Kräftezustand werden. 

Die Hämat emesis ist ein ganz gewöhnli c-hes Symptom des Ver­
dauuugsgeschwüres des Oesophagus, nur sehr selten fehlt dieselbe. Das 
Blut wird für sich oder vermengt mit Nährstoffen erbrochen. Es ist 
meist fiüssig, roth oder rotbbraun, 'venn es sofort nach der Gefäss­
zerreissung herrargewürgt wird. Gelangt es in den 1\'lagen, kann es 
das Substrat eines »katreesatzartigen« Erbrechens werden. l\Ianchmal 
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nrird es auch theil weise in den Darm befördert lincl 'bt A I " s ·· h 1 gi n ass zu IJech chwarzen tu en. -s . 
Die anderen 1111 Verlaufe des Leidens beobac:bt t E. 1 . . . e en tsc lemuno·en 

sind noch weniger bezetch.nend: verschiedene Vet· 1 t·· 0 

c auungss onmo-en 
o·rösserer Durst, Stuhlverstopfung. o ' 
0 

Der Allgemeinzustand ist durch den •orhandenen r:•. 1 I · . 1.:nac •on nani-
tion und Aniim1e charakterisirt. 

Der Verlauf der Krankheit ist unreo·elmässio· man h l ·a 
.. . . . . . o ' o• c ma rap1 . 

gewobnhch ~eh~. lan?sam, mit. ~enoden der Verschlechterung und 
Besserung. D1e Emthe!lung der kl!mscben Erscheinungen in drei Perioden 
nach Debove: der Ulceration, der Dysphagie in Folge des Retrecissements. 
der eigentlichen N arbenstrictur, ist meistens theoretisch. In den aller­
meisten Fällen sind solche Zeitabschnitte nicht anseinander zu halten 
oft macht eine der :.Perioden« gar keine Symptome. ' 

Die Dauer ü;t unbegrenzt, sie wechselt zwischen einigen Monaten 
und Jahren. W eiss man doch fast nie den genauen Beginn des Leidens. 

Wahrscheinlich wird es wenigstens im klinischen Sinne eine Heilung 
. geben; wie oft eine solche eintritt, ist natürlich nicht halbwegs bestimmt an­
zugeben. Häufiger kann eine »incomplete Heilung< angenommen werden; 
das Geschwür vernarbt, und es entwickelt sich eine relativ benigne 
Oesopbagusstenose. Dieses Stadium ist immer noch besser bekannt als 
das frühere, besitzt aber noch weniger als dieses gut ausgeprägte Eigen­
thümlichkeiten gegenüber anderen Narbenstricturen. 

Der 'l'od tritt gewöhnlich in Folge der Erschöpfung ein , doch 
kann derselbe auch durch die Folgen der Perforationen oder der Hämat­
emesis herbeigeführt werden. 

Die Prognose ist somit eine sehr ernste, nber keine absolut fatale. 

In dia o· nostis c her Beziehun!!: wird man in manchen Fallen t> ~ 

blos schwere Anämie constatiren. In manchen wird man nicht über die 
Annahm e eines Ulcus ventriculi hinauskommen. Eine ganz besonders 
f o u d r o y an t e 1-Himatemesis könnte den V erdacht auf ein gleichz~itig 
vorhandenes Oesophagusgeschwür hinlenken. Wenn in dem pr~kttsch 
wichtigsten Stadium der Vernarbung die Deglutitionsst~rung, di~ Re­
gmgitation auf eine Oesophaguserkrankung hinweisen, Wird ma~. m der 
Praxis immer zunächst an carcinomatöse Verengerung und an eratzu?gs­
strictur, eventuell auch an spastische Stenose, denken, und erst gewisse, 
nicht in den Rahmen des Gewohnten passende Zeichen . wet:den A~lass 
· 1 · · 1 k d St1•1'cturen m dmanost1sche ge)en, sonst1ge, nur sporad1sc 1 ror ·ommen e . 0 . 

E . .. . r ll .. s yerkehrt ehe prakttsche Be-r wagung zu ziehen. J eden1a s Wtl.re e · ' 
dentun o· des Verdauun o·saeschwiires der Speiseröhre entsprechend der 

b b b 13* 
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bisher kleinen vorliegenden Casuistik, die rund zwanzig Beobachtun o-en 
kaum wesentlich übersteigt, einzuschätzen. Man sollte vielmehr ~'Luf 
Grund der gewonnenen neuen Kenntnisse siimmtliche Erfahrungen über 
Stricturen des Oesophagus einer Hevision unterziehen und in zweifel­
haften Fällen auch an dieses Leielen denken. Vor Allem möo·e 
man nicht sofort bei der Diagnose »Carcinomrerengerung « stehen bleibe~. 
Insbesondere die lange Dauer der Krankheitsperiode vor Aus­
bi ldu ng der manifesten Deglutionsstörung, wenn vor der 
letzteren überhaupt halbwegs prägnante Symptome in Erschein ung ge­
treten sind, ist geeignet: den Verdacht auf Carcinom zn erschüttern , be­
sonders, wenn es sich um einen jüngeren Patienten handelt. Speeielle 
und unlösbare Schwierigkeiten kann die Differentialdiagnose zwischen 
varikösem und peptischem Ulcus im Falle einer besonders foudroyanten 
Blutung bereiten. Hier kann blos das Vorhandensein einer manifesten 
Leberaffection zur Entscheidung verhelfen. Im besten Falle wird nach 
allem Gesagten die Diagnose der Oesophagusgesch würe kaum je mehr 
als höchstens eine Vermuthung sein. Ob viell eicht auf ösop ha go­
skopischem Wege eine directere Diagnose möglich ist , muss für jetzt 
dahingestellt bleiben. 

Für den Fall der irgendwie gemachten Diagnose wäre die Er­
nährung am besten dureh eine anzulegende Magenfistel durchzuführen. 
Im Uebrigen wäre eine Ziemssen-Leube'sche Cur angezeigt. 
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VIII. Entzündliche Processe des Oesophagus. 
l. Katarl'halische Entzündung der Speiseröhre. 

Vom l\Iagen und vom Pharynx her übergreift ein acu ter Katarrh 
nur selten auf den Oesophagus. .Auch acute Laryngitis und Tracheitis 
haben nur ausnahmsweise Oesophagitis im Gefolge. Dagegen rufen me­
chanische, thermische und chemische Reize, welche noch nicht stärker 
rorrodirencl wirken, acute katarrhalische Entzündung hervor (Fremd­
körper, rohes Soncliren, heisse, sehr kalte (?) oder differente Flüssig­
keiten). Oesopbagitis bnn ferner eine Begleiterscheinung· acuter Infecte 
darstellen (l\'lorbilli , Scarlatina, Variola, Typhus abdominalis). 

Di~ acute katarrhali sche Oesophagitis ist ein seltener Leichenbefund. 
Im Leben dürfte sie aber wohl ein häufiges Vorkommniss bilden, aller­
dings auch da wegen der Geringfügigkeit ihrer Erscheinungen oft nur 
wenig beachtet werden. Die Oesop bagoskopi e weist Röthung, Schwellung, 
Lockerun g und starke Gefässinjection der Schleimhaut nach, was theil­
weise dem supponirten anatomischen Substrat entspricht: Hyperämie 
und Verdickuno· der Mucosa Lockernno· und schärfere .A.bschilfenmg 0 , 0 

ihre Epithels. In leichteren Fällen gewinnt das letztere blos ein weiss-
Iich trübes Ansehen. Durch diese Opacität kann übrigens aurh intra 
vitam die hyperümische Injection verdeckt werden. Die pathologischen 
Anatomen, besonders K 1 e b s, haben, hauptsächlich wohl, weil sie die 
Oesophagusschleimbaut stark mit der äusseren Haut analogisirten, der 
Speiseröhre das »abliiessende « Secret ganz absprechen wollen, und ein 
~·ewisses Bedenken getragen, von einem Catarrh us oesopl~agi im gewöbn­
IJchen Sinn zu sprechen. Es ist auch zuzugeben, dass bel den (seltene!~ ) 
Obductionen die man unter diesen Umständen zn machen Gelegenheit 
hat, eine de~· l\'Iucosa aufliegende zähe Schleimlage durchaus nicht immer 
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voro·efunden wird. Während des Lebens jedoch ist die reichliche Ab~ 
sonderung eines sehr zähen, leicht in Fitden sich ausziehenden Secretes 
welches die Patienten hochwürgen, ein ganz gewöhnlicher Befund: 
Uebrigens ist auch in der Leiche Schwellung der Schleimdrüsen des 
Oesophagus constatirt worden. Weiter ist anzunehmen, dass die Locke­
rung der Epitheldecke an umschriebenen Stellen zu völliger Abstossun o· 

führt (kleine höchstens linsenoTOsse, nmdliche oder der Faltenrichtuno· 
' 0 b 

entsprechende längliche Defecte im lockeren, getrübten, sonst jedoch un~ 
versehrten Epithel). Dazu soll sich oberfiäcb liehe Erosion und selbst 
tiefer in die 1\lucosa greifende und in der Längsrichtung wachsende 
Ulceration mit glatter, noch im Bereich der Schleimhaut liegender Basis 
und unverdickten Rändern (katarrhalische Erosion , katarrhali sches Ge~ 
schwür) gesellen. Wie viel von den letztbesprochenen Veränderungen 
übrig bleibt, wenn die eigentlichen (localisirten) Fremdkörperentzündungen 
und .Alles was zur Oesopha.!titis corrosiva a:ehört, ausbo·eschlossen werden ' ._. \.-' ' 
lasse ich dahingestellt. Die ösopha.goskopische Untersuchung möglichst 
reiner Fälle zeigt davon nichts. 

Symptome, welche sicher auf acute Oesophagitis bezogen werden 
können, sind: Schmerzen beim Schlingversuch, wodurch sogar die Dar­
reichung flüssiger Kost unmöglich 'verden kann, bisweilen schlecht lo­
calisirte solche auch unabhängig vom Schluckacte, Regnrgitation ver~ 

schluckter Nahrungsstofre, DurstgefühL Emporwürgen des schon E'rwähnten 
Secretes, Schmerzhaftigkeit aller stärkeren Bewegungen der Halswirbel~ 

säule, besonders derjenigen nach rückwärts, Empfindlichkeit der seitlichen 
Halsregion bei Druck auf diest::lbe. Bei disponirten Individuen kann 
sich auch spastische Strictur hinzugesellen. Die Sondirung, welche unter 
diesen Umständen immer contraindicirt ist, wird sehr schmerzbnJt em~ 
pfunden. Alle diese Erscheinungen treten ausgeprägt nur in den 
schweren Fällen auf, und man muss immer die l\Iöglichkeit anderweitiger, 
tiefer greifender Oesophagititiden diagnostisch im Auge behalten. 

Hinsichtlich der n.cnten Speiseröhrenentzündung der kleinen 
Kinder (Billard) wären genauere neue Untersuchungen dringend er~ 
wünscht. 

·i: 

Der häufige chronische Katn.rrh der Speiseröhre find et sich zu­
nächst häufig bei 'rrinkern und Ranchern, also bei Individuen, 
welche in der Regel auch eine Pharyngitis und nicht selten chronisciHl 
j-lagenaffectionen haben. Secundär entsteht die Krankheit bei von 
starker Stauung gefolgten Herz~ und Luno·enleiden besonders aber 

~ 0 ' 

neben den verschiedenartigen Strichneu und bei s pindeiförmiger 
Ektasie des Oesophagus. 1-Iier sind auo-enscheinlich die stn,o·nirenden, 
theilweise zersetzten Ingesta ein entzündu~gserregender Facto1~ 
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.Anatomisch tritt die (livide) Hyper··· . h' :un1e 1er stark z u k · 

der. Ree:el ist die l\Iucosa blass. Die w·Icbt' ~ t E' ur c ; m 
..., Jv e 1gentb" Ü bk . . 

die ungl e ichmä. sige Epithe l verdick u S .. um c eit Ist 
· 1 'ld t J • 1) 1 0 · 0 g. tarkere Schleim-secretJOn ) I e Cile 1ege · ft smcl die AusfUhr ~ · · 1 . . · ungsg<LDge der Schleim-

drüsen deutlteh sie ltbar; d1e Drüsenkörper O"eb . h' d _ 
. . . o en versc 1e ene O'robere 

Veränderungen em. 7-ur P1gmentn·ung ist der 0 h t; . e~op fl.O'US wem 0' o·e-
nei O't. Be1 I an g er Dauer des Leidens kommt es z Vt:- d' k 0 

o 
o . . . . u er 1c ·unO' der 

l\1ucosa, bisweilen (Cruveilhier Luschka) soO'ar . B'ld t"> 
. .. ' · o zm 1 un ()' p o-

1 vpöser und papilln.rerWucheruno·en. Auch beim ct11. · 1 J{o 
J • • • o omsc 1en atarrh 

sind fern_:r l~li1 S 1Chtlich_ der Zahl , des Umt:1.nges und det· Tiefe soo-ar 
eine betrachthch~ Entwtcklun~ erreichende und zu stärkeren Blutun~en 
führende, aber memals PerforatiOn verursachende Geschwüre beschrieben 
worden. Solche Ulcerationen finden sich jedoch wohl nur bei den höchst­
gradigen Affectionen dieser Art, wie z. B. neben diffuser Ektasie der 
Speiseröhre. Dass unter diesen Bedingungen der Tonus des Muskel­
rohres verloren geht , ist wenigstens sehr plausibel. Der Oesophagus soll, 
wie vielfach behauptet wird, seinen gestreckten Lauf verlieren und im 
Bogen in den rechten Brustraum hineinhängen. 

Specielle Erwii.hnung verdient an dieser Stelle noch die Leuco­
p I a k i a o es o p h a g i (Fig. 26). Dieselbe ist gekennzeichnet durch das 
Auftreten se harf umgrenzter, gegen die übrige normale Farbe der 1\Iu­
cosa sta rk sich abhebender, weisser oder grauweisser Plaques. Diese Stellen 
prominiren nur sehr wenig über die Umgebung, fühlen sich deutlich 
hii.rter an als die übrige Schleimhaut und besitzen Erbsen- bis :Münzen­
grösse. Den Plaques entspricht eine Verdickung des Epithels auf das 
Fünf- bis Achtfache der Norm , besonders erfahren die tieferen Schichten 
mit cubischen Zell en eine Vermehrung. Auch die Papillen der Tunicn. 
propria sind weit zahlreicher und reichen durch die verdickte Epithel­
lage bis zur Oberfläche. Die 'l'unica propria ist stark von Rundzellen in­
liltrirt, auch in die Papillen begeben sich ganze Züge von Leukocyten hinein. 

In der j}lund-Rachenhöhle hat diese letztere Affection, wie im ersten 
'rheile dieser Arbeit dargelegt worden ist (S. 319), eine unleugbare ätio­
logische Beziehung zum Gareinoma linguae und zum Krebs der Wangen­
schleimhaut. Kraut und v. Hacker beschrieben auch für den Oesophagus 
gleichzeitio·es Vorkommen von Leukoplakie und Carcinom, letztere!' hat 
dieses N e l~eneinander iisopbagoskopisch nachgewiesen. Ob di~ Leu~oplaki_e 
in olcLen Fiillen vor dem arcinom aufgeh· ten i t. lii t ICh n1cht nuL 

Bestimmlh it ent rheiden, ben owenig, ob etwa da carcinoma!ö ~ Ge-
ch,\iir au einer Pla 1ue hen;orcreo-angen. Ich kenne die Leukoplakt als 

b 0 .. b d 
nicht o e!Lene Er eheinuog bei chronischer Oe opbagttt ne e~ an eren 
Epilhelrerdickungen . Für mich i t es wnhr cheinlicber, dass die Plaques 
sich erst nach der Krebsstrictur zu entwickeln ptlegen. 
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Fig. 2G. 

Lcucoplakia ocsophagi. 

(G razcr Mu sealpräparat Nr. 4283.) 

Oesophagitis catarrhalis 
chronica ist weit häufiger ein 
Leichenbefund , als ein durch 
Er sc h einun ge n w ä hr end 
des Lebens charakterisirtes 
Krankheitsbild. :B~ast das einzio-e 

0 

S,y-rnptom ist l e ichtgra d ige 
Dysp hagi e : F lüssiges geht 
leichter dmch als Festes. Nach 
Ros enh ei m rerlegen die Pa­
tienten ih re Beschwerden haupt­
sächlich ins obere Dri ttel d<? r 
Speiseröhre. Die Reg urgitn.t ion 
grösserer l\lengen ron Schl eim 
wird nur bei den im Anschlusse an 
Stricturen zu Stande kommenden 
Katarrhen eine besonders lästige 
Erscheinung. Beielen Potatoren be­
herrschen gewöhnlich die Sy m­
ptome ron SeitederNach barorg:ane 
(Pharynx, Larynx, Bronchien. Ma­
gen) ganz und gar die Situation. 

Das ös ophagos kopisc he 
Bild des chronischen Katarrhs ist 
gekennzeichnet durch eine 'reiss­
liche ödematöse Trü bung der 
Schleimhau t, in welcher man 
deutli ch Venektasien erkennt, und 
auf welcher klebriges Secret auf­
lagert. r. Ha cker betont ferner 
eine nachweisliche Erwei teru ng 
der Speiserühre (leichtes Ab­
wiirtsgleiten, Excursionsmüglich­
keit des 'l'nbus, Andeutung ron 

LfLngsfurchen, Vorhandensei n 
einer Querriffung der Wände). 

In Fällen mit stiirker her­
Yortretender DvSJlhao-ie wird dif-

" 0 

feren ti al d i a.gn o s t i sc h beson-
ders zu erwägen sein: Spastische 
Strictur, diffuse Ektasie der Speise­
rühre, beginnender Krebs. 
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Eine Localtberapie ist in den meiste F .. 11 .. . . . 

· h - . n a en uberflussiO' Ros 
heim bestrete t emen weichen Ma o·enschlauch ' t . e· en-

K .. lt t . . · · b ' mt emer Pasta welche 
in der :1 e s aii ISt, In der Körperwärme sieb 1'" t n· ' 

· d 0 b · 08 • teser Schlauch 
wird dann m en esop agus bts zur Gardia ein o·efübrt d bl 'bt 

v· t I t d I I' 0 un et etwa ein e , Ier e s un e ang tegen. Dabei schmilzt d" p t . . .. 
1
-

1 
. te as a ab. Dte Allplt-

cation soll tag IC 1 etwa etn e halbe Stunde vo. 1 . H . t-
. • . . • 1 c et auplmahlzett er-

folgen. In d1 eset Fotm empfiehlt Rosenheim besond . 'I' . . . . ets anmn und 
.A.rg·entum mtncum (Actd. tannici 0·3-l·O Butyr· ea 10.0 .A . . . - ' · ' cao · ro·entt 
ni tnCI 0·2- 0·n, Butyr. ?acao 10·0). Ansprechender scheint mit: die 

0
Ver-

wendung der Rose nh e11n 'schen Spritze (Cocain- , Eucain- und Silber­
salpeterlösungen). 
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2. Folliculürct' Katarrh (Inflammation folliculeuse, iUon<lierc). 

Diese Form des Katarrhs kommt in der Regel mit der Oesopha­
gitis catarrhalis ( acuta, besonders aber) chronica combinirt \'or, kann 
aber, mi t Vorli ebe bei alten Leuten, auch se lb ststiindig 1orhanden 
sein . Die ur säc hli ch en Bedingungen dieser Affection sind wenig auf­
geklärt. Aeltere Annahm en einer Beziehung zu rryphus, allgemeine 
Tuberculose, zu Diph theri e und Lyssa haben der Kri tik nicht Stand 
gehalten. 

Der charak teris tische Befund bei Oesophagitis folli cularis ist eine 
Schw ellun g der traub ige n Sc hl eimdrii sc hen des Oesopbagus, be­
sonders in dessen oberem Abschnitt, welche in Halberbsengrösse die Schleim­
hau t vor sich herwölbt. Drückt man auf solche vergrösserte Drüsen, gelingt 
es meist ganz leicht, einen Tropfen zähen Schleimes aus ihnen zu ent­
leeren. Schneielet man darauf ein , gelangt man in eine kleine mit Schleim 
erfüll te Höhle. :Mikroskopisch zeigt sich eine solche Drüse ganz schleimig 
degenerirt, das sie umgebende Bindegewebe i~t zellig infiltrirt und 
der Ausfü hrungsgang beträchtli ch erweitert. 1ditunter kon~mt e~ 1on 
solchen Bildungen aus auch zur Entwicklung kleiner Ulceratwne~ m der 
Schleimhaut, indem die .Mucosa darüber zerfä ll t und der anfänglich blos­
liegencle Drüsenkörper allmälig zerstört. "·ird (folli culär e Ge schwüre). 

Ein e weitere häufige Veränderung der Drüsen bBsteht in der ~nt­
wicklun g· kl einer in der Submucosa gelagerter Cys t en. Auch dtese 
Schleim~ysten sitzen am hiiufigsten im oberen Abschnitt der Speiserohre 
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und sind meist hanfkorn- bis halberbsengross, bisweilen selbst haselnuss­
gross. Dieselben enthalten eine klare schleimige Flüssigkeit. Sie entstehen 
(vgl. s. 9) aus den Ausführungsgängen cler Schleimdrüsen, haben eine 
selbstständige bindegewebige Wand und tragen an der Innenfläche ein 
mebrschichtiges, in den tiefen Lagen cnbisches, in den inneren platten­
förmiges Epithel. Die betreffenden Schleimdrüsen schwinden dabei allmälig. 
Bei ganz kleinen Cysten finden sieb noch sämmtliche Acini, allerdings 
in schleimiger Degeneration, bei grossen lassen sich blas Reste nach weisen, 
endlich verlieren sich auch diese. Es handelt sich vermnthlich um 
Retentionscysten bei chronischem Katarrh der Oesophagusschleimhant 
mit der diesem eigentb.ümlicben nngleichmässigen Verdickung des Epi­
thels, wodurch die Verschliessung des Ostiums des Ganges im Epithel 
bewirkt wird. 

Nach '0 h i a ri kommt aber noc.h eine dritte pathologische V eründerun o· 
0 

vor, nämlich die Umbildung von Schleimdrüsen des Oesopbagus in anfäng-
lich gut abgegrenzte, geschlossene Ab s c esse der Speiseröhrenwand. Viel­
leicht gehört bieher ein Theil der Fülle, welche man als Oe so p h agi tis 
phlegmonosa circumscripta anspricht. Die Abscesse sind erbsen- , 
bohnengross oder kleiner. Ihre Kapsel besteht aus faserigem Bindegewebe 
und wird bei den grösserenBildungen dieser Art immer unvullstänc1iger, indem 
ihre Fasern durch die Eiterzellen auseinandergeworfen werden. Schliesslich 
bleiben blos noch Reste. Die Abscesse wölben sich gegen die Schleim­
haut stark vot', letztere wird sehr verdünnt. Uleerationsrorgänge finden sich 
n,ber nur ausnahmsweise. Neben den Eiterzellen sieht man nun in den 
.A.bscessen immer auch Epithel , welches nach seiner Gonfiguration dem 
Sehleimcystenepithel entspricht. In den kleineren lagert dasselbe zusammen­
hängend an der Innenflüche der .Abscesswand. Bei zunehmender Grösse 
wird das Epithel spärlicher. Die eiterige Infiltration in der Nac hbarschaft 
der Abscesse reicht mitunter auf ziemliebe Strecken weit. Neben den 
Abscessen sind gewöhnlich sämmtliche Schleimdrüsen desselben Oeso­
pbagus krank (Erweiterung der Acini, schleimige Degeneration der 
Secretionszellen, Dilatation der Ausführuno·so-äno·e mit Bilduno- von 

0 0 0 0 

Schleimcystchen an den letzteren). Die Abscesse sind gleichfalls nur 
vereiterte Oysten von.A.usführun gsgängen der Schleimdrüse. Die pa­
thologische Bedeutung di eser Abscesse liegt in ihrer Tendenz zur Weiter­
verbreitung. Vielleicht könnte einmal von hier aus eine 0 eso p h ag i ti s 
phlegmonosa diffusa hervorgehen. 
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3. Oesophagitis dissecans superficiaUs (0 1 .. 
0 l . . < esop tagibs exfoliativa. 

Als esop 1agtt1s exfoliativa s d' . 
. h k . . Issecans wurde eme an 

die e1nfac e atarrhaiJsche Oesopha()'·t· . ' 
. E·k· . . . , ~~ Is Sich eno- an-

s c h lt essende 1 1 ankung der Spe1seröhrenscll · h 0
• . . · 1 · . 1 eun aut beschneben 

bei welcher stc l dte Epttheldecke röhrenförmio· bt·· t 1 ' 
· ll" · o a 08 unc auso-estossen 

w·ircl. Emse 1 ag1ge Beobachtungen sind von B · . h H. 0 

• • ILC - nschfeld 
Re1c h man n, R.o se n b erg, Sc lanmos VP.röffentlicht worden. ' 

In dem Falle von Birch-Hirsc hfelcl be!·a111 e'1n 1 t · h . ~ '' e » l.JS er1sc e~ Frau 
Plötzli ch Schmerzen mn Halse, Dnfli.hirrkeit zu schlncl·en Te t 1-1 ' 

• , . 0 ' , mpera nreno mn"' 
nnd erbrac h am dntten 'lage eme etwa 20 cm Ian"'c ]1:; 11t· . R"l 

• ' :::> " .Jge ,o lre \'Oll 
oTnuem, durchschemendem Aussehen. Nach acht 'l'""'e11 "''n"s 1· p t' .. o . . . . ' .. ,., oe " c 1e a 1 en~m 
,·öllig. 01 e m1kroskop1sche Untersuchung zeigte, dass die Membran die in 
toto ausgestossene Epithelelecke des Oesophagus war; ihre oberste Schichte 
erschien Yon normalem Aussehen, hingegen waren die untersten Zellschichten 
~uf cl ns Dic h teste YOn Rundz ell en dur chset zt. Birch-Hirschfeld 
betrachtete den Process als pseudocronpöse Entzündung, indem er in der sub­
epithelialen Entzünd un g die Ursache der Ablösung der Epitheldecke annahm. 
Im Gegensatze zu diesem Fall gingen dem von Re i eh man n publicirten 
langjiiluige Schluckbeschwerelen Yoraus. Eines Tages blieb dem Patienten 
ein Bissen Fleisch im Ocsophagus stecken. Nach fünf Tagen entleerte er 
unter Brechbewegungen eine ziemlich grosse l\Iem hran. Letztere wurde 
Reiclunann in Fetzen von verschiedener Grösse übergeben, die zusammen 
eine Fläche Yon 100 cm '2 ausmachten. Einige .Stücke der herausgewürgten 
Jlem brau waren 15 cm lang. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass 
<lie Membran aus mehreren Schichten von Pflasterepithelzellen mit grossen 
Kernen bestand. Die Zellen unterschieden sich nicht \'Oll normalen. und 
zwischen ihnen waren Spalten zu sehen. Von einer Infiltration der untersten 
Epithellagen mit Rundzellen wird nichts gesagt. Der Yon Rosenb erg Yer­
öffentlich te Fall betrifft einen j ungC\n l\Iann YOn 20 Jahren, welcher seit zwei 
Jahren an Dyspepsie litt, und bei welchem es ohne eine vorhergegangene 
Störung seines Befinden s unter starken Brechbewegungen, beg-leitet von Er­
stickungsgefü hl , zur Entleerung einer röhrenförmigen .Membmn lmm. Dieselbe 
war stellenweise mi t blutio·en Streifen bedeckt und hatte eine Länge Yon 
18 cm. Ihre änssere Fläcl~e war in . Falten geschrumpft, dagegen zeigte die 
innere ein mattes Aussehen, als ob sie mit Kleie bestäubt gewesen wäre. 
Uh die innere Fläche der erbrochenen Höhre der ursprünglichen, dem Lumen 
(~ es Oesophagus zugewandten entspra~h , oder ob eine U~nstiilp~m~ ~t~ttge­
lunclen hat, ist unsicher. Da das cardw.le Ende der ent!eetten ~o~.te "'o mn: 
Breite hatte denkt Hos enb erg an eine Erweiterung der Spetserohre. Bet 
der mikrosk~pischen Untersuchuno· erschienen als Hauptelement normale. g~·osse 
Ptlasterepithclzellen mit tingirbm~em Kern. _,~n der ~mtere.n Flä~.h e der ~p_It~e.l­
decke, die an di e Tunica propria grenzt, fand SICh eme dunne, hbrillar 
Masse mit darin eino-ebetteten Lenkocyten. Ausserdem sah ~ o s.e n b er g 

h · 0 
.. · C 1 . t 1 1·e11 Deutuno· mn mcht O'anz noc verscluedene kugelforn11ge ong omera e, c e ::o • :::' l 

~icher scheint. Sclavunos fügte diesen seltenen Beobaehtunge~_eme ~~~r ' 
l . E' "'- "' I . z 1 tl .. l . l tte ,,.,·. eclel'llolt o·anz stml,en Spmtu lli1ZU , ~ lll "/DJall'IO'er UC l l<LUSel Ja ' b • 

getrunken. Plöt,zli cl~ bekam er reichliches Bluterbrechen; .bet. der Unter-
. 1 · · · 1 . l :· "'eiHle röhrenfonUJ O'e l\Iembrau suc nmg iand steh cme zum l\Iunde 1e1aus 1,111", "' 
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von etwa 15 cm Lt"inge. Beim Yersuche, dieselbe herauszuziehen, klagte der 
Patient über starke Schmerzen, so dass derselbe den grössten Theil der 
Haut mit der Scheere abschneiden musste. Es trat vollständige Genesun er 

ohne Narbenbildung ein. Sc l a Y u n o s hat die ihm übergebene 1Iucosa eine~· 
genauen mikroskopischen Untersuchung unterworfen und fan~, dass dieselbe 
hauptsächlich aus dem Epithelüberzuge der O~sop~agusschleunhaut bestand. 
An einzelnen Stellen waren Reste von subepithelialem Gewebe vorhanden. 
An solchen Stellen liessen sich die Beziehungen des subepithelialen Binde­
gewebes zu dem Epithelstratum gut verfolgen. Zum 'l'heil haftete es dem 
letzten Rest an, zum Theil war es durch Leukocyten von demselben getrennt. 
Die Epithelzellen selbst waren theilweise aufgequollen _und mit ~r acl~olen ver­
sehen. Sc 1 a v u n o s glaubt, dass der Proce>ss auf etn e subepitheliale Ent­
zündung, bewirkt durch die Reizung des Spiritus, zurückzuführen ist, IHteh­
dem zunächst das Epithel alterirt war. Dadurch entstand ei n Exsudat und 
eine allmälige Lockerung des Epithels von seiner bindegewehigen :Jnterl age. 
Da mag ein Einriss entstanden und durch Würgebewegung der abgetrennte 
Theil in das Lumen des Oesophagus eingestülpt und schliesslich heraus­
befördert worden sein. Es scheint nicht ohne Bedeutung, dass auch die 
röbrenförmige Abstossung der Epitheldecke durch ä u s s e r e ch emisc h e E i u­
w i r k u n g e n zu Stande kommen kann. 
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4. Oesophagitis fibrinosa (crouposa) und necroticans. 

Bei erst er er Entzündungsform handelt es sich um der Speise­
röhrenschleim ha n t aufgelagerte fibrinöse Pseudomem branen, bei der 
letzteren um derbe, starre Infiltrationen des Schleimbautgewebes sei bst 
mit nachfolgender Ulceration. Beide combiniren sich öfters oder alter­
niren, sind überhaupt selten und erreichen gewöhnlich blos geringe 
Ausdehnung. 

Die fibrinösen Pseuclomembranen und die nekroti sirenden Infiltrate 
finden sich in der Regel als theils irregulär begrenzte Inseln, theil s 
der Höhe der Falten entSIJrechend als Streifen Yerstreut cYewöhnlich im 

' b 

oberen Abschnitt. Nur selten umfassen sie die ganze Peripherie der 
Speiseröhre. Bei der Oesophagitis necroticans kommt es zur oberßltch­
lichen Erodirung oder selb):;t zu bald tiefdringenden Geschwüren , bis­
weilen mit stärkerer Blutung. 

Diese Entzündungsformen sind niemals primlire, durch unmittelbar 
auf die Mucosa wirkende lJrsachen herrorgerufen, sondern sie stellen 
immer eine secundäre, entweder rom riel häufiger in dieser Weise 
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erkmnkten Pharynx her fortgeleitete oder h" t . 
· ( ' ama OO'en tm Zusam h mit emem acuten oder chronischen) I " t o . • men nng 

ff . naec oder PJDAr To 'k t 
standene A ectwn dar. Solche Infecte sind. T . b . V xt ose en -
Scharlach, Pocken, Sepsis, TtJberculose Ein · 1. Y~. us, Cholera, Masern, 

· d' u · · e ller In Betracht komme ] 
'l'oxicose 1st Ie rämie. Bei Scarlatina ist auch d' nc e 
fortgesetzte Form nicht so selten . ' ' · Ie aus dem Sehlundkopf 

In einzelnen Fällen hinterlassen diese Oeso b 't'd ~ . . . P ngi t en auch Narben-
stncturen. So beschreibt aus JÜnO'ster Zeit E Eil·!· h d F . ... . I. . o . r I c en all emes 
fünOahngen \.nahen, her welchem sich nach einflr Sr·h ·l bd' h h . 
· d 0 . ' · " ar ac 1p t ene 

ewe Stenose es esophagus entwickelte die s'tcl1 I·n d . E " . ' e1 DtLCI'DUnO' 
ron 20 cm hmter den Schneidezähnen zu einem lln .. b · dl' h 0 

. . u erwm rc en 
Hmdermss ansges taltete. D~r Versuch , nach Gastrostomie die Stenose 
vom l\Jagm her zu erweitern, misslanO'. Unter· AnwendunO' d 

] . ' h 0 o o es Rosen 1e1m sc en esophagoskops O'elanO' es mit o·1·oc::ser 1~.r .. h 
. .. o o o ~ mu e, zu-

niicbst eme dunne Sonde und später auch stärkere solche, sowie La-
minariastifte einzuführen. So wurde diP. Verengerung bis auf9und 12 mm 
erweitert. 

5. Oesophagnsaffection bei Diphtherie. 

Der Diphtherie gegenüber besitzt die Speiseröhre eine bedeutende 
Immunität. Auch in schweren Fällen schneidet der Process an der 
unteren Grenze des Schlundkopfes scharf ab, die Speiseröhre bleibt völlig 
frei. Der Oesophagus kann sogar »übersprungen • werden, indem eine 
iiber Luftwege und Pharynx ausgebreitete Diphtherie die (sehr selten be­
theiligte) :Magenschleimhaut ergreift und der Oesophagus intact bleibt. 
In vereinzelten F iillen greift aber doch die Affection vom Pharynx auf den 
oberen 'l'heil der Speiseröhre über. Gelegentlich schreitet sie sogar noch 
weiter herab. 

In symptomatischer Beziehung treten gegenüber dem Grund­
leiden, speciell beim Vorbandensein einer analogen Laryn::mffection, 
natürlich die ösophagealen Störungen in den Hintergrund. Verur­
sachen doch die entsprechenden Larynxerkrankungen auch ohne Com­
plicat.ion in der Speiseröhre nicht selten Schluckbeschwerden! Doch 
gibt es Beobachtungen, in welchen sich intra Yitam die Oesophagus­
diphtherie klinisch auffc:illig gemacht hat. Fr y constatirte Entleerung 
von Pseudomembranen, welche Speiseröhrenabgüsse darstellten. Gelegen l­
Iich wurde ösophageale Blutung gesehen. Endlich kann (.sehr se~ten! 
auch ein e echte diphtheritische Ulceration eine Narbenstnctur hmter­
lasseJL 

· uecroticans, dipbtberica). Literatur (der Oesophagitis cronposa, 

F. Eh rl i eh, Berliner klinische Wochenschrift. 1898, S. 927. 
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6. Oesoplmgitis 1mstulosa. - Pocken der S}leiseröhre. 
R 0 k i t ans k y beschrieb eine ( confiuirende) »pustulöse" Eruption des 

unteren Oesophagusdrittels in Folge des innerlichen Gebrauches YO!l rr a r t a r u s 
emcticus in grossen Dosen . _ 

Bei Variola ver::t kommt (abgesehen Yon Katarrh und croupöser oder 
nekrotisirender Entzündung) nicht selten auch ein specifisches Exanthem 
auf der Schleimhaut der Speiseröhre Yor. Unter 170 Po~kenfiillen f:onstatirte 
E. Wagner 20 mit Bctheiligung des Oesophagns. D1e Eftlores~enzen er­
scheinen hier als über die ganze Mucosa ansgestreutc, besonders 1m oberen 
'l'heile sehr dicht stehende, etwa hanfkorngrosse Papeln. Die Erhebungen 
bestehen aus hyperämisch und hämorrhagisch gerötheten , infiltrirten, körnig 
aussehenden Stellen der Schleimhaut, über welchen auch das Epithel \'er­
dickt und getrübt, aber nicht blasig abgehoben is~. Die ~·elockerte Epithel­
decke stösst sich leicht ab, und es entstehen kleme rundliche Defecte, eine 
o·eröthete Schleimhautstelle liegt bloss. Durch Ltision derselben können 
~ariolöse Gesclmürchen entstehen. Residuen bleiben schwerlich zurück. 

Literatur. 

Rokitansky, Lehrbucll. 
Vircllow, Deutsche Klinik. 1858, S. 306. 
E. \Yagner, Archiv der Heilkunde. Bd. :XIII, S. 112. 

7. Oesophagitis phleg·monosa (s. purulcnta). 

Die zuerst genauer Yon Zen k e r beschriebene phlegmonöse Oeso­
phagitis, die wichtigste Entzündungsform der Speiseröhre, stellt eine zur 
Eiterung tendirende Entzündung des Zellgewebes dar; ihr hauptsäch­
lichster Sitz ist deshalb das submuköse Zellgewebe der Speiseröhre, ohne 
dass die Schleimhaut selbst oder die :ßiuscularis dabei in grösserer Aus­
dehnung mitbelheiligt zu sein pflegt. Je nach der Ausdehnung unter­
scheidet man zwei (ätiologisch allerdings auf ganz derselben Stufe 
stehende) Formen. nämlich eine Oesophagitis c i rc ums c r i p ta, oder den 
submukösen Abscess der Speiseröhre, und eine Oesophagitis puru­
lenta diffusa. 

Die erste Form ist die häufigere. Dabei ist die Speiseiöhren­
schleimhaut an einer meist nicht seh r grossen (bis walnussgrossen) Stell e 
prall gespannt, polsterartig vorgewölbt und gelblichtrübe durchscheinend. 
Weder die Yorgewölbte :Mucosa noch deren Umgebung sind slärker ge­
röthet. Eine Stenosirung ist dabei meist nicht Yorhanden, weil auch im 
Niveau des Herdes der grösste Theil der Peripherie des Rohres aus­
dehnungsfähig bleibt, und so der Bissen passiren kann. Der tastende Finger 
weist(bei derühduetion )ausgesprocheneFluctuation nach. Beim Einschneiden 
entleert sich eine grosse Menge typischen Eiters. Nach Entfernung des­
selben findet man einen bis auf die Muscularis reichende Höhle mit zottigem 
Inneren. Kleinere Abscesse (im unteren Oesophagus) können auch mehr­
fach in Gruppen gestellt vorkommen. Die Schleimhaut ist im ganzen 
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l]rofange der Eiterung abgehoben. Die OesO))hao-·r bl . 

t l .. fi · 'o1 IS P egmonosa CJrcum 
scripta komm 1au ger m der oberen als in d . t . -

. ""i · b . · · . ' er un eren Speiseröhren-
htilfte vot. 11 etst 1 ettet SICh dteselbe nicht we·t . . E . -1 . 1 er aus. s kommt m der 
Reo·el zur Aushel ung, mdem der Abscess ins Spe"s .··h 1 . 0 . · 1 eio ren umen perfonrt 
und der Etter s1ch entleert (phlegmonöses Gescl .. ·) . . lwur , m welchem 
Stadium derselbe nicht mehr prominent sondern · k . . ' emgesun en aussieht 
während dte den entleerten Abscess beoTenzende Schle" h t h ' 

• • • . • • • t:> 1m au noc ent-
zündh~h mf~ltm:t ersche1~t und emen wallartigen Rand darstellt. An einer 
der l\'lltte Zie1~1ltch nahehegenden Stelle der eingesunkenen Partie findet 
sich dann em~ unreg~lmässig zackige Oeffnung, durch welche eine 
Sonde unter ehe Schleimhaut gelangt. Als einziger Rest nach voli­
kommener Abheilung kann eine umschriebene oder aus()"edebntere der 
.Muscularis fest anhaftende Narbe der l\iucosa und Sub~ucosa zu;·ück­
bleiben. Oefter bleiben allerdings auch bedeutendere Residuen zurück. 
Die Schleimhaut erscheint dann im Umfange einer kleineren oder 
grösseren Stelle mehrfach. bisweilen siebartig durchlöchert. Die einzelnen 
Oetfnungen sind dabei mit Schleimbautepithel glatt ausgekleidet und 
führen sli.mmtlich in eine submuköse Höllle, welche gewöhnlich eine 
grössereAusdehnung zeigt, als die durchlöcherte Schleimhautpartie schliessen 
Inssen würde, und ebenfalls ganz mit Schleimhautepithel austapezirt ist, 
welches durch die meist nur kleineren Oeffnungen in directem Zusammen­
hange mit der Speiseröhrenschleimbaut steht. Die zwischen den Oeff­
nungen erhaltenen Brücken der Schleimbaut sind unterminirt (intra­
parietal e, polystome »Divertikel" Zenker's). Diese submukösen 
Höhlenbildungen entstehen so, dass die submukös gelegenen A.bscesse mit 
mehrfach en Oeffnungen die Schleimhaut dnrchbohren, und dass vom 
Epithel der Speiseröhre eine Ueberbäutung der sich nicht na.rbig 
scbliessenclen Höhle zu Stande kommt. Eine grössere pathologische Be­
deutung scheinen solche Höhlen allerdings nicht zu besitzen, sie erfahren 
niemals in der Folge eine beträclltlichere Dilatation. Vielleicht geht 
aber doch o·eleo·entlich ein Carcinom daraus hervor, oder es kommen t:> b 

narbige Verengerungen des Oesophagus und Deformitäten der 
Speiseröhre durch .Abknickung zu Stande. 

Die mit Eildun o· solcher Narben und von Epithel bekleideter, submukös 
gelegener Höhlen abs~hliessenden phlegmonösen Processe entstehen bisweilen 
durch Schädlicbkeiten, welche die Schleimbaut selbst trefTen , also vom 
Lumen des Oesophagus aus. In wahrscheinlich häufigeren Fällen geht 
die Entzündung von analogen Processen im periösopbagealen Gewebe o.der 
in der noch entfernteren Nachbarschaft auf die Submucosa der Spetse­
röhre über. Dann findet man aber gewöhnlich die geheilte phlegmonöse 
Oesophagitis über grössere Strecken der Wane~ ausg~br~.itet, l~nd me~r 
oder weniger zahlreiche Fistelgänge, welche die Speiserohrenlichte mtt 
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dem manchmal weit entfernten, gleichfalls verheilten primären Herde in 
Verbindung setzen. 

Weit seltener sind die diffusen, über einen grossen, beziehungs­
weise den grössten Theil des Oesophagus ausgedehnten suppurativen Ent­
zündungen. 

Alle diese eiterigen submukösen Entzündungsformen werden un­
zweifelhaft durch die Irrfeetion mit Eitercoccen hervorgerufen. Diese 
drino-en am häufio-sten mit Fremdkörpern in das Gewebe der SrJeise-

b 0 

röhre ein. Der Fremdkörper kann dabei bis in die Submucosa gelangt 
sein, jedoch selbst die kleinsten oberflächlichsten Fremdkörperverletzung-en 
können die ausgedehntesten Erkrankungen veranlassen. Es lmnn überhaupt 
auch jede nachweisbare directe Schleimbautverwundung fehlen. Gerade die 
umschriebenen Abscesse findet man, wie ich selbst gesehen habe, z. B. bei 
Phthisikern, ohne makroskopisch erkennbare locale Ursache. Auch durch 
bereits bestehende Erkrankungen, z. B. Geschwüre, können gelegentlich die 
eitererregenden Bacterien in die Submucosa gerathelL Diese Formen bleiben 
jedoch in der Speiseröhre selbst meist im Umfange beschränkt und 
greifen eher auf die Nachbarorgane über. Hl1ufiger li egt die Ursache in 
dem Uebergreifen von periösophagealen Eiterherden (Perichondritis cri­
coidea, Drüsenabscesse, Wirbelabscesse) in die äusseren Schichten des 
Oesophagus. Bei solcher schichten weiser Perforation ist augenscheinlieh 
die Submucosa allein zur Verbreitung des eiterbildenden Processes 
geeignet. Die Verbreitung erfolgt tbatsächlich in der Regel vor der 
Durchbohrung der Schleimhaut durch den Abscess. Die Perforation der 
letzteren erfolgt schliesslich entweder noch durch das Fortschreiten des 
ursprünglichen .A.bscesses oder durch die Oesophagitis selbst. Diese peri­
ösophagealen Eiterherde brechen natürlich nicht blos gegen die Speise­
röhre durch, sie bohren sich Wege auch in anderen Richtungen (Larynx 
bei Perichondritis laryngea, Trachea bei Vereiterung ron Drüsen). Auf 
diese Weise entstehen mittelbare Communicationen zwischen Trachea 
(Larym:) und Speiseröhre, welche. auch nach Heilung der Oesophagitis, 
fortbestehen können. I''erner kann die Oesophagitis corrosi va als 'l'heil­
erscbeinung auch eine Phlegmone oesophagi im Gefolge haben. Weiters setzt 
sieb gelegentlich eine Gastritis phlegmonosa auf die Speiseröhre fort. 
Nach Chiari und Rosenheim könnte auch noch die folliculäre 
Entzündung durch Confiuenz kl einer Drüsenabscesse eine ausgedehntere 
Oesophagitis suppurativa erregen. 

Die Schilderung der phlegmonösen Oesopbao-itis stützt sich auf einen 
viel citirten, klinisch und anatomisch genau be~bachteten und beschrie­
benen Fall von Belfrage und Hedeni us, auf zehn von Zenker secirte 
Fälle und dazu kommt noch aus jüngster Zeit eine Beobachtung von 
Hessler. 
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Diese zwölf Fälle beziehen sich nach z k en er (wenn man h d' 
Beobachtung Hes sl er's einbezieht) auf Individuen . Alt . noc 1.e 

' t . ,. h I . tm A er von 24 bts 
?4 Jahren mt z1em tc g etchmässiger Yertheiluno- auf d' 

· 1 "r ·· ·· b · o tese ausgedehnte Lebenspertoc e. 11 n.nner u erwtegen stark. Drei d • 1. . . . ~ et -vor tegenden Beob-
achtungen zetgen dte dtffuse ] orm neun Fii.lle re - t' . prasen Iren umsehrte-
bene .Ab ce e (Beobachtun gen von Abscessen sind b . . . . . a et geWISS VIel 
hiiUfiger gemacht als publtcnt worden) vier Fälle end!' h . . . . . . ' ' 1c ze1gen clte 
erwähnten Res ichJen emer e1tengen Unterminirung. 

* 
Bei der SI~ä rl i ch en vorl~an d en en Oasuistik verschafft sich der Leser (auch 

in . s :,: m p t o m a t 1 s c h et: Beztehun?) die eindringlichste Vorstellung dieser 
.AtlecttOn durch Kenn tm ~snahme emes besonders typischen Falles. Ein solcher 
ist der von I-I es s l er mttgetheilte. Es handelte sich hiebei um einen 58jährioen 
Landmann, welcher am 18. April1875 ein Knochenstück von der Grösse ei~er 
Fingerkuppe verschluckte, das im Hnlse stecken geblieben sein soll. Er bekam 
SL"hmerzen im Halse un d erbrach. Am 19. April führte der Arzt ei ne Schlund­
!'O nde ein , wo bei der Fremdkörper hinuntergestossen worden sein soll. Auf ein 
Brechmitte l hin erbrach darauf der Patient mehrmals. Am Nachmittag desselben 
Tages traten Sr.hmerzen im Leihe auf, und zwar besonders in den seitlichen und 
obersten Partien desselben, welche sehr anhaltend wareiL Am 20. April hatte er 
starke Hitze und seit dieser Zeit klagte er über häufiges, periodisch auf­
tretendes, sehr quälendes Schluchzen. Seit gl eicher Zeit bestand Kurzathmig­
keit lllld Husten. Stuhl entleerung war seit 18. April ni cht mehr eingetreten. 
Aus dem Status praesens (22. April) ist bemerkenswerth, dass die Zunge 
trocken und stark belegt erschien, der Pharynx nichts A1monnes darbot. Druck 
auf den Hals war nicht schmerzhaft. Athemfrequenz 50 in der :Minute, In­
und Exspiration frei. Besonders beim Aufstehen hatte der Patient Schmerzen 
in der rechten Seite. Der Lung·enschall wurde vom Schulterblattwinkel ange­
fa ngen gedämpft, über dieser Dämpfun g hörte man Bronchialathmen, besonders 
rechts. Der Pnls war stark beschleunigt. Hohes Fieber (39·6° 0.). Am Abend 
ragte clie Dihnpfung rechts noch höher hinauf. In der Naeht n m 21. zum 
~2. April bestand starker Singult, welcher durch jede Schlnckbewegnng, z. B. 
Wassertrinken, verstärkt wurde. In der Nacht Schwäche, am nächsten :Morgen 
Oollnps, Exitus. Bei der Ohd uctio n fand man die Bauchdecken aufgetrieben, 
heim Zurücklegen derselben ent.l ee rte sich eine reichliche n~enge einer trii?en, 
gelblichen, opalescirenclen Flüssigkeit. Die Dii.nndarmschli~gen waren :te~­
li ch stark ausgedehnt ihre Set·os ~t stark inj icirt, stellenweise locker mttem­
ancl Pr verklebt. Das Zwercld\>ll !'. ta11rl beiderseits hoch. Das Zellgcw~be. d~s 
Yord r n [edia. tintnn r·chien in o-, nzer .Ausdehn ung .,.elb~ch _ su~z1g ~~~1-
trir . J n 1 icl •n Pleura iick 11 Flüs iakeit. Im Herzbent I scro -ett •r1ooc F!us-
igkeit. Da pnri •tnle Blatl d Pericar~ war hinten nn drr m chlnO' t !le scmer 

. .:ranz n Lüna _ nn h nncl in ,iner Breite von 3-4 cm, w.~e r sein n, ent­
pr cbend d m Y •rlauf d r 'pei röhre polsternrtig \oraew lbt, ~l att und. a~-
1" 1 t t 1 · ·· · b · 1 · 1- 1 \ r 11105·1··t R cl1ter V ntr1 k l erw tte1 t. ul n , 'ar \ l i1JlC ll't, ez lC 1UJ10' \Y e l· e ,c IJ ' • . 

Lt I .. 1 ·· · 1 ·· 1 t · Ln 1·vnao-Trncheo-Bron h1tl Das m en emp 1\' matos n·pcnnnt c 1 oc1 m:1 o . •• J • 
J ' ' ' b · d an oostnctor Bindt·gewcue cl s hinteren Media linum war, egmnen •1 _ 

lb •t ·n r trub ll arau-
phnryngis inf"'rior, stark g lockert und allenthn en mt et ' o 

14 
1\ r an s, Erk r. der Mundhöh le und Speiserohre . I!. 



210 Oesophagitis phlegmonosa. (s. purulenta.). 

gelblichen, eiterigen Flüssigkeit infiltrirt, welch~ sich in. das . periösophageale 
Zellgewebe hinein erstreckte. Auf der rechten Se1te erschten dte eiterige Infil­
tratton stiüker ausgeprägt als auf der linken und reichte dort bis an die 
stärker vorgetriebene und injicirte Pleura costalis. Andererseits ging die eiterige 
Infiltration des Zellgewebes auch nach vorn auf das Zellgewebe, die 'l'rachea 
und die Bronchien über. Die trachealen und bronchialen Lymphknoten waren 
zum 'l'heil geschwollen, blutreich. Das ganze Rohr des Oesophagus erschien 
prall gespannt und wölbte sich nach der Hei:ausl~ahme .in F~rm eines rund­
lichen Stranges vor. Der Schlundkopf war z~emhch welt, seme Schleimhaut 
etwas gerunzelt, lebhaft injicirt, und das Epi!hel weis~lich trübe und verdickt. 
besonders an den epiglottiseben Falten, dem Kehlkopfetngang und der hinteren 
Wand. Nach .Aufschneiden des Pharynx sah man, dass die \Yanclungen 
des Oesophagus dicht aneinandergepresst lagen, so dass gar kein Lumen \':or­
handen zu sein sehien. Der vorsichtig eingeführte Finger drang jedoch leicht 
ein. Beim Aufschneiden der Speiseröhre selbst wichen die aufgesch nittenen 
']_'heile sofort nach den Seiten aus, legten sich platt um, so dass es den Ein­
clruck machte, als stünde der mnsculäre Schlauch des Oesophagus unter hoher 
innerer Spannung. Die ganze 1 nnenfiäche des Ocsophagus erschien glatt, nur einige 
Lil!wsfalten waren zu sehen. Die ganze Schleimhaut war prall gespannt, glänzend 
und ~durchaus gelblich gefärbt, mit zahlreichen, über die Oberflüche nicht vor­
ra()"enden dunkler g·ef1irbten Pünktchen, die aus der Tiefe henorschimmerten 
(e~erig i'nfiltrirte S~hleimfollikel). Die Schleimhaut hatte, aufgeschnitten, eine 
Bre:ite von 3 cm in der oberen, 4 cm in der unteren Hälfte, während die üusseren 
Schnittränder, das heisst die ünsseren durch die Musculatur bedingten Grenzen in 
~h·r oberen Hälfte 5, in der unteren 6- 7 cm weit von einander entfernt sind. 
Schon daraus ging hervor, dass die Wand des Oesophngus enorm verdickt 
sein musste. ln der 'l'hat ergab sich, dass die \Vanrl in den oberen Partien 
von der Schleimhaut bis zur iiusseren Begrenzung gemessen 1 cm, im unteren 
sogar h) em dick war. Die Wand erschien im Uebrigen weich, fast schwap­
pend. Die Verdickung war du reh eine ausgedehnte eiterige Infiltration Jer 
Suhmucosa bedingt , welche durchaus gelb, steif und 8 llllll bis 1·3 cm dick 
erschien Die :Musculatur war durchwegs 2·0 nnn dick, ehenfalls stark durch­
feuchtet und glänzend. Die submuköse eiterige Infiltration der Speiseröhren­
schleimhaut grenzte sich nach oben ab durch eine wellig gebogene, ganz 
scharfe Linie, ungefähr entsprechend dem oberen Rand des Ringknorpels. 
\\" enige Millimeter unterhnlb dieser Begrenzungslinie fand sich, mehr auf der 
linken Seite, ein !·;) cm langer und 0·5 cm breiter klaffender scharfrandiger 
Hiss der Schleimhaut, dessen Hüncler wenig infiltrirt, dessen Grund aber mit 
dickem, gelblichem Eiter belegt ware11. Ein Fremdkörper konnte nicht ge· 
fnnden werden. Tm Larynx sah mnn klcieuartige fibrinöse Auflagerungen, 
ebenso in der Trachea. Die Schleimhaut des Magens war im Fundustheil 
~e~altet und. besonders auf der Höhe der Falten, stark ekchymosirt uncl in­
.JICirt. Im Pylorustheil erschien die Mucosa mit zähem Schleim belegt, grob 
mamelonnirt. An der Cardia dngeQ:en uncl entsprechend der o·anzell kleineu 

~ ~ h 

Cur>atur, 2-3 em auf die Yortlere und hintere Fläche über()"reifend. war die 
Schleimhaut völlig geglättet und o·es1wnnt intensiv o·elblicl~ clurc!J~cheinencl. 

- b ' t:" 
Auf der Unterlage war die gespannte Schleimhaut hier etwas Yerschieblich. 
Der Durchschnitt zeigte auch hier eine eiterio·e zum '!'heil o·elblich sulzige 1 c , b 
nfiltration der Snbmucosa, welche 2 cm dick erschi en. Die submuköse eite-

rige Infiltration der kleinen Curvatur und der Gardia setzte sich unmittelbar, 



Ocsophagi tis phle"'mono ( 
"' sa s. purulenta). 

211 
in clirecter Continuität von der Speiseröl . 
an der Innenfläche des Magens mit e~~ e . aus fort nnd begrenzte sich auch 
artig vorgewölbten Schleimhaut. r.J O'anz sclwrfen Linie der polster-

Die Leichendiagnose lautete (1111·t l\r ·! _ 
. . I eo (bS Ul!O' d . b' . . I . 

sirenden Detatls): Cucumscrirlte Verletzttu . 1 ~ S . o. ct 1e1 mc 1t mtcrcs-
.. • o c et pl'ts•rohr bl . I . fuse Jlhlegmonose Oesoplw o·itis Forto·n~::ct· t 1 1 .. ensc eun 1aut. Dtf-

o . oh 7. e p l C!ffilonose G t 't' P 
1nonös-serös ~ i\lecliastinitis postcrior Snlzi()'_ .. 1 t~· 

8 
as n ts. hleg-

. 1 . . o oc ema ose chwcUun()' c1 Z 11 
gewebes tm vorc ercn lrieclinstinum. Fibrinös-s ... 1 . .. o es e -. . p . l. . etosc ntyn oottts 'llrach T 
Scrös·etteng? encarc _ttLs. Ditfnse, serös-eiterige Peritonitis 0 

' ... ' Cl 
18

· 

An nukroskoptschen Schnitten dnrr.lulie 'V 1 • ' · 1· • - I ::tll( aeS Unter ll Qe~ophaa 
n hschmttes 1ess Si ch constatiren, dass das DeckepitiJcl f t . . '".us-
.. 1 ·t · · n· · ... t s 1 .. 1 a gat mcbt vcr-anc et wat. te gtoss e c 1ac 1gnno· Jao· in der Stillllltl L t • J • . t:> o cosa. e ztere er-
schten enorm >er Jrettert. Dte Binclco·ewebsfasern wat·en 't . .. 1 . 1 · . 0 

' ' wet ausemander-
gcdrangt (tu c 1 Cllle grosse Menge femf..'i.dio·en und ]·ö1•11 •1cr" 11 F"l .· 't · 1 . . ·(· .. . . _ o ' ;,c I lllllS llll retc l-
Jtchen ßltet ,o!petchen, clt e aber mcht o·letchmässio· einae[aa ·t .1-" 

1 I t .. 11" I . II . 0 0 ,., 'oCI SCutenen sonc ern Hl.llp sac 1 tc 1 lll ;: emen oder oTösseren Herdeil anaet .0 .-r 1 ' 
~ . . o ' 0 1 uen wun en. 

In 
1
der ~xsndatn~as~e 1and s1ch eine grosse Menge von Streptocoecen , welche 

s!e l cnwe~se anc 1 111 f~~nfen nngeon~net erschienen und nicht selten lano-e 
1\etten bdcl e~c n. Sc h~· hanfig waren diCselben auch innerhalb der Lcukocytcn 
'l.ll selten. D1c Schleun hnut selbst war nur wenio· eiterio· infiltrirt. Die Fol­
likel erschienen meist in kl ei ne Abscesse umg~wandelt, hier fnnden sich 
dann beso nders reichlich Streptococccn. Die .Muscularis war besonders den 
bindegewebigen !::iepten entlang stark riterig inflllrirt. Die Fasern erschienen 
weit anseinanderged riingt, stellenweise sogar nekrotisch. 

Der klinische Verlauf der Fälle Yon diffuser phlegmonöser Oeso­
phag itis scheint ein sehr typischer zu sein. Denn in demjenigen von 
Be lfra ge und H ede nins ist der Process ganz iihnlich, insbesonders 
auch mit derselben Acuität (Exitus nach wenigen 'l'agen) rerlaufen. 
Tly sp hagi e scheint nicht constant zu sein, dagPgen spielen Schmerzen 
0nllang dem Oesophngus eine grosse Rolle. lf i e b er. eventuell Fröste, 
Brechreiz, Athemnoth sind etwas wechselnde, jedoch signißante Sym­
ptome. Wenn das Verschlucken eines Fremdkörpers sicher bekannt 
ist und Eit er h e rvorg e würgt wird, ist die Diagnose (meist wohl 
auf die circumscripte Form der Phlegmone) vermuthungsweise möglich. 

Die Prognose der diffvsen Form der phlegmonösen Oesophagitis 
ist ei ne infauste. Gü nstiger stehen die Verhältnisse bei der Oesophagitis 
phlegmonosn. c ircumscripta. Hier kann die Oesophngoskopie nicht blos 
Yon diagnostischem, sonelern auch ron therapeutischem Werthe sein. 
v. Hacker hat auf diese ·weise ein Knochenstück, in dessen Umgebung 
-die Schleimhaut dnrch Eiter vorgebaucht war, herausgezogen, worauf 
aus der Lücke gleich auch Eiter austrat und nllmälige Genesung des 

Schwerkranken folgte. 
Li tcrntur. 

Ackerman n Yirchow·s Archiv. ßd. XLV, S. 3D. 
ßclfraooc-Hc' denins Upsa la. läbreförcn. Förhandl. 0 . , 

\'III, 3, pag. 2-!5. 

:Schmidt's Jahrbuch. Bel. CLX, S. 33. 
H* 
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He s sIe r, Dissertation. Gicssen 1893. 
Zenker-v. Ziemssen, Handbuch, I. c., S. 143. 

IX. Chronische specifische Entzündungen. 

1. Tuberenlose des Oesophagus. 

Im Geo-ensatz zum obersten Theile des Verdauungstractns, der Mund­
Rachenhöhle,"' und zum Danncanal, scheint sich die Speiseröhre ei ner ge,vissen 
Immunitiit gQgen den 'l'nberkelbacillus zu erfreuen. Wenigsteus ist hier Tn­
berculose eine auffallend wenig oft vorkommende Erkrankung . 

.Aus pathogenetischen Gesichtspunkten lassen sich di e einschlägigen 
Fälle in sechs Gruppen theilen. 

Die erste Gruppe mnfasst die Beobachtungen Yon In o c u I a t i o n s­
t 11 b er c u 1 o s e d ur c h d i r e c t e n C o n t a c t m i t t n b e r c n l ö s e m ?11 a t e­
r i a 1. . Trotz reichlicher Gelegenheit zu dieser In fection bei Phthisikern ist 
diese Form auch relativ selten. Der Grund hiefü r liegt in dem raschen 
Vorübergleiten des inficirenden :Materiales, der guten Auskleidung der Speise­
röhre mit einer vollkommen glatten, nirgends Taschen oder Buchten bildenden 
Pla.ttenepithellage, der geringen Entwicklung un d Zahl der Lymphnoduli. 
Vielleicht sind zur Entstehung immer kleine (zufällige) Sn bstanzwrluste 
nöthig (nach Verschlucken von harten Gegenständen, Knochenstiickclten, Gräten, 
hartem Brot). Einen derartigen Fall veröffentliehte zuniichst B r e n s, und 
dies war zugleich die erste einwandfreie Publication über Oesophngnstnber­
culose überhaupt. Ein 2ljähriger Phthisiker trank in selbstmörderischer 
Absicht Kalilauge und kam vier ·w ochen darnach wegen hochgradiger 
Schlingbeschwerden ins Spital. ß ei der Section fand sich ch ronische 'l'uber­
eulose der Lungen und Lymphdrüsen, frischere der Leber, Mi lz, Nieren, ferner 
tuberenlöse Ulcera des Dünn- und Dickdarmes. Der Oesophagus war in seiner 
ganzen Länge starrwandig, im mittleren und unteren Dritte·! stark stenosirt. 
Im Pharynx und Oesophagus fand en sich zahlreiche Narben und Subst:"lnz­
verluste. Die Geschwüre, welche tief in di e 1\Iuscularis eingriffen, waren 
deutlich tuberculös, mit kleinen und grösseren Kn ötchen in Grund nncl Hiin­
dern. Ferner fanden sich mili äre Tuberkel in der Pharynxmncosa. Die 
mediastinalen und epigastrischen Lymphknoten waren verbst. Anch mikro­
skopisch erwiesen sich die Geschwüre nls sicher tubercnlös. Einen weiteren, in 
seiner Entstehung manche Aehnlichkeit mit dem >on B re u s bietenden Fnll 
beschreibt Epping e r. Eine 4 :Jjiihrige Frau war mit Cavernenbild ung ins 
Spital gekommen, wo man ei ne leichte Unwegsamkeit der Speiseröhre und 
S oo rb i ld u n g constatirte. Diese Unwegsamkeit steigerte sich, so dass die Pa­
tientin jede Nahrungsaufnahme verweigerte. Bei der Obduction der bald dnrauf 
verstorbenen Frau zeigte sich hochgrndige linbseitige Lungentnhercnlose mit 
frisch en Nachschüben. Durch Soorbildung war der Oesophagus fast >oll­
ständig obturirt, während Pharynx und Luftröhre claYon schon gereinigt 
waren. Nach Abwaschung der Soormassen zeigte sich der Oesophngus vom 
Anfang bis zur Gardia mit steclmndelkopf- bis hohnengrossen Geschwüren 
besetzt. Die Ränder der Geschwür<:\ 'vnren sclwrf der Grnnd mit o·cl biichem, 
morschem Belage versehen . Zwischen den Gescinvüren. namentlich in der 
Umgehung der grösseren, zeigten sich weiters Pünktchen und Knötchen, 
welche durch die mikroskopische 1Jntersuchung als miliüre Tuberkel erwiesen 
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wurden. Solche Knötchen waren 
auch im Grunde nncl den Hän­
dern der Geschwüre vorhanden. 
In diesen beiden Beobachtungen 
waren augenscheinlich die Aetz­
o·eschwüre, beziehungsweise das 
Rissigwerden der Mucosa in Folge 
der Soornnsiedelung clas dis· 
ponirende Moment. In der Grnzer 
Sammlung si nd ebenfalls Prii­
parate von 'l'ubercnlosis oesu­
phagi neben Soor vorhanden 
(Fig. 27). Au ch in zwei neue­
ren Ftillen (von K. Zen k er 
und von 0 o r du a) war vor 
Ausbruch der 'J'uberculose schon 
eine an d er wei tigeA l teration 
der Schleimlwut Yorh::wden. Zen­
k er beschreibt ei n dem Erlanger 
pathologischen Institut einge­
sendetes strictmi rendeR e:xulceri r­
tes Cnrcinom des Oesophagus, 
in welchem bei mikroskopischer 
unlersuchung des Stromas klein­
zellige J niiltration und verein­
zelte käsige Herde gefunden 
wurden. An der Grenze zwischen 
normaler Oesophaguswand und 
dem Krebsgewebe fanden sich 
typische 'l'uberkel. Die in cler 
U111gebung des Carcinoms be­
findlichen Lymphknoten waren 
sowohl krebsig infiltrirt als YOn 
'l'n berkeln durchsetzt. 'l'uberkel­
hacillcn Iiessen sich allenthaibell 
nachweisen. Co rdua fand Lei 
der Obduction eines 60jährigen 
Mannes, der im moribunden Zu­
stande ins Spital gekommen war, 
im Oberlappen beider Lungen 
Cavernen, weiter auch Häufchen 
Yon Knötchen. In der Höhe der 
Bifurcatio trachcae lag im Oeso­
pllagus ein et wa 10-H) cm 
langPs Ulcus, welches dessen 
Waucl im ganzen Umfange er­
griffen hatte. Der Rand war 
erhaben nncl derb der Grund 
weich und mürb'· mit einer 
So nde konnte m;n yon der Soor ct 'fubcrculosls ocsop~agi. 

( Grnzcr )!uscnlpräpnrnt Nr. 687.) 
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"!\litte des Geschwüres weit in das periösophageale Gewebe, nicht aber 
in die Trachea eindringen. Auf dem Durchschnitt zeigte sich an Stelle 
der vollstiindig zerstörten Oesophaguswand eine weiche Gesclnvulstmasse. 
Neben dem Oesophagus war in der Höhe der exulcerirlen Stelle noch ein 
bohneno-rosser Lymphknoten zu sehen. Mikroskopische Schuitte durch die 
obere Geschwürswand und das angrenzende intacte Epithel. das periösopha­
geale Gewebe uncl den erwähnten Lymphknoten zeigten im letzteren ei nen 
~'uberkelherd, das periösophageale Gewebe erschien klei nzellig infiltrirt. 1-Iier­
auf kam an Stelle der nicht mehr ..-orhandenen 1riusculatnr Krebsgewebe in 
welchem sich auch Tuberkel fanden. Auch die Schleimhaut am Rande des 
Geschwüres war von Knötchen durchsetzt. Die 'l'uberkelbacillen stammten auch 
hier wohl kaum aus der erwlihnten Lymphdrüse, sonelern das Krebsgeschwür 
wurde \Om tuberenlösen Sputum inficirt. 

Sieben Fälle existiren in der Literatur, bei denen di e Inoculation als 
ohne voraufgegangene nachweisliche solche Schädigung des Epithels der 
Speiseröhre eingetreten betrachtet worden ist. Gegen diese Beobachtungen 
ist jedoch immerhin der Einwand möglich, dass es sich um makroskopisch 
nicht nachweisbare Yielleicht ganz geringfügige ContinuiW.tstrennung des 
Epithels oder um eine sonstige Aenderung der physikalischen Besch::dl"enheit 
gehandelt habe. Wahrscheinlich sinrl hier übrigens auch Fälle ein bezogen 
worden, deren Genese überhaupt unklar ist. Die älteste hier anzuführende 
Pnblication ist die Yon S p i 11m an n, welcher in der Leiche ei nes Mannes, 
der an Oesophagusstrictur gelitten hatte, neben tubercnlöser Pleuritis und 
neben Tuberenlose der Bronchialdrüsen ein von ihm gleichfalls als tuber· 
culösP.s angesprochenes Ulcus in der Mi tte des Oesophagus fand , das im 
Centrum eine kleine Perforationsöffnung in den linken Bronchus aufwies. 
Weiters sah Fr er ich s im unteren Drittel des Oesop hagus eines schwer 
tuberenlösen Kindes mehrere tnuerculöse Ucera mit scharfen Hünelern 
und graugelbem, \On käsigem Detritus erfüll tem Grunde . .An der Peripherie 
der Geschwüre lagen in der intacten Schleimhaut deutliebe 'l'uberkel­
knötchen. Zwei andere Fälle beschreibt l\la.zotti. In seiner ersten Be­
obachtung handelt es sich um einen 59jährigen l\Iann, bei dessen Oud nction 
sich chronische Tuberenlose beider Lungen, tu bereulöse Darmgesell würe 
und im unteren .Abschnitt des Oesophagus zahlreiche, zum Theil ulcerirte 
flache Erhabenheiten fand en. Di e mikroskopische Untersuchung ergab 
typische .Miliartuberkel. Bacillen konn ten nachgewiesen werden. Ein zweiter 
Fall Mazotti 's (Tub. pulm. chron., Vlcera tuberculosa intestini, 'ruber­
culosis hepatis) betraf eine 37jährige Frau mit eine r weisslichen Ver­
dickung der l\Iucosa des obersten Abschn ittes des Oesophagns in der Aus­
dehnung eines Z'\\eicentimestückc·s mit ldrinen grauen Knötchen. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung consb tirte l\I a z o tt i in Yerki1sung begriffene 
:Mi~iartuberkel. Auch hier war die Untersuchung auf Bacillen positiv. Eine 
weitere hiehergehörige Beobachtung rührt von F 1 e x n er her. Die Section 
einer 3Bjährigen Frau (linksseitiger Pyopneumothorax, baci ll en haltige Sputa, 
gelegentlich der \orgenommenen Rippenresection und der ausgeführten Irrigation 
der Pleurahöhle Speisebestandtheile in der Spii ltl üssigkeit) ergab chron isc-he 
Tuberenlose der Lungen, der cervicalen und peribronchialen Lymphknoten, 
tu bereulöse Pleuritis, Pyopneum othorax, Plenragangrii n, fri sche D[l rmtu ber­
eu lose. Ausserdem fand sich ein tuberculöses Ulcus der Speiseröhre. Der 
Oesophagus log auf einer Entfernung Yon 4 ·5 Clll frei in der linken Pleura.-
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1Jöhle, 2·5 cm üb~r der Höhe des Abganges der A. carotis comm. sin. fand 
sich eine Perforat~on, welche direct ins Speiseröhrenlumen hineinführte. Das 
pcriösophagealr. Bmd~?'ewebe war hypertimisch und ödematös, zum Theil fehlte 
es ganz. Nach E~·o:ffnung der Speiseröhre zeigten sich in der vorderen 
Wand,. etwa? nach l.mks vor .der l\Iittellinie, zwei je 7·5 : 4 mm grosse Ulcera. 
Das. ~11\e reichte b1s . ~uf d 1~ Muscul.a.ris, das andere hatte den Oesophagus 
periol'l rt m~d commtm1c1rte m1tte!st semer Oeffnung mit dem linken Cavum 
pleurae. Hancler und Grund der Geschwüre waren glatt. Der Pharynx erschien 
frei yon 'l'nb.ercul~se. Mikroskopisch zeigte sich das nicht perforirte Ge­
schwür als m semem Centrum bis zur Muscularis reichend während die 
Ränd er sich in der :Mucosa befanden. Das Geschwür hatte a~ den Rändern 
di e Schleimhaut untenninirt, so dass an denselben eine aus .Mucosa und Suh­
mucosa hergestellte Schichte, welche an ihrer unteren Fläche von neu{)'ebil­
detcm Epithel überzogen erschien, über der Ulceration gelegen war. In dieser 
Schichte nncl in dem Geschwürsgrunde fanden sich Tuberkelherde, welche 
noch nicht verld\st wareiL Auch in der Muscularis waren einzelne Tuberkel 
vorh and en. Die mikroskopische UntersuchunO' des perforirten Ulcus zei{)'te arn 0 0 

Rande 'l'uberkelentwicklung in der Submncosa und liiuscularis, hauptsächlich 
jedoch in der ersteren. 'l'uberkelbacillen konnten gefunden werden. Der von 
E. Fr [i n k e l beschri ebene Oesop hagus rührte von einem 33jährigen, an 
Lungen- uncl Darmtnberculose verstorbenen Manne her und war mit einer 
reich lichen Menge han fkorngrosser gelher und kugelig aus dl'r Submucosa 
promini render Knötchen d nrchsetzt. Daneben fanden sich kleine, an ihren 
Windern zackig ausgenagte Geschwüre mit unebenem höckerigem Grunde und 
mehrere grössere, scharf begrenzte Substanzverluste mit glattem Grnnde von 
kreisfiirmiger Configuration. Mikroskopisch erwiesen sich die Tuberkelknötchen 
zum 'l'heil in centralem Zerfall begriffen und enthielten nur wenig Bacillen. 
Die Entstehungsart, ob durch Inoculation oder auf embolischem Wege (?) 
wird zwar un entschieden gelassen, erstere aber als wahrscheinlicher ange­
nommen. H asse l man n secirte ei n halbjähriges Kind mit vorgeschrittener 
Lungen- und Lymphdrüsentubercnlose. Im unteren 'l'beile der Speiseröhre 
sassen drei kleine knotenförm i,gc Geschwüre ohne jeglichen Zusammenhang 
mi t 'l'rachca oder käsigen Lymphknoten. Mikroskopisch erwiesen sich die­
selben als unzweifelhaft tuberculös. 

YerhältnissmässiO' am häufi O'sten beobachtet ist die Fortleitung d er 
'l' ub erc ulose von ~no·renze~den Geweb en (Organen) auf die Speise­
röhre. Hier wäre zunächst eine zweite Gruppe >on Fällen aufzustellen , 
in welchen es sich nm ein continuirliches Uebergreifen der ziem­
li ch h äu fi g auftr ete nd en tuberenlösen Ulc e ration des ~ha­
r y n x h a nd e lt. Eine einschlägige Beobachtung rührt >on B ~ c k her. Dr.eser 
fand bei der Section eines Soljährigen :Mannes. welcher mit hoc!JgradJgen 
Schlingbeschwerden ins Spital kam und eine Stenosis des Oes?phagus 1m ober_en 
Thei le gehabt hatte (so dass man intra vita.m an Carc~nom dachte), .alte 
Tuberen lose in beiden Lnn{)'enspitzen Granulartuberculose herder Lungen, emen 
h irsekorngroSSL'll 'l'u berket im Pon~ Varoli , grosse tuhercu~ö~e Ulcera der 
E · l · · 'll '" G 1 .. · ·n 1"11 Intnshms (von denen p1 o· otbs und 1m Larynx hac1 are 1esc Iwme 1 L" " • 

. o ' ) 'j' · Tu berl·el m e1nes perforirt war und Peritonitis veranlasst hatte , llll wre ' 
1 b -· .. .1 1 PI . . des ZnnO'enO'rundes so-e er uncl Nrercn Der oTosste 'l'he1 ces W1ynx, o o . ' 

· b · • • n O'förm JO"en :lee-wie der oberste Abschnitt des Oesophagns war von ewer n " ~ . 
· t· · · · - . d' I ·sura. interarytaeuoHlea hm-Ia 10n emgenommen, cl!e brs ß·o cm unte1 1e . nc1 ' 
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überreichte. Die Ränder des Ulcus waren elevirt, dieselben uncl der Grund 
von o-ranen Knötchen durchsetzt. Der Geschwürsgrund wurde je nach der 
Tiefe::. durch die l\Iucosa, Submucosa oder Muscularis gebildet. Die Basis des 
Ulcus war von fester, narbenl1hnlicher Beschaffenheit. Die unteren drei Viertel 
der Oesophngusscbleimhaut waren von vollständig intactem Epithel überzogen, 
zeigten jedoch, vom unteren Geschwürsrand an nach. unten an Zahl stetig ab­
nehmend, graue und weisse Knötchen, welche nur m der Pars intima voll­
ständio- fehlten. In den oberflächlichen Schichten des Geschwürsgrundes er­
gab dle mikroskopische Untersuchung Nekrose, unter dieser klei nzellige Infil­
tration sodann ziemlich dicht stehende miliare 'l'uberkel in der noch vorhan­
denen 'schichte der Oesophaguswand. Die kleinen Knötchen erwiesen sich 
als hauptsächlich in der Snbmucosn. gelegene miliare 'l'uberkel. Bacillen wurden 
überall nacho·ewiesen. Auch Birch-Hirschfeld beschreibt ei nen Fall 

0 

eigener Beobachtung, bei welchem er Lungentuberculose, zahlreiche tuber-
culöse Ulcera in Larynx, Pharynx und oberem Drittel der Speiseröhre sah. 
Der Nachweis der 'l'uberkelbacillen gelang. In einem weiteren von 0 r t h 
erwähnten Falle war die Oesophagusafl'ection gleichfalls von tuberculöser "Cl­
ceration in der Rachenhöhle ausgegangen. 

Eine weitere (dritte) Gruppe bilden die (relatir am häufigsten beob­
achteten) Fälle, in welchen der Durchbru c h kiisigcr peribronchi­
aler oder mediastinaler Lymphknot e n den Anlass zum Fortschreiten 
der Tuberenlose vom angrenzenden Gewebe auf die Speiseröhre abgibt. ·wenn 
ein R o k i t ans k y'sches (Tractions-)Di\ertikel von sei11em Lymph knoten her 
durchbohrt wird, kommt es meistens, der Dh·ertikelspitze entsprechend, zu 
einem narbigen Verschluss, und in di esem ~arbengewebe lassen sich gewöhnlich 
tuberenlöse Veränderungen nicht nachweisen. Zur Oesophagustuberculose darf 
man also blos solche Fälle rechnen, bei denen die 'l'uberculose \Oll clen 
Lymphknoten her sich in der Wand des Oesophagus selbst weiter 
aus gebreitet hat. Eine hiehergehörige Beobachtung enthält der erste der 
Be c k'schen Fälle. Die Obduction eines 46j~ihrigen Mannes mit den klini­
schen Symptomen eines pleuritiscl1en Exsudates, später eines Pyopn eumothornx 
nnd einer Basnlmeningit.is ergab eiue tuberenlöse ·Meningitis, einen Solitiir­
tuberkel des Kleinhirns, Pyopneumothornx, frische und alte 'l'uberculuse der 
Lungen mit Ca>ernenbildung, tuberenlöse Pleuritis, Tuberenlose der Bronchial­
und Mecliastinaldrüsen, tuberenlöse Geschwüre des Larynx, der 'J'rachea, der 
grossen Bronchien, des Intestinums und Lebertuberculose. Der Oesopl1agus 
zeigte in der Höhe der Bifurcatio tracheae ein 'l'ractionscliYertikel. Au der 
Grenze zwischen oberem und mittletem Drittel sass an der Yorcleren Wand 
des Oesophagus ein 3 : 1 cm grosses Geschwür mit eleYirten, stellenweise 
unterminirten, gezackten Rändern und käsig-bröckeligem Grunde. In der Um­
gebung des Geschwüres fand en sich in der Mucosa feine Knötchen, sowie 
kleinere und etwas grössere Substanzverluste. Entsprechend der Lage des 
Geschwüres war zwischen Oesophagus und Trachea ein 4 : 2 cm grosses 
Pa~et von in den peripheren Partien trocken 1erklisten, central käsig er­
werchten Lympbknoten zu sehen, dessen Form genau der Gestalt des Ulcus 
entsprach, und welches mit seinen gegen den Oesophagus gewendeten Theilen 
den Grnnd des Geschwüres bildet. Mikroskopische Schnitte durch die unteren 
Handpartien des Ulcus zeigten in der lllllcosa und den tieferen Schichten des 
Ors~phngus theils isolirte , theils in Gruppen stehende Knötchen. 'l'uberkel­
bac:Illen konnten nae:hge"·icsen werden. \V eich s e l b a um machte die Section 
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eines 36jährigen Weibes (Lymphadenitis tuberculosa coll'r .. tl' 1 L k . 
· E ) d f d 1 T ' , ane-s IC 1e anO'sam ·c1t bcnu l ssen , un an ne )CD uberculose der Schildd ... ...d . S "' . 

I 1. t· 11 ... . _, K I use, !ll uprnclancular-und ß' ec tas tna c rusen, ues · eh lkopfes der Bt·o 1 · 1 'd 
· d •r 1 . ' nc IIen, Jet er Lun"'en und 

des Ileums m er rac )Ca eme, in der Speisero"ht·e acllt I lt:: I . 
P ·f · t ' "ff ' na 1ezu )JS llrse-kornoTosse er 01 a 1onso nungen, welche mit cl · 1 b . .. 

1::> L 11 en zwtsc 1en etclen Rohren 
~elegcnen ymp 1 moten communicirten Oberhalb cl'tese1· p 1.~ t· .. tf 
~· 1 lb · ' e 10ra wnso n unO'en 
besonders unterJa derselben bJs znr Gardia llt·n~b n·a· l' s l 1::> • 

' ' " ,{,I ( IC U JITIUCOSU und 
l\Jncosa des Oesoplwgus von zahlreiChen Knötchen Yerschiedene. G ... d 1 

1. .. tl 'l · I IOSSC urc 1-
setzt , c te ,~rosseren . !CI wetse verkäst und die Schleimhaut darüber 
exnlcenrt. ~ uberkelbactllen waren überall nachzuweisen. In den Yon 
0 r t h angefuhrten Beobachtungen handelte es sich um Vlcet·~ . ._ 

. '1'' f' I 1 . n " 'Oll ver sclue c~ ener re c. .. n < rer e.obachtungcn waren es hauptsächlich ober· 
1lächhche Geschwure, welche m der Höhe der Bifurcatio tracheae sassen 
und in. deren Un~gebung mit ganz intactem Epithel Tuberkel sich fanden. 
Jn zweten der drer Beobachtungen waren die Geschwüre durch Perforation 
käsiger Lymphknoten in der Gegend der Bifurcatio tracheae erfolO't. 
Der Bacillennachweis gelang in zweien der drei Fälle. K. Zenker erh~b 
bei der Section einer Phthisikerleiche, welche im Vebrigen voro-eschrittene 
Lungentnberculose mit Cavernenbildung, tuberenlöse Vlceration cles Larynx, 
der 'rrachca und der Epiglottis, zahlreiche tuberenlöse Geschwüre im Dünn­
und Dickdarme ergab , als weiteren Befund auch eine TLtberculose des Ül'so­
phagus. Jn der Höhe der Bifurcatio tra.cheae war eine Stenose durch 
Vorw ölbun g e iner markstückgrossen Partie der Speiseröhrenwand 
verursacht. Auf der Höhe dieser Vorwölbung zeigte die sonst glatte Schleim­
hant einen kleinen Substanzverlust mit gelblichem Grunde und flachen Rän­
dern . Auf dem Durchschnitte war an der betrefl'euden Stelle die ganze Sub­
mu cosn, die Muscubris und das periösophageale Bindegewebe ki1sig infiltrirt 
und auch in der weiteren Umgebung von Knötchen und Käseherelen durch­
setzt. Nach oben und unten hatten sich die Knötchen weiter in der Sub­
mucosa ausgebreitet. Fest mit der Stelle verwachsen war ein Paket verkäster 
peribronchialer Lymphknoten. :Mikroskopisch war l\Iucosa und Submucosn 
von zahlreichen, typisch gebauten Tuberkeln durchsetzt, stellenweise so dicht. 
dass da s ursprüngliche Gewebe vollständig zu Grunde gegangen '1\'ar. Gegen 
die Schleimhaut zu war eine 'ruberkelentwicklung blos an der Stelle der 
Ulceration vorhanden. Dieselbe überschritt deren Rand nicht, während sie 
nach aussen bis an die verkästen Driisen heranreichte. Tuberkelbacillen 
konnten überall in grosser :Menge nachgewiesen werden. Die Tuberenlose 
hatte hier ·wohl von den Drüsen zunächst auf das periösophngeale Gewebe 
übergegriffen und sich alsdann als selbstständiger Process in der Wand der 
Speiseröhre entwickelt. In ähnlicher Weise wird eine zweite Beobachtung 
\"On K. Z c n k e r zu deuten sein. Die Section der Leiche eines 4 6.iährigen 
Weibes (l~linische Diagnose : Pleuritis und Peritonitis tnherculosa, , Dnnntuber­
culose; es hatten Schlingbeschwerden bestanden) ergab do~pelsettJges Pleura­
exsudat, Lungentuberculose. Die peribronchialen Drüsen bildeten am unteren 
Ende der Trachea einen faustgrossen 1'umor, welcher die ges:1mmten Hals­
organe ummauerte. Die einzelnen Drüsen waren stark Yergros~ert , centrat 
wrkäst. 3 cm o herhalb der Bifurcation waren an einer stark Yerdunnten Stelle 
der Oesophaguswancl drei schrotkorngrosse, eng zusammenstehende r~llrlf? r1a -
t. " tf . I 1 . D I· llf cl 'te Umo·eb UDO' o·e j !(~ 1P. 1on so · nuno·en aus welchen SIC 1 Jet ruc' a :::> ·"" ::::- • 

n ' 1· · G"no·e welche sJCh 1viassen entleerten . .Mit der Sonde gelangte man 11~'r m ,a :::> ' 
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zwischen Oesophngus und me>mbranösem 'fheil der 'l'rache~, neben letzterer 
nach oben, nach unten neben ·dem rechten Stammbronchus b1s an den L1mgen­
hilus hin erstrecktl'n. In der umgebung der Perforation war die Schleim­
haut käsig infiltrirt. Mikroskopisch zeigte sich, ?ass der Process theils in 
Gestalt zahlreicher in beginnender Verkäsung befindltcher Granulationen, theils 
in Form typischer Tuberkel in dl'r :Muscularis nncl Sn~mucosa weitere Aus­
breitunO' o·efunden hatte, wöhrencl das benachbarte Epithel und das suhepi­
theliale::. G~webe blos leichte Infiltration zeigten. Die Untersuchung auf 'l'u­
berkelbacillen war allenthalben positiv. Kehlkopf, 'l'rachea. 1mcl Bronchien 
waren frei von Tuberculose. Die an dl'r Bifurcatio tracheae situi rtcn Lymph­
knoten zeigten sich verkäst. Noch wäre zu erwähnen eine cinschlügige Be­
obachtung von Z e man n. 

Es braucht wohl kaum betont zu werden, dass nicht in allen Fällen 
von Perforation tuberculöser Lymphdrüsen in die Speiseröhre, >YOYon auch das 
G razer pathologische l\Inseum mehrere Beispiele :mfweist, Oesophagustn ber­
eulose die Folge ist. Ich selbst sah solehe Durchbrüche ohne jede Folge für 
die Speiseröhre, und, in einem Falle, eine über einen kleinen 'J'heil des 
Organs ausgebreitete phlegmonöse Oesophagitis . 

Die nächste (vierte) Grnppe stellen die Fülle des D nr c h b r n c h es 
von prävertebralen Abscessen (tnberculöse Wirb el ca ri es) dar. 
Drei solche Beobachtungen hat Penzolclt mitgelheilt (\·gl. S. 29). In dem 
ersten und zweiten dieser Fälle bestand ei ne einfache Perforation des Oeso­
phagns. Im dritten Falle hatten wührencl des Lebens länger dauernde Ueglutitions­
störnngen bestanden , einmal war es znr Entleerung blutig-eiteriger jJasscn ans 
der Speiseröhre gekommen und es war die klinische Dhgnose auf Per­
foration des Oesophagns gestellt worden. A nch hier bestand blos Dnrcb­
hobrung, keine eigentliche Oesophagustnbercnlose. 

Die Fälle \On Durchbruch einer tuberenlösen Lungen­
ca\Crne würden eine fünfte Gruppe bilden. Hirher wäre eine Beobach­
tung \Oll nl a Z Z 0 t t i ZU rechnen, die allerdings durch eine mikroskopische 
Untersuchung nicht bekräftigt ist. Wie man sieht, handelt es sich, so weit 
dies bisherige Beobachtungen lehren, bei Gruppe IV und V streng genommen 
gar nicht um wirkliche Oesophagustubercnlose. 

Die letzte (sechste) aufzustellende Gruppe betritTt di e hisher nnr sehr 
spürliehen Beobachtungen ei nen auf hämatogenem Wege entstandenen, als 
'l'heilerscheinung der allgemeinen clisseminirten Eruption 
auftretend en Tuberculosis miliaris. Einen einschlägigen Fall he­
schreibt M a z z o tt i. Im untersten Theil des Oesophagns waren einige sehr 
kleine seichte Geschwüre und zwischen ihnen weissgTane Knötchen in der 
Mncosa. Mikroskopisch stellten sich die Knötchen ·;ls jiiJiartnberkel dar. 
Tuberkelbacillen konnten nachgewiesen werden. A. G 1 0 c k n er berichtet 
ebenfalls üher eine sehr interessante ei nschläo·io·e BeohachtnnO' Es bestand 

. • .. • • . b o o· 
eme gletchzelttge l\Ithartuberculose der Leber, l\Iilz nnd der Nieren. Der Oeso-
phagus war aus s c h I i es s l ich in seiner m u s c u 1 ö s e n Schichte von 
zahlreichen, hirse- bis hanfkorngrossen, meist nrkiisten Knötchen durchsetzt, 
welche mikroskopisch reicblichst Ri esenzellen und Bacillen enthielten. End­
lich gehört auch ein Fall VOll Clari bel Gone hieher. 

Nach der vorliegenden Casuistik kann Oesophagustuberculose völlig 
symptomlos rerlaufen. Erscheinungen macht dieselbe fast nur in Fällen, 
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in welchen es zu stärkerer Stricturirung gekommen ist, in denen Ent­
leerungen nach aussen stattfinden oder Perforation in andere Körper­
höhlen eintritt. Unsichere Zeichen sind Schmerzen und leichte Schlina­
beschwerden. Nur Beck (zweite Beobachtung) und Zen ker (erster u;d 
dritter Fall), berichten über h o c b g rad i ge Verengerung. Merkbare Steno­
sirung tritt auch in den Beobachtungen von Breus und Eppinger 
hervoe, Weichselbaum berichtet wenigstens üb~r »langsames Essen«. 
Jedenfalls sind tuberenlöse Oesophagusstrictnren höchst singuläre Vor­
kommnisse; der alltiigliche diagnostische Calcul kann nicht leicht damit 
rechnen. Entleerung nach aussensah Penzoldt (dritte Beobachtung). 
In F'lexner's Fall gab sich die Speiseröhrenperforation bei Irrigation der 
Empyem höhle zu erkennen. Oefter wird dieselbe vielleicht indirect ver­
muthet werden können. In jüngster Zeit mehren sich die Beobachtungen 
über Combination von Oesophagustuberculose mit Carcinom. Ich selbst 
sah einen solchen Fall. 

Die Diagnose der Oesophagustnberculose intra vitam dürfte 
somit se i bst bei Vorhandensein der erwähnten Symptome höchstens 
gelegentlich vermulhungsweise und per exclusionem zu stellen sein 
(Penzoldt, Zenker, Flexner ('?). 
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2. Syphilis der Speiseröhre. 

Das Ge schwulststad i um des Syphiloms ist im Digestionscanal 
fast ausschliesslich im Rachen zu beobachten. lvieist präsentirt sich uns 
bereits ein fertiges syphilitisches Geschwür oder, noch häutiger, die N" a r b e 
und die dadurch bedingte Stenose. 

An dieser Stelle interessirt uns zunächst ein Theil der syphilitischen 
Pharynxstricturen. Die Irrfeetion liegt hiebei gewöhnlich sehr weit, 
10-15 Jahre, zurück. Bisweilen handelt es sich auch um die Folgen here­
ditärer Syphilis. Gewöhnlich hatten häufige und hartnäckige Recidin~n im 
Halse bestanden. Wenn eine Therapie stattgefunden, beschäftigte sie sich 
meist nicht mit den localen Affectionen im Rachen. Da nun die Ulcera sich 
selbst überlassen blieben, so kam es, dass, nachdem dieselben geheilt waren, 
der 1on lockeren Weichtheilen überall ausgekleidete Ph ;wyn x durch die nach 
Lues so besonders energisch sich geltend machende Narbencontractur allmülig in 
seinem Lumen immer mehr Yerengert wurde, und zwar sowohl nach dem 
Nasen-Rac:henraum, als auch , und dies ist viel seltener aber auch 1iel Yer­
hängnissvoller, nach dem Larynx und Oesophagus hin. lu dieser Ab­
handlung haben wir uns überhaupt nur mit den letzterwähnten S tri c tu r e n 
des unteren Pharyngealab sc hnitt es, welche die Communication mit 
dem Kehlkopf und ins1)esoJHlere mit dem Oesophagus beschränken, zu be­
schäftigen. Bei allen diesen Fällen handelt es sich um eine m e m b r an ö s e 
narbige Bildung. welche sich Yon der Zungenbasis bis zur hinteren Hacheu­
wand und den seitlichen '!'heilen des Pharvnx erstreckt. Bald mehr central, 
bald peripher befindet sich in der .Membra·n die CommunicationsöJfnung mit 
den weiter abwärts gelegenen Theilen, welche, wie in einer Art von Trichter, 
an der tiefsten Stelle zu sehen ist. Die \Veite der Oeffnung pflegt sehr ler­
sthieden zu sein, und darauf beruht der Grad der Hespirations- nnd 
Deglutitionsstörung. Während in mancheu Fällen das langsame Yer­
schlucken kleiner Bissen noch möglich ist können in anderen nur flü ssige 
Speisen und auch solche nur in kleinen B'issen genossen werden, sonst re­
gurgitirt Alles gegen die Nase. Derartige Narben entstehen d un•h I-I eilung 
eines ringförmigen syp h i li tisc h en Geschwür es im Rachen. 

Eine noth viel weniger oft beobachtete, ja nach l\Iancher Ansicht noch 
strittige Affection sind syphilitische U l cera und Stenosen des 0 es o p h a­
g u s selbst. Bei den alten Schriftstellern über Lues finden sich allerdings 
mannigfache Andeutungen, dass Syphilitische in Folge ihrer Deglutitionsstörung 
zn _Grunde gegangen sind (.J. Astru c, R Carmichael). Auch glückliche 
r;ellungen werden in d('r damaligen Literatur beric:htet (Hnysch, Haller). 
Sogar anatomisch wurd en die einschläo·io·en Yeränderuno-en (Ulcerationen) der 
Speiseröhre beschrieben (Mare Aln:ti'o Severino). 

0

Solche Angaben sind 
ahl'r auf Zweifel gestossei1. l\I 0 ll d i ere kennt keine Lues des Oesoplwgus. 
Der Sk~ptic:ismus hat dann fortgedauert his in die jüngste Zeit. Unter den 
patholog1schen Anatomen ist beispielsweise bei F ö rs te r nncl K I e b s kein 
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Wort clnrüber gesagt. Dagegen macht allerdinc:rs v·. 1 · S ll 
nnf die Lues des Oesophagus aufmerk~:.llll Eie ~~;e 1 ~):finaln t z':~1 

. te 
1
en 

Abhandlung über die N atnr der constitutionell-s~·phi"l"tt"Iscl , a-c et· stc 
1 

lll c ~r 
. "" ] t · ·] · l - . J 'lCil i111CC LOnen, WO etn 

Fa.ll e1 wa 1n WHc , Ln we ehern dte Sechon ansser and . 0 1 1 ·- t · 1 C , , . 'eten rganer,;ranwno·en 
vollstimdtge A .resLC c er hoanen und narbic:re Stenose des olJet·e 1 0 1 th::o.1 ' I 1 't B ::. · I esop 1agus er es 
ero·ab . n c er zwßL en eobachtuno· weist Yir·clrow b · · 1 o . . ::. ne en e1nem stc 1 retra-
hireud Gn (Teschwur auf d1e charaktGristischen in fettio·er· 'Iet 1 l fi 1 · 11 1 · .' . o • 11 amorp rose JC nc-
]1chen Gununaste en llll, aus denen cl1e Ulceration her>oro-' nc:r E' l·'tt 

f l · J ·l ...., · . 1 . . .. ::. L o. lll c 11 es 
Ma.l anc SICL na.cr lllClOW e1n flaches C1eschwur mit fett'o· · 1 ··t 

1 · 1 S · .. 1 1::. 1ncuru em 
Grunc e lll c er pmsero 1re vor (.Anumnese unsicher!) . Ebenso b ·l · 1 

r - 11. . · 1) :· . t 1 1 esc rne J 
\\1 ,s e1n r,tpat a, wec1es an der Stelle der Yereinicrm1c:r ''on PI .. · . . o o 1a1ynx 
und Oesophagus eme Narbe zeJgt, d1e in Folge einer syphilitischen l.Jlcera-
tion entstand en. war. Als dritter Beobachter wird gewöhnlich noch Klo b 
angefül_n·t, der m c~:r Wiener ärztlichen Gesell schaft einen Oesophagus de­
monstn~· Lc , dessen Ernga_~tg durch Narbenbild ung verengt war. Dieser ge­
hörte ewer nach secundarer (!) Lues anämisch gestorbenen Frau an. Dieser 
Fnll ist aber sehr zweifelhaft (I\Iö.dichkeit ei nes voraufo·ec:rnnc:reneu Pharyn-

• V ;:, b C'l l 

gealabscesses ). E1 n grösseres Gewicht kommt der neueren Casuistik zu. 
We st beobachtete drei Fälle, darunter zwei mit Obduction. Lublin sk i 
führt ei nen derselben etwas ausführlicher an. Eine 2ljährige Frauensperson 
wurde am 18 .. Mai 1858 ins Spital aufgenommen, nachdem sie daselbst 
schon \Yiederholt früh er wegen rerschiedener syph ilitischer Symptome tehan­
delt worden war. Ihre Hanptklnge bezog sich auf die Unmöglichkeit zu 
schlingen und auf clas Regurgitiren der Speisen, wenn sie solche trotz der 
Schmerzen heruntr.rznsehlncken versuchte. Die Patientirr war sehr mager, 
aniimisch. Die Besichtigung des Halses ergab ausgebreitete syphilitische 
Ulcerationen an .Mandeln und Gaumenbögen. Obwohl die Patientin einer Jod-, 
Quecksilber- und Dila.tationscm unterzogen wurde, starb sie am 2. September. 
J>ie Obdnction ergab eine Dilatation des oberen Theiles des Oesophngus auf 
etwa vier Zoll ; die Schleimhaut daselbst war verdickt und mit frischen 
Narben bedeckt. Unterhalb dieser Erweitrrung verengerte sich die Speise­
röhre ganz plötzlich und endete in ei nem engen Oanal \'On 2·5 cm Länge, 
welche nnr einen dünn en Katheter ]Jindurchliess. Die Schleimhaut war in 
diesem 'l.'heil ebenfalls stark Yerdickt und mit fibrösen Abhlgernngen durch­
setzt. Die Leber zeigte alle Erscheinungen ei ner interstitiellen Hepatitis, ver­
bunden mit Perihepatitis. Ein zweiter ähnlicher Fall West's war schon 
weniger schwer, .Jod soll die Schlingbeschwerden beseitigt haben. Ein dritter 
Kranker, welcher wührend des Lebens sichere Erscheinungen constitutioneller 
LuGs dargeboten ha.tte, ging ebenfalls zn Grunde, und die Obduction ergab 
gl~iciifalls Ulcerationen und Verengerungen im unteren Theil des Oesopbagus. 
1\ls ein weiterer Autor ist Follin zu nennen, der über zwei Fälle ösopha­
gealer Deglntitionsstörnng berichtet, welche vielleicht Yon Syphilis abhän?en. 
In dem einen welcher durch innere l\Iittel gehei lt wurde, war auch Psona~ts 
pnlmaris Yorl~ancleiL. Jm anderen. wo sich die Affection im untersten Theile 
der Speiseröhre befand , trat kein~ Genesung ein, w:il s_ich hi e~· schon_ nar_­
big-e Yeränderuna-en entwickelt hatten. Gerade so wte cltese b~tdeu, hlll.tet­
lassen auch die °Fälle yon Clapton, l\Ia ckenzie einen gcwtssen Zwetfe_l, 
wei l zwar Besserungcu auf antisyphilisehe Mitt_~l a.ngeg:ben w~nlen, }Ll_,:r llo 
Ohduction fehlt. Auch Lublinski berichtet uber zweL auf dJCse \\ eke am 
Leben erhaltene gebesserte Fnlle. In einer Beobachtung ron B rg cr wurde 
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r'ig. 28. 

Trncheobronchinle Lues mit Perforation in die 
Speiseröhre. 

(Prf•parat des Prof. P n l tn u f.) 

clic lnetische Natur einer Oesop!Htgusstenose 
ehenfalls blos aus therapeutischen c 1 a CU-
lationen erschlossen. Neumann fand bc>i 
der Obduction eines tertiär Luetischen den 
ganzen Pharynx bis zum Oesophagus Yon 
Narben und blutenden Granulationen durch­
setzt, uncl der Eingang zum letzteren an 
einer Stelle gelockert und blutig Yerfärbt. 
Danehen war die Schleimhaut d<:s Pharynx 
unter Bildung einer circnl ären Falte unter­
halb des Ringknorpels nnrbig geschrumpft. 
Obwohl die histologische Untersuchung fehlt, 
ist an der syphili tischen Natur dieses Falles 
kaum zu z"eifeln. 

Auf Grund dieses allerdings noch 
spärlichen Be\nismateriales wird man für 
die Terti ärperiode dPr neqniri rten Syphili s 
da') gelegentliche \\'en n auch sehr se lten e 
Vorkommen subnmköser Gummata und dif­
user zum Verschwären neigender Infiltra­
tionen al s 'l'hatsache anerkcn n en m iissen . 

. Jedenfall s \Yäre di ese .A!Tection des 
Oesophagus ein sehr spiites Ereigniss, 
welches Prst nach ei ner grossen Heihe ron 
.Jahren eintri tt, nachdem sich die Patienten 
längst ron cler Lues befreit glauben. Die 
occasionelle Ursache dürften leichte Ver­
letzungen der Wand beim Sch \ingacte 
abgeben. 

Das über all e Wah rschei nli chkeit 
gesicherte anatomi sc he Substrat der 
Syphilis oesophagi bilden die der Ul­
ceration folgenden Karben, welche das 
Caliber der Speiserühre mehr oder weniger 
beschränken (Virchow, Wilks, Park er, 
Kolb u. A.). 

Die Symptome der syphilitischen 
Speiseröhrenstrictur besitzen nichts Cha­
rakteristisches gegenüber anderen Ver­
engungen des Schlundes. Die Inanition 
kann höchste Grade erreichen. Eine be­
sondere Becleutuno· besitzt vielleicht der 

0 

sehr prägnan t hen·ortretencl e Seinnerz 
(Lub lin s ki) ? 
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Di·e· Dia~nose wi~·d wohl hauptsächlich durch das Vorhandensein 
anclerwerttg~r Steher luettscher Erkrankungen gestützt. Auf den Erfolg 
einer spectfischen Behandluno· sollte man n'tcbt u · 1 b 

• b ' t>n.r zu vte ge en. 
'rherapeuttsch kommt lanO'smne Sondendt'lat t' t 11 

b • a ton, eYen ue 
Gastrostomie in Betracht. Jod und Quecksilber dürften wob! immer zu 
sp[it kommen. 

* * * 
Am Schlusse möchte ich in Kürze iiber einen mir von Prof. Paltauf 

znr Pu blication überlassenen Fall berichten ('o-1 Fio- 28) E'1n 4s··· 1 · 
• .• • - } • • r .• o· o· . ~a mge r 
Pfrundnet J, ~1~te. seit ~cht ra~en uber Schluckbeschwerden, vennochte aber 
Festes und l'luss1ges hmabzubnngen. fm Spital fand man neben Hautnarben 
die Symptome einer angeblich lange besteheuden fötiden Bronchitis. Eine 
dicke Schlundsond e ging, ohne auf erhebliche Hindernisse zu stossen in den 
:Mage11. Sobald der Patient Milch trank, begann er sofort heftio- zu 'husten: 
man bemerkte, dass ein Theil der :Milch im Auswurf erschien. Dei der Obduction 
fanden sich Jlache Narben und oberflächliche Geschwüre der Haut beider 
Schenkel, ausgedehnte Amyloidose, Nierenschrnmpfung. Beide Lungen 
waren mit den Oberlappen fest adhärent; die Oherlnppen selbst dicht indu­
ritt, schwielig, zwischen den Schwielen fanden sich Reste des Lungenparen­
chyms durch Infiltration der Septen grob netznrtig gezeichnet. Weiters fand 
sicl1 eine 'l'rachca, in welcher durch syphilitische Ulcerationen eine u mfan g­
re i eh e Co m m uni cati on mit dem Oe so ph agus zu Stande gekommen war. Der 
0 es op h a g n s selbst zeigte dicht unter dem Ringknorpel in der Vorderwand einen 
scharfrandigen, kreisrunden Substanz,·erlust von etwa 3 cm Durchmesser. Die 
Ränder waren glatt überwölbt, die Schleimhaut der Speiseröhre im Febrigen 
vollstii ndig normal. Die 'l'rrrchealschleimhant •om Ringknorpel abwärts war 
geschwollen, durch scharfrandige tiefgreifende Geschwüre in Inseln getrennt.. 
Entsprechend der erwähnten Perforationsöffnung fehlte die Hinterwand in 
allen Schichten. Seitlich war zwischen den Rändern des 'l'racbeal- und Oeso-
phao·usdefectes eine Zone verdichteten peritrachealen Bindegewebes einge-

o I . 
schoben. Die mikroskopische Untcrsuclnmg zeigte ausgedehnte Infi tratwn 
der Schleimhaut, besonder:> der Schleimdrlisen. An den Gefässen sah man 
stellen weise deutliche Wucherung· der Intima. Wahrscheinlich hat die vo1 aus· 
gegangene Ulceration der 'J'rache; zunächst zu einer Peritracheitis mit rasch 
fortschreitender Einschmelzung, und durch den so entstandenen Abs_cess zur 
Nekrose der Oesophaguswand gefü hrt. Entstehung aus Gummen 1st wo hl 
unwahrscheinlich. 
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3. Ah.tinomylwsc des Oesophagus. 

Nach der yon J. Is r ael lJegründ ete n Eintheilung erscheint unter den 
Eingangspforten für die St rahl enp i lze bei der Kopf- und Halsakt.ino­
mvkose neben Mund und Ra chen au ch die Speiseröhre. Gard e nimmt in 
bi~!Hlr vier Fällen eine primäre Akti nomykose des Oesophagns an. Es wird 
dann aber schwierig sein , zu entscheiden, ob nicht doch schon in d<' r Mund­
Rachenhöhle die Ansteckung erfolgte. Die Infection dü rfte auch hier nur 
an einer des Epithelschutzes beraubten , wunden oder exulcerirten Stelle 
stattfinden. 

Uterntnr. 

Gard e, Dc l'actinomycose msophagiennc. Lyon 1896. 
Pon cc t, Bnll. de l'acad. de mcd. 1895, Nr. 15. 

X. Parasiten (th.ierische, pflanzliche). 

Grö sse re 'l'hi er e (Blutegel, Fliegen, Spulw ürmer, Wespen) , 
welche in den Oesopbngus hin eingerathen, verhalten sich meist ziemli <· h 
indifferent. Die Spulwürm er sind blos verirrte Wanderer, se lbst wenn 
sie bei der Obduction in einem 'l'rnctionsdi ver ti kel gefund en werden 
(rgl. Fig. 24). Von einer Wes pe, die mi t einem Schl uck Bier getrunken 
wurde, beri chtet allerd ings 1\Iackenz ie, dass sie du rch ih ren Stich ei ne 
schwer e Oes opha g iti s erzeugte. Blutegel haben bisweilen Blutun gen 
herrorgerufen. Bei all ge meiner 'l'ri c binia sis finden sich die Würmer 
frei oder eingekapselt auch in den quergestreiften Muskeln der Speise­
röhre. Neben der trichinösen Durchsetzung der Schlundmusculatur mag 
die niitbethei ligung des Oesopbagus di e Schuld tragen an den bekannten 
Schlingbeschwerden im Verlaufe der Trichinenkran kheit. 

Die häufigste und weitaus wichtigste parasiti sche Erkrankung der 
Speiseröhre ist der Soor (rgl. Abtheilung I dieser .A.bhamllung, S. 225). 



Parasiten (thiel'ische, pflanzliche). 225 

Die pathogene Bedeutung des Soorpilzes ist beson I . h . V 1 t I E . . c ms nac semem er 1alten 
zu dem un er c er i pithelsch1chte o·elegenen B' 1 b . 

B b I t o mc egewe e zu betutheilen 
Mehrere eo ac 1 ungen sprechen auch hinsichtlich des 0 1 f' . · 
Fähigkeit, in das letztere vorzuclrinO'en. Virchow linci TV esop Hlgtlls 1I1 ~· spe~lne 

ld . S . o tagnersalencJe tz-
faden durc 1 1e ubmucosa b1s zur :Muscularis vorrücl·en Attcl 11.1 B S 1 · d t 

1 r F " l . I l ' . 1 .ll • • c 1m I 
fand, c ass c le i ac en stc _1 c urch die ganze :Mucosa hindurch und öfter auch 
durch cl!e Submucosa 1)18 zur l\'Iuskelschichte bohren w· · d . E · 1 1 · b'J] · · · IC 111 Cl pJt 1e . 
sclnchte 1 c en sie auch mnerhalb des oberen Tf1e1·Ies clei h' 1 1 · • • • 111( eO'CWe ll"'en 
Schlennhaut em verflochtenes Filzwerk und aus diesem tr·eten ll 1 1 . 1 l . I . . ' para e ' ge-
streckt oc er m_ ~onz1e 1erart1gen Wmdungen >erlaufende Fäden hervor, welche 
senkrec~lt der Twfe_zustrelle!l. Durch Langerhans ist in neuererZeitwiederum 
die Aufmerksamkelt auf d1e Frage gerichtet worden, ob SoorentwicklunO' allein 
Entzündung ~rreg~n kön~e? Er selbst fand in einer Speiseröhre, in ~elcher 
der Soor auf ehe Eptthelscluchte beschränkt war, sowohl diese als den binde­
gewebigen Antheil der .i\Jucosa im Zustand der eiterio·en Entzündun()' ohne 
dass er rlarin Ooccen oder Bacillen zu entdecken ve~·mochte. Er ;;hliesst 
darans auf eine entzündungserregende Wirkung des Soorpilzes mitteist chemi­
scher Umsat~:proclucte . Anch Schmidt sah in einem Falle Epithelund Binde­
gewebe von dichtem, kleinzelligem Tnfiltrat durchsetzt, welches deren Structur 
vollkommen verdeckte. Neben den Soorelementen fanden sich aber anderweitiO'e 
Organismen , in einem der Fälle allerdings hlos in der innersten, das Lum~n 
nmsiitunenden Schichte der Speiseröhre. Ob es also die Bacterien sind. welche 
die Jntiltration verursachen, lässt Schmiclt dahingestellt. Wenigsten~ ist he­
sonders in der Submucosa von ihrer Mitwirkung clirect nichts zu erkennen 
(vgl. hierüber auch die Untersuchungen von Stooss). Schmidt bestätigt 
endlich auch, dass die Soorpilze auf ihrem Wege durch das ösophageale 
Bindegewebe in die Bl u tgefässe desselben eindringen können. 

Die Wucherungen des Soorpilzes auf der Oesophagusschleimhaut erscheinen 
dem hlossen Auge in verschiedener Form. Sie stellen sich entweder dar als kleine, 
flache oder kliimpchenartige, locker haftende Auflagerungen von ursprünglich 
weisser Farbe, oder als streifenförmige, den Längsfalten entsprechende Häute, 
ode1· als ganz unregelmässig gestaltete, käseartig aussehende Platten, welche 
öfter auch ziemlich fest adhäriren. Endlich gibt es noch diffuse, das Speise­
rohr auf grössere Strecken oder selbst in toto auskleidende Soorvegetationen 
(als dünner Wandbeschlag, oder als röhrenfönnige, dicke Ausgüsse, sogar als 
solide Oylinder, auch beim Erwachsenen!). Die l\Iucosa kann darunter un­
verändert oder in verschiedenem Grade hyperämisch und entzündet aussehen. 
Löst man die Vegetationen ab, können selbst merkliche Substanzverluste 
(Längsrisse, flache Ulcera) hen'ortreten. In der Regel ist die ~Iund-R_achen­
höhle gleichzeitig· erkrankt und stellt auch den ursprünglichen Krankheltsher~l 
dar. Bei Erwachsenen sind es am häufigsten Tubereulose, Typhus abdonn­
nalis, Sepsis, welche die Sooransiedelung vorbereiten. 

Nur bei massenhafter Wucherung verursacht der Soor Sy_m ptome, 
\velche w1ihrend des Lehens die Diagnose der OesophagnsaffectLOn nah_e­
legen. Dann entsteht nämlich Dysphagie, welche sich zu .. Ayhagle 
steigern kann, besonders bei Kindern. Bisweilen werden röh re~_fom11g oder 
solide, ans Soormassen bestehende Speiseröhrenabgüsse hochgem~_rg~ . Wo .(lie 
Rasen so fest sitzen, dass eine derartig·c 1~bstossung nnmogll~~~ w~·~, 
ist (wiederum bei Kindern) der Exitus Ietalls be•orst hend. "le gt o~ 
in der Praxis die yon Zenk er nachgewiesene Gefahr dm·ch metasta-

Kraus, Erkr. der ~lundböble und Speiseröhre. IL 
11) 
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tische Yegetntionen des Pilzes (Gehirn) ist, li1sst sich auch annähernd nicht 
schätzen. 
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XI. Neubildungen. 

1. Carcinoma oesophagi. 
Obwohl die Literatur des Alterthums, welche nur den Krebs der l\Iamma (des 

Magens und der Gebärmutter) kennt, das Gareinoma oesophagi nicht ausdrücklich nennt, 
spricht doch schon Ga l e n von einem ß).dcr~·l]p.?. cru.pY.ÜJ~E; (tu bereu !um carnos um), welches 
bisweilen in der Speiseröhre entstehen und den Speisen den W cg verlegen soll, unter 
welchem Gollectivbegriff auch die carcinoma:ösen Keoplasmen mitverstanden sein müssen. 
Im :X:. Jahr hundert lJerührt A v ic e nn a bei der Besprechung der U rsaehen der D ysphagie 
auch die Geschwülste. Ferne l (1656), etwas später Goi t er, erwähnen zuerst des 
Cardiacarcinorns. Ferner darf wohl, wie Fritsche darthut, auch ein 'l'heil der von 
S y I v i u s (1665) envähnten » Oarunculae« des Oesophagns als K rc bs aufgefasst werden. 
In Bonnet's Sammlung finden sich mehrere Fälle von den Oesophagus be· 
treffenden Keubildungen, welche durch Verhinderung derKahrungsaufnahme zum Tode 
der Patienten gefiihrt haben. Beute I gab (1742) eine Beschreibung verschiedener 
Formen von Obstruction der Speiseröhre. Gut beobachtete Fälle theilt insbesondere 
i\iorgagni mit. Der erste der in Tom. II, lib. III, epist. 28 seines \\-"erkes: ·De 
sedibus et causis morborum.: , welcher Abschnitt "de morte ex ineclia et de laesa deglu­
titione • handelt, angeführten Fälle ist folgender: » \"ir annos q uinq uaginta natus q ueri 
incipit dc impedita deglutitione. Impedimentum paulatim augetur; vox amittitnr; in 
deglutiendo non levis dolor; cibi portio in fa ucibus remancbat, quae sensim postea in 
os redi bat, in terdum, nt vidcbatur, corrupta; macescit corpus; nihil extcrius praeter 
natnram conspicitnr; sinistra duntaxat maxillaris interna glanclula percipitur indurata. 
Repcnte, quasi suffocatus, moritur. Glandula modo memorata, dura, habebat ad latus 
internum materiam albuminis similem. Plt1res autem in pharynge et acl summnm laryn­
gem tumorcs conspiciebantur, qui carcinomatis habebaut naturam.< Diese Schilderung 
enthält in der That bereits alle wichtigstrm i\Iomentc der Pathologie des Speiseröhren· 
krebses (im obersten Abschnitt): Langsam zunehmende Schlingbeschwerden, 
Schmerzen, Regurgitation, Verlust der Stimme, Inanition und Kachexie, 
Schwellung und eigenartige Erweichung der Lymphknoten am Unterkiefer. 
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Das Bild wäre ein vollständiges wenn noch d · U 1 . 
' ,_ ' le cerat10n und die P f t' in dieser Beobacutung hervorgetreten wären W .1 h' er ora 10n 

P
!Jaa-otomie Erwähnung. Darauf hat Lieuta.ud e~ er 1? geschieht auch noch der Oeso-

0 ' m semer • Historia a t · d. mehrere Fälle von Carcinoml\ oesophaooi als 0 h . na om!Co-me tcac 
"' • esop aa-us sctrrhosus ll 

und nach Fritsche erwähnen auch Blctdand do S . • zusammengeste t, 
' un va,n w1eten u A t ll · 

dieser Affection der Speiseröhre. Die erste systemar I d . . s e enwetse 
. d K kl · . · · tsc 1 geor nete Darstellung und B 

schretbung er ran- 1e1t lindet man in J 0 9 e f I!'ra k' p e-
lb · · n s • raxeos medicae universae 

praeccpta•, wosc st nut ctncr gewissen Ausfiihrlichke't S, t • 
· ·d d 1 1 ) mp ome und \• erlauf "e-schtldcrt wer en un auc 1 schon Aetioloooic und 'l'l . . B .. . . t> . . o teta,p!e eruckstchtl"'unn- find 

Mon ro e und l\1 o n d l er e beschrieben Fälle und schildern d t .11 . ·t S "' 0 en. . . z · · .. . e a1 ll ymptome. 
In neuerer "Clt smd es zunac:hst dte o-rösseren s · 1 ·k ·· . 

_ .. o pecta wet e u ber Carcmom 
gewesen (Walshe, Lcbcrt, Kahler), in welchen die uns besc'· ·· rt· d K . .. . . . ua tgen e rankhe1t 
ausfuhrhebe Bear be1tung gefunden hat. Den Anstoss den dt'e 1 h K b .. . . , e re vom re s uber-
baupt durch ehe Arbeiten von W a, I d e y er über die Entw1·cklun d c · d . .. . . g es arcmoms un >on 
T h 1 c r s c h u ber d~n Ep1th~halkrebs empfangen hat, verwertbete für die analoge Affection 
des Oesophagns \\. Carma lt, welcher auf Beobachtunrr r.on dt·c1· Spe· ·· h k b 

o • rsero ren -re sen 
hin die ~encse der Cnrcinomzellen auf die E p i t b e 1 i e n des Oesophagus zurückführt. Es 
gebng Jlun, entweder an der Grenze von norma,lem und krebsigem Gewebe oder an 
dicht in der Nähe des Hauptknotens noch ganz obcrliächlich gelegenen Herden die 
epitheliale Entwicklung nachzuweisen; er sah, ganz wie bei Krebsen der äusseren 
Haut, mehr oder weniger tief in das unten liegende Gewebe Yorwuchernde Zapfen der 
tiefen Epithellage des Oesophagus, welche dem Rete Malpighi der Epidermis entspricht. 
Er fand auch den Zusammenhang dieser Zapfen mit den tiefer gelegenen Krebskörpern, 
deren Zellen überall den epithelia,len Charakter bewahren. Jeden Uebergang zwischen 
diesen und bindegewebigcn Zellwucherungen schloss er morphologisch aus. Auch 
betonte er bereits die gelegentliche Betheiligung der Aus fii h r u n gsgän ge der 
SchI c i 111 d r ü s e n des Oesophagus. Er fand dieselben in einem seiner Fälle erweitert, 
mit unregclmässigen Ausbuchtungen versehen. 

Wenn :tlso auch, insbesondere seit der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts, 
über die Pa,thologie des Oesophaguscarcinoms grössere Klarheit gewonnen wurde, so 
konnte doch Schreiber aus rein klinischen Gesichtspunkten noch 1894 mit einer 
gewissen Berechtigung (1:\riiber klagen, dass unsere Kenntnisse über die krankhaften 
Processe im Speiserohr recht >mangelhaft~ . beziehungsweise, dass dieselben >unsicher 
cliagnosticirbar~ seien . Auch an dieser Stelle möchte ich es nun nicht unterlassen, zu 
betonen, welcher Wandel hier durch die 0 es o p h ago s ko p i e geschatTen worden ist und 
rühmend den Na,men v. H a,ck e r's als letzten in dieser kurzen geschichtlichen Darstel­
lung zu nennen , welcher in absehliessender Weise die bei Aetzstrictur und Gareinoma 
oesopltu.gi zu gewinnenden Bilde1· festgelegt luü. 

* * 
Unter der verhältnismässig geringen Anzahl schwerer krankhafter 

Affectionen der Speiseröhre stellt das Carcinom die bei weitem häu fig ste 
dar. In früherer Zeit allerdings ist der Oesopbaguskrebs für ein absolut sel­
tenes Leiden gehalten worden. Der Referent der S chmidt'schen Jahr­
bücher sagt z. B. in einer Besprechung des Habershon'schen Werkes 
(1857): »Vorzüglich reichhaltig ist dieSammlnngderFällevon I~rebs 
des0eso1)ba(J'us· unter dreizehn Fällen. die der Verfasser beschretbtc, 

b ' . f: • h 
etc. Bestärkt musste diese Anschauung werden durch eme um angretc e, 
von 'ranchou veröffentli~hte Statistik nach den Civi lstandesregistern des 

lö''' 
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Seine-Departements von 1830-1840, in denen unter 9118 Carcinolllf:'illen 
nur 13 Oesophaguskrebse verzeichnet sind. Es ist wenig glaublich, dass 
diese Zahlen zuverHissig sind, aber in den Vierziger- und .Fünfziger-Jahren 
des vorio·en Jahrhunderts hat man allgemein daran geglaubt. Die der 
Zeit nacll folgende Statistik von :i\Iarc d'Espine zählt unter 471 Car­
cinomf..'i.llen aus den Jahren 1838-1845 im Ganzen acht Fälle von 
Speiseröhrenkrebs. Walshe gab 1R46 an (offenbar auf Tanchou's 
:Material sich stützend), dass unter 8289 in Paris beobachteten Todesfällen 
in Folge bösartiger Neubildungen 13 auf Oesophaguscarcinome ent­
fielen. Andererseits war in einer 'l'abeii P- ron 471 Fällen, fü r deren 
Genauigkeit Lebert (J 851) gara.ntirt, die Speiseröhre achtmal Sitz der 
Krankheit. Auf Grund ihres eigenen Materiales sagen Zen ker und 
v. Ziemssen: "Der Krebs der Speiseröhre ist ron allen Gewächsen der­
selben, sowohl seiner relativen Häufigkeit, als der Schwere der durch ihn 
bedingten Erscheinungen wegen, bei Weitem das wichtigste. Eine ab­
solut häufige Krankh eit ist er aber durchau s nicht. Unter 
unserem sich auf 5079 Sectionen belaufenden Beohaehtungsmateriale 
fanden wir primären Oesophaguskrebs 13mal = 0·25%, ausserdem sechs 
Fälle von secundärem vom Magen aus übergreifenden Krebs=O· ll Ofo•. 
Petri äussert sich, allerdings ohne Angabe der Summe säm mtlicher 
Sectionen (des Berliner pathologischen Institutes) in der betreffenden Zeit: 
"Wir sehen, dass das Vorkommen des Speiseröhrenkrebses ein ziemlich 
häufiges ist. In neun Jahren kamen 44 Indiriduen, welch e damit be­
haftet waren, zur Obduction . .Förster in seiner pathologischen Anatomie 
constatirt ebenfalls, dass derselbe eine ziemlich häufige unter den Krebs­
krankheiten sei.« Albrecht Htnd unter 140 (1873-1877) im Obuchow­
Hospital (Petersburg) gemachten Sectionen 27 Fälle von Oesophagus­
carcinom. Bei 294 Obductionen (1873-1883) in Pt> tersburg zählt 
Krusenstern 44 Fiille von Speiseröhrenkrebs. Nach einem weiteren bei 
.T ohans en citirten Bericht über das genannte Petersburger Hospital 
wären auf einen Zeitraum von 100 Jahren zu rechnen unter 108.206 
Kranken mit 19.432 Todesfällen: 330 Cnrcinomatöse überhaupt, darunter 
56 Oesophagoscarcinome. Strogano w gibt aus dem Stadthospital ron 
Odessa, für 1877-1887 die Zahl der Obductionen anf 4725, die der 
Speiseröhrenkrebse auf 44 an. Y. Hacker's Statistik ist folgende: Unter 
40.866 im Ambulatorium der Bi llroth'schen Klinik 1877-1886 he­
handelten Kranken waren 270 Affectionen des Oesophagus, und zwar 
131 Carcinome. Unter 76 zu gleicher Zeit klini sch behandelten Oeso­
phaguskranken waren 42 Carcinomatöse. Petersen-Borstell bezeichnet 
in seiner Kieler Dissertation das Oesophaguscarcinom als einen der häu­
figer vorkommenden Krebse; aus seinem 217 Carcinomfälle umfassenden 
Material ergibt sich, dass es mit dem der ?llamma an dritter Stelle steht, 
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und zwar fallen von den 217Fällen 5·9!)0' atlfd"leS · .. 1 (32 ~~o 1 • to ' pe1sero ue ·n:J 1, 

auf den Magen, 14·74% auf den Uterus). Die Fülle von Göttinge~ 
1877-1886 bat Cölle zusammeno-estellt· 69 Beobacht k · . . . . . c · ' ungen amen m 
dieser Ze1t auf dte medtcilliscbe, 4 auf die chirurgische Klinik zur Be-
obachtung. An Sectionsmateriallieferte derselbe Zeitraum unter 1650 Ob­
ductiouen 17 Fälle, also 1·03%. "Es ist dies ein sehr hober Procentsatz 
im Vergleich mit der Z1!nker'schen Statistik. Es scheint daraus mit 
Sicherheit hervorzugehen, dass in den Bezirken, welche den Bestand der 
Göttinger Klinik, beziel:mngsweise des pathologischen Instituts stellen, 
der Oesophaguskrebs eine verbältnissmässio- lüiufio-e Erkrankuno- 1·st 

. 0 0 ' 0 ' 

wenigstens tm Vergleich mit den Districten, die das Zenker'sche 
Beetionsmaterial lieferten «. Aus den 15.168 Sectionen des Münchener 
pathologischen Institutes von 1854-1889 führt Re b i tzer 29 Fälle von 
Oesophaguscarcinom an. Schreiber sagt über die Häufigkeit der Oeso­
phagnscareinome in Königsberg: »Üesophagusstenosen in Folge ''on 
Carcinom gehören hierorts bekanntlich zu den häufigen Vorkommnissen. 
Im letzten halben Jahre habe ich beispielsweise zwölf zu behandeln Ge­
legenheit gehabt. Sie stam men weit überwiegend aus dem benachbarten 
Russland «. Nach Ch rysander, welcher die Statistik über die Häufigkeit 
des Oesophaguskrebses zusam mengestellt hat, kamen zu Jena 1892 in 
der medicinischen Klinik acht Kranke mit carcinomatöser Strictur des 
Oesophagus in Behandlung, davon drei zur Section, 1893 ein sicherer 
Fall, 1894 drei solche, in drei Jahren also zwölf Beobachtungen. 

Die Differenz der angeführten Serien ist so gross, dass die Frage der 
H ii u fi g ke i t des 0 e so p h ag u s carc i no m s gegenwärtig als eine statistisch 
unentschiedene behandelt werden könnte. Es ist indessen sehr wahrschein­
lich, dass zuweilen äussere Umstände grosse Unterschiede in den Ergeb­
nissen zahlenmässiger Zusammenstellungen ergeben. 'l'rotz ein wandfreier 
Berechnun o· führen solche deshalb öfter zu Resultaten, welche mit andereu 

0 

nicht rerglichen werden dürfen. Es gibt z. B. Spitäler, in welchen wegen 
des Zudranges von Infectionskranken die .Aufnahme carcinomatöser In­
dividuen stark eingesehränkt bleibt. Die Beweiskraft der v. Hacker'schen 
Statistik. welche eine rerhä.ltnissmässige Seltenheit des Speiseröhren­
krebses in Wien ergeben würde , leidet darunter, dass sie einer chirur­
gischen I\linik entstammt. Was schon Chrysander und J ohansen 
hevorhoben, kann ich auf Grund eigener Erfahrung in Prag, Wien, 
Graz vollauf bestätigen: die grössere Zahl der an Gareinoma oesophagi 
Leidenelen beo·ibt sich auf die internistischen Stationen. 

Wie g1~ss aber auch die Fehler der verschiedenen _Serien sei~ 
mögen und wie rorsic htig man sich gr.genüber den Ergebmssen medt­
c:inischer Statistik verhalten muss , zwei Sätze lassen sich auf Grund des 
vorliegenden Zahlenmaterials ziemlich bestimmt formuliren: 
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1. So spärlich, wie in früherer Zeit angenommen wurde, ist das 
Vorkommen des Gareinoma oesophagi nicht. Der Speiseröhrenkrebs ist 
bei uns keine absolut seltene Krankheit. Mit I-Ieimann können wir sie 
wenio-stens an die fünfte Stelle unter allen Gareinomen setzen. 

0 

2. Das Gareinoma oesophagi kommt nach dem Vorstehendrn in 
einigen Gegenden öfters vor, als in anderen. Leider kann diese auch hin­
sichtlich der Aetio logie des Speiseröhrenkrebses interessante Thatsache 
kaum näher präcisirt werden, weil eine conforme und ins enge Detail 
gehende Dnrcharbeitung des gesammten vorliegenden casuistischen Ma­
teriales nach dieser Richtung noch fehlt. 

* * 
Was an ätiologischen .Momenten angeführt werden kann, ist 

sehr wenig überhaupt, und noch viel weniger :Massgebendes. Die b e ror­
zugte Localisation, entsprechend der Stelle der wichtigsten phy­
siologischen Engen, spricht am ehesten für die irritative Theorie 
Virchow's, welche mechanische und chemische Läsionen als wichtigste 
Veranlassung betrachtet. Vielleicht ist es doch von einer ge,vissen Bedeutung, 
dass in der Vorgeschichte vieler Kranken die Behauptung sich wieder­
holt, die Dysphagie sei unmittelbar nach einer einmaligen derartigen Ein­
wirkung aufgetreten (Verschlucken eines zu heissen Knödels, heisser Schluck 
'l'hee u. A. , van Swi eten). Oft genug ist die Deglutitionsstörung in 
Wirklichkeit blos das erste Symptom der Krankheit. Naturgemäss spielen 
unter den ektogenen Ursachen Reize chronischer Art eine viel grössere 
Ro1le. So einfach, wie Brosch nach seinen Experimenten (Erzeugung 
einer grannlirenden Wunci1Hiche der Hant, wiederholte Einreibung von 
Xylol-Paraffinlösung in die Wunde) es sich denkt, lirgen die Verhältnisse 
natürlich nicht. Trotz der nachgewiesenen Epithelperlen mit nrlwrnten 
Centren bat er wohl neben einem entzündlieben Process kein eigentliches 
epitheliales Neoplasma hervorgerufen. Entscheidend, allerdings blos in­
direct, ist die Thatsache, dass Oesophaguscarcinom (freilich selten) in 
narbig veränderten 'l'ractiondivertikeln, im Anschluss an ein­
fache Stenose (Hilton Fagge) und gelegentlieh in der sp ind el­
förmlg dilatirten Speiseröhre sich entwickelt. Die ron jedem Be­
obachter leicht zu verificirende klinische Erfahruno- dass Potatoren auf-o, 
fallend häufig von der Krankheit befallen werden (Gyser, 1770), lässt 
sich aus diesem Gesichtspunkte entweder so verstehen, dass gewisse 
Partien der Speiseröhre häufig wiederkehrenden localen toxischen Reizen 
ausgesetzt sind, oder dass die Resistenzfiihio·keit des Oro·anes durch die 

0 0 

Alkoholdyskrasie vermindert wird, beziehungs\veise, dass sich der Trinker 
friihzeitig auf die Stufe des Seniums, welches die Garcinomentwicklung 
überhaupt (aus entogenen ürsachen) beo·ünstio-t h·in o·t 

0 0' J 0. 



Gareinoma oesophngi. 
231 

Heredität scheint keine wesentliche R II . , . . . o e zu sptelen. 
Das Garemoma oesophagt 1st wie alle K b . 

. H . ' re se, eme Erkrankung des 
hohen .Altets. etmann beobachtete ein s · .··h . . . . ... . petsero rencarcmom aller-
chngs bet emem 19J~thngen , S te wart bei einem 93 ... 1 · ~.r··d b . . . .. . . .., Ja mgen 111.a. c en, 
'~· Hacker be1 et~em 3ljahn~en, 1ch selbst bei einem 34jä.hrigen Pa-
tt euten. Obwohl SICh solche Falle aus der Literatur wahrscheinlich noch 
vermehren lassen, kann man das Vorkommen vor cle 40 L b · h . . . m ' . e ensJa re 
doch als eme Selt~~1he1t . bez:tcbnP.n (weniger als 8% aller Fülle). Die 
grösste Zah~ der Ft~lle wml m der Dekade von 50-60 (::!5%) beobachtet. 
Die Decenmen unmittelbar vor und nach dieser Periode bieten aber wohl 
fast ebensoviele Beobachtungen; dies geht aus den Tabellen hervor 
welche Zenker aus Deutschland, Mackenzie aus England, Johanse~ 
aus Russland liefern. 

Allerdings dürfte l\'lackenzie Recht haben, wenn er bemerkt, dass, 
falls diese verschiedenen Tabellen mit Beziehung auf die .Anzahl der in 
jeder Periode ron zehn Jahren lebenden Patienten corrigirt würden, sie 
eine mi t de m Lebensalter constant fortschreitende Mortalität in Folo·e der 

tl 

Krankheit aufweisen würden. 
Männe r zeige n eine viel grössere Tendenz zur Erkrankung an 

Oesophaguskrebs als Weiber. Von 772 in der Literatur verzeichneten 
Fällen betreffen 188 Frauen, 584 Männer. Dies scheint von Bedeutung, 
wenn man sich erinnert, dass viel mehr Weiber an Krebskrankheiten 
im Allgemeinen sterben als Männer, und bei .Ausschluss des Carcinoms 
der Geschlechtsorg-ane beide Geschlechter in annähernd gleichem V er­
hältniss vom Garcinom befallen werden. 

Ob die 'l'uber c ulose wirklich zur Carcinomentwicklung im Oeso­
phagus di s ponirt, wie vielfach angenommen wird, scheint mir trotz 
unzweifelhaft häufio·er Gombination beider .Affectionen nicht sicher er-o 
wi esen. 

* * * 
.Meta st atische Krebse der Speiseröhre sind kaum bekannt. Das 

Gareinoma oesophagi ist, in selteneren Fällen, zunächst ein secund är es, 
verhältnissmässig noch am häufigsten submukös, den Lymphwegen fol­
gend. von cler Gardia ventriculi aus ; viel weniger oft vom Ph~ryn.x oder 
der Glandula thyreoidea. her. Nach 0 r th können sieb dabei emzelne 

· } · 1 .. 1 Ir t bilden deren znn äcbst sub-ntc 1t ummttelbar zusammen 1angenc e \.DO en ' . 
mukö~e Lag-e man chmal schon makroskopisch mit voller Sicherheit. et·-
k l. . ndären Krebse entspncht annt werden kann. Der Charakter c tesei secu . 
1 . D .. lt n Gallertcarcmom Mno-en), c er Hanptgeschwulst: wetches msen-, se e 1 

' . do . 
Cancroid (Pharynx). An der Cardin gibt es auch s.wrhen un et~ 

. . d c ·d· sind mcht blos seltenet Gylmderepitheliom. Die Garcmome er at Ia 
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Pig. 29. 

Cnrcinoma ocsopltngi. 
(Grazer illusenlpraparnt !Ir. 4416.) 

als die der übrigen Partien 
des Magens, sondern auch 
verhältnissmässig weniger 
häufig als die des unteren 
'l'heiles des Oesophagus. 
Die Fortleitung des Gard ia­
krebses auf den unteren 
'l'heil der Speiseröhre ge­
schieht nicht blos in der 
angedeuteten Form der car-

cinomatösen Infiltration. 
sonelern auch als hyper­
trophische Stenose. Die Gar­
diakrebse können ebenso 
wie die ösophagealen Gar­
cinome der Speiseröhre Oeso­
phagusstricturen bewirken. 
Selten werden endlich auch 
noch SecuncHirgesch wiilste 
durchl noculation ronhö­
h er( oder tiefer)ge legen e n 

Krebsgeschwüren des 
Oesophagus hervorgerufen. 

Die relativ häufigsten 
und wichtigsten Speise­
röhrencarcinome sind die 
pr imiiren. Dieselben ge­
hören in der Regel zu den 
Platt enepit h el kr ebse n 
(Gancroiden); ungemein 

viel seltener sind weiche 
Drü sen krebse. Beicle Ty­
pen können als Sc irr h en 
auftreten. Nach l3utliu 
und Coats würde auch die 
colloide Form existi ren. 1

) 

Hinsichtlich des m a­
krosko p ischen Bildes 
der Yerschiedenen Krebs­
formell ist zunüchst zu er­
wähnen, dass in rerewzel-

1) Prof. E pp in ger besitzt gleichfalls das Präpar.lt eines colloidcn (D r ii s e n-) 
Carcinoms der Speiseröhre. 



ten Fällen die ganze oder 
fast die ganze Speiseröhre 
carcinomatös erkrankt ist 
(Fälle von Baillie, Rib­
bentrop, Petri, Zenker, 
Gernert, N ara th). In dem 
ron Zenk er be-obachteten 
Fall war nur eine 4 cm 
lange Strecke ganz fr ei von 
Carcinom , der ganze übrige 
obere und untere 'l'heil roll~ 
ständig cla ron eingenom­
men, so dass al so zwei ge­
trenn te Krebsherde bestan­
den. Immer noch ziemlich 
se lten erscheint die Hälfte 
der Speiseröhre vom Car­
cinom ergritl'en . Weitaus 
am häufigsten si nd kleinere, 
3-10 cm lange Strecken 
occupirt. l\Ian un terscbeidet 
gesc hwul sta rtig t ub e­
r ö s e ocl er i n s ulä r e. ring­
und gürte l fö rmige, sowie 
diffus infiltrirte Typen, Yon 
welchen. die letzteren riel 
häufiger sind.li'ig. 29 und 30 
geben ei ne Vorstellung von 

selteneren geschwulst­
artigen J!.,ormen des Speise­
rührenkrebses. Die tuberö­
sen, umschri ebenen 'l'ypen 
bewirken erst später eigent­
liche Strictuirun g, sie 
und die blumenkohlartig 
wuchernden wirken ins-
besondere obturirencl. 

Beim Vorhandensein grosser 
so lcher Geschwülste kann 
der Oesophagus sogar am-

p u ll e n i.i h n l i c h e r­
weite rt sein. Das Lumen 
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Pig. 30. 

Corcinomo ocsophogi. 

(Grozcr :lluseolpriiparot Nr. 430n.) 
Tl II k II' T tbcils cxulccrirt, im Anfangs stück des o.esopbogus, 

rc no .l'!l· ·' f ·'crl Boden des linken :>mus pyrtlarmus. nuergrcl enu au u 
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Fig. 31. 

Cnrcinomo. oesopbagi . 

(Grazer )lusealpri•parat Nr. 3257.) 

ist aber trotzdem durch die After­
masse vollständig verstopft, auch 
schreitet die » Peristole" nicht durch 
die krebsige Partie des Oesophagus 
hindurch. Die cingnläre Form pflegt 
die nach oben und unten angrenzende 
Schleimhaut durch dazwischen ein­
geschobene Aftermasse ganz von 
einander zu trennen; manch mal 
kommt dies auch bei insuliirem Car­
einom vor. Die insnläre Form tritt 
wohl immer im Anfange der Krank­
heit auf, sie besitzt aber ausge­
sprochene 'l'en denz zur gürtelfönni­
gen Ausbreitung, so dass man bei 
den Obductionen meist cinguläre 
Typen findet (Fig. 31 und 32). Vom 
Krebsgürtel aus greift gewöhnlieh 
die Aftermasse hie und da in die 
gesunde Schleimhaut hinein, oder 
es lässt auch ein sonst gürtelför­
miges Carcinom noch einen sch malen 
oder etwas breiteren Längsstreifen 
frei. Bisweilen gelangt auch der 
rein insuläre 'l'_ypus noch zur ana­
tomischen Untersuchung (früher 
'l'od). Anfangs erbebt sich fast jeder 
Krebs über das Niveau der Schleim­
haut, bald mehr wall-, bald hügel­
artig; die Oberfläche kann glatt sein, 
bisweilen deutlich papillär, blumen­
kohlartig, selbst zottig (Fig. 33). 
Schleimhaut und Submucosa sind 
durch die weissliche carcinomatöse 
Infiltration ein untrennbares Ganzes 
geworden, die l\luscularis wird an 
der krebsigen Stelle und von hier 
nach oben bald hypertropbisch. 
Schliesslich übergreift die Aftermasse 
auch in die 1\'Iuskelscbichte und in 
die äussere Zellhaut; die ganze Wand 
des Oesophagus, deren Schichten 



kaum noch zu erkennen sind, 
wird dann unnachgiebig und bis 
zu 1 cm und mehr dick. Die 
o·ewöhnlichen rrypen des Oeso­
ö 

phaguscarcinoms (cinguläre For-
men) mit ihren nur mässigen 
Hervormgungen nach innen ob­
tnriren meist nur wenig das 
Lumen ; mit der Starrheit und 
Unausclehnbarkeit der Speise­
röhre , wie sie durch jedes, die 
o·anze Circumferenz einnehmende, 
stimmtliehe Häute durchsetzen­
des Carcinom bewirkt werden, 
ist die Krebs s tri c tu r her­
gestellt, die im weiteren Ver­
laufe noch stärker ausgebildet 
wird , abPr auch (scheinbar) sieb 
erweitern kann. Bei der Obduction 
lässt sich gewöhnlich eben noch 
der kleine Finger durch die Ver­
engerung drängen, bei den höch­
sten Graden aber ist auch an 
der Leiche di e engste Stelle blos 
für feine anatomische Sonden 
passirbar. Besonders bei den 
cingulären Krebsformen pflegt 
Zerfall und Ulceration rege!· 
mässiger und frühzeitiger einzu­
treten. Der Charakter dieser Ul­
ceration ist nicht selten ein 
jauchiger. Das Neoplasma wird 
thei lweise oder gänzlich in ein 
weitgreifendes Geschwür ver­
wandelt, welches ein sehr ver­
schiedenes Aussehen darbietet. 
Gewöhnlich ist der Grund von 
nekrotischen, theils weisslicben, 

theils griinlicbscbwürzlicben 
Fetzen bedeckt, welche unter dem 
Wasserstrahl tlottiren. In anderen 
erscheint er von bröckeligen 

Fig. 32. 

Tief sitzendes Carcinoma oesophag1 . 

(Grazcr )luscalpräparnt ~r . 4697.) 
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Fig. 33. 

Gareinoma ocsoph:t:,ri. 
(Gm·Ler )lusealpräparat ~~·. 41H9 .) 

Yon der llifurcatio tmcb~ae angefangen uis zur Cardia reichend, in die Wand 
der Speiseröhre ihrer ganzen D1cke nach und gegen das Lumen in Form von 
wanigen und blumenkohlartige il Uildunge11 wadL>en d, wobei der Oesophagus 
an dieser ~Helle ampullPuartig CT\\·eitert erscheiut . Zugang ron oben nuclJ 
uer Curdia hin zur vollständigen lmperal,ilität verengt. Ferner Gangrän der 

Lunge mit Ano:;ion eines Astes Uer A. pulruonalis. 

grauen oder grün­
lieben Auflag-e­
rungen überzogen. 
Im Uel)l·igen ist 

der Geschwür­
grund gro bhöcke­
rig, papil!är oder 
glatt (und dann 
grösstenthei ls von 
Muscularis gebi l­
det), und lässt 
oberflächliche Ge­
fässchen oder BI nt-

punkte sehen. 
Meist stellt das 
Ulcus eine Ver­
tiefung dar, aus­
nahmsweise ist der 
Grund durch die 
Aftermassen em­
porgehoben. Auf 
dem Durchscl.Jnitt 
zeigt das Ulcus 
derbe, manch mal 
selbst sc·h wi elige 
Beschaffenheit, bei 
Druck ent leert sich 
entweder nichts 

oder weissliche 
Pfröpfe oder weiss­
Iich trübe Flüssig­
keit· seltener istder , 
Gesell würsgrund 

markig. Die :Mus­
cularis kann cla­
ru n ter UJwerseh rt 
lieO'en manch mal 0 , 

erscheint sie vo n 
weisstieben kreb­

sigen Streifen 
durchzogen, oder 
sie ist mehr oder 
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Cnrcinoma. cJuplcx oesopbngi. 
. • . (Gmzer l\[use"lprf<pamt :Nr. -1081.) 
~-•n llll~cht•ger, lJ!umcnkohlnrtiger Krebstumor, der sich nn der \'ordcren Wnnd des Anf:m gsstückcs der 
• pctscrohre erh~bt und den Oesoph"gus f11st vollstiindig obtnrirt. Entspreebcnd der Gc~;cnd unter der Bifnr· 
catoo trnchenc etnc ringförmige, 4 cm hohe, zweite krebsige lnfiltr:o.tion des Oesophngus mit ol•crfiflcblicher 

Nekrose und Geschwilrsbildung. 
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Fig. 35. 

Carcinoma ocsophagi et pharyngis. 

( Grnzcr ~!nsealpraparat ~r. ~257.) 

weniger ganz zerstört. 
Zunächst zeigt je.des 
solche Geschwür einen 
wallartigen, überhängen­
den Rand. Letzterer kann 

markig geschwollen, 
stark prominent, scharf 
und g latt oder blumen­
kohlartig gewulstet und 
dann weicher sein. Bis­
weilen wird di e After­
masse aber auch in den 
R1ndern des Ulrus so 
\To llständig zerstört und 
entfernt, dass det· An­
schein einer blassen Ne­
krose entsteht, und nur 
die mikroskopische Auf­
findung kleiner Reste 
von Carcinomgewebe im 
Geschwürsrande (oder 
krebsige Afrectionen der 

Nachbarschaft) die 
wabre Natur des Ge­
schwüres diagnosticiren 
lässt (U Ieus rod ens) . 
Durch den Zerfall des 
Randes kann die Speise­
röhre wieder fr eier wer­
den (scheinbare Besse­
rung der Strictur). Zur 
Heilung mit zurück­
bleibender einfacher N ar­
benstrictur führt auch 
eine noch so vollständige 

Destruction niemals, 
wob l aber vermag die 
Narbenret ra cti on die 
Krebsstrictur zu einer 
mehr oder weniger rasch 
progressiven zu gestal­
ten. Die näehste und 
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weitere ?mgebung des Krebsgeschwüres erscheint entweder frei von 
jeder Emlag~rung o~er zeigt unter- und oberhalb frische weisslirhe 
Knötchen. D1e Srhleunhaut in der Nachbarschaft zeio-t uno·leichmässio-e 
Epithelvei·dickungen, bisweilen besteht neben Carci~om ;h ro ni sc h :r 
J{ atarrh und Leuko p lakie. 

Eine Folge der Stenose ist Hypertrophie und Dilatation des 
oberhalb gelegenen Abschnittes (vgl. S. 127). 

Bei Weitem am häufigsten findet sich blos ein einziges Carcinom 
im Oesophagus. Gelegentlich bestehen aber doch auch zwei, wenio-stens 
annähernd gleich entwickelte Herde. Dann hat man es en~veder 
mit von Haus aus selbstständigen Neoplasmen zu thun, oder der 
eine 'l'umor stellt eine Dissemination des anderen dar (Fig. 34 
und 35). 

* * * 

Was cl(.ln Sitz des Krebses anbelangt, kann derselbe in jedem 
'l'heile des Oesophngus seine Lage haben, doch gibt es stark bevor­
zugte Stellen. Die in der Literatur, speciell in der älteren, dieses 
Verhalten betreffenden Angaben sind vielfach abweichende. Zum 
Theil trägt hier eine verschiedene Terminologie die Hauptschuld. Viel­
leicht existiren in weit anseinander gelegen(.ln Beobachtungsorten 
auch wirklich Verschiedenheiten der Situation des Oesopbaguscarci­
noms. Rokitansky liess die obere Hälfte des Brusttheiles am häufig­
sten, minder häufig das Endstück desselben nächst der Gardia befallen 
sein. Schon Köhler und später Förster bezeichneten das untere 
Ende der Röhre als am häufigsten, das Mittelstück als seltener er­
griffen. Nach Klebs und Rindfleisch wiederum ist gerade der 
mittlere Theil, speciell die der Bifurcatio tracheae entsprechende Partie 
der Lieblingssitz. Diese letztere Angabe stimmt mit de1jenigen von 
Rokitansky überein, da ja der mittlere 'l'heil des Oesopbagus mit 
der oberen Hälfte seines Brusttheiles annähernd zusammenfällt. Petri 
und Zenker lassen bei Weitem die :Mehrzahl der Oesophaguskrebse 
auf den untersten der drei gleichen 'l'heile des Oesophagus fallen. 
Die deutschen Kliniker folgten den jeweiligen Angaben der patho­
logischen Anatomen. Nur die englischen Statistiken Yon ~Iackenzie 
und Habersbon geben das obere Drittel des Speiserohres als das am 
häufigsten betroffene an, sind aber mit dieser Aufstellung bisher vPr­
einzelt geblieben. Eine zifl'ernmässige, &tatistische Behandlung des 
ganzen bisher vorliegenden Beobachtungsmateriales ergibt darüber 
Folgendes: 
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Habersbon (1857) 
Petri (1867) . . . . . . . . . 
~Iackenzie (1875) ..... . 
Zenker und v. Ziemssen (1878) 
Krusenstern (18tl5) 
Oölle (1887) 
l\lorosow (1887) .. 
~1 o r o so'"~'· s Prä. parate 
.Joha ns en (1888). 
Voigt 

"' ~ 
<:> 

..0 
0 

Drittel 

I 33 30 10 
2 13 8 1 

44 28 22 
2 1 6 2 
3 30 14 2 

15 63 8-1 
10 18 6l 
3 2 4 

29 47 82 2 
4 17 41 

8 
6 
3 

11 

2 
3 

1 
1 
1 

1 

1.3 53 65 i -
----~--~--~---,--~--~--- ~ 

ll 158 1 302 
1 

397 ! 7 1 33 1 4 1 

v. Hacker . 

Unter 857 Oesopbaguskrebsen betrifft dersel be also blos 158mal 
das obere und 699mal das mittlere oder untere Drittel. Am öftesten 
erschr.int das untere Drittel erkrankt. Diese Berechnung ergibt sich aber 
blos dann, wenn man die Carcinome des Hiatus und der Ga rdia nicht 
trennt. v. Hacker fand in 100 ösophagoskopisch und mikroskopisch 
nachgewiesenen Fällen von Carcinom lOmal den Halsthei l, 40mal die 
Gegend der Bifurcatio, 30mal die des Hiatus, 20mal die der Gardia be­
trofl'en. Er rechnet noch dazu 31 Fälle von Gastrostomie, wo der Sitz 
des Krebses siebergestellt war, und zählt in Summa: 

13 im Halstheil, 
53 in der Bifurcationsgegend, 
36 am Hiatus, 
29 an der Cardia. 

Daraus ergibt sich, dass die Höhe der Bifurcatio tracheae den 
bevorzugten Sitzdes Carci noms bildet, >vas schonKleb s angenommen 
hatte und auch mit den in Graz obducirten Fällen übereinstimmt. Wie man 
weiter aus obigen Zahlen sieht, localisirt sich der Speiserührenkrebs mit 
Vorliebe entsprechend der Gegend der wichtigsten physiologischen Engen, 
ein Umstand, der auch m ätiologischer Beziehung von grosser Wichtig­
keit zu sein scheint. 

Es wurde schon angeführt, dass in den typisch en Cancroiden (Platten­
epitheliomen) der Speiserühre zuerst Carmalt die Genese der Krebszellen 
auf die Epithelien des Oesophagus zurückgeführt hat. Seither gelten als 
mikroskopische Charaktere dieses häufigsten aller Oesophaguskrebse die 
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grossen, sehr man~igfaltig gestalteten Plattenepithelien, die Anordnung 
~er Zelle~ zu. scbm f begrenzt.en, gewöhnlich zapfenähnlichen oder kuge-
!Jgen FotmatJOnen, welche d1e .A.lveolan·:iume des n1·nc1 er b .. t .. . • •et-ewe sgerus es 
ausfullen und sich oft als comedonenartige Pfröpfeben aus einer mit dem 
Secirm~sser am Präparate angelegten Schnittfläche ausdrücken lassen, 
fet:ner msbesondere auch concentrisch geschichtete als Epithelperlen be­
zeiChnete Gruppen von Zellen im Innern der Zapfen. Das Gareinoma 
oesophagi ist es ganz besonders, bei den wir entsprechend den von 
rrhi ersch, Waldeyer, Langbans, Klebs, Hauser über die Wachs­
thnmssteigerung der in die Xrebsbildung aufgehenden Zellen geäusser­
ten Anschauungen, am Rande des wachsenden Tumors das carcinomatöse 
Vordringen des Epith els ins Bindt>gewebe clirect sehen können. An dem 
Rande der Geschwulst verlängern sich die Deckepithelleisten und über­
gehen in das Carcinom. Solche Bilder aus einer Verwachsung der vom 
Centrum \'ordringenden rrumorelpmente mit den gleichartigen, aber 
nicht in Wucherung begriffenen Zelleomplexen zu erklären und ein Aus­
si chh erau swach sen des Neoplasmas statt des peripheren Wachstbums 
anzunehmen, hätte entschieden etwas Gezwungenes. Nach einer mehr 
oder weniger massigen Entwicklung, respective nach der derberen oder 
fein eren Beschaffenheit des Stromas finden sich zahlreiche Uebergänge 
von harte n (scin·hösen) zu den weichen und saftreichen (medullären) 
rrypen. Zen l(e r legt mit Recht auf diese Unterschiede gar keinen Wertb. Die 
Einlagerung der carcinomntös entarteten Plattenepitheliome in ein besonders 
derbes und rei chliches bindegewebiges Stroma ist aber eine Seltenheit 
und besitzt insofern wenigstens ein klini sches Interesse, als unter diesen 
Umstünden die Krebswucherung auf die tiefere Schichte beschränkt 
bleibt und viel weni g er Neig ung zu gesch würi gern Zer fall besitzt. 

Darin spricht sich allerdings eine gewisse Gutartigkeit aus. Letztere gibt 
sich öfters auch in dem Fehlen von Metastasenbildung und dem Mangel von 
Drüseninfiltration zu erkennen. U mso nachtheiliger ist dafür die raschere 
narbige Zusammenziebung, welche schon nach wenigen Monaten die 
Speiseröhre impermeabel zu machen pflegt. So begreift sich auch das 
Zustandekomm en diffu ser Ektasien der Speiseröhre in diesen Fällen. 

Es O'ibt eine seltene Form des Oesophaguskrebses , die in Form einer 
s tri c ttni~e nd e n Narb e auftritt, welche diaphrngmaartig das Lumen fast 
schliesst. Das Gewebe ist dann sehr derb und obertli:ichli ch ganz glatt. 
JYianchmal lassen sich an der Aussentläche noch beträchtliche Verdickungen 
nachweisen. Schon mit freiem Auge sieht man anf einem Schnitte weisse 
Streifen und Pfröpfchen, welche mikroskopisch_ ans carcino1!1 atö ~en Ele~n enten 
bestehen. Manchmal bemerkt man auch in der Umgebung kleme h.rebsknotchen. 

Die Schl eimdrü sen betheiligen sich, Yielleicbt wegen ihres relativ 
seltenen Vorkommens an der bevorzno·ten Stelle der Krebsbildung im mittleren 
und unteren Speiseröhrenabschnitt, n~r wenig. Aus drn bisherigen spürliehen 

16 
Krau s , Erkr. der Mundhöhlo und Speiseröhre. li. 
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PnlJlicationen geht hervor, dass sie in s~lchen ~~ällen kein ganz stereotypes 
Yerhalten zeigen. Abgesehen von den beretts erwahnten Befunden Ca nn al t's 
beschreibt zunächst Weigert einen hiehergehörigen Fall. Es handelte sich 
um einen zufälligen SectionslJefund an der vorderen ·wand im unteren Drittel 
des Oesophngus: eine längsovale 3·5 cm lange, 2 cm breite, .. 1 cm hohe und 
nach unten in einen birnformigen, haselnussgrossen Anhang ubergehende Ge­
schwulst mit schleimiger und nirgends exulcerirter Obertliiche. In dem hincle­
o·ewebio·en, zahlreiche spindeiförmige Kerne enthaltenden Gerüste fanden sich 
Yiele ~n .Allo·emeinen rundli~:h e oder ovale, Yielfach communicirende Hohl­
ränn~e deren ::>mit Papillen dicht besetzte ·wände Yon ei nem ziemlich hoben 
Epith~l austapezi rt waren, wovon die unteren Schichten cylindrische, die oberen 
mehr rundliche Elemente aufwiesen. Diese Geschwulst war angC'nscheinlich eine 
jugendliche, l\Ietastasen konnten nirgends aufgefn nd en werden. Das .Neoplasma 
'wl~r(le von Weio·ert als.Adenoma. polyposum bezeichnet und mit den analoo-en 

b b 

Bildungen des hintersten Theiles des Yerdauungscanal es in Parallele gestellt. 
"Es dUrfte wohl Yon den Schleimdrüsen des Oesophagus ausgegangen sein.« 
Weiters beobachtete Parn1entier den seltenen Fall ei nes Schleimdrüsencar­
cinoms des Oesophagus. Cölle bespricht (unter Anderem) einen Fall Yon 
Oesophaguskrebs, welcher ein starres, über der Mi tte des Orga11 es befindliches 
zweimarkstückgrosses Geschwür mit wallartigen Riindem darstt•llte. Demselben 
entsprechend lag a.n der äusseren Fläche der Speisröhre, zwischen ihr und 
Trachea, ei n lnihnereigrosser Geschwulstknoten. der mit kleineren und grössrren, 
höchstens hohnengrossen Excrescenzen an einer circumscrip ten, et\nt zehn­
pfenniggrossen Stelle in die Trachea hineinragte. An der SchuitttHiche sah 
man auf einer weissen Grundsubstanz sich gelbe Streifen nßtzartig \~erschlin­
gen. Die Consistenz war ziemlich hart. Auf Druck gelang es, eine milch­
ähnliche Flüssigkeit auszudrücken, in welcher man mikroskopisch zahlreiche 
epitheliale Zellen von verschiedener Grösse und runder Form, mit stark kör­
nigem Leib, grossem bläschenformigen Kerne und 1\ernkörperchen fantl , aber 
kei ne verhornten Zellen oder gar Schichtungskugeln. Die gelben Streifen er­
wiesen sich zum Theil als in Verfettung begritl'ene Krebszellen. An Schnitt­
präparaten wurde nachher die Diagnose bestütigt. Birc h-Hirs chfeld 
äussert sich: »Sehr selten kommen in der Speiseröhre primiire Oy linclerzellen­
krebse von glandulärem Bau vor, die oJl'enbar von den spä rlichen Schleim­
drüsen des Oesophagus ihren Ansgang nehmen (zwei eigene Beobachtungen)«. 
Karews ki demonstrirte in der Berliner rnedicinischen Gesellschaft 1893 das 
Präparat eines Oesophaguscarcinoms, welches keinen geschwürigen, sondern 
einen tumorartigen Charakter zeigte. Es nahm ein ganzrs Drittel der hin­
teren Wand ein, war reichlich faustgross. ni cht circulär. lllikroskopisch er­
-wies sich die Geschwulst als Adeno ca rcinom. In einigen Beo bachtungen bil­
dete die Entnrtu11g der Oesophagusd rüsen einen Kebenhefund. 1-1 ärtl erwiihnt 
eines Falles 1on llla2:encarcinom mit krehsio·er Deo-eneration der Drüsen des 

u b b 

untersten Speiseröhrenahschnittes. Es wird ni cht ano-eo-eben ob es sich nm b b , 

Car.dia(lriisen oder um typische Oesophagusdrüsen gelwndelt hat. Derselbe 
henchtet auch über ein Carcinom, welches ziemlich die untere Hülfte der 
Speiseröhre einnahm, und nehen welchem im oheren Drittel di e Schl<'imdriisen 
krebsig degenerirt waren. Bö h m beschreibt ein Carcinom an Stelle der ßi­
fu~·cation, dessen mikroskopische Untersuchung ergah, dass neben dem Platten· 
eptthel ... auch die Zellen der Drüsenausführungsgänge in die 'flefe wucherten. 
i\och Jungst beschrieb endlich Kinscher ausfilhrlich ein Ad enocarcinoma 



scirrhosum oesophagi . 
Der fast circuläre ulcerirte 
Drüsenkrebs sass an der 
Bifn rcationsstelle und war 
in den linken Bronchus 

perforirt (absceclirende 
Pneumonie des linken 
Unterlappens). Die Ge-

sch würsränder waren 
grösstentheils weich, nur 
an ei nigen Stellen derb, 
nirgends entleerten sich 
auf Druck geschwulstver-

diichtige PfröpfeheiL 
Ueber dem linken Bron­
chus , an der Grenze von 

Geschwürsgrund und 
Schlrimhaut, fand sich 
ein hanfkorngrosses Knöt­
clten. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, dass 
gerade an der Grenze der 
Ulccrntion ein Zug von 
d riiscn artigen Bildungen 
begann, welche in ihrer 
Hichtung anschei nend yon 

l\luskelbündelchen be­
stimmt waren und Ten­
denz, nach der Tiefe zu 
ziehen hesassen. Man 
sah mehrere rundliche 

Drüsend urchschnitte, 
meist mit rundlichem oder 
sternfönnigemLumen, zum 
'l'heil waren dieselben so­
lide. lJas Epithel erwies 
sich als mehrschichtiges, 
die Kerne liessen sich 
intensiv fiirben, waren 
länglich, standen dicht 
bei einand er und mitihren 
Längsdurclnuesser auf die 
Fläche des angrenzenden 
Gewebes gerichtet. In der 
Nähe derselben zeigte sich 
zum 1'hei l starke zeJlio-e 
Infiltration. lviehr na~h 
der Mitte der Ulcerntion 
zu sah man in einem 
kleinen Bezirke zwischen 

Carcinoma ocsopba.gi pcrforans in trncltca.m . 
(Grazer llusealpr:ipnrnt Nr . 35 11.) 

Unterhalb deg Hingknorpels in der Trache:. ein 3 crn langer, oben 
1 orn, unten 2 cm breiter Substanzverlust der hinte ren Wand, ein corre­
s pnud irender der vorderen Seite des Oesor•hagn•. \'On wallnrii<;cn, kreb­
sigcu H<u1dern begrenzt. Auf ~er S~hlcimbaut des S~hlnndkop f~s ein 
~: ro~•er, beetart1g :.ufs•tzenderl\rebsknoten, 1m Oe<ophagus em klemerer 
so lcher. Dllrch ersteren wird der 8ingr\ng zur Speiseröhre so ,·crcngt, 
dn s or kaum fitr eino dickere anatomische Sonde durchgängig ge-

blicbcu isL. 
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Fig. 37. 

Carcinoma oesopbngi exnlcerons perforans in tracheam. 
(Grnzer lllusealprftparat Nr. 4467 .) 

Die Speiseröhre ist in der Höbe der Bifurcntio trnchen<.> krebsig infiltrirt, gegen die Trachea cxulcerirt nn_d 
perforirt mit einer Ü<.>ffnung I'On 1 cm Durchmesser. ln der TraclJCn kolllmt die Gesclnv ul st zum Yorschcm 

und infiltrirt die Schleimhaut in einer Länge 1·on 1'ö nnd einer Breite \'On 1 cm. 
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Muskelbündelehen clünneEr)ithel~tränge 1n1·t la" 1· 1 r~ 
' ' • fiO' tc 1Clh\.ernen b n· gewebe oder Zellproliferationen. Im Geschwü~·sbocl f ,l~mge en von m~e-

zellige Infiltration. Von der en and steh fast gar keme 
Höhe der Verdickung, in der 

Höhe der beschriebenen Fig. 38. 
Driisengebilde, ergoss sich 
die krebsige Infiltration, nach 
Durchbruch der Mnsculnris 
mncosae, in allen Hiebtungen 
radienartig zwischen die Bün· 
del verdickter Ringmuskeln. 
Die einzelnen Epithelstränge 
waren sehr schmal, folgten 
offenbar den Interstitien, und 
wnren von Bindegewebe mit 
spindelfönnigen Kern en ohne 
B!Htgefässe, welches die Mus­
kelhünel ei etwas VPrdrängt 
zn lmben schien , umge be~. 
Auf tieferen Sch ni tten sah 
man , wie sich die krebsige 
Inlil tration immer weiter auc:h 
auf die Uingsmusculatur aus­
brei tete. Die Zellen schich­
teten sich, auch wo sie in 
dichten Conglomeraten stan­
den , nirgends zwiebelschalen­
artig. Umgeben war im Cen­
trum der Neubildung das 
Epitlwl von älterem narbi­
gem Bindegewebe mit spin­
delförmigen Kernen . Das ober-

11ächliche Epithelstratum 
war nicht betheiligt. Dass 
es sich hier um ein A<h·no­
carcinom handelt, beweist 
das Vorkommen entarteter 
Drüsen in der Gegend des 
Ausgangspunktes der Ge­
schwulst, besonders aber der 
adenomatöse 13an der Wuche­
nmg, di e Gestalt der Ge­
schwu lstelemente, das Fehlen 
der Carcinomperlen. 

* * * 
Die tiefergTeifende 

Verse:h wärnng der Oesopha­
gus<:arcinome führt, nach 

{Grozcr )l uscnlpriipnrnt Nr . 36~8.) 
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•• 1, • d . Sch··tzuno· in mehr als der IHlfte der Fälle, schliesslich annauel n e1 a. o . 
.. 11 . \~ ddtirch brncb entweder m das umgebende bereits zum ro 1 (Ten 'V an . . 

krebsig i;(i.ltrirte oder entzündlich verhärtete Bmdegewebe, oder m schon 
vorher a!liTelöthete Hohlorgane der Nachbarschaft. . 

Vono diesen Perforationen sind zunächst betroffen d1e gröberen 

L ft o·e In Fol{Te der entzündlichen Verklebungen entstehen Disio-n we 0 • o 

t. en Verschiebuno·en der 'l'racbea und des Larynx, dureh das \Vei-ca IOD , o . 
tm·scbreiten der Neubildung Communicationen derselben 1111t dem Oeso-

ha(Tus namentlich an der Bifurcationsstelle der ersteren, sowie Erötf-
p o , . b E' . 
nuno- des rechten, etwas häufiger des linken Bronc us. me anatomische 
Vor;tellung dieser Perforation geben Fig. 36, 37, 38, 39. Dabei kann 
die krebsi(Te Infiltration selbst auf die Wand der Luftwege übergreifen, 
oder es s~hreitet der geschwürige Process, nachdem er die krebsige 
Schichte dnrchbrochen, als einfache Ulceration fort und bewi rkt Perfora­
tion. Es können sith auch knolli ge Erhebungen des tracheo-bronehialen 
Canales finden , ohne dass es noch wirklich zur Durchlöcherung gekommen 
ist. Ferner gibt es noch inrlirecte, dureh ei nen im Anschlusse an 
Oesophaguskrebs zu Stande gekommenen, zwischen Speise- und Luftw<'ge 
gelegenen Abscess vermittelte Com municationen des Oesophagus und 
der Trachea (Sem on). Letztere Fälle haben eine gewisse klinische Be­
deutung, weil ihre Erkennung intra vitam trotz grosser Perforationsöff­
nungen undtrotzlängeren Bestehens der Complication besondere Schwierig­
keiten bietet. Die Perforation in die Luftwege ist di e häufigste ron allen 
beobatbteten. Unter 120 Fällen von Oesophagusperforation überhaupt 
bestand nach Zenker und v. Zi ems se n 70mal eine Communication mit 
jener, und zwar 26mal mit rechtem oder linkem Bronchus, 21 mal mit 
der Trachea. Weniger oft erfolgt ein Durchbruch in di e Lungen, 
in der letzterwäbntrn Statistik ist sie 23mal (17mal rec·hts, blos sechs­
mal links) verzeichnet. Die Perforation kann sowohl den Ober- als den 
Unterlappen betreffen. Sie erfolgt in der Regel durch Vermittlung ron 
Fistelgängen, die entweder in eine schon vorher bestandene CaYerne aus­
münden, oder erst durch ibr Eindrino·en ins Luno·eno·e\rebe zu Galwrä-o b b o' 
nescenz und Höblenbilclung führen. Die Lungengangrän kann wieder 
den Anlass abgeben zur Arrosion ron .Aesten der Arteria pulmonalis. 
Selten ereignet sich ein Durchbruch in die Pleurahöh le. l\Iit ei ner ge­
wissen Vorliebe geschieht dies durch das hintere l\Iediastinum hindurch 
auf der. rerhten .Seite, bisweilen von der vorher afficirten Lunge aus. 
Unter d1esen Bedmgungen wird auch Pneumothorax beobachtet. Die Com­
n~unication mit den grossen Luftwegen wirkt meist nicht sofort töcltlich, 
Sie kann sogar längere Zeit ertragen werden. Die beo·leitenden Ent­
zünd un~~n ~ewi~nen aber insgesummt bald icborösen Ch~rakter (putride 
Bronchitis, Jauchige Pleuritis). 
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Ebenso kommt (jedoch n· I t I .. 

D 
. IC l laufio·) Pe ·~ . . . 

vor. as U ebergreifen des Carc· o 
1 01 at10n m den Herzbeute 1 

I 
!Doms auf das H 

Fortwnc lPrn des Neoplasmas ins Herztle· ' erz, namentlich ein direetes 
tsch selbst gehört trotzdes häufigen 

Fig. 39a. 

Fig. 39b. 

Cnrcinonm ocsopbngi pcrfornns in bronchum. 
a Ocsophngus. b Von vorne cröfi'nctc Trncbca. 

(Gn.zcr ~!uscum lir. 1955.) 

Sitzes der Geschwulst im mittl t> ren Abschni tt der Speiseröhre zu den 
a.llergrössten Seltenheiten ; in der Li teratur sind nur sehr wenig solche 
Fülle beschri eben. Dieses seltene Vorkommen erkl ül't sich darau I da ~ I 

wenn der Krebs das Pericard durchbrachen hat, det' Fall meist clmch ine 
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tödtlich verlaufende Herzbeutelentzündung rasch zum Abschlusse gebracht 
wird. Nur wenn das wuchernde Carcinom eine Stelle trifft, WE>lche bei 
der Contraetion des Herzens nicht beständig seine Lage wechselt, und 
wenn zunächst eine Verwachsung des Pericards mit dem Herzen zu 
Stande gekommen ist, wird ein Eindringen der Aftermasse in das Myo­
card möalich. Eine solche Stelle ist die hintere Wand der Vorhöfe an 
der U m;chlagstelle des Pericardiums, und in der Tbat ist rlas U eber­
greifen des primären Oesopba.guskrebses auf das Herz bisher nur an 
diesem Punkte des linken Vorhofes beobachtet worden. In einem von 
Borndrück beschriebenen Falle ist ein Oesophaguscarcinom in Form 
eines breitbasigen Polypen in das linke Atrium hineingewnchert. Nach 
vollständiger Durchsetzung der (vorderen) Oesophagnswancl hatte sich 
die Geschwulst zunächst im vorderen .Mediastinnm ausgebrei tet, um von 
hier auf die Lungen überzutreten. Ein rrheil des Krebses war alsdann 
nach dem rechten Unterlappen fortgewnchert, hatte die Wand eines 
Bronchus perforirt und dessen Lumen verstopft. Ein anderer war, nach­
dem er die Pulmonalvenen durchsetzt hatte, in den linken Vorhof durch­
gebrochen, um denselben fast vollständig auszufüllen. Ver­
änderungen am Herzen und Störungen im kleinen Kreislauf waren trotz 
des fast vollständigen Verschlusses des linkPn Atriums intra vitam nicht 
bemerkt worden. Ebenso war PS an keiner Körperstelle zur Entwicklung 
embolischer Carcinome gekommen. Den töcltlichen Ansgan g hat te Lungen­
gangrän herbeigeführt. In der einschlägigen Beobachtung von Kraushaar 
fand sich ein im mittleren Dritttheil der Speiseröhre gelegenes, tiefes, fast 
kreisrundes carcinomatöses Geseh wür, welches bereits weit aus dem Be­
reiche der Speiseröhre hinausgerückt war und eine ausgedehnte carcinomatöse 
Infiltration der Umgebung, besonders nach unten zu , in dem periöso­
phagealen Zellgewebe veranlasst hatte. Die v\7ancl des linken Vorhofes 
war stark nach oben und , nach Verwachsung der Pericardialblätter, 
gegen die krebsige Wucherung herangezogen und in der Continuität 
vom Carcinom durchwachsen, so dass nur noch an einzelnen Punkten 
Reste der :Musculatur zu erkennen waren. An einzelnen Stellen war 
dann der Krebs in Form flacher Warzen in die Höh le des linken Vor­
hofes und der Ventrikel durchgewachsen und die vom Endocard nicht 
bedeckten Carcincmmassen konnten in die Höhle des linken Atriums 
und des rechten Ventr ikels abbröckeln. Auf di ese Weise kam es zu 
Metastasenbi ldung in der Spitze des linken Ventrikels, in den Wirbeln 
und Rippen, der Leber und im rechten Ventrikel. In den letzteren sind 
Geschwulstelemente vermuthlich durch die Arteria coronaria verschleppt 
worden. Die ausgedehnte krebsige Infiltration der \V and des rechten 
Ventrikels war hier wieder um in die Höhle desselben an mehrfachen 
Stellen durchgewuchert. Das Oesophaguscarcinom hatte sich in diesem 
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Falle in einem 'rractionsdivertikel entwt'ckelt W .. h d 
· V ·· · a ren des Lebens 

hatten Sich eranderungen am Herzen ni ht b kb 
. . · . F:"[[ . c emer ar gemacht. Die 

weiteten vtet a e von Oesophacruscarcinom ·t u b ·r 
• • 0 mi e ergre11en auf den 

linken Vorhof unterscheiden sich von den be'd . t h d 
. I en vors e en en da-

durch , dass es Sich um weiche 'rumoren mit starkem ulcerösem Zerfall 
handelt, und dass es zu einem wirklieben Hinei·nwuch . d Af et n Pr terrnasse 
in di? Höl~l~ des .Atriums nicht gekommen ist. Der Patient Hinclen-
1 ~ n g s (khmsch: Oesop.hagu~strictur) wurde eines Morgens plötzlich von 
emem starken Hustenanfall mtt heftigem Schwindel befallen und o·inD" nach 
drei 'l'agen unter cerebmlen Erscheinungen zu Grunde. Bei d:r Obduc­
tion fand sieb ein sämmtliche Häute der Speiseröhre durchsetzendes, zur 
Verwachsung derselben mit dem Pericarcl führendes carcinomatöses Ge­
schwiir, welches auch in die Wand des linken Vorhofes bineinD"ewuchert 
war und an dieser Stelle eine solche Erweichung der Herzwan~l hervor­
gerufen lHttte, dass eine aufgelegte mittelstarke Sonde durch ihre Eigen­
schwere Perforation verursachte. Der erweichte Krebsknoten hatte eine 
Endocarclitis und diese durch Gehirnembolie eine diffuse eiteri()'e Menin-o 
gitis herrorgerufen. .Auch K I e m p er er theilte einen Fall mit, in 
welchem ein auf den linken Vorhof übergreifendes Oesophaguscarcinom 
Gangrän des .Atriums erzeugte, und bei welchem es durch Endocarditis 
ulcerosa zum Exitus kam. In einem weiteren Falle Wes s e l's war an einer 
zehnpfenniggrossen Stelle die Wand des Vorhofes vollständig durchsetzt 
und nur noeh das zarte Endocarcl unversehrt. 

Auffallen könnte das Fehlen namhafter Veränderungen des Herzens 
selbst in solchen Fällen wti.hrencl des Lebens. Hinelenlang constatirte 
bei seinen Kranke11 schwach hörbare, jedoeh begrenzte Herztöne und kräftigen 
Radialpuls; Klemperer berichtet, dass die sorgfältige Untersuchung des 
Herzens keine Abweichung der Herzdämpfung und reine 'l'öne ergeben habe, 
uncl Wess ei f<tnd bei sonst normalen Herztönen an der Spitze flinen dum­
pfen systoliscben Ton und über dem unteren '!'heil des Ster~un~s ein 
kurzes, reibendes systoliscbes Geräusch. Dieses Fehlen von phystka!Jsc?en 
Symptomen rührt davon her, dass doch nur ganz umschriebene _Beztrke 
der Herzwand von Endocarclitis befallen waren, während der !dappen· 
apparat meist unrersehrt blieb. So ist denn bis jetzt meines Wissens der 
~ . . . 1 1· . t · · . t 01·clen Für den Decursus \' organg klmtsch n1 ema s c tagnos tCll w · 

. . .. 1- 1, • 11 ·()'rösster Bedeutun oo den n morbi 1st derselbe aber natur !Cu von a Clo ö' • 

nach vollständiger Durcbsetzung der Herzmusculatur kann so~orttger 
. b 1 · 1 t kann ohne und 1111 t be-Verblutmwstocl emtreten, e enso e1c 1 ' . 

0 
. . · 1 t 1 • Auso·ano· durch em bolt ehe gl eitender Endocarclttts ulcerosa em e n er o' o . . 

l I t herbeio-efl!hrt, beztehungs-Verschleppun()' von Geschwu ste emen en o . 
0 

• 1 b · ·hfD"en Oro·anen beschleumgt weise durch Krebsmetastasen m e enswtc 1o o 

werden. 
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~· ... * 
Weiterhin kann das Careinom durch sein Fortschreiten die bena ch­

barten Blutbahnen in :Mitleidenschaft zi ehen. Dass bösartige Geschwülste 
nicht selten die GeHi.sswände durchwuehern , ist eine bekann te 'l'hatsache. 
Recht häufig wird ein derartiges Ereigniss insbesondere an ve nöse n 
Gefassen beobachtet, wodurch es begreiflich er Weise zu ausgedehn testen 
Metastasenbildungen kommt. Eine Blutung aus den Venen findet dabei 
gewöhnlich nicht statt, weil bei dem geringen Widerstand, welchen die 
Wand derselben bietet, das Gefässlum en vorh er theil weise comprimi rt ist, 
und das Lumen selbst bald in ausgiebiger Weise mit der Aftermasse 
ausgefüllt wurde. Dazu komm t eine nicht selten an die Geschwulsteruption 
sich ansebliessende einfache 'l'hrom bose. Selbst wenn der in di e Vene 
hineingewucherte Geschwulsttheil abgerissen und fortgeschwemmt wird, 
braucht es nicht zur Perforation der Vene nach aussen zu ko mm en, 
weil die Wandinfiltration dem venösen Blutdruck ·w iderstand zu leisten 
vermag. Gerade vom Oesophagus her scheint aber überhaupt ei ne 
Durchbohrung grösserer Venen selten vorzukommen. Man ken nt Fremd­
körperperforation der Hemiazygos, der Vena cava von der Speiseröhre 
aus. Ob auch CarcinomdurcLbriiche di eser Art häußger sich ereignen, 
ist mir nicht bekannt. Die Vena jugulari s ist in ei nem unsicheren 
Falle beschuldigt worden. '1' ü n g e I beri chtete über ei nen 54jährigen, an 
einer Oesophagusstrictur leidenden Arbei ter~ dfr unter wiederholten Schütte l­
frösten starb. Bei der Obduction fand sich hinter dem .Magen ein e Abscess­
böhle mit krebsig infiltrirten Wandungen, di e mit einem ri ngförmigen Krebs­
geschwür im mittleren Drittel des Oesophagns durch eine an der rechten 
Seite desselben befindli che Oeffnung in Verbindung stan d. Der Stamm der 
Pfortader war fast leer, die vordere Wand mi t einem Fi brino-erinnsel be-o 

deckt und an zwei schiefergrau verfärbten Ste llen durchbrochen. Aus di esen 
Oeffnungen ragten zotti ge Excrescenzen des Krebsulcus frei in das Lumen 
der Pfortader hinein. Der grössere Ast der V. por-tae war thei lweise mi t 
braunrothen Gerinnseln erfüllt. Leicht enstern erzähl t den Fall eines 
51jährigen an Speiseröhrenstrictur leidend en Mannes, der unter zu­
nehmender Cyanose des Gesichte und Schwellun a der Halsrenen starb. 

b 

Im Oesopbagus fand sich ein ausgedehntes I\rebsgesch\Yür, das, mit der 



hinteren Herzbeu­
telwand verwach­
sen, ins Pericard 

durchzubrechen 
drohte; ebenso 
schien der Krebs 
im Begriffe, den 
linken Bronchus 
zu perforiren. Die 
an der rechten 
Seite der Speise­
röhre herlaufende 
Vena azygos 
war von einem 
total obturirenden 
Thrombus erfü llt. 
Dersei be erstreckte 
sieb durch die Vena 
azygos nach auf­
wärts, über den 
rechten Bronchus 
hinw eg in dieVena 
cara superior und 

in das rechte 
Atrium hinein. Von 
hier aus setzte 
sich der Throm­
bus ohne Unter · 
brechung durch 
das Ostium veno­
sum dextrum in 
die rechte Kam­
mer fort, wo er, 
der Wandung ad­
häriren d, sich ku-

gelförmig zu­
spitzend, auslief. 

Der 'l'b rom bus 
zeigte überall einen 
äusseren Man te I 
von geschichtetem 
Fibrin, im Oen-

Fig. 40a. 

Cnrcinoma ocsophngi in nortnm perfornns . .iorta. 

(Grnzct· Muscnlpräpnrat ~r. 6SG.) 
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Carcinom~ oesophngi in nortam perforo.n s. Ocsophogus ·Se ite. 
(Grnzer ~l uscalpr[<pnrnt Nr. GSG.) 

Ringförm iger Krebs \'Or der Kreuzungsstelle mit dem linken ß rouc\ms, in welchem 
alle Baute der Speiseröhre aufgegangen s ind. I n der ~litte Exul ce ratio n, welche in 
die Aorta \'Ordringt, so dass diese an z1vei ganz nahe an einander gelegenen 
Stellen perforirt ist. Etwas weiter nach untcu \'Oll <lern grösseren Cnrcinom Iinden 

sieb nn der Schlei lo hnu t mclJrere kleinere . 

trum eine grau-
gelbliche, 

bröckelige, mi­
kroskopisch aus 
Krebszellen be­
stehen cl eMasse. 

Leicht en­
ste rn nahm 
an , cln,ss der 
Krebs durch 
die V enae oeso­
phageae in die 

n irge nds 
a r rod i r t e V e­
na azygos ein­
gewandert ist. 

Anders ver­
halten sich die 
Ar te r ie n.Eine 
Infiltration der 
Arteriemran-

dun g du rch 
mal igne Ge-
schwülste und 
ein Hineinwu­
chern der Aft er­
masse in das 
Lumen ist viel 
seltener, umso 

seltener, je 
oTösser das ar­o 
terir. lle G ef:iss 
ist. Am aller· 
seltensten sind 
natü rl ich Per­
forationen der 
Aorta. Hat aber 
eine Infil tration 
oder eineDurcb­
wachsun g der 
Arte ri enwand 

wirklich statt-



gefunden, erfolgt auch in der 
Regel eine Blutung nach 
aussen, weil diegeschwürige 
Wand der Arterie dem hohen 
arteriellen Druck einen aus­
reichenden Widerstand nicht 
entgegenzusetzen vermag. 

Für das Durchbrechen 
bösartiger Neoplasmen in die 
Aorta kommen gerade die 
Oesophaguscarcinome in erster 
Linie in Betracht. Ausserdem 
verursachen diese! ben noch 
Durchbruch in die Art eria 

p ul m o n a I i s (?), Ca r o t i s 
co mmu nis s. und d.,C aro· 
ti s int erna s., S ub clav ia 
d. oder s., A. th yr eoidea 
in ferior, verte br a li s, in­
te rcosta l is I. , II. , IV. d., 
eine A. oesop hag ea se lb s t. 

Vero·eo·enwärtio·t man l':l 0 0 

sieb die topographische Be-
zi ehung der Aorta zur Speise­
röhre, wird a priori die Mög­
li chkeit klar, dass eine krebsige 
Infil tration des Oesoph agns 
in grösserer Ausdehnung sieb 
auch anf die Acl ven ti tia der 
Aorta ausbreiten kann, be­
sonde rs wenn der Sitz des 
Krebses sich im mittleren 
Dri ttel der Speiseröhre, in 
der Höhe der Bifurcatio tra­
cheae, befindet. Unter diesen 
Umstünden kann man bei 
geeigneter Prii paration fast 
immer nachweisen, dass die 
Aorta in mehr oder weniger 
grosser Ausdehnung an die 

carcinomatöse Wucherung 
des Oesophagus nahe heran-
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Fig. 41. 

~rc:inom l\ ocsophagi pe rfornns in aortam <lcscendenteru. 

(Grnzer ~l usenlpriiparat Nr. 3411.) 

Uu tcrhnlb der Bifurcotio trncbcne in der Speise~öh re ein 
6-H cm breiter, r ingförmiJ:cr S ubstnnzl'erlust m1~ krebs1g 

1nfiltrir ten Windern und B.s1s , yon dem aus cm t 1ef~r 
·uucb iger Zerfall gegen die Aorta innerhalb der k reb~~g 
~ nflltrirtcn Weichtheile der Umgebum: greift und .Sl~h 
drc• Quertinger breit unterhalb der. lmken A .. subcla~ •~ tn 
die Aorta cröfi'n et. llic l'erfomllo ~l ges~h•e.ht m.'ttelst 
in~r b~nfkorn~rossen, zRckigen Oeflnu ug II\ emc r lmscn­

·- •.-11·b1·.,.en ins Luu1cn yorgebauchten Stelle. gros;cn, UJ t,:,s" o , 
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· t ttnd dnss }1:iufi0' O'enuO' die Aftermasse bis auf die Ad.,.·en o-ezoO'en JS , " ' o b o ~ 

titia 
0 

der Aorta hinreicht. Natürlich ist es unter ~~lch:n Umständen 
meist (aber doch nicht immer) der obe_ rst_~ I hell der Aorta 
thoracica descendens, welcher von dem Speiserohrenkrebs herangezerrt 
wird. Die derbe, dichte Wandung der Aorta setzt der carcinomatösen 
Wucheruno- ein bedeutendes Hinderniss entgegen, und d<:>r Krebs übet·­
schreitet ~ur in seltenen Fällen wirklich die Grenzen der Aclventitia; 
o-ewöbnlich erfolo-t früher ein Durchbruch in einen anderweitigen benach­
barten Hohlmum~ K n a u t hat 50 Fälle von durch Speiseröhrenkrebs 
bedingter Perforation der benachbarten Blutbahnen zusammengestellt, 
WO\'On 32 auf die Aorta thoracica, einer auf den Arcus aortae entfallen. 
Bei Weyrauch findet man eine Sa,mmlung von acht derartigen Füllen. 
Det· älteste einschlägige beschriebene Fall rührt aus dem Jahre 1789 ron 
ran DoeHren her: die Aorta zeigte an ihrer Kreuzungsstelle mit dem 
Oesophagus einen 1" langen Riss, herbeigefü hrt durch ein naclJ beiden Seiten 
hin 2-3" sich ausdehnendes Geschwür, das eine Communication zwischen 
Oesophagus und Aorta bildete, sich bis in die linke Lunge erstreckte und 
tief in die Speiseröhre hineinreichte. Die CommunicationsötTnung in der 
Aorta hatte gewulstete Ränder, zwischen denen frei bewegliche Lamellen, 
die Ueberbleibsel der Intima, siebtbar waren. Aorta und Oesophagus ober­
und unterhalb des (krebsigen) Ulcus erschienen gesund. Die betreffende 
Patientin hatte an Dyspbagie gelitten und war an Hämatemesis gestorben. 
Die Durchsiebt der ganzen einschlägigen Casuistik zeigt eine gewisse Ein­
förmigkeit derselben. Ich verweise, um dem Leser eine unmittelbare anato­
mische Vorstellung zu geben, auf die Abbildung·en ron vier Priipnraten der 
Grazer Sammlung (drei Fälle von Perforation in die Aorta, einer in die 
.A. carotis comm. d., Fig. 40, 41, 42, 43). Eine gewisse Uebereinstimmung 
besteht zunächst hinsichtli ch der Geschwürsbildung in der Speiseröhre, 
dieselbe findet sieb gewöhnlieb besonders auf der linken Seite tief aus­
gebildet. In den Fällen, in welchen das Carcinom im mittleren Drittel 
des Oesophagus sass, sind die Perforationen gewöhnlich auf ein rerhält­
nissmässig kleines Spatium, etwa 3-9 cm rom unteren Rande der 
Art. subclaria, beschränkt. Beim Sitze des KrE\bses im oberen Drittel 
erfolgt die Perforation nahe dem unteren Rande der .A. subcla\'ia. In 
dem einzigen bisher bekannten Falle ron Durchbruch in den Arcus 
aortae (Zahn) war der Halstbeil der Speiseröhre oben vorne von einer 
runden, höckerigen, weichen Geschwulst, 57: 45 mm , eingenommen. Anf 
deren Gipfel fand sich eine O\'ale, 7: 5 mm haltende Oeffnung der lVlu­
cosa mit abgerundeten Rändern. Diese Geschwulst wurd~ durch eine 
mit Blutgerinnseln gefüllte Höhle gebildet, deren hintere Wand aus der 
fast normalen Schleimhaut bestand. Darüber war der Oesophagus stark 
Yerengt; hier fand sieb ei ne circuläre 8 cm lano-e hockeri o·e Geschwulst, 

, 0 ' b 
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welche sich ins umgebende 
Gewebe fortsetzte. Nac:h rechts 
war dieselbe mit der Pleura 

' nach links mit der Aorta 
fest verwachsen. An der oberen 
\Vancl des Oesopbagus, dicht 
nach innen von der A. sub­
etavia sin ., fand sich eine 
ovale Oeffnung, 7:5mm. Eine 
Sonde, schief nach oben fort­
geschoben, kam im Oesopha­
gus in der grossen Oeffnung 
der submukösen Blnlhöhle 
znm Vorschein. Das Ge­
sc hwulstgewebe setzte sich 
bis zur Aortenperforation fort , 
wPleh letztere sie umgab. 
Ebenso existirt bis jetzt blos 
eine Beobachtung (Lan ce­
r ea ux) , in welcher sich die 
PerforationsöiJnung in der auf­
steigende nAorta, 7-8cm 
yon ihrem Ursprung entfernt, 
rortimd. In diesem Falle 
fand sich in der Speiseröhre 
20-30 cm oberhalb der Gardia 
ein 80-100 mm nach oben 
gehendes grosses Geschwür, 
welc:hes hauptsächlich die 
hin tere Wand bedeckte. Sein 
Grund wurde durch eine 
braun e, weich e :Masse ge­
bildet , und das Geschwulst­
gewebe setzte sich bis in die 
l\l ecl ia der Aorta fort. An 
der schon erwähnten Stelle 
der A. ascendens hatte die­
selbe eine gelbliche Farbe, 
und es fand sich hier ein 
20 mm langer Querriss in 
der Wand. Derselbe ging 
durch Media und Intima und 

Fig. 42. 

Carl~inoma. ocsophagi in aortn.m pcrforans. 

(Gro.zcr ::Uuscalprüparo.t :Nr. 4527 .) 
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Fig. 43a. 

Cnrcinom~ ocsophngi pcrforans in nrtcrinm carotidcm dcxtram ct in trachcnm 
(Grnzcr Mu sealpräparat Nr. 4:iG9.i 

Knapp unter dem Eing-ang zum Oesophngus weitet sir.h dieser zu einer besonders 
die vordere und seitliche \l'an d einnehmenden, nach vorne gerichteten Höhle mit 
carcinomatöscr Wucherung uu s, nn die ,·on rechts her die Schilddrüse heran­
gezogen und an gewachsen ist. Durch die rechte Wnnd fitlnt nuch die Perfomtions-

öfl'nWJg in die Arleria cnrotis. Die Höhle itn Ocsophagus. 

hatte scharfe Rän­
der. In einer An­
zahl der Fälle mit 
Durchbruch in die 
Aortn überhaupt 
bestanden noch 
andere Complica­
tionen , indem der 
Krebs gleichzeitig 
auch auf ein an­
deres Organ über-

gegritTen hatte 
(Trachea, linker 
Bronchus, Lunge, 
Pericard, .l\Iedia­
stinnm posticnm , 
linker Reeu rrens). 
Ferner la.g: in ei ni­
gen Beobachtun­
gen Tuberenlose 
vor. Oft findet sich 
Atherom der per­
forirten Ge fasse be­
tont, doeh sc heint 
die Arteriosk lerose 
ll it>bei keine un­
mittelbare ätiolo­
gische Bedeutu ng 
zu besitzen. Da­
o·eo·en hat die mi-
b 0 

kroskopisc he U n-
tersucbung der 

Aorteuwand in 
der Nähe der Per-

forationsstelle, 
11 eben kleinzelliger 
Infiltration , Cm·ci­
nomelemente in 
al \'eolärer Anorcl­
nui1D' constatirt. 

0 

In einigen Be-
obachtun gen wird 
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angegeben, cl ass 
'l'age oder selbst 

es noch ror dem T d 1 
\V h 

0 e c es betreffenden Patienten, öfter 
oc en rorher. zt · 

. t etn- oder mehrmaliger Häma t-

Cnrdnoma oesopbngi perfornns in :Lrterinm cnrotiuem dei t r. et in tmohc:.m. 
. (Grnzer )[ uscnlpr:'Lparat ~r. 43ü9.) 
h~npp ~ntcr dem Eingang- zn m Ocsopbng-us weitet sich dieser zu einer. be;onders d10 •·ordore nnd seitliebe 
\1 nn u emnchm en den. nach vorne g-eric hteten l!ühle mit cMcinomntö>er Wucherung ans, nn die \'On recht< 
her die Schildd rü se hernnge•ogc n nnd an:;ewnchsen ist. Durch die rechte Wan d fuhrt auch dio Pcrforatio a>-

öfl"nung in die Ycnn c~rotis. Die c~rotis . 

emesis gekommen war, ohne dttss der Kr.-mke sofort erlag. Die Erklärung 
hiefür liegt rermnthlich darin, dass zwar schon beim ersten Bluterbrechen 

1\rn.ns, Erkr. der )[undbühlc und lOJJciseröbre . II. 17 
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eine winzige Perforation eintrat, welche sich aber wiederum durch 
Fibringerinnsel verstopfte; die Loslösung der letzteren flihrte dann eine 
neue Blutung herbei. Fast alle bekannt gewordenen Fälle endeten mit 
einer starken Hämatemesis, einige mit den Symptomen innerer Ver­

blutung. 
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In einer Reihe von Fällen beschränkt sich 1· p r · .. .. . c te ertoratwn auf 
ul cerose Zerstorung des mediastinal en Bindeg·ew el) es H:· fi · t 1 1 · · d' · · <LU g lS Ca)e! 
dte me mstmale Höhle theilweise al)O'eschlossen , .. e·l b 't h 

. .. • • ' t> , • I ere1 s vo er car-
~momatose In~l tratwn und selbst entzündliche Verdichtung des peri­
osophagealen Emdegewebes ein o·etreten ist Desw'·o·rn kon1mt 1 h . c- · · "t> - es c ann auc 
nur lll ~e ltcn en Fällen .. zu einem Yom niediastinum aus sich rapid über 
g.rosse Strecken der .Korperoberfi liche verbreitenden Hautemphysem, wie 
e1n so lches z. B. bei den Spontanrupturen die Regel bildet. Auch diese 
Perforationen können deshalb (ebenso wie die Folgen der Sondendurch­
bohrungen), eine Zeit latent bestehen. P etri beobachtete endlich (beim 
Krebs über der Cardia) selbst Perforation des Bau chfell es. 

* * 
Die sec und är e Ve rlHei tun g geschieht zunächst als directe 

Fortsetzu ng auf Magen und Schlundkopf. Letzteres kommt nur sehr 
selten ror (Bai l 1 i e ). Die Fortsetzung per continuitatem auf den Magen 
wird etwas häufiger beobachtet bei an die Cardia heranreichenden 
Oesophngnscarcinomen. Selbst wenn dies aber in grösserem Umfange 
erfo lgt ist, betheiligt sich der Magen selbst an den krankhaften Er­
scheinungen auffall end wenig. 

Eine weit wichtigere Rolle spielen di e VerbreiLun gen per conti­
g u i t a te m. Gewöhnlich geschieht diese in das Bindegewebe des hinteren 
l\Ied iastinums oder des Halses. Nur ausnahmsweise entstehen dabei 
grössere Gesch wulstmassen, welche als solche die Luftröhre drücken oder 
verdrängen. Im .Mediastinum verlaufende Nerven , z. B. der Nervus 
recurrens und vagus, besonders linkerseits, ferner der Stamm des Sym­
pathicus (in der Höhe der ersten Dorsalwirbel) kann comprimi1t, oder 
in die carcinomatöse Infil tration direct einbezogen werden. In sehr seltenen 
Fällen setzt sich ein ÜE>sophaguscarcinom sogar auf die Wirbelkörper, an 
welche die Speiseröhre oft fest angelöth et ist, fort. Die Spongiosa wird 
gänzlich zerstört, die Aftermasse wö lbt sich pilzf'örmig in den Yerte­
bralcanal ror und verursacht (lan gsame) Compression der Medulla spinalis. 
Nach Durchbruch ins hintere :Mediastinum hat Petri einmal auch auf 
der Aussenfläche der Dura mater in der Gegend des neunten und zehnten 
Brustwirbels einen Krebsknoten gefunden, der durch die N errenlöcher 

17* 
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o-ekrochen war und durr.h Druck aufs Rückenmark Paraplegie verursacht 
hatte. Die directen Fortsetzungen des Speiseröhrenkrebses auf die Wand 
der Luftwege, auf Pericard, Pleura, Bauchfell und Lunge wurden 
schon bei der Perforation erwähnt. 

Die metastatische Dispersion kommt (selten) auf dem Wege der 
Im plant a ti on, in der Regel auf demjenigen de1: Ly ~n p h- _und B l :1 t bahn 
zu Stande. Hämatogen erfolgt die :Metastase the1ls d1rect, mclem Im ulce­
rirten Gewebe Blutgefllsse die Krebselemente an Ort und Stelle aufnehmen, 
theils indirect, indem die Lymphgeflisse des Oesophagus, ohne Zwischen­
lymphknoten zu passiren, in den Ductus thoracicus sich ergiessen und 
dieser dann die aufgenommenen Krebszellen der Blutbahn zuführt. Die 
Anschauung früherer Schriftsteller (z. B. li ti rs t e r's) dass das Oeso­
phaguscarcinom nur wenig geneigt sei, l\letastasen zu machen, ist nm 
wenig berechtigt. Wenn auch noch Bi llro th geglaubt hat, dass in der 
:Mehrzahl der Fälle die anderen Organe des I~örpers von lüebsablagerungen 
verschont bleiben, dass in der Regel der Oesopbaguskrebs sich nicht auf 
Lymphdrüsen verbreite, so bat schon P et ri 's Statistik gezeigt, dass that· 
sächlich in 5~h)0/0 , Zenker in 60%, Cö ll e in 62·5% Metastasen vor­
banden sind. Zumeist finden sie sich in der unmittelbaren Kachbarschaft 
am pleuralen und peritonealen U eberzug des Oesophagus, an der oberen 
Umschlagstelle de? Pericards, auf der Magenschleimhaut jenseits der 
Cardia, in der Speiseröhre selbst. Ferner werden bei genauer Unter­
suchung (fast) immer wenigstens einige Lymphknoten carcinomatös in­
filtrirt gefunden (ösophageale, tracheale, bronchiale, an der Bifurcation 
gelegene, epigastrische Drüsen). Sollten Drüsenschwellungen wirklich einmal 
fehlen, könnte man es mit Zenker so erklären, dass die Lymphgefässe 
der Speiseröhre bei der unmittelbaren Kühe des Ductus thoracicus un­
mittelbar in diesen einmünden. Andererseits aber kenne ich Fälle mit 
Betheiligung fast sämmtlicher Lymphknoten rom Hals bis zur Lenden­
wirbelsäule. Am hüufigsten sind weiters noch (a.usgedehntere) .Metastasen 
in Leber und Lungen. Nach Petri können von Gareinomen des unteren 
'l'heiles der Speiseröhre zellige Elemente (lurch die ihr BI u t nach der 
Pfortader ergiessenden unteren Oesophagealvenen unmittelbar der Leber 
zugeführt werden. 

Die an Oesophaguskrebs leidenden Indiriduen sterben gewöhnlich 
an Inanition und Kachexie, oder an den Folo·en der rerschieclenen Per-o 

forationen, besonders derjenigen in die Luftwege (Pneumonie, Gangrän, 
Pleuritis, Pneumothorax), sowie des Pericards (Pericarditis, Pneumo­
p!:'ricardium), ferner im Anschluss an den seltenen Durchbruch in grössere 
Blu_tbahnen, eventuell selbst paraplegisch. :ßlanc:hmal spielt auch die be­
gleitende Tuberenlose eine Rolle im Decursus). 

* 
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Die . kli.nis~he Bedeutung des Oesophaguskrebses liegt. von den 
~llg.eme.'n einwir~cnngei~ und den Perforationen abgesehen, haupt­
sachlich m der Beemträcl~tigung des Speiseröhrenlumens (S tri ctt1 r). 

Dementsprechend smd Deglutitionsstörungen das constan­
teste, das ~ührend~ und. selw oft auch das allererste Symptom. In der 
Regel entwickelt siCh die Dysphagie langsam. Dem Patienten fällt es 
zumeist auf, dass, wenn er einen grossen festen Bissen verschluckt oder 
wenn die betreffende Speise trocken ist, sich öfters ein Hinderniss fiir aie 
Passage einstellt. Nach kurzer Zeit wird diese, anfangs blos zeitweilo· 
hervortretende Störung eine habituelle und der Kranke klagt mm, da~~ 
bei jedem Versuche, anch nach sorgfältigem Kauen einen consis­
tenteren Bissen zu schlncken, derselbe unter Verursachung eines leisen 
oder stärkrren Druckgefühls irger1cl wo, gewöhnlich jedoch immer an 
fler gleichen Stelle, stecken bleibe. Deglutitionsversuche lösen dann 
ni cht selten Husten aus. :Mit fl er weiteren Steio·eruno· der Krankheit 

"' t> 
mnss jeder Bissen durch einen Schluck Flüssigkeit heruntero-esiJiilt 

~ e ' 
beziehungsweise dnrch anderweitige Pressmanöver hinabbefördert werden. 
Bald kommt eine Zeit, wo feste Speisen nur nach auffallend lang 
fortgesetztem Kauen und mit Zusatz von etwas Flüssigkeit hinabgehen, 
und eine weitere, wo feste Speisen in keiner Form mehr genossen 
werden können. Die Diät wird nothgedrungen auf Flüssigkeiten beschränkt 
und in diesem Stadium tritt bereits sehr starke Abmagerung ein. Endlich 
wird die Strictur so eng, dass selbst Flüssigkeiten nicht mehr passiren. 
Die Ab magerung macht dann rascheste Fortschritte, der Körpergewichts­
verlust beträgt schliesslich bis über 20 und 25 kg. Die Patienten werden 
am Ende so muskelschwach, dass sie ni cht mehr im Stande sind, irgend 
ei ner Berufslhätigkeit nachzugehen oder sich überhaupt zu bewegen. 

Viel seltener beobachtet man ein plötzliches Eintreten starker 
Schluckbeschwerden ohne alle Vorläufer mitten in •oller Gesundheit. 

Der di e Schlingstörung begleitende Druckschm erz wird halcl hinter 
dem Körper des Brustbeines, bald in der Gegend des Processns :xiphoides 
locali si rt. Die Angaben des Patienten über den Ort des Steckenbleibens 
des geschluckten Bissens sind oft ungenau, selbst wenn immer dieselbe 
Stelle bezeichnet wird. Diese Irrthümer könnten, wie Hosenheim 
glaubt, durch das begleitende Auftreten (reflectorischer) Speiseröhren-

krämpfe bedingt sein. . . . 
Auch bei zweckmässiger Aus\Yahl der Speisen tntt schhessl!ch sehr 

hüufig Reg urgi tati on ein , und z1mr entweder sofort nac.h jed~m Schluck­
versuch oder kurze Zeit und selbst Stunden nachher. D1es hangt haupt­
sächlicl~ von der Höhe der Stenose ab. Das Hegurgitiren vollzieht sich 
oft leicht, ganz ohne jede Anstrengung, und unter~cheidet sie!~ dann 
prägnant vom eigentlichen Erbrechen. In vorgescbnttenen Stachen der 
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Krankheit ist es aber gewöhnlich mit_subj~ctiv se~u· peinlic~em, starkem 
WürO'en verbunden. Auch dann bewe1st ehe alkalische Reactron der (bis~ 
weil:n ziemlich reichlichen) hochgebrachten Massen, sowie das Pehlen 
der Peptonisation, dass dieselben aus dem (erweiterten) Abschnitt des Oeso~ 
phagus oberhalb der Strictur und. ni~ht et.~a aus de~n :Magen kommen. 
Neben den Ingestis wird auch reichlich zaher Sch leim herausbefördert. 
Wenn der Krebs ulcerirt, kann dieser Schleim blutig sein. Jauchiger Zer~ 
fall macht denselben übelriechend , und es besteht dann überhaupt, be­
sonders bei höher gelegenen KrebseiL Foetor ex ore. Auch Geschwulst­
partikelchen hat man in dem Schleim manchmal gefunc~en. 

Ganz ohne Deglutitionsstörung verläuft des Ca.rcmoma oesophagi 
wohl fast nie. Wohl aber kann es passiren, dass indolente Individuen, be­
sonders wenn deren Aufmerksamkeit durch andere Symptome stark in 
Anspruch genommen ist, ~avon spontan oder selbst auf directes Befragen 
dem Arzte keine .M ittheilung machen zu müssen glauben. Ein \Vechsel 
in der IntensiUit der Dysphagie ist nicht so selten. Besonders bei fort­
scbreitender Ulceration kann ziemlich plötzlich das Schlucken wesentlich 
leichter werden (Zerfall der prominirenclen Ränder des carcinomatösen Ulcus). 

Die mec hanis c h en Verhältnisse der Carcinomveren­
gerungen des Oesophagus sind nicht blos nach dem mehr ode r 
weniger gestörten Sch lu chermögen, sondern auch, und wohl 
hauptsächlich , nach den Resultat en der Sondenuntersu chung zu 
beurtheilen . l\Ian soll immer zunächst versuchen, die Speiseröhre mit 
Sonden ron dickem Caliber (10-12 mm) zu passiren, naelldem man 
sich überzeugt hat, dass kein clie Sondenanwendung überhaupt con­
traindicirender Process (Aneurysma) rorliegt. Dann ü hergeht man erst zu 
schwächeren Nummern. Kommt man auf ein Hinderniss, so misst man 
heim Herausziehen des Instrumentes möglichst genau die Entfernung 
der Stenose ron den Zähnen. Abgesehen ron der L o c a l i s a t i o n gestattet 
die Sondenuntersuchung also zunächst das l\I ass der Verengerung 
zablenmässig· auszudrücken. Es wird vorerst Fülle o·eben in denen die 

~ 0 ' 

Bougie überhaupt auf gar kein Hinderniss in der Speiseröhre stösst. 
Ueberwiegend hä.ufiger finden wir aber ei n solches, wenigstens sehr an­
nähernd immer an dersei ben Stelle, und wenigstens in der weitaus 
grösseren l\Iehrzahl dieser Fälle existirt dann in der Speiseröhre ein cin­
gulä.res Krebsgeschwür, welches oben und unten ron wallarti o· ins Lumen e 
vorspringenden Rändern begrenzt wird. In den erwähnten Fällen ohne nach-
weisliches Sondenbinderniss fehlen di ese carcinomatösen \Viill e, es wäre aber 
falsch , im Einzelfall sofort anzunehmen, dass trotz der Klagen des Patienten 
über gestörtes Scbluckrennögen überhaupt keine carcinomatöse Stri ctur vor­
handen ist. Man beobachtet nämlich immerhinnicht so selten , dass ein Patient 
Flüssigkeiten oder besonders feste Speisen nur dann zu verschlucken vermag, 
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wenn er zu gewissen Hilfsmanövern o-reift (N·achtr1·nke "Irr h 
• • t:> ' n von n asser nac 

solLden .Bissen e~c.), und dass trotzdem die Untersuchung mit der Schlund-
sonde em negatives Resultat ero-ibt Dann ist b · 1 D 1 · · 

•• • • • • t:> • • e en m c er eg utJtJons-
~~01 ung a~lem das _Kntenum für das . Vorhandensein einer Strictur ge-
oeben. Die anatomische Beschaffenheit der erkrankten Partie stellt sich 
in solchen Fällen entweder so dar, dass stärkere N arbencontraction 
insbesonde~e aber eine erheblich_e Tumor oder Wallbildung überhaupt nich~ 
vorbanden Ist, oder dass, durch d1e Ulceration, Yorhanden o-ewesene infiltrirte 
Ränder wieder zum Schwunde gebracht worden sind, es findet sich dies also 
in den früheren und gerade wiederum in den sehr roro-eschrittenen Stadien 
des Krebsleidens der Speiseröhre. Unter beiden Beclin:ungen ist durch car­
cinomatöse Infiltration die Wand des Oesophagus stellenweise in ein 
Rohr mit verminderter Nachgiebigkeit und Erweiterungsfähigkeit vE:r­
wandelt, und die Peristoie schreitet durch den kranken Gürtel nicht 
hindurch. Beim Einführen einer Sonde in die Speiseröhre wird nun ein 
leichter aber anhaltender Druck angewendet, der Bissen (wenigstens 
der fiüssige und dünnbreiige) erhält blos einen ei nmaligen wenn auch 
r erhältnissmti.ssig krltftigen Impuls in der Mund-Rachenhöble. Um die 
Dysphagie ohne Sondenhinderniss zu erklären, wenden l\Iarti us und 
R enffurth da den geistvollen Vergleich mit einem Stein an, welcher, 
selbst mit grosser Gewalt geschleudert, in eine Masse ron teigiger Gon­
sistenz nicht sehr tief eindringt, w5.brend ein Stab ohne besonders an­
gestrengtes Drücken so tief als man will, hineingeschoben werden kann. 
Dazu käme dann noch die Unterbrechung der Peristoie an der kranken 
Stelle. Besonders müssen unter solchen Umständen feste Bissen stecken 
bleiben. Es ist eine, wie wir sehen werden, auch diagnostisch bedeut­
same Erfahrung, dass hier Deglutitionsstörungen ein früheres Symptom 
bilden, während der Nachweis einer verengten Stelle mit der Sonde erst 
später möglich wird. 

Wenn vorhandene wallartige Gesehwürsränder der Einführung der 
Sonde ein Hinderniss bereiten, ist es, wie der Vergleich der Messungen 
während des Lebens und derjenigen bei der Obcluction lehrt, meist deruntere 
Rand, welcher intra vitam als verengte Stelle nachgewiesen wird. Dies 
ist nach Martius insbesondere der Fall bei einem mittleren Grade 
von Stenosirung. Die Sonde gleitet dann gleichsam durch einen aufrec~t 
stehenden Trichter hindurch, " ·obei sie ron den Wänden desselben d1e 
richtige Führung erhält. Der durch den unteren Wall. ~l es Geschwüres 
verlaufende Canal hat die Gestalt eines umgekehrten 'I'nchters, der Zu­
gang zu denselben ist von unregelmüssigen Ge:chwürsl:ucbten umgeben, 
die Sonde wird hier nicht auf den richtigen\\ eg geleitet, sonelern muss 
leicht in die Buchten hineingeratheiL \Väbrend also die obere Ve.rengu~g 
von der Sonde leichter überwunden, manchmal gar nich t als Ilmdermss 
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t, d ~" 1·r·c1 tritt der ·widerstand der unteren Geschwürsgrenze 
em p tm en " ' . . . . . . . . , . 
meist sehr stark hervor. Endlieh e:mtut no~h eme d11.tte 'on l\farttus 
. f:u teilte Gruppe von hoch· (höchst-) grad1ger krel>stger Oesophagus-
au ::>es l . I L l 
strictur, wo die Krebswucherungen so star;:. lll c as umen ~er Speise-
röhre vorspringen, dass dasselbe ganz versch":uulet und auch .. cl1e dünnsten 
Sonden überhaupt nicht mehr hindurch geführt werden konnen. Hier 
wird die Bouo·ie schon am oberen Geschwürswall aufgehalten werden. 
Ebenso werde~ sich Fälle mit begleitender starker Narbencontraction nr­
balten. Solche Patienten vermögen gewöhnlich selbst Flüssiges nicht 
mehr zu schlucken. Darnach gibt es also, nach dem Einfluss auf Schluck­
vermöuen und Einführbarkeit der Schlundsonde drei Gruppen von car­
cinom~tösen Oesophagusstricturen. Zuerst Stricturen des er sten Grades : 
Solche Patienten vennögen flüssige und breiige Speise ohne besonders 
schwere l\iübe zu schlucken, öfters auch feste Bissen, weun ein Schluck 
Wasser nachgetrunken wird ; mit der Sonde lässt sich keine stärker v0.rengte 
Stelle nachweisen. Weiters Stricturen zw eit en Grades, bei ·welchen 
der Kranke blos mit "Mühe und langsam flüssige und dünnbreiige 
Speisen zu sich nehmen kann. Di e wallartigen Geschwürsränder ge­
statten ein langsames Hinabsickern. Dickbreiige und feste Bissen 
gehen (vor der Dilatation natürlich) nicht hinab. Der Widerstand, 
welcher bei der Sondeneinführung gefunden wird , liegt in der Gegend 
derunteren Gesclmiirsgrenze. Nur die dünnen Sonden lassen sieb. leichter 
in den Magen führen. Dieser 'l'ypus ist der häufi gste ron allen. 
Bei Stricturen dritten Grades können die Patienten meist fast gar 
nichts mehr schlucken, die Sonde stö~st schon am oberen Rande der ver­
engten Partie auf ein (unüberwindliches) Hinderniss. Man soll te die 
nlarti u s'scbe Eintheilung accepti ren, "-e il dn,mi t (wenigstens bei den 
Stricturen des zweiten und dritten Grades) zunächst 0-ine etwas genauere 
Loca l d iagnose ermöglicht wird. Denn nach dem Bisheri gen deckt sich die 
Stelle des Sondenhindernisses nicht immer genau mit dem Sitz des Krebses. 
Gerade in den häufigen Fällen von cingulärem partiell ulcerirtem Carcinom 
liegt letzterer gewöhnlich etwas darüber. Selbst die Ausdehnung einer Strictnr 
lässt sich auf diese Weise manchmal schätzen. Nehmen wir z. B. an, 
es wäre bei einer Strictur zweiten Grades das Sondenhinderniss 32 cm 
hinter den Schneidezähnen gefunden worden und es sei die untere Grenze 
der Strictur, welche jenes Hinderniss abgi bt, so muss das mittlere Drittel 
S!tz des Krebsgeschwüres sein. In diesem ist es aber erfabrungsgemäss 
die Kreuzungsstelle der Speiseröhre mit dem Bronchus von wo die meisten 
Carcinome ausgehen. Mit grosser W abrscheinl ichkeit reicht also auch 
der vorliegende Krebs bis zur Kreuzungss telle herauf. 
_ . \ on diagnostischem Werthe ist immer auch eine sorgfültige Be· 

srchtigung der Fenster der zurückgezogenen (Hohl-) Sonde. Neben Speise· 
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resten. Blut, Eiler und Schleim finden ,. . 1 . b . · 1· 1 . . . wu cn. mc t selten Gewebs-
pn.l tl ~e, deren mikroskopische Unterstich . 1' D' . . ung c 1e mgnose sichert. 
Am besten macht man h1ezu feine Seimitte h 1 1 G .. . , nac c em c as ewebsstuck 
d urcbfroren oder m Alkohol (Formol) erha··1·tet ·1 · t I" II ' . . ' wotcen IS. \.e tnO' 
constnurte seme vortheilhaft zn verwendende c h' ·t s h 

0 

. , ac u e c wammsonde, 
um dn.mtt liewebsstücke hochzubringen. 

Abgesehen von dem schon erwähnten Dt·ucl·o·ef·· hl - 1 1 1' . . . 'o u . we c 1es c 1e 
Pattenten bet Sch hng\·ersuchen versr)üren l'Lift clas Oes b · .. , , op aguscarcmom 
auch starkere_ Schmerze~ hervor. Nur selten (Hamilton) geben dieselben 
der Dssphagte vomus. D1e Schmerzen haben einen ziehenden, reissenden 
Charakter, werden oft auch im Rücken empfunden und strahlen in die 
Schultern und bis in den Nacken aus. Manchmal treten sie besonders 
zur Nachtzeit auf oder sind überhaupt unabhängig von :Mahlzeiten. Von sub­
jectiven Beschwerden seien weiters noch Hunger und bisweilen quälen­
der Durst angeführt. Nach den Untersuchungen von Mintz (drei 
Fälle) wären die anatomischen und chemischen Functionen des :Mao-ens 0 

ganz normal. In einem Falle mit Gastrostomie fand er Hyperaciditti.t. 
Nach meinen eigenen Erfahrungen kann es aber bei malignen und 
benignen Stricturen des Oesophagus auch zu Anacidität des :Magensaftes 
kommen. 

Grosse Sicherheit zur Stellung der Diagnose überhaupt und für 
die Beurtheilung gewisser specieller Verhältnisse gewährt uns die Oeso­
p h a g o s k o p i e. In den allerersten Stadien des Carcinoms kommen Pa­
tienten naLürlich nur selten zur Untersuchung. So lange die krebsige 
Infiltration noch von Epithel bedeckt ist, zeigt sieb im Oesopbagoskop an der 
Stelle, wo meist doch bereits eine Verengerung rarbanden scheint, die Vor­
wölbuno· einer umschriebenen Partie der infiltrirten Wand in 

t"l 

das dadurch unr ege lmässig, gewöhnlich spaltförmig l'eränderte Lumen. 
Es kann eine knotige, halbkugelige, bereits respiratorisch unbeweg-
1 ich e, selten flach inselförmige, ferner eine fast hn.lbringfünnige oder 
endlich eine beinahe völlig ringförmige Prominenz nachweisbar sein. lVIeist 
ist jedoch im .Anfang nur ein 'l'heil der Wandung ins Lumen prominent. 
Der Tubus wird dadurch meist ganz aufgehalten, oder er springt, wobei 
man den Widerstand deutlich fühlt, hinüber. Die Oberfläche der Schleim­
haut ist in solchen Fällen bisweilen ganz unYeränclert oder sie zeigt 
eine eigentbümliche Farbenveränderung, indem sie entwec1:r mehr_ gelb­
lichweiss oder stärker gerötbet, manchmal dunkel cyanotts~h, m~tunter 
von einzelnen sichtbar injicirten Gefässen durchzogen erschemt. Hte u_nd 
da sah v. Hacker auch auf der Oberfl[iche solcher Vormgungen kleme 
punktförmio·e Blutanstritte unter dem glatten glänzenden Epithel, auch 
kommt es b bisweilen nach Berührung der kleinen Geschwulst unter den 
.Augen des Beobachters zur Bildung einer kleinen Blutblase an de• 
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Oberfläche. Was v. Hacker hier ).)eschreibt. siebt man öf~ers auch bei 
··lt . ))et·e1·,~ o·escbwürio·en Garemomen oberhalb des Emganges ins a er en, ~~ o o . . . 
Ulcus selbst. Ich fand sogar einmal oberhalb emes stnctunrenden Car-
cinoms (Strictur zweiten Grades) bei anscheine~Hl normalem Lumen ein 
umschriebenes, tlaches. aber doch unebenes Infll trat der 0 berfiäche, wo 
die Schleimhaut nicht ihren normalen Glanz und cyanotisches Aussehen 
bot. Verseilieht man den Tubus. verhält sich dieser Wandtheil starret· 
als die übrige Circumferenz, er faltet sich anders. Bei einem Kranken 
sah v. Hacker an der Stelle der Verengerung. wo später ein exulcerirtes 
Carcinom nachgewiesen werden konnte, bei der ersten Untersuchung 
eine o·eo·en das Lumen sich rorwölbende l!'alte, die bei der Respiration 
keine

0 

B~wegung mitmachte (walmcheinlich \regen Infiltration), aber an 
der Oberfläche keine anderen Y eründerungen zeigte, al s dass sie hier, 
mit zahlreichen kleinsten papilli:iren Vormgungen bedeckt, ein katzen­
zungenartiges Aussehen besass. r. Ha cke r beschreibt bei Stenose durch 
Vorwölbuno· einer bestimmten, carcinomatös infiltrirten Partie des Oeso-o 

plwgus noch ein anderes Bild, welches ich selbst nicb t kenn e, beziehungs-
weise nicht zu deuten rerstehe. Dabei ist auf der ins Lumen vorge,rülbten 
Partie die oft bis auf eine stärkere Rüthung und Quellung wenig rer­
änderte Schleimhaut in Falten , welche gegen die Verengerung der Länge 
nach oder mehr radiär gelagert sind, fixirt, so dass auch, wenn das 
Lumen sich etwas durch die Be"-egung der nicht infiltrirten Schleim­
hautfnlten üß'net, oder wenn der Tubus die Wandnng ein wenig aus­
einander drängt, die charakteristische Faltnng sich nicht ändert. Nach 
Y. Ha cker hätten hier Infiltration und Schrumpfung ihren Sitz haupt­
sächlich im subm ukösen Gewebe. Diese Form so ll einem späteren 
Stadium, nämlich dem der Ausbreitung des lüebses in die Umgebung 
ron einem tiefer gelegenen, dem Beobachter nich t sichtbaren Ausgangs­
gangspunkt entsprechen. r. Hack er fand sie meist bei gleichzeitig 
daneben rorbandener Ulceration und Bildung ron blumenkohlartigen oder 
beerenartigen Wucherungen. Ich wiirde angesich ts eines derartigen Bildes 
auf die Ulceration und die \Vucherungen das Hauptgewicht legen; die 
Faltenbildung scbeint mir etwas Secundäres, mechanisch Bedingtes , und 
nicht der Ausdruck einer tiefen Infil tration zu sein. Eine Art Trichter im 
ösophagoskopischem Bild entsteht nur selten. und zwar dann, wenn die 
Infiltration in der dem Beschauer niiheren Partie fineh er ist. nach ab­
wärts aber zunimmt, beziebungsweis8 mehr ins Lumen rorcl~·ingt. Ich 
habe bisher eine solehe Bildung nicht gesehen. Die J~rebsrerengerung 
ist fast immer eine unregelmässige, ein 'l'heil der Oircumferenz der 
Oesophagus\vand erscheint immer noch normal beschaffen oder er springt 
weniger ror. Bei Oarcinom kommt es deshalb auch nicht yor, dass die 
Yerengte Pat tie beim f erscb ieben des 'l'ubus nach abwärts sich wie ei n Zapfen 
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(Portio vaginalis im Scheidenspiegel) präsentirt, was wie wir sehen werden 
für die circuliire Verätzungsstrictur charakteristisc-h ist. Das diagnostiscl; 
Massgebende derNarbenstri c t ur sind weisslicheNarbenbilduno·en.wulsti{)'e 
Infiltration, Wandvorwölbungen fehlen. Ganz richti o- betont in ~1ehrer~n 
l\'I ittheilungen v. Hacker noch die Wichtigkeit des auffüllio·en Unterschiedes 
einer infi.ltrirten Wandpartie, auch wenn die Epithels~hichte erhalten, 
?e~en.über der respiratorischen Beweglichkeit der normalen, nicht krebsig 
mfil tnrten Oesophaguswand. Während sich die bei jedem Inspirium 
einander nähernden oder berührenden Wände unter normalen Verhält­
ni ssen als dünn und leicht beweglich erweisen und bei der Exspiration 
wieder auseinanderweichen, bleibt die infiltrirte Wandpartie starr, auch 
' r enn sich di e anderen 'l'heile der Circumferenz des Rohres verschieben. Nimmt 
die carc inomatöse Infil trat ion der Wand den grössten 'l'h eil der Peripherie 
ein , bleib t schli esslich das ganze rerengte Lumen immer gleich weit. 

Der Befund blosser Infiltration der Wand in Form einer ins Lumen 
vorragenden Prominenz bei erhal tener Epitheldecke gestattet die Oarcinom­
cliagnose blos mi t Wahrscheinlichkei t. Von normaler Schleimhaut be­
deckte tumorartige Hervorwölb ung der einen oder der anderen Partie der 
Oircumferenz kann man auch bei Oo m pr ess ion ro n a.u sse n finden. 
, .. Hac ker sah dies besonders bei Struma, ich selbst sah es auch bei 
Aneurysma, wo die Schleimhaut noch gleichzei tig cyanotisch aussah 
und respirato risch schlechter beweglich erschien. Allerelings lernt man 
an eh eine localisirte Starrheit der Wand s e l~e n, und eine solche fehlt 
unter den letzteren Bedingungen meistens. Ferner ist henorzuheben, 
dass eine ösophagoskopisc h gefundene Verengerung durch blos car­
cinomatös infil trirte Schleimhautfalten keine Entscheidung darüber ge­
stattet, ob nicht an ei ner tieferen Stelle bereits Exulceration platzgegrili'en 
hat, da meistens der Tubus nicht viel weiter geht. 

v. Hacke r vermochte bei wi ede rhol te r ösophagoskopischer Unter­
suchung öfter zu verfolgen, wie allm tilig die zuerst nur infiltrirte, sich 
ins Lumen vorwölbende Wand später geschwürig zerfiel. Zuerst treten dann 
an einer solchen Protuberanz an mehreren Stellen als erst: s Zeichen 
des der Oberfläche sich nähernden Zerfalles punktfu rmige, rüthhch~, durc~1 
Epi thelabheb ung entstandene Bläschen auf. Das Bild kann. um d~ese Ze1t 
eine o·ewisse Aehnlichkeit mit dem früher als katzenzungenartig bezeichneten 

· o N l · · o·en 'l'a.O'en ~ i eht man von diesen Stellen ausgehende, zeigen. ac 1 e1mb ' o ~ ' . . .. . 1·h 
kl ei ne sch1i esslich mit einander confllllrende 6eschwure. Ueber so c .e 
Beoba,chtungsserien verfüge ich bisher ni cb ~ , . ha?e abe:· ~esehen . ~n~ 
inn erhalb weniger 'l'age die Ulceration an mfiltnrten I artJen swh 'er-

grössern kann. . " n 

- . . . t"n Patienten welche weo·en Carcmoms u:;o-Bet den wettaus me1s ~· ' ' o. • . 

I . t d 'st es bereits zur Bilduno· von manifesten Geschwmen phagos ;:opir wer en, 1 o 
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mit wallförmig infiltrirten Rändern und e~entuell bh~menkohlähnlich w~Ichern­
dem Grnnde o·ekommen. Als erstes dn·ectes Zeichen der Ulcerabon he~ 
schreibt v. I-I~cker zackige. scharfrandige, grau belegt~ , leicht blutende 
SchleimhautzipfeL Rötbliche I-Iervorragungen .an umschneben er Stelle, da 
wo anscheinend normale Mucosa a.n das Carcmom grenzt, habe auch ich 
o·esehen. Bei ausgesprochener Geschwürsbildung gewinnt man sehr ver~ 
;chiedene Bilder. Oefters findet man blos eine ins Lumen hineinragende 
Partie der Oireumferenz geschwürig. Eine ganz gereinigt<:', anschein0nd 
normal gmnulirende Fläche sall ich nie. v. Hacker sicherte in solchen 
Fällen die Diagnose durch Extraction einer der Granulationen. In einem Falle 
sah E>r ganz deutlich an einer Partie d0s gereinigten Ulcus die schleifen­
fürmig angeordnete Oesophagusmusculatur. :Manchmal erkennt man den 
liebergang der blos infiltrirten vorspringenden Wannpartie in das un~ 
reine, von Granulationen bedeckte, blutende Gesclnrür als einen Rand. 
Auf der Geschwiirsfläche fand ich immer bräunlich gefärbte Anflagernngen, 
o-rau-weisslich verfärbte Stellen oder klei ne Blutaustritte. Auch drusio·e 
~ b 

Protuberanzen (papilliire, himbeer-, blumenkohlartige Formen) lassen sich 
erkennen. v. Hacker sah Fälle, wo in einer bestimmten Höhe der 
Speiseröhre die Schleimhaut circulär mit 0inem mehr oder weniger deut­
lichen Rand aufhört und in die Geschwiirsfiäche übergeht. Wenn der 
Tubus eine Strecke in die Krebsenge eindringt, kann man an einzeln0n 
Stellen ein relativ normales üsophagoskopisches Bild 10r sich haben, nur 
springen einzelne Falten ror, sind starr und theil\reise exnlcerirt. In der 
Gegend unterhalb der Bifurcatio trncheae, wo in der Norm das Lum en 
weiter ist und dureh Vorwölbung cl 0r Wände Dreiecks- oder Vielecks­
form besitzt, ersch ei nen lüinfig bei circnlürer (fast circularer) Ulceration 
an den Ueberg:angspartil'n zur Geschwürsfläche die früher ins Lumen 
Yorspringenden Falten als ebenso Yiele ftuctuirende, öfters weisslich ge­
trübte Zipfel (Bild des »zerschlagenen Trommelfelles «, v. Ha cker) . 

Das Ableuchten einer circnla.ren Ulceration in ihrem o·anzE>n Ver-
b 

laufe ist nur bei fehlender stärkerer VerenO'unO' müO"Iich beziehuno·sweise 
~ M b ' b 

wenn eine Stenose durch fortschreitenden Zerfall wied er Lesei tigt wurd e. 
Es ist natürlich immer blos mit äusser~;ter Vorsicht gestattet. Ich selbst 
habe keine ausgedehnte Erfahrung darüber. v. Hack er ist es aber in 
günstigen Fällen gelungen, beim langsamen Verschieben des Tubus durch 
die ringförmig exul cerirte Oesophaguspartie nach abwärts die bereits früher 
in der Tiefe wahrnehmbar gewordene wieder ganz normale Schleimbaut 
direct einzustellen. 

Befunde bei Cardiacarcinom zn machen hatte ich bisher selbst 
n~cht .Gelegenheit. ~acb v. Hacker gelingt mit dem Oesophagoskop. 
die Diagnose der Oesophaguscarcinome sicherer als die der Gardiakrebse 
Jedermann kann die Erfahrung macben , dass schon unter normalen Ver-
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h =utnissen der 'l' b · ht 1 · ' u us mc ganz 01s zur Cardia vorgeschoben werden 
kann oder weo·en oTosset· Un · l d p t" 1 · • t> o 1 u 1e es a umten g ewh w1eder entfernt 
'~erde~ muss.' Auch bei Vorhandensein eines Carcinoms, selbst wenn dieses 
em Hm.dermss für die Weiterführung des Tubus abgab, fand v. Hacker 
öfter kem charakteristisches Bilcl. In anderen Fällen, wo der Ausgang~­
punkt_ an der Uel~ergangsstelle oder in der Nähe sich befindet, soll sich 
allerdmgs auch hter der Krebs unter denselben verschiedenartigen Bil­
dern von .In?Itratio~l und Ulcerntion präsentiren, wie in der Speiseröhre. 
Am sch w1engsten 1st auch hier, wie vorauszusehen, die V Prengerung des 
Lumens durch blasse Infiltration zu beurtheilen. v. Hacker ist es auch 
gelullgr.n , durch mikroskopische Untersuchu11g extrahirter Gewebsstück­
ehen die Frage, ob Carcinom des untersten Oesophagusabschnittes oder 
Cardiakrebs, zu entscheiden. Selbst das deutliebe Bild des Zwerchfell­
schli tzes und das des Ueberganges der Oesophagus- in die Magenschleim­
haut ist in solchen Fällen nicht massgebend, weil ein Speiseröhrenkrebs 
nach abwärts, ein Cardiacarcinom nach aufwärts in den Oesophagus 
wuchern kann. 

Unter Führung des Oesopha.goskops können überhaupt Probee:xci­
sionen auch höher oben in der Speiseröhre selbst am sichersten Yor­
genommen werden. :Man fasst blos deutlic:h ins Lumen herrarragende 
Zipl'el mit der Zange und greift nicilt zu tief, um keine starke Blutung zu proro­
ciren: Icil glaube, man kann sich durch unschuldigere Mittel kleine 
Krebspartikel verschaffen, halte also die nicht ganz ungefährliche Exeision 
fast für ü berfiüssig. 

Die .Auscultation des Oesophagus kann ein constantes Fehl~n 
des Durchpressgeräusches zu g leic h mit einem solchen des Durchspritz­
geräusches ergebP.n. Dies spricht dann für eine Fundionsstörung der 
Musculatur der Cardiaregion, welche wenigstens in der Regel durch ein 
Carcinom bewirkt wird. An der verengten Stelle selbst entstehen rom 
Patienten selbst wahrzunehmende, öfter auf Distanz hörbare gurgelnde 
Geräusche bei rrrinken von Flüssigkeiten (Rüekstauung des Bissens in 

der Speiseröhre). 
Abmagerung und Musk elschwäche sind die Folgen der de1~1 

Grade der Stenose und der Krankbeilsdauer annähernd entsprechenden Inam­
tion und ausserdem der Kacllexie. Letztere ist der sichtbare .Ausdruck 
einer Ernährungsstörung, welche darin besteht, dass stets meb~· Stick~ 
stofi den Körper verlässt, als illm zugeführt wird, dass der Stl~~stofi­
umsatz der Carcinomatösen gesteigert ist. Diese Ernährungsstorung, 
\reiche man geneigt ist, durch .Annahme einer toxischen Sub_stanz z~1 
erklären , die, dem Neoplasma entstammend, in der Säft:1~asse kre1~t (to::n-

E. · r Il) fi 11det sich bei mehr als der Haltte der Falle ron .2:ener nve1sszena , _ 
lüebskrankheiten. Im gegebenen Falle ist aber immer gellöng zu be-
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riicksichtigen, dass bei solchen Patienten eine ganz~ Reihe von Momenten 
in Betracht kommt, welche sämmtlich auf den Stickstoffhaushalt einzu­
wirken vermögen. Zuerst muss immer in Rechnung gezogen werden, 
dass das Gewicht des an Oesophnguscarcinom leielenden Kranken fast 
immer erbeblich unter dem Durchschnittsgewicht liegt. Vor Eröffnung 
einer einschlägigen Versuchsreihe befinden sich die ~atienten in parti­
ellem oder nahezu vollständigem Hungerzustande. Ber sonst gesunden, 
aber durch länger dauernde Nahrungsentziehung in Stickstofl'hunger be­
findlichen :Menschen genügen schon verhültnissmässig kleine l\Iengen von 
zugesetztem Stickstoff, um das betretTencle Indi viduum ~licht blos Yor 
weiteren Eiweissverluslen zu bewahren, sonelern sogar emen Ansatz zu 
erzielen. Speciell hat .F' . .Müller gezeigt, dass nach Oeberwindung einer 
läncrere Zeit bestandenen Oesopbagusstenose der Körper ein e solche be-

o 
sondere Energie in der Festhaltung des Stickstotfes ent.fnltet. Bei ei ner 
Narbenstrictur nach Laugenintoxieation fand derselbe im l\lit tel aus vier 
Hungertagen einen Stickstoffrerlust ron 4·28 g pro di e = 126 g Muskel­
fleisch bei einem Körpergewicht ron 34·5 kg. Als es nach fünf Tagen 
gelang, die verengte Stelle zu passiren und .Kahrung einzuführen, wurden 
bei einer Stickstoffzufuhr von durchschnittlich 7·602 g nu r 5·91 g Stick­
stoff durch Harn und Fäces abgegeben. Bei dieser Zufuhr ge1mnn der 
Körper also an Eiweiss! Weiter muss auf den Eintinss cles erentuell 
1orhandenen Fiebers, die .Ansammlnng ron Oeclemen Bedacht genommen 
werden. .Kur was (positiv oder negatil') ni cht auf die erwähnten Fac­
taren sich b ~ziehen Hisst, ist auf das Krebsleiden als solches zurückzu­
führen. Auch in gewissen Fällen ron Carcinom des Oesophagns rerbält 
sich der Organismus manchmal wie bei einer ei nf~1eh en Narbenstrictur. 
Also blos, wenn bei ausreichender Nahrun gszufuhr die Stickstotrausschei­
dung gegen die Norm wirklich erhöht ist, kann der Stoffwechsel zur 
Stütze der Krebsdiagnose mit herangezogen werden. Die Feststellung 
normaler Umsetzung·sverhältnisse schliesst die Diagnose durchaus nicht 
ausl mindestens in einem Viertel aller Fälle entspricht die Stickstoffaus­
scheidung der Norm. liian hat auch noch andere Abweichun o·en des 

0 

Stoffwechsels zur Kräftigung oder Ausschli essung der rRrhängnissrollen 
Diagnose heranziehen wollen, aber all e di ese Einzelheiten sind noch viel 
unsicherer zu rerwerthen. liiuss man doch schon die Inanition al s solche 
diagnostisch mit vorsichtiger Kritik beurth eilen! Bei roro·eschrittenster 
Inanition (respective bei consccutirer Acidose) treten im Ha~n auf Aceton, 
~cetylessigsiiure, ß-O:xybuttersäure. In Fällen von stärkerer Stypsis :findet 
s1ch reichlich Indican im Urin. 

C. A. Ewald hat sich durch Stoffwechselversuche überzeuo-t dass 
b:i ~usschliesslicher Rectalernährung eine erhebliche .Aufsaugt~n~ von 
E11ve1ssubstanz möglich ist. Nach eigenen Erfahrungen nrmag ich den 
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Nährklysmen nur einen relativen Werth und auch diesen blos für eng 
begrenzte Zeiträume zuzuschreiben. 

* * * 
Die Dauer der Krankheit ist nach den Krankheitsgeschichten 

oft sehr scb wer zu beurtheilen. Die Patienten sind o·ewöhnlich sehr 
g~neigt, ein ganz bestimmtes Vorkommniss als Ursache ~der wenil)'stens 
als Beginn des Leidens anzunehmen, und gerade mit RückRiebt a~f die 
landläufige Aetiologie begegnet der Arzt solchen .Angaben nicht immer 
mit der sehr nöthigen Kritik. Nicht selten meldet der Kranke das 
Leielen habe mit dem Steckenbleiben eines bestimmten irgendwie ~nge­
wöhnlichen Bissens angefangen. Forscht man aber genauer, nicht blos 
nach den Generalien, wie Heredität und Fehler in der Lebensweise 

' sonelern auch nrwh allen Einzelheiten des gewöhnlichen Kanens und 
Schlingens, so hört man nicht so selten, dass schon selbst Monate vorher 
z. B. besonders tro<:kenere Speisen schlechter den Oesophagus passirten. Die 
Krankheitsdauer wird durch solche Richtigstellungen bisweilen verdoppelt. 
Di e oft un seheinbaren .Anfänge der Krankheit, das selbst wochenlange 
Aussetzen der bereits bestandenen Schluekbeschwerden sind geeignet, 
von einem indolenten , beziehungsweise einen gegen sich harten, vielbe­
schäftigten Patienten überseben oder stark unterschätzt zu werden. 

Nach dem Hervortreten prägnanter Symptome, besonders starker 
Schlnckbeschwerclen, ist aber, auch wenn das Leben unmittelbar be­
drohende Complicationen nicht eintreten, dem Fortbestande des letzteren 
ein baldiges Ziel gesetzt. Die Durchschnittsdauer bewegt sich dann etwa 
zwischen sechs bis acht .Monaten; der längste Decursns überschreitet 
kaum mehr 12-14 Monate, dir. :i'dinimalzeit zählt nach \Yenigen Wochen. 
Fiir die Gesammtdauer des Oesophaguscarcinoms dürfen wir wohl, ab­
gesehen von seltenen Ausnahmen , höchstens die Grr.nze von zwei Jahre~ an­
nehmen. Skirrhöse Carcinome nehmen, wie wir bereits gesehen haben, emen 
Sch leu ni geren Verlauf als weiche. 

* 
Zur Stellmw der Diao·no se auf ein Carcinom des Oesophagus, dessen 

Symptome und ,~ erlnuf im::o Vorstehenden, zunächst ol~ne Rücksicht auf die 
Complicationen, dargelegt worden sind, muss man sieh ausser der ~on­
dirnng und der Oesophagoskopie noch verschie;le~er anderer Hilfs­
mittel uncl fast sämmtlicher sonstigP. Speiseröhrenalleehonen belreffender 

U eberleo·un o·en bedienen. 
z~näcllst werden o·ewisse Momente der möglichst weit nach rück-

wärts aufgenommenen \rorgesehich te des ~atienten_ (hereditäre Ver­
hältnisse , .Alter, Geschlecht, LebensgewohnheJten.' Re1ztmgen des. Oes~-
1 S 1 en besonclPrs solche zur Naehtze1t, ansserhalb der Ver-p 1agus, c 1merz , -



272 
Gareinoma ocsophagi. 

t ) tl erw:io·en sein Am meisten Rücksicht in der Anamnese dauung e c. z · 't> • • • .. 

ist natürlich aufdie Entwicklung der Deglutition~storung zu nehmen. 
In dieser Hinsicht darf als typisch für das o,u·cmo~n des Oesophagus 
gelten. dass Schluckbeschwerden früher vorhan:len smd, als der. Nach­
;eis einer verengten Stelle in der Speiseröhre mit der Sonde möglich ist. 
Findet man eine Slrictur bei einem Individuum, bei welchen die ersteren 
fehlen muss man mit der Krebsdiagnose vorsichtig sein. Bei ent­
sprech,ender Aufmerksamkeit müssen c:ie Fälle imm~.r seltener ':'erd~n, 
in welchen der Oesophaguskrebs derartig latent vm la.uft, dass dIe Dia­
gnose erst bei der Obduction gestellt wird. Vor Allem darf man das Oar­
cinom nicht ausschliessen, wenn bei subjectiv vorhandener Schlingstörung 
dicke Sonden passieren. Manchmal führen uns dann gewisse Oompli­
ca.tionen ( z. B. eine sonst nieh t erklärbare Hecurrensläh m ung) auf den 
richtigen Weg. Bisweilen belehren uns l\Ietastasen (Halslymphknoten, 
Leber, Wirbel) über das Vorhandensein eines Neoplasmas. In allen dia­
gnostisch nicht sofort klaren Fällen soll, wenn nicht bestimmte Oon­
traindicationen vorliegen, oesophagoskopirt werden! 

Die Untersuchung der Kranken mit prägnanten Symptomen liefert 
Ergebnisse, welche wechseln je nach dem Sta dium cle s Leidens, 
nach dem Sitze des Oarcinoms und nach den Yorhandenen Oom­
plicationen. Die äussere Besichtigung zeigt uns zunächst die 
mehr oder weniger Yorgeschrittene Ernährungsstörung. Zusammen 
mit der Palpation stellt sie die Schwellung der Lymphknoten be­
sonders in der Cerrical- und Supraclaviculargegend fest. Der Nachweis 
infiltrirter Drüsen am Halse besitzt ei n grosses diagnosti sches Ge­
\vicht, man muss sich aber vor \ erwec: hslnngen mit anderweitigen 
Lymphknotenschwellungen hiiten. Häufiger sind die Drüsen auf der 
rechten Seite afficirt und bilden, indem sie z11 einem einzigen Krebs­
tumor verschmelzen , eine grosse, knollige, derbe Gesc:ll wulst, welche 
der Clavicu.la aufsitzt. Von Bedeutuno· scheint mir dass o·elea-entlich 

0 , b 0 

auch carcinomtl.töse Drüsen Yerkalken. Sitzt das C:ucinom im Halsth ei l 
der S}Jeiseröbre, wird es gelegentlich selbst als 'l'umor ober dem Larynx (der 
Trachea) Yon aussen her tastbar. Beim UeberoTeifen auf den Schlund-

b 

kopf, beziehungsweise uuf die Gegend der Platte der Oarti lago cricoidea 
kann es bisweilen sogar im Laryngoskop gesehen werden. 

Hinsichtlich der Art und Weise der Stricturirnng sind hi er auch noch 
wenigstens kurz die Fälle zu erwähnen, in welchen die Sondenpalpation 
zwei (oder selbst drei) Hindernisse in der Speiserühre feststellt. Der 
Befund einer einzigen Stenose bildet allerdings weitaus die Regel, Yiel 
selten~r finden sich mehrere. Man sollte denken , dass bei grösseren 
buchtig~n Geschwüren die Sonde sowohl heim oberen, als beim unteren 
(wallarhgen) Ulcusrande ein Hinderniss findet. Die Erfahrung sprichtjedoch 
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n·~~· die Renffurth'sche Anschauung, dass wenigstens in der . .Mehrzahl der 
Falle besonders der untere Rand der verengten Stelle durch die Sonden­
a~~astun.g nachgewiesen wird. Doppelte nachweisliche Stricturiruno-en er­
klaren s1ch gewöhnlich ganz anders. Zumeist kann es sich an der ein~n be­
sonders an. der tieferen Stelle um Speiseröhrenkrampf handeln. Sehr s~lten 
\Vercl~n Wirklich zwei Carcinome vorliegen (bisweilen eine durch die 
Sondmm~ selbst bewerkstelligte Impfmetastase), in vereinzelten Fällen kann 
Compress10n vorliegen lim Falle Hey m ann's durch eine J\Ietastase der 
Glan~lula tbyreoidea). ~ie doppelte Stricturinmg besitzt ein grosses 
praktisches Interesse, weil es unter solchen Umständen schwer, üfters 
unm üg lich ist, fes tzustell en, welches der Hindernisse als Sitz des primären 
Carcinoms amusehen ist. 

Die Natnr ei ner Stenose ist im gegebenen Falle stets per exclusionem 
zu erschliessen. Trotz der Hänfigkeit und trotz der im Allgemeinen 
leichten Dia gnosticirbarkeit des Oesophaguscarcinoms soll man mit der 
rerhängnissvo!len Diagnose zurückhaltend vorgeben. Der blosse :Kach­
weis der Undurchgiing·igkeit der Speiserühre etwa neben \·orgerncktem 
Alter, starker Abmagerun g darf nieht genügen; stets sollen die 
anderen .Müglichkeiten erst widerlegt sei n. Dabei ist Alles zu verwerthen. 
was in dill'erentialcliagnostiscber Bezieh ung angeführt wird bei der nar­
bigen Strictur (auch bei den se lt. enen Formen derselben!), der Com­
press ions- und Obturationsstenose im Allgemeinen, der spastischen 
Strictur und dem Divertikel. Als diagnostisch ausschlaggebendes :Moment 
ist immer der iisophagoskopische Befund zu verwerthen. Pa.thognostisc:h 
ist natü rlich auch das vorli egende Ergehniss einer mikroskopischen Unter­
suchung von Partikeln der Neubildung, die im Sondenfenster gefunden 
oder mitteist der Schwammsonde heraufbefördert worden sin cl. " ' en n 
Verdacht au!' ein Aortenanemysma vorliegt, oder der Patient sich nicht 
sondiren lassen will , können Yorhandensein, Localisation , Länge und 
Grad der Speiseröhrenverengerung auch durch Röntgenoskopie (Füllung 
oder Anskleidung der Stenose mit verschlucktem Bismuth) ermittelt 

werden (Holzkn ec h t). . . 
Im Folgenden soll noch die speeielle Diagnose der w1cht1.gste n 

Co m p [ i c a t i o n e n besprochen werden. Nur binsichtlich .der Perfor~t10~ der 
benachbn,rten Blu tba hn en, welche in der Regel em rasch tucltllches 
Ercigni ss bild en, sei dabei auf di e früheren einscbliigigen Ausfuhrungen 

verwiesen (vgl. S. ~50). 
Zunächst sei durch einen Fall eigener Beobachtung das seltene 

Auftreten von Haut emph yse m nach Durchbru ch eines Oe so­
p h ag us ca rc i no m s ins l\I ed i a s ti n um illustrirt. 

"-l"' l .· . 'l ·'ttn Jnidet seit nicht ,.anz einem Jahre an Dcglutitionsstörnng, 
v· J<l Jll gCt ll ... • <· • 0 • • ~ . 1 , 

S I l . t tnt·l· nll"e!lla<TCI't Drcr Ta crc \'01' der Aulnahme, beun \ CISliC II. 
C llll e 1'7. Cl1 1111 ( IS S •• ' •• o 'o • "' 18 

1\ r 11115 , Erkr. der )!undhöh le und Speiserohre. II. 
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,,,1.. · k 't 11 seidinn-en mu·de der Patient ton heftigstem Husten befallen uncl etwas t uss1g m z " ' • . . . 
1 t · ··tllt'cll ve1·r:• 1·•)te J<'liissiO'kcit der Nahnmgsstollc m klcmen Flocken '-~ 1• cnt ecr c eme ro 1 • " l ::- . ' . . u" -

t . Set't dieser Zeit ist er mcht mehr Jlll Stande, auch nur ehe kleinsten rremcng- waten. . _ 
ll. - estrnft ztt ~chluckcn da er Alles mtt starkem hrampfhusten per os wieder ISSCn ung ,, ~ ' . 
entleeren muss. Dies gilt auch fiir l\lilch und Suppe. _llel der Untersuchung fand ich 
. 1 cJ1.,.1.nd1·.,. nb.,.emarrcrten nicht hydror)ischen und mcht fiebernden Mann mit starkem c1ncn 10 o '" o ,~ ;::::. ' e ' · .. . , . 

Poetor ex ere, stark belegter Zunge, geschwollenen Lymph~ru~en m de~ Submaxlilargegend, 
owie in der linken Axilla. Der Patient war stark dyspno1sch, cyanotlsch und man konnte 
selbst pa.r distance bei der Athnnmg Hasselgcräusc~tc constat~t"en. An Stelle dr.r Herz­
dämpfung fand sich lauter tympanitischcr Schall, uber d:r lmken .. Lunge »Schachtel­
ton<. Der linke 'J'hora.x bewegte sich inspiratorisch merklich schwacher. Der Spitzen­
stoss war nicht tastbar, die (leisen) Herztöne erschienen völlig begrenzt ; pericardiales 
Reiben oder dgl. fehlte. Auch riiekwii rts links war der Pcrcussionsschall auffallend 
laut, der Pcctoralfremitus links entschieden abgeschwächt. Ueber beiden Lungen 
hörte man Rasselgeräusche ; ausserdem konnte links unten ein (pleurales) Knistern 
constatirt werden. Die eiterigen Sputa er\\'eisen sich mikroskopisch stets als mit Kah­
rnngsstoll'en (l\Iilch) .-ermengt. Nach jedem Schlingen beobachtete man auch ösophageale 
Regurgitation, ei n 'l'hcil des Y crschluekten \vurde ausgehustet. Der Oesophagus wa.r auch 
fiir dicke Sonden (N r. 14) passirbar ; allerdings stiess man da.bei in der Höhe der 
ßifurcation auf einen Widerstand, über den jedoch das Instrument lei cht weitergeführt 
werden konnte. Am Tage vor dem 'l'ode des Patienten trat an der Haut des Halses 
und der vorderen Brustwand ein starkes Emphysem besonders in der Jnfraclavicular­
grube auf (tastbares Knistern , tympaniti sche Percussion etc.) , '"elches sich nur sehr 
langsam ausbreitete. Die 0 b du ct.i o n ergab ein fibröses Gareinoma oesophagi, welches 
in die Lungen perforirt war. Es bestand llronchitis und ein alter gangrii nöser A bscess 
in der rechten Lunge. Weiter fand sich Emphysem des Bindegewebes im vorderen 
Mediastinum, das auf die linl;e Ilcgio supraclavicularis fortgeschrit.1en war . 

~ .. * 

Grüssere praktiscbe Bedeutung besitzt die Comm11nication mit 
den gröberen Luftw egen. Diese ist ron ei ner Reihe von Sym­
ptomen gefolgt, welche mit grosser Regelmässigkeit 'riederkehren und 
die Diagnose der stattgefundenen Perforation ermögli chen. Der vor­
stehend mitgetheilte Fall (Durcbbrueh ins 1\Iediastinum, Hantem­
pbysem), in welchem auch die letzterwähnte Complication bestand, hat 
uns schon zum 'l'hei l mi t den Symptomen der Communieation bekannt 
gemacht. Die Anzeichen sind thei ls subjectirer, theils objec­
ti ver Natur. Die subjectiven bestehen in Schmerzen, Angstgefühl und 
der mehr oder weniger bestimmten Angabe, dass :oim Innern etwas 
geborsten sek Ausserclem machen im Beginn öfters die Patienten den 
Eindruck schweren Co llapses. Das wichtigste Symptom ist heftig-er 
Husten , welcher kurz nach Beendigung eines jeden Schluckversuches 
erfolgt. wobei es zu gewaltsamer Entleenma der mit Bronchialsecret 
r:rmischten Ingesta durch den Mund, erentu~ll gleichzeitig auch durch 
d1e Nase kommt. '>Den n es gelangen die den Oesophagus passirend(>n 
Speisen dnrch die Perforntionsütfnung in die Luftwege, und der Reiz, 
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welchen dieselben auf die Schleimhaut ausüben, wird mit Husten beant­
~ortet, bis .~lie Veranlassung des Reizes durch Husten und den Exspira­
twnsstrom uberhaupt entfernt ist« (Traube). Reicht man den Patienten 
eine gefät:bte Flüssigkeit, zeigt auch der Auswurf die entsprechende 
Farbe. D1eses Zeichen ist bei deutlichem Vorhandensein vollständio· be­
weisend. Höchstens dass bei Zenker'schen Divertikeln eine Art der R~o·ur­
gitation vorkommt, welche zu Verwechslungen Anlass geben könnte. bBe­
achtung verdient übrigens auch die Thatsache, dass besonders in Fällen von 
Carcinom der Halspartie die Patienten bei Schluckversuchen und bei all­
deren Gelegenheiten auch ohne jede Communication mit den Luft­
wegen leicht husten; der Grund hiefür liegt blos in einer begleitenden 
Laryngo-'l'racheitis. Ein weitPres Symptom der in Rede stehenden Fistel 
besteht darin, dass bei Einführung einer Hohlsonde in die Speiseröhre 
während jeder Exspiration im ununterbrochenen Strome Luft ent­
weicht. Bei engem, gewundenem Fistelgange führt oft der Trinhersuch 
allein nicht zum Ziel. Auch , wenn die Hustenstösse so rasch folgen, dass der 
Patient dazwischen seinen :Mund von Nahrungsresten nicht reinwaschen 
kann , versagt der Schluckl'ersuch in diagnostischer Beziehung. Dann 
kann unter gewissen Voraussetzungen die Communication zwischen Oeso­
phagus und 'l'raehea auch mit Hilfe der von Gerhardt beschriebenen re­
spira torischen Druckschwankungen in der Speiseröhre demenstritt werden. 
Führt man eine Hohlsonde in den Oesophagus eines gesunden Menschen 
ein , so wird nach den Bewegungen einer vorgehaltenen Flamme zu 
schliessen, di e Luft bei jeder Inspiration angezogen, bei der Exspiration 
herausgeblasen. Letztere Bewegung ist allerdings verschieden von dem 
früher erwähnten respiratorischen Entweichen in starkem ununterbrochenem 
Strome. Di e Erklärung Ger hard t's für die respiratorische Schwankung 
im normalen Oesophagus verweist auf den geringen Druck, unter welchen 
alle Organe der Bruslhöhle beim Einalhmen versetzt werden. Natürlich 
lässt sieh auch die respiratorische Druckschwankung blos erkennen, 
wenn die Sondenspitze im intratboracischen Theile der Speiseröhre sich 
befindet· hat die Sonde die Gardia passirt, verschwinden diese Bewe­
gungen., M a rti u s brachte das Ende des Schluncl.rohres mit einem 
Schlauch in Verbindung, der zu einer mit einem Schretbhebel versehenen 
1\Iarev'schen Lufttrommel führte, und konnte so die respiratorische 
Druck~chwankung der in der Speiserühre eingeschlossenen Luftsäule 
direct verzeichnen. Diese respiratorischen Schwankungen fallen nun w~g, 
wenn eine o·enügend breite Oesophago-Trachealfistel rorbanden 1_st. 
u ebri o·ens si~d die Perforationserscheinungen, wie . Re u ff~u t b ge.ze1gt 
hat. auch verschieden, je nach dem Grade der ca.rcmomatosen Stnctur. 
Bei Strictur ersten Grades braucht niemals Huste.n durch den ~chlnc~­
nct ausgelöst zu werden, und es fehlen dann 1111 Sputum ehe Spei-

lS'·' 
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sentheile. · Während des Lebens wird dann auch öfter die Diagnose 
o·ar nicht o·estellt (latente Fistel). Hier wäre das Marti us'sche gra­
~~ische Ve~fahren angezeigt. Fisteln, welche bei son~t no1:maler Wand 
des Oesophagus, z. B. in Folge Durchbruches tuberculoser, 111 der Nach­
barschaft von Speise- und Luftröhre g-elegener Drüsen zu Stande komme11 , 

pflegen dagegen häufiger Perforationssymptome a~1szu~ös~n . Bei der 
Krebsstrictur zweiten und dritten Grades muss Flüssigkeit m die Fistel­
öfliumg austreten, weil hier bei jedem Schluckversuch der Druck im 
Speiserohre stark wächst. Die Stricturen dritten Grades halten di e Flüssigkeit 
lange Zeit über dem oberen Geschwürsrande fest; die Flüssigkeit gelangt 
also nur langsam in die Luftwege und der H ustenanfn.ll dauert länger. 

Die Diagnose der tracheo-ösophagealen Fiste ln ist praktisch wielt tig. 
Erstlieh verdüstert sie die Prognose. Weiters soll en diese Patienten (wei l 
Gastrostomie in Folge der begleitenden putriden Bronchitis und der piemalen 
Processe contra.indicirt ist, und das \\·eitere Eindringen fäulniss!'ältiger 
Substanzen in die Luftwege nach Tlwnlichkeit zu verhüten ist) , aus­
schliesslich mit der l\Iagensonde gefüttert \rerden . Es scheint also \Yirk­
lich angezeigt, in Fällen von 1\rebsstri ctur des ersten Grades, besonders 
wenn der Decursus morbi vorgeschri tten, das l\I ar ti us'sche Verfahren 
zu Rathe zu ziehe11. 

Beiläufig sei hier noch angeführt, dass (besonders bei hoclt­
gelegenen Oesophaguscarcinomen) auch ei n Hin ei n \V ö 1 b en der Ge­
schwulst in die Trachea rorkommt, beziehungsweise dass di e Gegend der 
Rippenknorpelplatte von der Wucherung ergriffen wird. Di e Folg·e i.st 
Dyspnoe, welche im Paroxysmen auftreten kann , und Husten. ..... 

Literatur (Diagnose der Fistub broncho-oesophagea,lis) . 
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Ge I' h a r d t, Deutsches Archiv fiir klinische }ledicin. Bd. Xl! I, S. 4-JG. 
M a rt i u s, Charite-Annalen. 12 .. Jahrgang, S. 248. 
Petri , Di ssertation. Berlin 18G8. 
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* * * 
Es ist bereits erwähnt worden, dass im l\Iediastinum rerlaufende 

Nerven in die krebsige Infiltration einbezoo·en oder weni o·stens durch 
Druck affici rt werden. Sei t Pe tri gefunden, d~1.ss der Xerrus\ngus in die 
sch wieli o·e V erwachsun o- e· b · 1 1 · · . o ' o 111 ezogen werc en mnn , hat sich 1mmer mehr 
die Ueberzeuouno· lJeresti·g·t 1 · b 1 · · · · 

b o 1
' , c ass ms esonc ere der lmksseitJO'e Vagus 

und . Recurrens bedroht sind. Recurrenslähmun o·en sind bei Oe~OI)hao·us-
carcmomen b 1 · J • d . b c 

r. . ' esonceJs Jei en hochsitzend en, durchaus nicht selten. 
v. Zl emssen war der Erste, welcher hier systematisch Nachschau hielt : 
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»Sowohl ein- als beiderseitige Stimmbandlähmun()"en kommen uns seit 
wir jeden derartigen Fall auf die Motilität der Sti:mbnndmuskeln t;n;er­
sucben, in rasch wachsender Zahl zu Gesicht", was jeder Beobachter 
bestätigen wird. Die topographisch-anatomischen Beziehuno·en zwischen 
Speiseröhre und K recurrens, der ja zwischen jener und de; 'rrachea ver­
läuft, lassen es uns verstehen, wie leicht der o·enannte Nerv durch 
die N eubilclun~ und besonders durch das narbi~e schrumpfende peri­
ösophageale Bmdegewebe comprimirt werden kann. Mackenzie hält es 
nach den anatomischen Verhältnissen für selbstverständlich, dass der 
linke Nen7 viel häufiger afficirt wird. Auch Leichtenstern spricht 
sich dahin aus, dass, seitdem er seine Fälle wiederholt laryngoskopisch 
z.u untersuchen ptlegte, ob dieselben nun Heiserkeit, Stimmmangel dar­
boten oder nicht, und seitdem er sich bei zahlreichen Sectionen auf die 
Präparation der N. recnrrentes vagi verlegte, er ein V ebergreifen des 
Carcinoms anf den Laryngeus inferior der linken Seite als häufigste 
Erscheinung constatirte. In geradezu typischer Weise habe er wieder­
holt im Falle von doppelseitiger Stimmbandparese bei Oesophaguscarcinom 
den linken Recnrrens im Krebs eingebettet, den rechten mit einer 
krebsig infiltrirten Drüse angetroffen. Eine wirklich statistische Auf­
stellnng hat aber Leichtenstern nicht gewagt. Da. in Wirklichkeit 
beide N. recurrentes schon hoch oben ziemlich gleich weit vom Oesopha.­
o·us entfernt sind. so ist a. priori nicht abzusehen, weshalb eine links-o ' 
se itige Lähmung unbedingt die weitaus häufigere sein müsse. Entspre-
chend einem bekannten Gesetze von Semon ist in den früheren Stadien 
vom Druck hauptsächlich der Erweiterermuskel gescl.Jädigt. -Es können beide 
Erweiterer betroffen sein , und dies kann zur Dyspnoe und Stridor .An­
lass geben. Uebrigens hebt Semon selbst henor, dass in Fällen, in 
welchen das Carcinom die vordere Wand des obersten 'l'beiles des Oeso­
pha.gus , das heisst die Gegend der Ringknorpelplatte ergreift, es sich 
oft viel wenio·er um Beschädigung des Nerven, als um directe Zerstö­
runo· der ;Iuskelsubstanz der Erweiterer durch das fortschreitende 
N eo;lasma handeln wird. Manch mal findet man auch auf der einen 
Seite (links) Paralyse , rechts Parese. Die Stimme kann b~os klangarm 
sein , aber auch ganz tonlos, fast aphonisch werden. ~s 1st aber _auch 
beobachtet, dass ein vollständig gelähmtes Stimmband Wieder b~weghcher 
wurde (He y man n ). Wenigstens einige Nervenbündel wurden In solchen 

Fällen inta.ct gefund en. 
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\'. Ziemsscn, I. e. 
* * 

Endlich möchte ich noch kurz einen selbst beobachteten Fall an­
flihreil. welchen auch die Entstehung von Plexuslü.sion, sowie von 
ocnlopnpillären Symptomen bei Oesophaguscarcinom beleuchtet. 

Acht Monate vor dem Spitalseintritt , Erbrechen< des Genossenen unmittelbar 
nach jeder Mahlzeit. Nach kurzer Zeit soll dieses >Erbrech en~ wieder völlig sistirt 
haben. Später stechende Schmerzen auf der Brust .und dem Rii ~ken rechterseits. 
Schmerzen brennenden und schiessenden Charakters m der rechten Schulter, welche 
sich allmäli!l; auch iiber die gleichnamige obere Extremität ausbreiten. Vor sechs 
Wochen wm~e Patient das erste Mal das Auftreten einer harten , anf<mgs bohnen­
O'rossen, druckempfindlichen Geschwulst gewahr. Zu den Schmerzen in der rechten 
~beren Extremität gesellten sich besonders zeitweilig auch Pa riis thesien . Nur vorüber­
O'ehend und ];eineswegs in einer für den Kmnken besorgnisse rregenclcn Weise sind 
Schlingbeschwerden aufgetreten. Yier Wochen 'I'Or der Aufnahme in die (Prnge r n. medi- . 
cinische) Klinik durch mehrere 'l'age anhaltend starker 1-Iusten mit blutigem (?) Auswurf. 
Seitetwa derselben Zeit kann Patient nur mit iiusserster Mii he undun ter grossenSchmerze n 
seine rechte obere Extremität bewegen. Dabei schwand die l\Insl;elkraft, besonders der Hand, 
1.usehends. Die Be\\'egungen des Kop fes, bis da,hin frei, begannen behindert und schmerz­
haft zu werden; bei erzwungener Bell'egung von et \\'as grösserer Exeursion nahm der 
Kranke selbst ein »Krachen ~ im Nacken wahr. 

28. Notember 1897. Kräfti ger, 5Sjähriger :'llann. Im Gesicht Hi.llt sofort die 
grössere Eng e der rechten Lidspalte, eine Retr a.c tion des r echten Bul bus 
und, bei mässiger Belichtung, eine auffa ll ende re lati ve En ge der rechten Pupi l le 
auf. In der »Flille« beider Gesichtshälften kein "Gnterschied. 

Bei spontaner oder passiter Rückwärtsbeugung des Kopfes exccssive Schmerz.cn 
in der Halswirbelsäule. Der Kopf wird stets nach vorne gesenkt und nach links 
gedreht gehalten. Die Halswirbelsäule zeigt keine Deviation, all e Dornfortsii.tze sind 
deutlich durchJ.Utasten; derjenige des flinften scheint etwas stärket· hcr\'orzutt·eten, als 
der Norm entspricht. Bei seitlichem Druck au f denselben fli hl t m:m deutlich Crepi­
tation . Bei allen Bewegungen des Kopfes in der Regio supraclavicnlaris dextra und 
gegen den rechten Arm ansstra-hl end heft ige Schmerzen. I n der r c eh t en 0 b er­
s c h lli s seI g r u b c zwis chen dem vord er c n Ra n d des i\I u s c ulu s c u c ull a r i s 
und dem sternalen Bnde der Clav iC; ul a ein e beiläu fig waln ussg ro sse, 
hö ckerige, sehr harte, nir g end s flu ct uir end e Gesc hwulst, we l ch e in di e 
'l'i efe bis an die Querfort siitz c der Ha ls wirb e l verfolgt wer d en k:-tnn un d 
auch unter die Clavicula hin a b si c h forts e tzt. Die vordere Cir c umfcrcn z 
des 'l'umors l ä ss t s ieh unmit te lbar n e ben der 'l' rac hca abtaste n. 'l'raehea l­
stenoti schc Erscheinungen bestehen durchaus nicht, wohl aber eine hab i t u c II e 
Steigerun g der Hespir a tion sfr equ e nz (60 Hespiratio n cn pro :\l i nut e) mit 
ausgesprochen flacher Inspiration. Die pulsi rende Caroti s liegt unmittelbar dem 'l'umor 
auf, die J ugularis ist nicht ausgedehnt. 

. Am Stamme fällt eine Enge der rechten 'l'horaxhiilfte auf (auch durch die 
dtrecte :\Iessung zum Ausdruck gelangend). Rückwärts rechts vom siebenten Brust­
wirbeldornfortsatz nach abwärts relntive Dämpfung, Rasseln. 

Die rechte obere Extremität erscheint im Verhältn iss zur linken nicht wesent­
lich abgemagert, weist aber hochgradige Schwäche bestimmter i\l us kcl n auf. Die Er­
hebung der Extremität im Schultergelenke ist activ möglich, be i halb\\'cgs grösserer 
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Bxcursion klagt der Patient jedoch übet• heftige Schmerzen im Gelenke. In der rechten 
.Axilla keine infiltrirten Drüsen. Die Beugung und Streckung derselben Extremität im 
Ellbogengelenke ist vollstiindig frei, die Kraft, mit welcher der Kranke beugt, nach 
Widers~nclsversuchen zu schliessen, eine bedeutende. An der Hand fiiHt die constante 
Beugung der l!,ingcr im i\lctn.carpophalangealgelenke auf, und ferner die Unmöglich­
kei t, den zweiten bis vierten ~,ingcr in diesem Gelenke zu strecken. !\Insculus n.bdttctor 
und cxtcnsor pollicis sind in ihrer Wirkung nachzuweisen, ebenso die i\lusculi exten­
sorcs proprii. Bei allen passiven Streck- und Beugeversuchen i~us~crt der Kranke leb­
haften Schmerz. Der Druck der Hand äusscrst kraftlos. Atrophie an den Binnen­
muskeln der Hand besteht nicht, die Function der Musculi interossei ist deutlich nach­
weisbar. Gewisse Vordcr- und Obcrarmuntskcln sind druckempfindlich. Sensibilität der 
Haut ungestört. An den linken oberen und den unteren Extremitäten keine Störung. 

Di e Stimme des Patienten i s t hochgradig heiser. Bei laryngo· 
s kopi sc hcr Untersuchung ergibt sich vollstii.ndig e Unbeweglichkeit 
und C::t davcr s tcllung des re ci1tcn Stimmbandes. 

6. Dccember. l!~ortschrcitender Lungcnprocess. Im subcut::tncn Gewebe unterhalb 
des rechten Hippenbogens übet· der Leber bildet sieh ein ungefähr erbsengrosses 
schmerzhaftes Knötchen. 

7. Dccem ber. Nicht selten Delirien cigenthümlieher Art. Hn.rtn ;lck~cs Festhn.ltl'n ge­
wisser, aus L>lschcn \lahrnchmungen entwickelter Vorstellungen, Verlangen nach vet·­
schicdencn Gcgcnst;inden, welche dann ohne Interesse in der Hand gehalten werden u. s. w. 

13. Dcccmber. Die Geschwul st in der rechten Fossa suprachwicularis hat an 
Grössc zn(l'e nommcn. Der Kranke macht n.m heutigen 2\Iorgen die Angabe, dass er 
selbst breiige und fliis sige N::thrung schlecht schlingen könne, obwohl ihm ~er Schling­
act selbs t kein e Schmerzen bereite. Die Sondirung ergibt die we g s :t ~II k~ 1 t des o_eso­
phagus selbs t flir di ck c re Schlundsonden. Jedes Mal nach dem Sondtrcn schlmgt 
P<oticnt leichter. 

26. Decembcr. Am heutigen !\Iorgen und Nachmittage werden an s_g esproc_hcn 
· · G · l t t' ·t E stel1en crcnau m der !\Itttel-1 . Jl c i t j "'c Sc h w e 1 s s e 1111 c s 1 c 1 t e cons a 11 • s , o ' . . 

/ '' . ) sb lllcsscnd links an Stirn und Wangen dicke Schwcis>tropfen. Am .:fal.se lmks tst 
<; ;:~;.;.tt~tc :lOch c tl~as feucht, am Thorax und der oberen Extremit;i.t \'ollstan~l.Jg tr~cken. 

28. Deccmbcr. Die c igc n t h.iimli c hc Art des Schwttzen: .. II tedet ~-olt 
. I ö fte r jetzt o-cwöhnlich derartig, dJ.s > der Kranke am ganzen Korp.er schlltt7.t, 

s tell ' d"'te t· ec ht c Gesi cht s- und Halshälfte trock en bletbcn. 
un l nun crc nan [' 1 'l' · ober-

31 o Dccembc . Neuerliche Zunahme des nunmehr un beweg tc len .umot s 
. ' . . . •'. . Schmerzen in der Geschwulst und tm Oberarm. 

halb der rechten Clavtcul,l. Exccss tvB~ 'l r d t lan den Patienten in cigenthiim-
I mmer wieder Schlingbeschwerden. tswel en ln e n ' 

lieh somnolentem Zustande. . . 
1 

. u· \V ·chtheile iiber denselben etwas 
J 1888 D •r 'l'umor tst wetc 1e1. tc et 

4. anuar . e . '"' t l it ProbCS()l'itze bekommt man .. tl t li I es Fieber Betm "'ms cc ICn m 
geschwollen, gcro lC • o I . d ·' ,, s tn reichltcher Menge gewonnen 

E. t d . bei Erö ffnun a es ll.vsccssc 
l'us bonum. Im 1 er, et . ~ . 1 er • 1 o-anzcn Platten verein1gtc cpt-
wird , Iinden sielt bei mikroskopischer Untct snc !Uno tr o 

t. <lctn A. bscc "crincrer. ~'iebcr geht zurück. 
theloide Zellen. 

7. Jnnuar. CC I'C IOD ans :! g· 1· der ccntralen 
l D l' ··e 1 Zunehmende Schwiiche nn' • m ,cn 8. Jann a,r. Stn.r \C e 111 J 

Tempcrn.tur. 

~ .• Jnnu:w 18 •r od. , . , . lrotokolle (Uct'l' P tof. :llinri) lautet . 
Der hier inlcrcs it•c nde 1 hotl de ccttotn II n\ll der Phtte des childknorpels \Je-

t nr konpp un er t.. • .. tr· . . " 
-. ftn e ophagus, unc zw , .' eine die Oesophaguswand gurte otmt'" 

. d . Stt·eol·o von 4 cm ctnnchmcncl gtnMnd un ctnc ' 
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1
. . r· ·· 

.. . . !"eher am· Dnrchscbn1tt e1n e \ Ornung . .• l'JcduJlarer, \\ ei!'S I ' ' , . I 
ufas ende Infiltr:titon m~o • · . bl . 1 nut zum (Trössten 1he!l noc 1 erhnlten 

111 • "b . welcher dtc c eun J. e . 
ei<Te ndcr Altermassc. u er . 0 1 <T US in der Ausdehnung emer nur 3mm 

.z " d I ten Sette des esop ta::: 
i"t nnd nur an er rect . D . C 1 durch diese AftermassG ndss1g ste n o-
~ , I I ·irt erschemt er -ana . D I I . 

".rossen Stel e exu cel · · 1 f"b "t rerclen kann. Auf emem ure tse m1 tt 
"" . Zei<Tefin<Ter durc Jge n t ' . ' f 
s irt so dass em " "' . ~ I l' lt · tes ist zu ersehen. dass dte n tcrmasse ' 1 · der :\ltttc des n 1 r:t • · 
durch den Oesop wgus In · • Stellr. die hintere 'l'r:tchca.l wand durch-. . einer 1 cm· grossen , ' 
yom Oesophngus ,HIS .m . d 1 ~ t Masse in dem benachbarten bcwebe der 

d . I auch m ans(Te e m em " . . l 
''uchcrt un SIC 

1 
' . . . 1". t D . Tumor in der Regio snpracl:tvtcul:tns 1st a s 

13 t rtur aus (TclJieJ tet 1.1 • er 
1 oberen Jrns ape ' . " . J' Jt·· ·t I \'llll)hdrli sen zu erken nen. \ on den Lymp 1-. s t mit '\ttermasse m I 111 en "· . - · 

em .. ys cm \"on •. . N b'll ~ 11 --~ll!l reichGn StellGn in clte l\achbarschalt. .. ,_ · 1 'C1tet die l CU l ( 1111g " '" 
driisen ans uoctsc ll "~ d l)lc··t1s brachi:dis dexter, so wie di e 

. · " t " k der 1~erv e n es "' • 
DJ(! Antan:::ss uc e I . 1 .· befindlichen Abschnit te des Nervus sym-. der He"'io suprac ancu atts . . 111 

" d d . "'a n ze Nervus !aryn gcus recurr e n s s 1nd von pathi cus und \"agu s un et .,. . 
der Afterma-sse durch\\"achs cn. ... . . ... . 

. .. . I . w· ·bc!s:iu!e erweist den 1-.orper des l'lCl ten , tunften llll•.l Dw Fraparation c er ll · • . , .. . . _ 
·I .· ·b 1 f t "'anz von Krebsma,sse dn rclnvuchert. Das ],uckenmatk oh n c sechsten H.t- SII u c s as " . ' J . y y 1 l . ~ 

besondere Veränderung. Die In tcr\"ertebra1gangl ten des N. J!I , \ , ·, c. Slllt 

stark bräunlieh verfärbt . . . . . 
Mikroskopisch ist die i\Iedulla spinalis normal, die Spmalga_ngiH~n bts au l starke 

P. t' der· Gan"'licnzcllen nicht vcriindert In den vom Carctnom durclmncherten 1gmcn mmg , " . · . • . 
Nerven der Regio supraclavicularis dextra, partteile Atrop~1 1e der ~cr>enlascrn. 

Leichendiagnos c: Gareinoma epi theliale oesophag1 progradums a,d tracheam et ad 
textum ce!lulosum aperturae thoracis super. C;ucinoma. secundarinm glandular. lymphati­
carum reaionis supraclavicnlaris dextr., plexns brachialis , nervi vagi, laryngei recurrentis 
ct symp:thici d. Bronchitis catarrba,lis. Pneumonia, lobnlaris, Pleuritis obsol. 1a,t. d. 

Der vorstehend skizzirte Fa.ll ist der erstbeobachtete einer Pupillen­
differenz bei Gareinoma oesophagi überhaupt, beziehungsweise der erste 
in der Literatur verzeichnete. Ich habe seither noch zwei weitere Fülle 
gesehen. Auc~h Th. Hitzig berichtet über fünf einschlägige Beob­
achtungen. 

Die oculopupillären Sympathicussymptome, auf welche hier über­
haupt zu achten ist, sind Miosi s (Lähmung der radialen I\Iuskelfasern 
der Iris), Verkleinerung der Lidspalte, sowie Retraction (Znrück­
gesunkensein) und Kleinheit des Bulbus (Lähmung des l\lusculus "Mnel­
leri). Manchmal kommt noch hinzu eine eigenthümliche .A.bplat.tung 
derselben Gesichtshiilfte. Diese Symptome werden niemals durch eigent­
lichePlexusläsionen verursacht, sondern nurdurch Wurzellä.s ionen. Beim 
Hunde verlaufen die Nervenfasern, deren LähmunO' für diese ErscLei-

b 

nungen verantwortlich zu machen ist, durch den R. communicans des 
~. dorsal. I et II. Dieselben verbinden das von B u d 0' e in die Geo·end 

. b b 
zwischen- dem sechsten Cervical- und zweiten Dorsalsegment des Rücken-
markes verlegte Centrum ciliospinale mit dem GrenzstranO' des Sympa­
thicus (Ganglion stellntum). Wenn auch pbysioloo· ische1~eits Einwen­
dungen gegen ein solches Centrum erhoben wurde; und werden, klini­
~cbe Beobachtungen sprechen ganz entschieden für das Vorhandensein eines 
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soleilen an der bezeichneten Stelle auch beim Menschen. In die Regio cilio­
;pinalis B u cl g e': se lbst oder in die Gegend der bei~en genannten R. commu­
nicantes muss ehe Ursache der genannten oc:nlopuprllären Störungen verlegt 
werden, wenn sie isolirt (nur erentuell noch neben atrophischer Lähmuno· 
klein er Handmuskeln) auftreten. Eigentliche .Affectionen des Grenzstrange~ 
cl es Sympathi cus bewirken nämlich eine Reihe anderer Sympathicus­
störun gen, welche an ausserbalb des R. eommunicans nervi dorsalis I 
und II verlaufe nd e Fasern geknüptt sind. Es sind dies die gewöhnlich 
mit der viell eicht nicht ganz berechtigten Bezeichnung der >> vasomotori­
schen « zusammengefüss ten Sympathi eussymptome. Hiezu werden gezählt 
Verii ncl ernngen ganz kl einer Arterien, welche Farbe und 'l'emperatur 
der Haut beeinflussen. Fern er pflegt man auf dieselben oder doch auf 
pa rallele Nervenbahnen auch zu beziehen gewisse im Sinne der Lähmung 
und Re izung sich darstellende Veränderungen der Sch weisssecretion , 
ron denen A nidro s is am sinnfälligsten ist. Die in dem besprochenen 
Sinne vasomotorisc hen N errenfn.sern passiren nach der gewöhnlichen An­
nahme di e vorderen \V urzeln des zweiten bis sechsten Brustnerven und 
gehen d ur eh Vermi ttlung des Sym pathicus thoracicus in das schon er­
wähn te Gangli on über. Schon wegen der grossen Breite dieses Faser­
gebietes wird man, besoncler3 •.venn man blos das Oesophaguscarcinom 
im Au ge behält, bei gl eichzeitigem Auftreten von oculopupillären und 
• vaso motori schen o: Sympathicussymptomen kaum fehlgehen, wenn man 
ein e directe Läsion des Grenzstranges des Sympathicus annimmt. 

Sympathi cussy mptome kann ein Speiseröhrenkrebs oder dessen in die 
Kachbarschart verbreitete Aftermasse also durch Schädigungen des Grenz­
s tr anges selb s t oder durch Läsion der ersten (und zweiten) Dorsal­
wurzel bewirken. Im ersten Fall ITird man gleichzeitig oculopupilläre 
Störungen und Anomalien der Schweisssecretion erwarten müssPn. Ein 
ausgezeichnetes Beispiel dieser Art ist die oben mitgetheilte Beobaehtung. 
Im letzten Fall wird es sich um die oc.ulopupillären Symptome a!J ein handeln . 
Die Höhe der ersten und zweiten Dorsalwurzel entspricht beim Erwachsenen 
einer Entfernuno· von 20 cm und mehr hinter den Zabnreiben, und man 

0 

versteht leicht, dass ein Oesophaguscarcinom oder dessen Verbreitung 
auch die erwähnten ·wurzelfasern zu treffen vermag. Die Erfahrung­
lehrt ausserdem , dass die sympathischen Fasern lädirt und der N. re­
currens frei geblieben sein kann. 

Auch während des Lebens vermag man in einem Palle, wie der 
soeben mitgetheilte, die Lähmung in der rechten oberen Extremität auf 
den Plexus brachialis zu beziehen und eine Läsion der entsprechen­
den Seo·mente und Wurzeln des Halsmarkes auszuschliessen. Dafür spricht 

t:> 
die o·anze atypische Lähmungsform, welche den wechselnden Paralysen 
bei den verschiedenartigen zufälligen Plexusläsionen entspricht. 
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Ob es sich in demselben Falle bei der_ stark beschleunigten Respi-

t
. t _ atifEr·r·eO'un o· inspirationsbeschleumgender Vagusfasern gehandelt ra. ron e wa, e t> • • • • 

hat bleibe dahingestellt; ganz unmöglich 1st eme solche Annahme mcht, 
den'n die Beschleunigung ging mit ausgesprochener Verfiachung der In-

spiration einher. . . 
Wie man sieht, lässt sich auch eine solche compltc1rtere Beobachtung. 

in welcher die Bethei!igung der Wirbel eine Läsion des Rückenmarkes 
selbst immerhin nahegelegt hätte, neurologisch ganz gut analysiren. 

Literatur (Sympathicussymptome). 

'fh. Hitzig. Deutsche klinische Wochenschrift. 18U7, S. 577. 
Krans, Zeitschrift fiir klini sche Medicin . Bd. XVHI, Heft H. 

Die Therapie des Oesopbaguskrt>bses ist entweder ei ne ope ra tiv e 
oder eine unblutige. Die in Betracht komm enden operat iven Methoden 
sind die Resection des Oesopha g us, die Oes ophagosto mie und die 
Gastrostomie. Das mussgebende unblutige Verfahren ist die Dilatat ion 
mit Sonden (oder durch au sge zo ge ne Drain s) und die Behand lun g 
mit Dauercanulen. 

So wünschenswertb auch eine raclicale Behandlun g des so jam mer­
volle Zustände und einen sicheren baldigen Tod herbeifü hrenden Speise­
röhrenkrebses, die natürlich blos in der Exstirpation bestehen könnte, 
n.uch wäre, so selten lässt sich von vorneberein auf die Möglichkeit 
rechnen, das Carcinom mit dem :Messer zu entfe rnen. Ein Haupthinder­
niss bildet schon die gewöhnliche Lage des 1\rebses im mi ttleren un d 
unteren Drittel der Speiseröhre. 1\aum zehn Procent aller F~i ll e Yon Oeso­
pbagusearcinom localisiren sieh im Halstheil , wo eine Ekto mie möglich 
ist. Weitere Vorbedingungen für die Radicaloperation ausser dem hohen 
Sitze wären noch: geringe Grösse und wenig weit gediehene Zerfallserschei­
nungen des Neoplasma, möglichst feld ende Verwach sungen mit der 
Nachbarschaft , Nicht\'orhandensein von .Metastasen, verlüiltni ssmässig 
wenig weit gediehene Inanition und Kachex ie. Ein besonders schlimm er 
Feind ist erfabrungsgemäss die Ausbreitung des Gareinoma oesopbagi 
auf clie anstossenden Organe sc hon in ein er früh en P eri ode des 
Leidens. Die Anschauung Billroth's, dass der Oesophaguskrebs in 
der Regel sich nicht auf Lymphdrüsen verbreitet und meist auf den 
primären Herd bescbriinkt bleibt, ist leider sc hon durch P e tri 's Statistik 
widerlegt. (Vorübergehende) Erfolge sind , wie unter sol chen Umständen 
a priori klar ist, bisher auch überhaupt nur für das Carcinom des Hals­
theiles e1zielt worden. Eine Resection im Brusttheil e verwerfen nam­
hafte Chirurgen (v. Hacker) günzlich. Die Resection der Cm·dia, be-
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z~ehun_gsweise des abdominalen Oesophagusahsehnittes aber ist eine n1och 
emgrerfendere Operation. 

1877 exstirpirte Ozer·n\T nar·hd . d' 0 ° 
. J, ' '- em er re peratton vorher an 

emem grossen Hunde mit Erfolo- versucht hatte e'1ner· 51···1 · F . o··· . .. . . . . o ' , Ja 1ngen rau 
em~n o Ul telfor m1g_en, thetl werse schon exnlcerirten Epithelkrebs der 
Sperseröhre. Daber wurde ein die oberen 6 cm des Rohres in sich be­
greifendes Segment entfernt und die obere Oeffnung des unteren .A.b­
sr.bnittes des durchschnittenen Oesophagus an den Rändern der Haut­
wunde befestigt. Ein Katheter, durch welchen die Patientin o-efüttert 
werden konnte, wurde dann durch die Wunde in den Oesopha:us ein­
geführt. Am vierten Tage wurde der Katheter durch eine gross~ RoLl­
sonde ersetzt, welche zuerst permanent in situ gelassen, nach kurzer 
Zeit aber entfernt und nur dann eingeführt wurde, wenn Nahrung ein­
getlösst werden sollte. Die Patientin lernte bald sich selbst auf diese 
Art zu ernähren und erfreute sich monatelaHg besten 'Yohlseins, ohne 
di e Spur eines Hecidirs aufzuweisen. Bei einer späteren Untersuchung 
fand sich, dass eine ungefähr einen halben Oentimeter dicke Scheide­
wand das untere Ende des Pharynx vollkommen verschloss. Drüsen­
vergrösserung fehlte in diesem günstigen Falle ganz. Die Frau überlebte 
den Eingriff länger als ein Jahr. Schliesslich starb sie an einem Reci­
div, welches die Tracheotomie nothwendig machte. Die Idee selbst. einen 
'l'heil des Oesophagus zu exstirpiren, rührt ron Billroth her, welcher 
schon 1872 einen kurzen Bericht über zwei an Hunden vorgenommene 
Versuche veröffentlichte, von denen der eine glückte. Den Defect der 
Speiseröhre li ess man hier durch Narbengewebe sich ausgleichen. Um 
das Zurückweichen des unteren Endes (nach Entfernung von 1·5" des 
Speiserohres) zu verhindern , wurde dasselbe durch zwei Nähte mit der 
Haut vereinigt. Schon nach fünf Tagen gelang es, eine elastisc-hen Sonde 
per os in den l\Ltgen zu führen, nach etwa zwei Monate~ schloss sic_h 
di e Oesophagusfistel ob ne plastische Operation. Mit ähnlichen Expen­
menten beschäftiote sich nachher auch Schlüter, wel<.:her aber (nach 
Resection \'Oll 1~2 cm breiten Ringen der Speiseröhre) die freien Wund­
ründer einander näherte und die getrennten Enden mitteist der Le_m­
bert'schen Darmnaht vereinigte. Der erste Chirurg, welcher den EI~­
oriff am Menschen selbst ausführte, war Kappeier (1875 und 1876), der 
aber in zwei Fällen nicht renssirte. Die seit 1877 _erfol~te Ansgestaltung 
der Technik dieser Operation betrifft den H~ntsc_hmtt: dre_ eve~tnelle ~b­
lösung des Sternalansatzes des Kopfnickers, dre l\irtexsttrp~ttOn et~e~ Sc~lll <~ 
(1t·L··

1
sen Iappens die Berücksichtigung des Recurrens, ehe Znr~ckl~1sst~1? 

' . H" t . , 1 1 \ ererlll-schmaler Schleimbautbrücken speereil an d_er 1 ~ er_\\anc ' c te 

1 I ·na nacll r·t·no-förmi()"er ResecttOn bet emem Abstande von o· uno· cer JUI111, • o o . .. . 0 1 . ~ 

~icl~~ mehr als 4 cm durch direete Naht, dte nachtraghche e:sop 1agu:s-
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plastik. die Versenkung des unteren Endes bei tiefer Resection. In 
mehreren Fällen wurden Voroperationen ausgeführt (Tracheotomie, Oeso­
phagotomie, Gastrostomie). Die Nachbehnndlung bat :Mediastinitis, Schluck­
pneumonie, Nachblutlmg zu verhiiten. Im Anschluss an die Resection 
bildet sich bisweilen starke Narbenstrictur. Kach de Quervain ist 
die Operation bisher erst 14mal ausgeführt worden; fünf Patienten 
starben im Anschluss an die Operation. Abgesehen von dem schon er­
wähnten Patienten Czerny's, welcher fünf Vierteljahre lebte, brachte es ein 
Fall ron l\iikulicz auf elf :Monate, einer von Garr e auf ein Jahr. Alle 
erlagen dem Recidir. von einer wirklichen Radicalheilung kann also hisher 
noch nicht die Rede sein. Im Brustabschnitte nnternahm lJios Reh n 
den \ersuch einer Resection. Die Freilegung des Oesophagus geschah 
dabei ron hinten her, die Pleura wurde mehrmals verletzt ; die Operation 
musste abgebrochen werden , der Tod erfolgte sechs rrage später. 

Die Anlegung eines künstlichen Mundes im v erlaufe der Speise­
rühre (Oesophagostomie) ist ebenfalls nur bei hochsitzenden Ga rei nomen 
möglieh, weil die Speiseröhre unterhalb der Yeren gerung zu er­
öffnen kommt. Sie ist durchaus nicht etwa ein unbedeutender chirur­
gischer Eingriff. Auch die, bisherigen Erfolge dieser Operation sind 
keineswegs ermuthigend. 0. Sch m i c1 t hat (bis 1897) 21 o·enauer 
beschriebene Fälle ron Oesopbagostomie wegen SpeiserÖhrenkr:bs g·e­
sammelt, welche sich auf Zeit und Operateure in fol gender Weise r~r­
theilen: 

.Jnbr 

1Hlö 
1853 
1866 
1866 
1867 
1868 
1810 
1873 
187:J 
1877 
1817 
1877 
1880 
18r0 
1881 
1881 
1882 
1882 
1888 
11:l90 
1891 

O p cra t cur 

II 1=-======--d 
La va cher ie 

.l\Ionod 
Heath 

llosp. of dis. of thc throat 
Eva11 s 

Willett 
Billroth 

Podrazkr 
Poin s ot. 

E:n-ppcl e r 
Derselbe 
Simo11 

Stnd s gn-ard 
Holmer 

A1111a11dal e 
Derseihe 

T imothy Holm es 
Recve s 

Kni e 
Chri s toritsch 

Eicrma 1111 

Lebensdauer post opcrnt.ionclll 

15 Tage (Carci 11 om ?) 
90 )) 

1 Tag 
2 Tage 
2 

18 )) 
1 Tag 
~ Tao-e 
~ ;1: ag 
o J age 
~ 
1 'l' arr 

150 Tage 
60 )) 
90 » 

10 " 
~ ~ 

8 » 

Hci ltm " 
Nach 4 Wochen °entl ~tssen 

2 Tage 
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V ~n s~ither hinzugekommenen .l!,ällen finde ich blos wenio-e. Mehr 
als zwe1 ~nttel der Fälle überlebten den zehnten Tag nicht. Eine 
Dm·chschmttslebensclauer lässt sich nicht berechnen ·weil während des 
Zeitrau.mes,. in welche~ die Oesophagostomien ausg,eführt w~rden sind. 
das ch1ru~g1sch~ Arbeiten sich zu sehr geändert hat. Ausschlaggebend 
al~er ~chemt mn~, dass Fortschritte mit der anti- und aseptischen Periode. 
w1e Sie z. B. be1 der Gastrostomie unzweifelhaft hen·oro·etreten sich hier 
clurchau_s nicht s~ markant erkennen lassen. Nicht selten wa~· jauchig!:' 
InfiltratiOn der Emdegewebsräume um den Oesophagus, welche von der 
Fiste_! , bezi_ehungsweise von den Producten des zerfi1llenclen Krebsgewebe~ 
ansgmg, ehe Folge der Operation. Für den Kranken ist die Ernährnn" 
dnrch eine :Magenfistel noch immer leichter ausführbar, als durch di: 
Oesophagttswuncle. 

Die Ch irurgen haben deshalb in der letzten Zeit die Oesophagostomit· 
wegen Speiseröhrenkrebs nur selten ausgeführt und zumeist die Anlegung 
einer künstlichen l\'lagenfistel, die Gast ro sto mie , vorgezogen. Der Ge­
danke der Anlegung einer künstlichen Magenfistel beim .Menschen zn 
therapeutischen Zwecken wurde zuerst von Secl illot im Jahre 1849 in !' 
Werk gesetzt, und, wie es scheint, unabhängig von diesem , 1863 ron 
Fenger. Beide machten den Eingriff wegen Carcinomrerengung des 
Oesop hagus. Seither sind 1\Iet!.loden geschaffen, welche rasch und leicht 
ansführbar si nd und ei nen rollständigen Abschluss der :Magenfistel ga­
rantiren (Verfahren von Witze! , Prank, :Marw edel, Kader, Sphinkter­
bildung aus dem M. rectus nach v. Hacker, oder Combination dieser 
Methode mit Wi tzel's Canalbildung, etc.). Bei asl'ptischem Vorgehen darf 
heutzutage die Operation selbst als fast gefahrlos bezeichnet werden. 

Die Gastrostomie ist es hau ptsiichlich , welche mich veranlasst bat. 
die Frage der Vornahme einer schneidenden Operation der weiteren thera­
peutisehen Discussion hier voranzustellen, weil an den Arzt diese Frage 
in praxi sofort herantritt, sobald die Diagnose des Leidens positiv ge­
sichert ist. Chirurgische Eingriffe, welche in einer früheren Periode des 
Lebens von guten Resultaten sein können, müssen, \renn sie so lange 
hinansgeschoben werden , bis der Patient durch sein Leiden röllig ent­
kräftet ist. nur in :Misserfol g enden, die Qualen des Kranken rennehren 
oder sein Leben noch verkürzen. Auch die Erfolge der Gastrostomie 
sind durchschnittlich nmso besser, je frühzeitiger der Eingriff stattge­
t"unden hat. Wir werden sehen, dass bei Narbenstrictur in allen FälleiL 
in denen die einfache Dilatation durch Sondirung romlllunde ber nicht 
entsprechend weiterschreitet, die Gastrostomie ganz une~ngeschr:~nkt _als 
das (sofort einzuschlagende) N orma!Yerfahrei~ anzuscl:en 1st. ~-s la_sst siCh 
aber leider nicht leugnen, dass die narb1gen Stncturen fur dte Aus­
führung dieser Operation weit günstigere Aussichten darbieten, als die-
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. · · leben die Vereno·uno· durch Krebs verursacht ist. Deshalb 
Jelll~en , lll we ö ö . . 

~ a· 011anc>n welche den an Oesophaguscarcmom leidenden muss man te t , • .. • . ·-

p t. t ct
11
rch die Sondendilatation und eme fruhzettige Vornahme a ten en . 

der Gastrostomie erwachsen, unvoreingenommen gegen emander abwägen. 
Ich stehe auf dem Standpunkte, dass die rl'herapie des Speise­

röhrenkrebses bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kunst eine sym­
ptomatische sein und ror Allem dafür Sorge trag~n n:uss, dass der 
Kranke nicht der Inanition zum Opfer fällt. Em \' erfahren, den 
1\ra.nkheitsprocess selbst aufzuhalten, besitzen wir leider nicht. 
Es wäre zu erwarten gewesen, dass die Gastrostomie denjauchigen Zerfall, 
welcher durch im Krebsgeschwür zurückgehaltene, faulend e Speisereste 
hervorgerufen wird, ve.rzögern, und auch das Wachsthum des Carcinoms 
etwas ~-erlangsamen könnte. da eine fortwährende Reizun g durch Yiele 
die Enge passirende Speisen wegfällt. Die durchschnittliche Lebenschner 
der Gastrostomirten spricht aber nicht dafür , dass die Ansschaltun g des 
Oesopbagus in dieser speciellen Richtung wirkli ch ausschlaggebend e Er­
fol,g·e besitzt. Auch die Perforationen in die Nachbarschart werden 
dn;ch die Gastrostomie durchaus nicht ansgeschlossen. W t>nigstens sind 
die Operationserfolge gewiss nicht so ausschlaggebend, cla,ss man in 
der Praxis auf ein zweites, wie ich g·laube, überaus wichtiges Postulat 
verzichten sollte: die Nahrungsaufnahm e per os so lange a,ls 
möglich zu erhalten. Wir müssen doch immer mi t dem ~:?:anze n 

~ ~ 

Menschen rechnen. Wenn wiL" also auch den Vorzug di eses gewöhnlichen 
\Veges der Speisen, welcher in der EinspeicheJung des Bissens gelegen 
ist, nnr gering schiitzen , müssen wir nmsomehr di e P syc h e der Pa­
tienten und ihrer Umgebung berücksichtigen. Die Erfnhrung lehrt ge­
nügend, dass nur die Gastrostomirten, sowie oder so lange es nur halb­
wegs möglich ist, die Nahrung vom l\Iunde aus sich zuführen. 

Dementsprechend ist die Nahrung in ei ner Form (Zubereitung') 
darzureichen. dass sie über die verengte Stelle hinausgelangen kann. Auch 
soll natürlich das Krebsgeschwür möglichst wenig gereizt \verclen. Bei 
stärkerer Stenosirnng, beziehungsweise bei vorhandener N othwendigkeit. 
den Patienten durch die eingeführte Hohlsonde zu ernähren, können nur 
flüssige (halbflüssige) Stoffe verwendet werden (l\Jilch, Rahm , Suppe od er 
:Milch mit Eidottern verrührt, condensirte :Milc-h. Case1n mit Wasser anf:­
geschwemmt, Schleimsuppen, Mehlsuppen, Suppen. mi t Knorr·schem Hafer­
mehl, Suppe oder andere Flüssigkeiten mi t Somatose, Nutrose etc., Gries­
s~ppe , Fleischpureesuppen u. dgl.). Für Krankenhäuser empfieh lt sich als 
Nährstoff das 'l'ropon (Finkler, Strauss). Ist die Strictur eine solche. 
dass blos trockene, feste, gröbere Speisen nicht passiren, wählt man 
flüssig-breiige oder auch di ckbreiige Nahrungsmittel. Kalbsbries. Hirn , 
hachirtes Kalbs- oder Hnhnerfl eisch, Fleischgelees, Cacao mit l\Jilch , 
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Mehl-, Gries-, Reisbrei, Hafer-, Heidekrautgrütze, Leguminosenmehlhrei. 
Chau~eau, Kastanienbrei, gewisse Aufläufe, Puddings, Cremes sind dan~ 
zu re1chen. Fleiner und Riegel empfehlen die nahrhafte Kussmaul­
sehe Hafergrütze. 60-70 g schottischer Hafergrütze setzt man mit so 
viel Wasser auf, dass die Masse nach zweistündigem Kochen dick wird. 
Ist der Brei zum Kochen gebracht, setzt man den (Email-)'fopf mit der 
Grütze in heisses Wasser und kocht weiter. Der über Nacht stehen o·e­
bliebene 'l'opf 1vird am folgenden Morgen nochmals ans Feuer O'eserzt, 
mit Salz und Milch versetzt, endlich durch ein Haarsieb g-etriebe~. Man 
kann eine Portion von 600 cm 3 erbalten und setzt noch zwei Eier hinzu. 
Die f~rtige Grütze muss ein dicker Brei sein und soll sofort genossen 
werden. Auch unter solchen Verhältnissen trachte man immer für 
Schmackha.ftigkeit und eine gewisse Abwechslung zu sorgen. Die Tem­
peratur der Speisen sei mässig warm. Stärkere Alcoholica sind nur bei 
heftigen Schmerzen contraindicirt. Nöthigenfalls ist alle zwei oder drei 
Stunden eine :Mahlzeit zu reichen. Stets muss auch die Flüssigkeitszufuhr 
in möglichst normalem Umfange bewerkstelligt werden. Als partieller 
Ersntz der ösophagealen Nahrungszufuhr kann die rectale dienen. Ich 
bin weit entfernt, den Werth der Nährklvstiere im .Allgemeinen be­
st reiten zn wollen, bisweilen können sie sogar vorübe rg ebend ein 
lebensrettendes Mittel sein. Ein au sreichender Ersatz der Nahrung 
für halbwegs läng ere Perioden wird aber durch dieselben niemals 
g:cwührt. Um die geschwürig-carcinomatöse Stelle des Oesophagus vor 
lt eiznn g zn schützen, soll die rectale Nahrungszufuhr hier nicht heran­
gezogen werden. Ihre einzige Indication ist blos so lange gegeben, bis 
die Dnrchgü.ngigkeit der Stenose erreicht ist oder (rasche Abnahme des 
Gewichtes und Kräfteverfall lrotz der Nährklystiere) bis die Anlegung 
einer :Magenfistel geboten scheint. Eine relative Indication für die rectale 
Ernähruncr kann auch noch d<:>r Wunsch werden, den Patienten über die 

tJ 

progressire Inanition zn täuschen. l\Iit dieser sehr nothwendigen Ein-
scbri\nknng empfehl e ich eine möglichst ausgebreitete. intermittirende 
Anwendung der Nährklystiere auch bei Gareinoma oesophagi. Vor Allem 
sind Flü ss igkeitsklystiere zweckmüssig, um den Flüssigkeitsbedarf zn 
decken (Wasser, Kochsalzlösungen oder Fleischbouillon - Weinklystier 
nach F leiner, % Fleischbrühe, 1/:1 Weisswein , auf einmal 250cm 3 bei 
Körpertemperatur, zwei- oder dreimal täglich , einzugiessen). I-~insicbtlich 
eiweissstoffhaltiger Klystiere zieh e ich dem bekannten Leubesehen das 
ron E \Va 1 c1 emp fo hlene Näbrklystier \or, welch letzteres aus zwei bis 
drei Eiern, '/

2 
Tasse einer 20(};'0iger 'l'raubenzuckerlösung, einem Wei~­

o·la.s Rothwein, einer Messerspitze Kraftmehl besteht. Statt des El­
~·eisses können Fleischalbumosen (z. B. das Kemm erich'sche Präparat 
zn 50 g) rerwenclet werden, l\Iilch eignet sich wenig. rrrotz voransge-



288 
Carcinoma ocsophngi. 

schielder Reinigungsklystiere kommt es bei längerer Anwendung der 
Rectalernäbrung ziemlich regelmässig zu Fäulniss im Rectum , Proktitis , 
'l'enesmns. Diarrhöe. :Manchmal erzeugt ungeschickte Krankenpflege ein 
Ulcus clysmaticum recti. Oft werden die Nährkly~ ti e re zu schlecht 
zurückbehalten. Die »Snbcutane « Ernäbrnng hat bisher nur geringen 

pmktischen W erth. 
DieGas tro s to m i e finde ieh erst für incli cir t, wenn derPati entsich Yom 

)J undeher nicht mehr genü gend ernähren kann . Ausreichende Anhal tspunk te 
für die Feststellung liefe rt in der Praxis di e tägli ch rorznnehm en rl e \rä­
o·mw des Patienten. Nimmt das l~ö rpergewi ch t zunehm end ab , trotzdem 
0 b 

der Kranke erentnell F lüssiges noch zn schlingen vermag nncl (m it 
Unterbrechnngen) Niihrklysmen erh iilt. , ist cli e Gastrostomie zu empfehlen 
(vgl. S. 72). Der Patient kann dann (flüss ige) Kah rung J~e r os nehme!l 
und gleichzeitig· durch die F istel emährt werden. 8o hlnge, al s 
es überhaup t möglich erschei nt, ist durch Sonclenbehandlnn g die Speise ­
rühre durchgängig zu ma chen. hauptsiichl ich aber pe rmeabel zn er-

halteiL 
Dao-erren kann ich mich Denen nicht anschliesseu. \Yelche die Gn-

o 0 

stros tomie für indi cirt hal ten in jedem Falle ron ca rcinomatüser Oeso-
phagusstri c:tur, sobald nur die Diagnose gesichert ist, oder Denjenige n. 
welch e sogar die Anwendun g der Sonde beim Speiseröhrenkrebs über­
haupt geradezu für einen Kunstfehl er erklären. \r iederhol t konnte ich 
mich überzeugen, dass bei Cnrcinoma oesophagi auch die Saftsecretion 
des Magens vermindert wird ocler fast gänzlich aufhört, der .Magen 
fun ctionirt :.tlso selbst oft genug nicht normal. Die Procecl nren fe rn Pr. 
welche dem Patienten die ~I und ve r c1 a uu n g ersetzen so ll en (Zerkauen 
der Speisen im Munde, be \'Or dieselbPn durch die Fistel in den .l\ [ngen 
gebrac- ht 'rerden), sind den Kranken fast immer zu um stiindl ich oder 
ekelhaft. Gegen den Vorschlag P o n c e t' s, bei jedem an Oesop hagusear­
cinom Leidenelen die Anh eftun g rl es l.Jagens an die Baueinrand schon 
zu einer Zeit zu machen, wenn der Kran ke noch gut schlucken kann. 
damit man , sobald einmal die ~ahru n gsan fnn l1 1ll e per os ni cht mögl ic-h 
geworden, sofort zum zwe iten Acte der Gastrostomie. nämlich zur Er­
öffnung des Magens schreiten könn e, ist theoreti sc h nichts einztm enclen. 
Leider dürften sich aber auch nicht viel Patienten finden, welche gleich 
anfangs gern auf ein ganzes Programm Yon Operationen einge hen und 
gleichmüthig anhören, dass sie in Bälde nichts mehr sc ldin o·en werrl en 

b 

können t 
0. Schmiclt hat 1897 im Ganzen 236 Fälle zusammen o·estell t. in b . 

welchen wegen Carcinoma oesophagi die Gastrostom ie ausgefü hrt wurck 
Dieselben erstrecken sich auf die Zeit von 1849 bis zu r Gegenwart. 
lallen somi t zu einem '!'heile noch in die voranti septische Periode. 
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Bd. XXXVI, S. 461 

Ln.ncet. 188-!, .9 August 
lbidem 
lb1dem 
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L Pnemnonte Ibtdem 
8 II Peritoniti s Jbidem 

1/ lU Pneumoni e Ihidetn 

Unter den 236 von Sc h m i d t zusammengestellten .F'ällen über­
lebten 207 den Eingriff nicht voll e 100 Tage, 108 brachten es nicht 
iiber die erste Woche. Die hohe Mortalität erklärt sich zunächst daraus, 
dass sich Patienten und Aerzte gewöhnlich viel zu spät zur Operation 
entschlossen haben, oft genug wurde der Eingriff erst in ultimis ausge­
füht·t. Weiters lässt sieb ein deutlicher Fortschritt seit Beginn der anti­
septischen Periode erkennen. Die Angabe: '> Peritonitis« in den Sections­
befunden wird immer seltener. Berechnet man die durchsc-hnittliche 
Lebensdauer der Gastrostomirten in dieser Periode, so beträgt dieselbe 
:)4 Tage, gegenüber 34 der älteren Zeit. Dieser Fortschritt ist aber 
allerdings auch dem Umstande zuzuschreiben, dass in neuerer Zeit die 
Operation möglichst früh gemacht wird. Die grüsste Dauer des Lebens 
post opemtionem erzielten nach der obigen Zusammenstellung Mini n 
( 11 Monate), Knie (zweimal je 9 l\lonn.te) und Dianin (9 :Monate). 
S c h m i cl t stellt in einer weiteren Tabelle noch einige Beobachtungen zu­
::.ammen, von denen er sicher feststellen konnte, dass die betreffenden Patienten 
Jüngere Zeit im Spital waren, ohne dass Exitus eintrat. Die Zahl der 'l'age gibt 
diejenige Zeit an , zu welcher die Patienten noch lebend gesehen wurden , 
welche sie also mindestens nach dem Eingriff noch gelebt haben. 

I 
I 1881 

Opcratc u r 

~bc Gill 
Alb ert 
Derselbe 

11
120 
53 

I 2-10 

Bri t. med. Jonrn . 1881, pag. 709. 
Wiener medicinische Blätter. 1882, Nr. li'l_ 

lhid cm. 
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~lac Gormac 
King Green 105 1\ Lancet. 1883, 3. Pebruar. 

Whitehead 180 
1 

Lancet. 1!!83, 5. November. 

Knie 150 1. e. 

I Jones 300 1 Lancet. 188!, 9. August. 

' 1884
1 Knie 240 1. c. 

!dem 90 

I 

I. c. 
I 

Kolomnin 

Ii 
48 Morosow, Dissertation , I. c. 1885 

1886 11 
.Monastyrski 14 J o h ans e n, Dissertation , l. c. 

Jobansen 78 Ibidem 
11887 1 Weljaminow 

!I 
39 

II 

Ibidem · 1s!l8 

i I 
Dazu rechnet Sc h m i d t noch einige :Fälle \'Oll Co c eh e II i, die 

noch ~>mehrere Monate• post operationem gelebt haben, und einen, welcher 
zwei Jahre nach det· Gastrostomie noch am Leben war. Daraus ergibt 
sich ein Durchschnitt von 159 Lebenstagen. 9 Individuen lebten wenigstens 
100 Tage oder mehr. Wenn ich aber auch von diesen erfreulichen Re­
sultaten ausgehe und zugebe, dass dieselben seither noch et wa s bess er 
O'eworden sind vermaO' ich doch nicht zuzustimmen, dass die Gastrostomie 
b ' e 
die Sondenbehandlung völlig verdrängen sollte. Die durchschnittliche Lebens-
dauer der nicht blutig operirten Kranken , welche frühzeitig und vorsichtig 
einet· Sondenbehandlung unterzogen werden, ist nach allen bisherigen und 
sehr ausgedehnten Erfahrungen gewiss keine kürzere , als die der unter 
günstigen Umständen Gastrostomirten. 

Die Sondenbehandlung gelingt in der Mehrzahl der Fälle recht 
gut, weil gewöhnlich das wriche Krebsgewebe leicht nachgibt. Man nimmt 
anfangs möglichst dicke Bougies und arbeitet natürlich mit grösster 
Vorsicht. Ist es gelungen, die Strictur zu passiren, wird regelmässig 
bougiert (vgl. S. 72), und zwar allmälig mit Sonden von stärkerem Ca­
liber, um den Weg für die Speisen möglichst weit offen zn halten. Die 
Dilatation kann mit conischen und cylindrischen Bougies ausgeführt 
werden. .Auch die Divertikelsonde (oder eine weiche Hohlsonde mit 
einem dicken Bleidraht als l\1andrin , dem leicht eine geringe Knickung 
gegeben werden kann) ist manchmal mit V ortheil zu verwenden, besonders 
wenn ein vorwiegend einseitig prominirender Tumor die Sonde aufhält: 
trotzdem aber im Ganzen das Speiserohr noch durchlässig ist (Starck). 
. Die Vorwürfe , welche man der Sondenbehandlung machen kann , 

smd folgende: Zuniichst bewirkt dieselbe gewiss einen mechanischen 
Reiz. Vielleicht begünstigt sie damit auch Ulceration nnd vVachsthum 
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des Carcinoms. Manchmal beobachtet man dass d' St .· t . . h . . , . 1e 1 uc Ul 1 asc zu-
mmmt. Wie aber schon betont wurde, ist auch ohne Sondenbehandluno-
bei den Gastrostomirten die Perforation in die benae hbarten Oro-ane ei~ 
nich~ selten~_s Ereigniss. Ob bei der Sondenbehandlung die Sp~ntanper­
foratiOnen haufiger vorkommen, lässt sich keineswegs beweisen. Zu wenio· 
hervorgehoben worden ist bisher in der einschlägigen Literatur ei~ 
Schaden der Sondendilatation, den ich zweimal selbst ereugtE>: die HE>r­
stellung .des Impfc~rcin?ms. Fig. 44 zeigt ein Cnrcinoma oesophagi 
an der Stelle der B1furcatw tracheae. Der Patient wurde sondirt und 
auf diese Weise ei~e Verletzung in der Gegend des Ringknorpels erzeugt; 
auf dem Boden dieser Läsion erwuchs, wie nachlm· die anatomische 
Untersuchung zeigte, eine Impfmetastase. In einem zweiten Falle ent­
standen kleine lenticuläre und etwas grössere Impfcareinome unterhalb des 
ursprünglichen circularen Krebsgeschwüres. DE>r Haupteinwand der 
Gegner des Sondirens bildet abet· die Gefahr, mitteist der Bougies einen 
Durch brnch des Oesophagus in die benachbarten Organe zu hewirken 
und damit den 'l'od zu beschleunigen. Diese Furcht vor falschen Wegen 
ist vo !!ständig berechtigt. 0. Sc h m i d t findet es erstaunlich, wie selten 
derartige Fälle sich in der Literatur beschrieben finden; er gewinnt den 
J~indruck, als ob die Angst vor der Sondenperforation »mehr das Pro­
duct theoretischer Ueberlegung, als praktischer Erfahrung wäre«. Ich 
glaube, das ist ein grober Irrthum. In Wirklichkeit werden nicht alle 
solche Unglücksfälle veröffentlicht- ))ihre Erfolge beleuchtet die Sonne, 
die Misserfolge deckt die Erde!«. Ich selbst sah Löcher, welche ins 
periüsophageale Bindegewebe führten, in der ulcerirten Fläche von Can­
croiden der Speiseröhre, ich weiss sogar von einer Doppelperforation des 
Oesophagus. Die Sonde durchlochte die \Vn.nd oberhalb des Carcinoms, 
wurde ausserhalb der Speiserühre weiter geführt und perforirte, nachdem 
sie durchs Foramen oesophageum gegangen war, die Wand der Cat·dia. 
Die Fol o·e war eine o·an oTänöse Entzündung· bis zum lHaa:en hin. Man 0 0 0 ~ ~ 

darf sich nicht vorstellen, dass eine Sondenperforation immer ein plötz-
lich den Exitus herbeiführendes .Ereigniss ist, das Leben kann auch 
nachher noch eine Weile fortbestel1en. U e b ersclüHzen muss man natür­
lich die Perforationsgefahr auch nicht. Bei rarsichtiger Sondirung kann 
man Hunderte von Füllen behandeln, ohne eine Durchbohrung herbeizu­
führen; im Ganzen ist die Sondenperforation nicht häufig. Die praktisch 
wichtige Frage, ob nach einer bereits eingetretenen öpontanperforation, 
besonders in die Trachea, die Sonde dennoch zu benützen ist, muss wohl 
bejaht werden. :Man wird die Ernübrung durch die Schlundsonde be­
werkstellio·en, damit verschluckte Flüssigkeit nicht in die Luftwege ge­
langt. E~ ist in dieser Weise gelungen, :Menseben mit carcinomatöser 
Oesophago-rl'rachealfistel noch über zehn Tage uncl liinger zn erhalten. 
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. Ein m~bestreitbarer Vor tb ei I der Sondendi latation ist die Einfach-
l:e.J t des Verfnhr~ns, welches jeder Praktiker (uud in geeigneten Fällen der 
h.ranke. selbst) ellemen kann, welches unter ai len mögliclJen Eingriffen fü r 
Llen Pat1enten und seine Umgebung da · nm wenigsten Schreckliche ist und 
,n,ns. trotzdem ~u schönen Erfolgen verhilft. In einem bemerken werthen 
l~etle, etwa emem Fünftel der Fii.lle erzielt man eine Gewichtszunahme 
b1 zu 5 kg und mehr. 

In nenester Zeit wmde, hauptsächlich von englischen Aerzten, in 
Deutschland .''On r. Le yd en und Renvers, sowie Yon Gersuny die Be­
hanc~lung 1111 t Dauerca.nulen eingeführt. Es ist bereits oben (S. 75) 
ansemandergesetzt worden, dass es sich hier um Röhren aus Harto·umm1· • 0 I 

bei hochsitzender Strictur um elastische Röhren handelt, welche übrigens 
nur eingeführt werden können, wenn berei ts durch eine andere Sonde 
dilatirt wurd e. Man muss sie wo chen-, ja monat elang liegen lassen. 
Indem ich auf die Decubi talnekrose verweise ( vgl. S. 177), kann ich die 
Desargni ss nicht un terdrücken, dass bei dieser Behandlung eine grössere 
Perforationsgefahr gegeben scheint. Nach allen neueren Berichten ist 
ller praktische V ortheil dieses Verfahrens relativ gering. Für weit 
zweckm ässiger muss ich deshalb ans rein technischen Gründen die Er­
weiterung mit au sge zo ge nen en Drain s nach v. Ha cker erklären 
(vgl. S. 77). 

Die Oesophagoskopie hat es ermöglicht, stark wuchernde Carcinome 
zu kaut eri sir en. v. Hacker empfiehlt Thermokauterisation oder auch 
die o·alvanokaustische Sch linge. Rosenheim hat dafür einen Porzellan-o . 
hrenner hergerichtet. Desinficirend wirkt die Injection von 1-2 g emer 
ein- oder mebrprocentigen Lösung von Argentum nitricum (Rosenh eim). 
r. Ha cker lässt täglich ncht bis zehn Tropfen einer 1 %igen Lö~ung 
von Silbersalpeter einnehmen. Zur Lockerung des zähen Schlenues 
lässt man die Patienten Lösungen von Natriumbicarbonat (10: 100) 
trinken. Die Schmerzen sind mit Narcoticis zu bekämp~en , ~m besten 
mi t schwachen :Morphiumdosen. Ros enheim injicir t 1111t semer Oeso­
phagusspritze eine 3-4% igen Eucainlösung. 

Allgemeine Literatur des Oesophaguscarcinoms. . 

Siimm tlicho Hand- und Lchrblicher der pathologischen Anatonue, sowie der 

specicll en Pathologie. . 
;.1 ber· Atlas 2. A.bthi!Jl un g. 
- b ' l',.IIJl.tk der nterle ib kmnkheiten. Erlangen 1 jo. ßo.•n e rget , ~ 

ßa.rd, Lyon m~d. 1897. T • •• 

ßeek, Zeitschrift flir lleilknnde. 1884 , ~1. ilo. 
a rma.lt, \ ircho\\ 's Archiv . l:ld LV, . ~ S I. 

D. t t" Erhn "" n 1860. Dei n ine cr, ' scr a Ion . , I ·r 1900 ' ' I' •N 
v •• • 1 \\" Iien ·c II' I t ' -' • -"· Bw:dd, Deutsche mcdletnt c tc • oc I ··f . I 71) ~r. 30. 

Jo'i eher. Prn<>er mcrbcini sclt o \\ ochcn c ttl L. • • -
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. t·· n (:'eschwülste der Speiseröhre. Die nicht carcmoma ose , 

' . b St Dnrtholom. Hosp. Rep. 1899. 
1• o l es, D. . ·t tion Berlin 1872. 
]!'ri t schc ISSCI :1 • 
, • 'l.'besc de Pnris. 1890. . 

G rtsque, . _ L·iinischen Chirurgte. Bd. XX, Heft 1 2. Centrnlblatt 
'"· Hacker, Bettrage zur , 

fiir Chirurgie. 1891. . .. Bd XXII 
R ser Zie"lcrs Drutrage. . • . . LVIT 

. a ." ' Ärchiv flir klinische Chirurgte. Bd. . 
Hcllnann, . b:ft JS-17 Nr. 39. 
1{ och Cnspcr s Wochensc I I • ' • -. 

cn ' ,... r klinische Wochensclmft. 1900, 1\t. 44. 
Hödlmoser, .wne · 89u 

B I. . klinische Wochenschnft. 1 "' · Huber, er mct 
Ki nschcr, Dissertation. Erlan_"'cn 1899. 

Köhler Krebskrnnkheiten. 18o3. . . XX.X:\"11 
K-. ' Deutsches Archiv fiir klinische 1\ledtctn. BI. 

otncr, · 18- 1 
Lebart Traiie prat. des malnd. cancer. o . 

1 e I" y, ~rcbiv fiir kl~nische .Chirurgie. _B~. LV;. 
~eumann, Virchow s Archtv. Bd. XX, "'· 14~. 

Oppolzer, l. c. 
Petri, Dissertation. Berlin 1868. 
p i u u er Dissertation. Göttingen l 899. 
de 

0

Que,nain, Archiv für klinische Chirurgie. Bd. J,VIII . 
Re Im, Archiv fiir klini sche Chirurgie. Bd. LVII. 
Ren ffu rth, Dissertation. Berlin 1890. 
Ri b bert, Zieglers Beiträge. Bd. XXUI. 
Riebet, Journal de l"anatomie et de la physiol. 1878. _ 
Rieuel v. Levdens Handbuch der Ernährungstherapie. II , I. Abth., S. 114. 
Ros~nl;eim, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1895, Nr. 50. 1889, 2. Fet.t·. 
Rosenstein. Deutsehe medicinische \Yochenschrift. 1~95 . }\r . 50, 1899, 2. Febr. 
0. Schmidt, Dissertation. Tiibingen 1897. 
Schuh, Pathologie der Pseudoplasmen. 1864. 
Vigla, Areh. gem\r. XII, 129, H14. 
Wa ls h e, Nature and treatment of canccr. Lonclon 1846. 
Zenker-, v. Ziemssen, l. c. 

2. Die nicht carcinomatösen Geschwülste der Speiseröhre. 
Wenn man >on den carcinomatösen Typen, welche den bei \Yeitem 

m·össten Theil der Fälle Yon Geschwulstbildung im Oesophagus für sich he­
gnsprucben, absieht, bleiben nur wenig Neoplasmen übrig, welche ein prak­
tisches Interesse besitzen. Die Geschwülste der Speiseröhre nehmen zuweilen 
die eigenthiimlieh gestielte Form an , welche seit jeher als P olypen des Oeso­
pbagus bezeichnet werden. Diese liegen mit dem grössten Theil ihrer :Masse 
gar nicht in der Wandung des Organs, sie hängen blos durch einen dünnen, 
hindegewel)igen scl1leiml1autüberzogenen Stnwg damit zusam men und pendeln 
als eine Art fremder Körper Yon meist längli cher Form in der Höhle der 
Speiseröhre. l>cr Gmnd ffu· die llildunn- gerade olch r Form ·n mag im 
lJrnc~ der _den Oesopba!!1ls passir nden , pei en, in der chw r der G ·-
chwu lste, 1n der Peristale der 1 i eröhre zu u ben ein. Man uut • 
l. .E. Körner_ Yollständig beipflichten wenn er die rein äu~ erlich Ein­

thetlnng der ~eoplasmen de Oesophngu, in solche a-e ~ ti He und in nicht 
l,olypöse Yerwirft. LediO'lich nu ruin klinisch;n 'ründen w rden im 
l•olgenrlen rli <' Polyp en dP · 0 · ophngu nuclt aba-e ondrrt I elwndclt. Yormk 



Die nicht carcinomatösen Geschwiilstc der Speiseröhre. 

geschickt wird jedoch eine kurze Olassi­
ficirnng nicht eareinomatöser •rumoren 
der Speiseröhre ans allgemein histolo"'i-
schen Gesichtspunkten. o 

Wir unterscheiden im Oesopha­
gns:Papillome, Fibrome, Lipome, 
)lyome, Sarkome. Ueber Oysten 
ist bereits alles Nöthige früher ge­
sngt worden ( vgl. S. 95 ). Schliesslich 
wären noch überaus seltene Dermoicl­
gesc hwülste zu erwähnen. 

Die Papillome sind Bildung<'n, 
welche auffallend den Warzen der Cutis .1 

gleichen. Zenker und v. Ziemssen be­
zeichnen sie auch direct als »Warzen •, 
" \~ errucae• der Speiseröhre. Sie stellen 
nadelkopf- bis linsengrosse hügelige Er­
hebungen der SchleimhautoberJ:liiche dar. 
Die verdickte Epitheldecke hebt sich durch 
"·cissliche Trübung deutlich von der Um­
gebung ab. Mikroskopisch erkennt man . 
dass jede Erhebung durch einfache V er­
längerung einer der Grösse derselben ent­
sprechenden Gruppe normaler Sehleim­
hantpapillen entstanden ist. Bei älteren 
Individuen sind die8e Bildungen ziemlich 
häufig, bald vereinzelt, bald in grosser 
Zah l über die ganze Länge des Speise­
rohres vertheilt. Ulcerationen fallen sie 
nie anheim. I..uschka sah eine so starke 
W ueherung der Papillen, dass dieselben 
sich dem nackten Auge als •zottige• Aus­
wiichse priisentirten. Auch Hamburger, 
Li e nland und Palletta scheinen der­
gleichen »earunculöse•, "eondylomatöse« 
etc. Formen zu kennen. Beim Rinde kann 
das ganze Speiserohr in ganzer Länge 
dichtest mit diinn gestielten, vielfach 
verzweigten, schlaff hängenden , sei bst 
einige Centimeter langen Pa.pillomen be­
setzt erscheinen. Ein derartiges Präparat 
besitzt auch da.s Grazer pathologische 
)luseum (vgl. Fig. 45). Die Papillome 
können immerhin a.nch beim Menschen 
Schlingbeschwerden verursachen, Y" sel~st 
der Sonclirung ein (leichtes) Hmdermss 
bieten. 1m Sondenfenster gefangene Par­
tikel ermöglichen gelegentlich die Dia­

gnose (Rehe r). 

Pig. -15. 

Popillome des Oc<oph~gus (!lind). 
(Grozer )[nscalprflpal·at Nr. 1217. ) 
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. · d (atJsset· den Ca.rcinomen) die relativ häufigsten Neoplasmen des 
Ftbrome sm · ' · . . 

D
. lb b"~t,..hen aus aeformtcm retchem Emdegewebe und enthalten fast 

0 csophaaus. Jese en •· " ' · o ' • . . 
. ~ . · h t .· keltes (arterielles und >enöses) Gefass~ystem. Ihre l\latt·tx btldet 
1 mmer cm J<.>J<:' en \\IC ' • • • 

··· l le n·1nd,..aewebe die Fa~cia prae>ertebmhs, das Penost der Wtrbel-
das penosop mgea 'e ' . . .. . . 
körper, das Perichondrium des an der vorderen_ Se1te der Spe1seroh1e gelegenen Thetl:s 
.. R' k ein ocle1· de1• BindeaewebeantheJl der Submucosn und der l\fusenlans {aes mg ·norp ~, o . . 

d 0 I Selbst N;
111

• in einzelnen Fällen stellen dJe F1brome schnrf um-
es esop tagus . · . . . . 

schrieben e Tumoren dar, ähnlich, wie sie auch un Magen und Dnrmcnnal bJsweJlen 
aefunden werden. Diese scharf abgesetzte, circnmscripte Form stell~ wohl immer blos 
;inen Jugendzustancl des Fibroms dar tKör~er) .. Spiiter,_ wenn .SIC ":ächs~, ge\\"in~lt 
sie immer die g es t i e 1 t e Form (Polyp). D1e c1rcumscnptc Foun g~bt memals em 

H
. demiss für den Durchtritt der Speisen ab (geringe Grösse) . Ueber dte Schnelligkeit 
m D' C . des Wachsthmns der Fibrome lässt sich nichts Bestimmtes sagen. Je ·onststenz dieser 

Bildungen bleibt \\"eic:h, elastisch, die Oberfläche ist gelappt, öfter papillomatös. 

Glcerationen an der Oberfläche sind nicht selten. 
Lipome sind jedenfalls ausserordentlich selten. Ebenso wie die Fibrome he-

-sitzen sie cntv;eder die Form scharf bt>grenztcr rundlicher Geschwiilste, oder sie treten 
in Form , 0n Polypen über die Oberfläche herfor. Ihr Mutterboden ist das Un ter­
,;;chlcimhautgewebe, besonders in der Ringknorpelgrgend (gesti elt c Lipome). 

Auch die in der Speiseröhn~ nicht gar so selten zu beobachtenden l\I yo mc, 
welche >on der i\luskelhaut, beziehungsweise >on der l\luscnbris mucosae ausgehen. 
sind entweder gestielt oder nicht gestielt. i\lei st handelt es sich um L eiomyom e. 

·doch sind auch einige Fälle von Rhabdom y o m beschrieben. Y i rc h o w erwähnt 
.einer derartigen harten, fast kugeligen Geschwulst >On 5" Durchmesser, ans dicht ver­
filzten Zügen fibromusculären Gewebes gebildet, welche wesentlich in der Submucosa 
lag, jedoch deutlich nus der l\Iuskclhaut herausgewachsen war. mit der sie nnch :uJssen 
noch zusammenhing. Sie befand sich nahe über der Carclia und bildete mehr nach 
nussen als nach innen eine Yorwölbung. In dem von Co al s beschriebenen Falle war 
der Tumor 4·71>" lang, 2" breit und sass mit einem dünnen, 1·71>" langen fib rösen 
Stiel an der hinteren Oesophaguswand. E b c r t h fand bei ein er 50jiihri gen i\Ielancho­
lica unmittelbar über der Cardia ein fon der Ringmuskelbaut au sgehendes, 9·1 e111 
langes, 11·9 cm breites, 3·5 cm dickes reines 1\lyom, welches den Oesophagus halbring­
förmig umfasste und nur die vordere Wand frei liess. Eine weitere solche, 2" lange, 
1" dicke unterhalb der Bifurcatio tracheae ge legene Geschwul st wurde von F ng g e be­
obachtet. Vereinzeltes Vorkommen bildet die Hcgel. Der Sitz ist in verschiedener Höhe, 
meist aber im unteren Abschnitte der Speiseröhre. Diese l\Iytll11C können in jedem 
Lebensalter entstehen, bleiben klein und sind deshalb meist symptomlos (Fig. 46). Pi c h 1 e r 
beschreibt einen bisher vereinzelt dastehenden Befund >On multiplen l\lyomen im 
Oesophagus. Das obere Drittel der Speiseröhre \Yar in diesem Falle fr ei. Dann begann 
eine Vomölbung der Schleimhaut im ganzen Umfange des Oesopi.Jagus, welche durch 
zwölf dicht aneinander liegende, wie Mauersteine gruppirte Myomknötchen hervorge­
rufen W<lr. Zwei isolirte kleine Knoten lagen ausserh::t lb dieses Tumorringes . 
. Mikroskopisch handelte es sich um gefiissarme Fibromyomc, die aus den ti efen Lagen 
der Ringmuskelschichte hervorgegangen wnren. Auch bei dem f>Oj ährigen 'l'riigr.r dieser 
multiplen Geschwulstbildung war bei Lebzeiten keine besondere Störung aufgefallen. 
~as bishe_r einzige genauer Leschriebenc Beispiel eines RI.Jabdomyoms der Speisc­
rohre betnfft einem 75jährigen Greis. Der Tumor war aus der Mucosa des unteren 
Abschnittes _der Speis~röln:e hervorgegangen und bestand aus einem polypös penduliren­
den und emem breitbasJgen warzigen oberen Anthci l. l\likroskopisch (schwache Yer­
grosserung) erschien die Neubildung zusammengesetzt aus einer ganzen l\lenge ver-
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schieden im Schnitte ' 'etrolfenen Polypehen. Das Gewebe dieser Polypen setzte sich 
uis gegen die Muscularis mueosae hin fort. Bei starker Yergrössernng zeigte das Ge­
schwulstgcwcbe, welches un-
mittelbar unter dem Epithel am 
dichtesten war, Spindelzellen 
von verschiedener Grösse, kiir­
zere und längere Bänder, grosse 
Hnndzellen, welche alle mehr 
oder weniger deutlich den Cha­
rakter von embryonalen l\Iuskel­
zcllcn erken nen liessen. Ein 
'l'hcil der kleinsten Polypehen 
li ess exquisit fasciculiire An­
ord nung der langen Geschwulst­
zellen erkennen. Wolfen s­
berger, welcher diesen Fall 
beschreibt, gewann den Ein­
druck, dass die erste Anlage 
zu einem solchen Polypen darin 
besteht, dass eine Pa.pillc von 
jenen embryonalen Elementen 
, infiltrirt• wird ; während sie 
durch rasche Vermehrung der­
selben immet· grösser wächst, 
nimmt auch das Epithel an 
der Wucherung '!'heil. Dadurch, 
dass immer neue Papillen von 
der wucherungergritTen werden 
und zu Polypen a-uswachsen, 
lllld durch Bildung immer neuer 
Sprossungen an der Oberfl äche 
der primiiren Polypen entsteht 
schlicsslich ei n Conglomerat von 
O'rösseren und kleineren Klüp­
l~cln, welche das Ges::un n~tbild 
einer gestielten 'l'raube btcten. 
Hintet·,_dem i\Iagen lag in die­
sem Falle eine Gesclmulst, :ln­
scheinend eine Lymphdriisen­
mctastase. Schon diese l\1 c t a­
stas irfä.higkeit beweist den 
mali()'neren Charakter. D<ts ra­
sche" Wachsthum nnd die bc­
triichtliehe Grösse diirfte i~ sol­
chen Fällen immer Sc h ltn g­
beschwe rd en veranlassen. 

Pig. 46. 

Mrom der Speiseröhre. 
(Gmzcr. Musealprf<parnt Nr. GS.J 

Sarkome, welche in den 
der Speiseröhre IJ;lhegclc~enen 

Ür"'anen entstehen, konnen l'lden auch auf das Gewebe des Oeso-
" . "' · ,.,. ()' ditTuse l-'onncn zu ll ' ' . z rrenbein am-durch Ihre .neJ"nn", . ' ~arkome der Speiöeröhre, dte vom un." 

I S liLerO'ehen. So gtbt es z.JJ. .._. l' ~agu. " 
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Fig. 47. 

Polypöses S:Lrküm der Speiseröhre. 

(Grazcr )luscnlp räparat :->r. 3G91. ) 

gegangen sind. Einen solchen l!'all theilt Körner 
mit. Ein junges l\Iiidchen bemerkt an der vot·­
dcren Wand des Pharynx in der Höhe des 
Zungenbeines eine kleine Geschwulst, welche 
raRch wächst und durch Druck auf den Larynx 
heftige Beschwerden verursacht (Heiserkeit. 
ßlutnng beim Husten ctc.). Schlingbeschwerden 
fehlt en. D:ts ::\coplasma war in da.s Gewebe d er 
Speiseröhre hin eingewuchert Die Schleimhaut des 
Oesophagus über der Geschwuls t war n.n ei nzelnen 
Stellen unversehrt, an anderen war sie verschwun­
den. ··:Kund rat ze igte, d<Lss bei L y m p h o s a t·­
kom d er Br on chial drüse n und Ucbcrgrcifen 
des Neop lasmas in s l\[ediasti num auch der Ocso­
phagns fixir t, tunscheidet und verengt werden 
kann. Er fa nd fe rn er neben einem derart igen 
Tumor unter der ßifu rcatio tracheae auch einen 
nu ssgr osscn Knoten in gleicher Höhe in der 
Wand des Oesophagus mit Erhaltung der Schleim­
haut. Zwei Fiillc ron secund:trem Lymphosarkom 
der Speiseröhre nach analoger Erkrankung der 
bronchialen Lymphknoten thcilt auch Schlagen­
h a ufe r mit. Die i\l uskelschichtcn und die Suh­
mucosa des Oesophagus werden da,nn gewöhnlich 
in ausgedehn ter Weise intHtrirt, die Aftermasse 
reicht bis ans Epithel hemn, endlich wird auch 
das letztere verdriingt und es entsteht zuletzt ein 
aus g e b r c i t c t es l y m p h o s a r komatös c s Ge­
s c h w ii r der Speiseröhre. Zu Strictur kommt es 
gewöhnl ich nicht, eher könnte von Erweiterung 
des Rohres gesprochen werden. Die P:ttientl'n 
können allerdings manchmal (Begi nn der Er­
krankung) feste Speisen nicht schlucken, spiiter 
pflegt sich die Dysphagie zu bessern . J edenfalls 
bildet Deglutitionsstörnng kein constantes Sym­
ptom. In ei nem der Fälle Schlage nh a n fer s 
erfolgte der tödtliche Ausgang durch Verbl utung 
ans der infi ltrirten absteigenden Aorta (Ein ­
bruch in arterielle Gefässe gehört son st ga r 
nicht zum Wachstllllmtypus der Lymphosar­
ko me). Das lymphosarkomatösc Gesch wür kann 
vo n Soo r überwuchert, und dadu rch Infection 
und Nekrose begünstigt werden. Von prim ä re m 
Lymphosarkom der Speiseröhre ex istirt in der 
Literatur blos ein Fall von Stepha n. Die Armnth 
des normalen Oesophagns an adenoiden ßildun· 
gen erklärt diese Seltenheit. Ueberhaupt sind 
blos wenige Fiille von p ri märe m S a rkom 
(Spind elzcllen-, Rundzellen ·, a lveoliirc Sarkome) 
der Speiseröhre bekann t geworden (0 g l e, v. Not t-
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ha.ft, ~a.get, Rolleston.' Butlin, Target, Albt·echt, Cbapman, Gaspar, Starck, 
L a.uri s to n, S h a. w, L 1 v 1 n go 0 d). Ch ap man 's Fall betrifft ein alveoläres Sarkom wobei 
die mehrfachen, zum 'l'heil confluircnden Tumoren von 0·5-2" Durchmesser von d

1

er Sub­
mucosa. ausgegangen und nach auf- und abwärts fortgewuchert waren. Die Geschwulst 
nahm den unteren 'fheil des Pharynx und den obersten des Oesophagus ein und hatte 
den Eingang des letzten vollständig verschlossen, so dass die befallene 45jährige Fmu 
an lnanition zu Grunde ging. Die Localisation am Oesophaguseingang bildet nicht die 
Regel; man findet _das Sarkom auch in der Höhe der Bifurcation. Meist sind die Tu­
moren nicht sehr gross, doch können sie auch ziemlich ausgedehnte Geschwürs­
flli.c h e n formen. Die Sarkome können auch gcs t i e I t sein. Einen solchen Befund 
machte AI b I' echt und auch das G razer Museum besitzt ein derartiges Präparat 
(Fig. 47). Das Neoplasma kann (meist kurz Yor dem Tode) auch die Luftwege an­
greifen (Li v in g oo d). Neben dem Sarkom finden sich bisweilen variköse Venen und 
das Bersten ei nes Varix kann den 'l'od herbeifUhren (v. Notthaft). Cnter den -:\Icta­
stasen finden sich bisweilen auch solche in Knochen. Die Hauptsymptome bilden 
Schmerzen und Schlingstörung. Doch können auch überhaupt alle Zeichen abgehen. 

Die D c r m o i d c gehören zu den allerseltensten Formen und befinden sich meist 
am untersten Theil des Pharynx. 

Bei den nicht carcinomatösen 'rumoren fehlen also zuweilen alle Er­
scheinungen, welche eine pathologische Veränderung des Oesophagus erwarten 
lassen wi"lrden (geringe G rösse des Neoplasmas, Fehlen der Stricturirung, nm­
pullen rörmige Ausdehnung der Speiseröhre). Meist kommt es aber. doch_ zu 
s c h m c r11 e n drückenden Charakters in der Brust, welche gegen Fp1gastnnm 
und Bü cken ansstrahlen und beim Schlingen exacerbiren (Clcerati on) nncl zu 
progrcssiren Schlingbeschwerden. Die D iag n o~e wird sich auf_ die Palp_~tion 
ron innen (bei hoher Localisation) und auf ehe Oesophagoskop1e zu· st~Itzen 
haben. G eleo·entlich kann der Kehlkopfspiegel nützen. Bei den nicht gestielten 
und v-or 1\ll~m bei den geschwürigen Formen muss die Unterscheidung ron 
Carcinom schwierig sein. 
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* * 
Die Polypen des Oesophagns sind me~stens Fib.rom e: und zwar 

solthe mit blutführenden Spaltränmen, i'l1 ins kl's » erectJ le Btndegew:hs­
O'esehwulst« doch können auch l\Iyome, Mischgesellwülste (Fiuro-, Ltpo­
~r.,·ome) bis~eilen sogar auch Sarkome und Oarcinome als gestielte Formen 
auftreten. 

Alle diese Geschwülste haben ziemlich übereinstimmende Krankheits­
bilder im Gofolge. Das Gemeinsame derselben sind Störungeil des Schling:­
actes mit ganz besonderen Begleiterscheinungen. EinTheil der Polypen macht 
nllerdino·s O'ar keine Beschwerden. Dieselben clatiren blos in einem 'l'heil der ::> ::-
Fälle weiter znrück, als einem Oarcinom entsprechen wiirde. Zunächst tretl'n 
Symptome beim A bschlncken fester ]\fassen auf. Stetige Progred irung d<.'r 
Ileglutitionsstörnng ist charakteristisch, Regurgitation und Inanition weg<'n 
absoluter Behinderung des Schluckens bildet gewöhnlieh den Beschluss. 
Heraufsteigen des Polypen in den Schlunclkopf, spontane .Ausstossung des­
sf:!lben kann Erleichterung bringen. Würgen, »Krampf« im Halse mit Her­
ausheförclerung von Schleim kommt periodisch auch ausserhalb cler Mahl­
zeiten •or (Reizung des Schlundes) clnrch den Tumor. Wurzelt der Polyp iu 
der Höhe der Oartilage cricoidea, kann ei ne A ufwiirtsbewegnng zur Folg-e 
haben, dass das kolbige freie Ende im Huchen erscheiut , zwischen cll'n 
Zähnen zum Vorschein kommt oder über den Kehlkopf sich lagert. Son­
dirungen , Bewegungen des Kopfes etc. können denselben Etrect ha.IJen. A uclt 
dauerndes Heraushängen der Geschwulst aus dem .Jfunde ist beol)achtet. 
"Yerschlucken « kommt namentlich dann zu Stande, wenn der Polyp seinen 
Sitz an der hinteren Wand des Giessheckenknorpels, eventuell der 0. cricoi­
dea. hat, also •on hinten her in den Kehlkopfeingang sich hineinlegen kanll. 
Unter solchen Füllen findet sich auch Yerschlechterung der Stimml', 
es können Kurzatbmigkeit, selbst Erstickungsa nfälle sich einstellen und 
Bronchopneurnonie hinzutreten. Die letzten Erschcinmwen nnteriieo·en • ::> ,., 
e1nem starken Wechsel. (Geringgraclige) Schmerzen sind in der Tiegel Yor 
banden. . 

Die Polypen haben meist birnförmige Gestalt und sind, aus cler Suh­
muco!;a hervorgehend, mit Schleimhaut üherzogen. Der Stiel sitzt zumeist in 
der Gege~cl l~inte~· dem Ringknorpel, also am Eingang in den Oesophagns. 
und gewohnl1cb m der vorderen Wand, clireet in der Mittellinie oder etwas 
n,ach links ~lavon. Is~ die Insertion tiefer, liegt vielleicht Stielwanderung Yor. 
~ur .selten 1st der S1tz unten an tiefen Punkten (Höhe der Bifurention der 
C~rd1~):. Genaueres über die Entwicklung nncl den Sitz findet man bei :Mi 1~ski. 
D1e Grosse der Polypen ist verschieden, sie können mitunter his zu 15 cm 
lang werden. Die grösseren dieser Geschwülste pflegen an der Oberll1iche zu 
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exulceri ren. Zu Fötor gillt aber die Ulceration meist keinen Anlass. Lymph­
lmotenmetastasen fehl·~n. 

Im Punkte der Diagnose kommt auf Zeit- und Altersverhältnisse 
nnr wenig an. Sollten die Oesophaguspolypen selbst oder ihre Anlaae wirk­
lich, wie Manche glauben, angeboren sein , so beobachtet man kliniscl1 solche 
Geschwiilste nicht in auffallend ftiihen und auch nicht in sehr lanl)"en Lebens­
periodell. Meist findet man Polypen l)ei ß-Hinnern im Yorgerückten::. Alter. Die 
in Betracht l;:ommenden Untersuchungsmethoden sind Pharyngoskopie (besan­
sonders heim Sitz der gestielten Geschwülste in (ler Gegend hinten un(l seit­
wii rts an den G iessheckenknorpeln), eventuell nach vorausgeschickterTracheotomie, 
Oesophagoskopic. Die Sondirung ergibt keine sicheren· Resultate. Bisweilen 
gelingt es, den Polypen auf der einen Seite des Halses als tiefsitzende, Yon 
der Gl. thyreoiclea wohl zu unterscheidende Geschwulst unbestimmter Form 
nnchzuweisen und zu verschieben. In solchen Fällen kommt es leicht zu einer 
Yerwechslung mit Divertikeln. Polypen und Divertikel können durch Yer­
hwerun o· letztere auch noch clnrch Expression zum Yerschwinden gebracht b ~, 

werden, entscheidend ist dann die Hochbringung von Speiseresten. Bei bi-
manuellem Vorgeben können öfter die Finger den Polypen aufnehmen und 
densell)en clem Gesicht zugänglich macbe11. Dass letzteres auch ohne solch~ 
)[anörer öfter der Fnll ist , wnrde schon gesagt. Auch die Herbeiführung 
eines Brechuctes knnn den Polypen in den :Mund schleudern. . 

Hinsichtli ch der operativ en Entfernung der Polypen vergletche li!an 
die chiruro·ischen Handbücher. 

t:> 
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XII. Grenzgebiete. 1
) 

Verletzungen der Speiseröhre. Oesophagitis corrosiva. Röhren­
förmige Abstossung der Oesophagusschleimhaut. V erützungs­

stricturen. 

Die Verletzung en der Speiseröhre von an sse ndurch Stic h-, 
Schnitt- und Schu sswunden gehören vollständig in das Gebiet der Chirnrgi1.·. 
Es sei hier nur in Kürze hen·orgehoben, dass Stricturen nach Yerwundungl'n 
des Halstheiles niemals 1)eobachtet worden sind. selbst nicht in den Fällen 
einer völlig queren Durchtrennnng des Oesophagus durch den Schnitt. 
Schiiller erklärt dies daraus, dass die Yerheilnng durch ein Granulationsge­
webe zu Stande komme, welches sich von den Schnitträndern ans mit Schleim­
haut überziehe, und nicht durch eine Narbe. Dagpgen kann nach Yerletzungen der 
Luft- lllld Speiseröhre eine Sp e ise r öhr enfi s t el auftreten (aher zi emlich selten 
Larynx-Pharynxfisteln , Luftröhr en-Sp ei se röhr e nfi s te l n) . 1\leine solche 
Fisteln bellistigen 1huch das Ausfli essen von Flüssigkei t. Bei grösseren kann , fa lb 
Yiel ausßiesst, sogar die Ernährung leideiL Oft ist Eru ~ihrung durch das Schlund­
rohr nöthig. Auch besteht die Gefalu· des Eintretens >on Nahrungsstoffen in 

1
) Ich brauche kaum zu betonen, dass auch alle übri"'cn Erkrankun "'en des 

"' "' Oesophagus Beziehungen zur chirurgischen Pathologie und Therapie besitzen. Die hier 
IJesproehenen Affectionen sind jedo ch vor\\'ieg cnd chirurgi sc h en Ch a r akt er s. 
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die . ~l~~tr~:Jrc .. Obw~~l die .Gefahr einer Verwundung des Brusttheiles der 
Sy eJscJolue eme. grossere 1st, indem durch den Austritt von Speichel und 
)l.?hrungsstoff~n m das umgehende Zellgewebe oder in die miteröffnete Pleura­
hohle rasch .. steh verbreitende ichoröse Phlegmonen, l\'Iediastinitis und Pleuritis 
nnehfolgt, konnen auch complicirtere derartige Fälle zur Heilung kommen. 

* * * 
Die Ve rl etzunge n des Oesophagus von innen her kommen entweder 

w Staude durch Fremdk örper oder durch Verbr ennuno· en und Ver­
::> ii tz u nge n . 

. Hinsichtlich der Fremdkörpe r heschäftigt uns an dieser Stelle nur 
wemg deren grosse :Mannigfaltigkeit. Beim Erwachsenen handelt es sich am 
hii ufigste n um künstliche Gebisse, besonders wenn dieselben Nachts nicht ab­
gelegt werden, oder um Knochen. Gebisse können auch bei Ohnmachts- oder 
ltei epileptischen Anfällen, so wie in der Narkose verschlu ckt werden. Speciell 
den inneren Merliciner interessiren auch 11oeh Schlundsonden ('rheile derselben), 
}1 ünzenfünger uucl andere ärztli che Instrumente , z. B. Stücke von Kehlkopfspiegeln, 
Sl' h wiim me. Viel bemerkenswerther ist für diese Darstellung, dass die Partien , 
nn welchen Fremdkörper stecken zu bleiben ptlegen, stets den physiologischen 
Engen (Gegend des Oeso phagusanfanges hinter dem Ringknorpel, die mittleren 
Engen, Gegend des Hiatus oesopllap:ens) entsprechen. Der Fremdkörper kann 
YOil lti er ans je nach seiner Grösse und OberfHichenbeschafl'enheit vorwiegend 
ei ne Verlegung des Lumens und einen Druck auf die Nachbarschaft (Larynx, 
Trachea, Cyanosc. Erstickung), oder eine von Entzündung gefolgte Yerletzung 
d1!r Schleimhaut oder selbst eine Perforation anliegender Organe (>or Allem 
gewisser Arterien und Venen: Aorta, Carotis , A. thyreoidea, suhclavia , .A. pulmo­
nnlis , Y. caYu sup ., \· . azygos, eventuell sogar des Herzens selbst) bewirken. 
I li t•se Folgezustände treten sofort nach Eindringen des Fremdkörpers ein oder erst 
in der näcl1sten Zeit. Gerade kleine Fremdkörper ziehen schwerste Erkt·an­
kungen nach sich, grosse geben zu Druckgangrän und deren Folgen Yernn­
Jassung, ja sie können wochen-, selbst jahrelang im Oesophagus verweilen, 
(dme ansgedelmte eiterige Oesophagitis snbmncosa hetTorznrufen. Locale Ab­
:-:cedirung und Ulceration um einen stecken gebliebenen Fremdkörper können 
zur Lockerung oder En tfernung desselben nach oben oder unten führen; per­
j,_, rin>nde Fremdkörper kommen hisweilen in einem Abscess am Halse neben 
1lt:r Wirhelsünle zu Tage. Die gefürchtetstell Complicationen sind die sielt 
weiter verbreitenden phlegmonösen Processe (retroösophageale Phlegmone 
mit oder ohne Hautemphysem am Halse, Mediastinitis, Empyem, Pyopneumo­
tll ornx, putride Bronchitis, Pneumoni e) nnd stärkere Blutungen. Fremdkörper 
können als solche in einzelnen Füllen wochen-, selbst jahrelang in dh·ertikel­
artigen Ausbuchtungen in der Speiscröl~re verweilen und mehr od ~r w~eniger 
Yol!stiindige Obtur ati on sstenosen bewu·ken. Nach den durch ehe l'remd­
körper bewirkten ulcerösen Zerstörungen und Continuitätstrennnngeu bleiben 
auch n a rbige Strictnrcn zurück. Die Diagno se der Fremdkörper (besonders 
dcrj eni o·en im Brnsttheil) stützt sich ausser auf Anamnese, Inspection und Pnl­
paÜon l1a11ptsächlich auf die Sondenuntersuchung (Sonde mi t Elfe nbeinolive), die 
Ül' S op h ag oskopi e, e\·entuell die Röntg en-Du rc hle u c h tu ng (Röntgen-Photo­
graphie) . Die Th erapie wird wohl am besten dem Chirurgen gänzlich überlassen. 

* * 
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Unter Verbrennungen der Speiseröhre vers~eht nHl~l .. dieje.nigeJ~ - ~~~:~­
letzunO'en. welche durch direete Berühnu:g _he1 sser I~o_rpel henol_~~-
1 . bt' . ·,·Jen Bei der hier nur ausnalunswe1se m Betracht kommenden \ o-

l)lnc ~ndc ·c·b li'}nJtliDCJlel·llWirknno· treten überdies fast immer die bren-Jrcnnuno m .a: " · . ::. I-J' 
nenden Körper selbst in :Mitwirkung zur Erzeugung der Verbrennung: Je-
her gehören das mit Flanune explodirende ~ulver, dns .. Leucht- ~ und b~·n b:n: 
u:ns und andere Gase, bei denen die beglCJtende Erl~ollun?· c\e:; L,uftdtucld'~ 
~uch noch mechanische Wirkungen (Quetschung, Zcrrc1ssun~·, Zerscl~m ct­
terunsr) ventrsacht, neben welcher sogar die Yerhrenn~u~g. ganz 111 den I~.wtt·r­
O'rund tritt. So beschreibt Simon einen Fall Yon Smwlnnn dnrch Anzunden 
~on in den :Mund gestopftem PulYcr, in welchen nusser Yerbrennu~1gen . der 
ersten Wege noch Ruptur der Lungen, des Oesoplwgus und d?r Carotts ertolgt 
war. Die durch Berührung Verbrennungen herYOITuienden lwtssen Sul~sü1nz•• n 
können l1eisse Dämpfe, heisse Flüssigkeiten, lLCisse feste Körper :;ein. I erl_,r(·n­
nungen durch die beiden ersterenheissen Yerbrühungen. [nglüc~\sfälle(clun· lt 
Theekessel, platzende Dampfkessel), bisweilen auch durch das zu Hetlzwecl:::n nn­
O'ewendete Einsaugen heisser Dämpfe können Verbrennungen der 2\Innd-und l\ asen­
höhle, des Schlundkopfes und des Larynx Yerursnchen. Bei einer 1\esselexplosion 
auf dem Dampfschiff • Roland« (1858) fand mnn ni cht nilein Lippen, Zunge 
und RadJCn der Betrofl'enen Yollständig Yerbrüht , sondern auch nn der Epi­
glottis, im Jnnern des Larynx löste sich schon bei Berührung die Schleimhaut 
in lnnsren Fetzen. Und selbst bis in die Bronchien hinein waren , all erdinl2·::: 
in geringem Grade, die c1tarali:tcristischen Y eränderungen z11 erke11 nen. ~\n d::n 
Lippen erfolgt Blnsenhildnng, die übrige Schleimhaut der MHnd-Rachenhöhlt~ 
ist geschwollen. geröthet, ödematös, löst sich in Fetzen aiJ. In einzel1wn 
Füllen si nd auch Kehldeckel, nryepiglottische Falte11 , (i iessbcckenknorpcl und 
falsche Stimmbänder ödematös geschwollen. In Trachea nnd Bronchien findl't 
sich Rötlmng, die Lunge wird sehr hlntrcich. _\l\e l.'inschlügigcn Section=-­
hefunde beschr[inken sich nnf die genannten Gehilde, Yon V crü nderungen in 
•len folgenden Abschnitten des Digestionsapparates wird nichts erwühnt. J Ja,;; 
ist deshalb erkliirlich, weil nach dem Einsaugen der heisscn Flüssigkeit so­
fort Würgebewegungen ansgelöst werden, so dass cln s Schlucken Yermied•!ll 
wird und somit Verbrennungen Yon Speiseröhre und .Jfagen nicht zu Standl.' 
kommen. Yon heissen festen Körpern sind es da!!:e!!'l'll ,·or _\.llcm hci =-se 
Speisen, welche in allen Theilen des Verdaunngscan;le;, \'Oll den Lippen l,is 
z~1m Magen, Yerbrenm~ngeu bewirken. Zufälliger Weise könn en gelegentlieh 
emmnl nuch andere Körper Yerbrenncnd einwirken, wie dns merkwiirdi!.!·e 
Beispiel jenes Leuchtthurmwächter:'l beweist, dem ILCrnhstürzendes Jlüssi!!:8::: 
Blei in den :Magen floss, nls er heim Brande seines Thurmes in die Höhe 
s~hnutc. ~ach Einfüh~·twg zu heisser Ingcstn ist die Schleimhaut der Spc·i=-e­
rolm~ mehr oder wemger hyperämisch, mit einer getrübtc·n, dicken Epithel­
lage bedeckt, welche sich leicht nbstösst , so dass die Schleimhaut seil1st 
e~1tblösst wird. An der hlossgelegten Stelle kann es zu Schorfbilduno·. Ero­
sion oc!er zu wirklicher Vlceration, spiiter zur Bildung Yon ~m·hen, 1;7it od•·r 
ohne \ · erengerung des Lumens , kommen. 

* 
Weitaus zahlreichere, bedeutendere mid ausO'edehn tere V erletznn O'en 

IJewirke~ die Verätzungen dureh gewisse ch~mische Snbstanz~n . 
..... \m metsten kommen hier in Betracht ätzende Flüssigkeiten (besonders 
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Kali- u~~l N at~·o_nlauge, Schwefel-, Salz- und Salpetersäure; selten Liquor 
A~mon11 caustJci, rohe Carbolsäure, Sublimat, Kupfervitriol, Chromsäure etc. ). 
Haufig w~rde_n ,s,o~che Flüssigkeite~ versehentlich eingenommen (Ver­
wechslung mit lnnkwasser, Arznei), oder man nimmt sie in selbst­
mörderischer Absicht. .Auch von anderen Personen können sie daro·e-

o 
reicb.t werden (Mord, Mordversuch). Die bewirkten Verletzungen sind ab-
hüngig von der Goncentration der ätzenden Lösung, von der Dauer der 
Einwirkung, ron der Art der Einverleibung, und, bis zu einem gewissen 
Grade, ron der individuellen Empfindlichkeit. Werden die ätzenden 
Körper in selbstmörderischer Absicht genommen, finden sich gewöhnlich 
die stärksten Einwirkungen im Magen. Dagegen sind wiederum die 
bedeutendsten V erändernngen im l\f unde und im Sehlundkopf vorbanden, 
wen n di e ätzenden Flüssigkeiten aus Versehen eingeführt worden sind. 
Gerade dann aber pflegen auch Veränderungen des Kehlkopfeinganges 
und selbst in tieferen Abschnitten d~r Luftwege nicht zu fehlen. 

Die sehr verschiedenartigen Erscheinungen durch ätzende Flüssig­
keiten bewirkter directer Mortification und Oesophagitis corro­
s i v a können an dieser Stelle nur ganz summarisch besprochen werden. 
Bei oberflächlicher, blos die Epitheldecke der Speiseröhre betreffender 
Verätzung wird dieselbe in Fetzen oder auch in Röhrenform ohne sonstige 
Folgen abgelöst. An einzelnen umschriebenen oder an ausgedehnten 
Stellen geht häufig die Aetzung tiefer, so dass die Schorfbildung ent­
weder die ganze Schleimhaut oder ausser dieser auch noch die l\lus­
cularis ergreift; bisweilen führt die ätzende Lösung directe Perforation 
herbei (z. B. die Schwefelsüure). An der Grenze des Nekrotisirten 
entwickelt sich dann eiterig-demarkirencle Entzündung, welche selbst als 
corrosive TJ!ceration wiederum die Grenzen des Organs überschreiten, 
zn periösophagealer Eiterung nach dem Mediastinum zu und mit oder 
ohne Perforation zu Pleuritis, Pericarditis führen kann. Speciell der 
Durchbruch nach den Luftwegen kann zur Bildung ösopbago-broncbialer 
oder ösophago-tracbealer Fisteln Anlass geben. Gewöhnlich aber hört 
nach Entfernung der Schleimhaut die Eiterung auf und es tritt Heilung 
durch Vernarbung ein, unter Zurücklassung von Stricturen. 

In der Regel führen die Vergiftungen mit concentrirter Lauge oder 
mit Schwefel- und Salpetersäure zum 'I'ode. Etwa ein Drittel der Be­
treffenden geht an den unmittelbaren Folgen der lHortification zu Grunde. 
Besonders bei Kindern ist die Mortalität eine grosse (complicirencle Ent­
zündung der Luftwege). Auch noch später kann bei fortdauernder weiter­
oTeifender Ei terun o· der 'l'ocl des Patienten erfola:en. Ein Gegenstand ärzt-e b ....., 

licher Behandlung werden also hauptsächlich die vom Anbeginn an leichteren 
Fülle der Oesopbagitis corrosiva (gegenwärtig meist Verätzungen mit der 
im Haushalte gebräuchlichen verdünnten Natronlauge). Nach v. Hacker 
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. H'' Jft d ·d'eLauo-enrer.!riftnng V eberlebenden schwere 
bekommt mehr als dte tt e et I ' o ~ • • S .· t . 

I . ht . (oder aber selten, gar keme) t11c men. 
Stricturen. der Rest etc et e ' . · D ··t 1 ·h 

· S 1 r 1 ;· re crw1rbt mehr als em ll te sc were, Kach Veriitznng m1t c me1e sau : ) . . . T • 

. _ 1 • ht . St ··cturen \· on den I attenten "eiche :t\a1 ben-der Rest ( metst) e1c et e 11 • • . . , ., • . 
· . , feo-t mindestens noch det dt Jtte I hell de1en stncturen daronttagen, ei I o . .. . 

I d. D'l· t t' n (Sonde) tritt wohinJemals roll1g normale Aus-Folgen. Durc 1 1e 1 <1 a IO • • . • • • 
r:-b · k ·t · Fast 1'mmer J·ommt es wenn mcht wettet sondl! t dehnnn o-s1a 1g ·et em. ' ' ' . . .. .. 

· 
0 R ·d·. d ,. st1-1·ctu1• Bei Kindern welche ehe Veratzung uber-wtrd zu ect n· en e. · ' .. . 

lebt 'haben, ist die Aussicht auf dauernde Heilung etwas g.rosser, wed 
die künstliche Dilatation durch das Wacbsthum befördert wtrd. 

Das wichtigste Symptom unmittelbar nach der Einwirkung ätzen­
der Substanzen auf den Oesophagus ist ein sehr in tensirer brenn ender 
Schmerz hinter dem Sternum. In der Regel werden auch schl ei mig­
blutio·e :Massen ausgeworfen und nicht selten Organfetzen em porgewürgt. 
Das Schlucken ist in allen Fällen schwer gestört, häufig roll stündig nnmög-­
lich. Desto sclmerer tragen die Patienten den sie quälenden starken 
Durst. Dazu kommen die Symptome ron Sei te der rerätzten 1\'Iund-Rach en­
höhle, des Aditus laryngis, des Magens. In dP.n allerschwersten Füllen 
werden die (fiebernden) Kranken (meist sehr bald) nach derln toxication som­
nolent, es kommt gelegentlich zu hefti gen Blutungen und rasch tritt der 
Exitus ein . .Auch nach einer Reihe von Tagen oder ·w ochen kön nen die 
Kranken an den Folgen der Perforation (lllediastinitis, Hau temphysem, 
PyopneumoLborax) sterben. In den leichten Fällen lassen die Schm erzen 
nach t>in bis zwei Tagen nach, der Schluckact wird ron Tag zn Tag: 
leichter, die Expectoration hält gewöhnlich längere Zei t an. Erst ge lingt 
das Schlucken flüssiger, dann auch dasjenige fester Bissen. de r Pa tien t 
fühlt sieb beschwerdefrei und erholt sich röllig. Nach Wochen erst, im 
Stadium der Karbenbildung, macht sich neuerdings eine Deglu titions­
störung geltend. 

Die Diagnose wird anf Grund der Vorgeschichte und der im Carum 
pbaryngo-orale sichtbaren Verletzungen gestell t. Die .Art des Giftes so llte 
i~1mer genau _ermittelt, oder doch wenigstens mi t Lakmusproben vor­
laufig nnchgewresen werden , ob Alkali oder Säure ein o-eführt worden ist. 

Hinsichtlich der Therapie wird in fri sc hen\,ällen ,-or Allem 
en~p foh l en ,. be~- Vergiftu~gen mit Säure theelöffel weise Magnesia usta, 
bei ~lkalrreratzung Ortrenensaft oder Ci tronensä nre in Eiswasser 
zu_ reJCben. Ich . b~IJe mich niemals überzeugen können, drrss man 
mit solc: ~ en Med!catJOnen wirklich der Indicatio causali s genügt. Man 
komm t Ja _doch als .Arzt auch nur selten g anz unmit te lb a r dazu. 
n acl~dem _ dJe ätze~~e Flüssigkeit getrunken \rorclen. Da j ede Sondi ­
~u~1o bet_Oesophaglt.ts Col'l'osiva, so ln.nge Mortificntion und frische Ulce­
tatwn (Fieber, Blut Im Erbrochenen und im Speichel) bestehen das heisst 

. ' 
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je nach ?em G~·ade der Yerti.tzung drei bis vier Wochen lang, zu ver­
werfe~ tst, bletbt uns also .in der Ueberzahl der Fälle blos folgende sym­
ptomatische Behandlung: Ets, Narcotica, Excitantien Rectalernähruno·. 
Ernährung per os mit blos flüssigen Stoffen. ' c . 

Wäh~·end Maydl vorschlug, bei jeder frischen Verätzung sofort die 
Gastrostamte auszufiihren, hält v. Hacker mit Recht dieselbeblos anO'ezeiO't 
in jenen mehr chronisch verlaufenden Fällen, wo im Anfang der G~ad d~r 
Verätzung noch zweifelhaft ist, sobald eine bedeutende A.bstossun 0' mor-

o 
tificirter 'rheile des Oesophagus stattfindet, welche nachträglich ja immer zu 
tiefer Ulceration und zur Bildung ausgebreiteter retraclionsfähiger Narben 
führt. Auch wenn man sich aber die grösste Zurückhaltung in dieser Hin­
sieilt auferlegt, wird man diesen Eingriff empfehlen müssen, wenn die Ulce­
ration in der Speiseröhre zu acuter Schwellung, zu l\Iuskelcontractur 
und in der Folge zum completen Verschluss der Speiseröhre führt, oder 
\renn sich aus dem wiederholten Hervorwürgen ron mit Blut unter­
mengten Eitermengen der Durchbruch eines periösophagealen Abscesses 
erkennen lässt. Nur die Ernährung durch eine angelegte Magenfistel 
sic· hert dann nämlich die nothwendige absolute Schonung des Organes. 

::: 

Höhrcnförmigc Abstossung der gan:r.en Schleimhaut des Oe;;o­
plwgns IH\.t man :r.nerst in ei nigen Fällen Yon SchwefelsäureYergiftnng: 
heolJnch tet. So mannigfaltig auch die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
sind, welche sic l1 in Folge Yon Schwefelsäureätzung in der Speiseröhre und im 
:\lngeu \Vährend der ni1chsten Tage und Wochen nllziehen, so stimmen doch fast 
alle Fiille dnrin ü herein, dass die Loslösung und Abstossung des Aetzscborfes 
sich allmiilig Yollzieht, und dass die ahgestossenen Gewebe in Fonn kleiner 
Fetzen und Bröckel erbroch en oder verschluckt werden. Ausnahmsweise kann 
die verätzte Innenschichte des Oesophagus jedoch in Gestalt eines langen 
Schlauches in toto aha:estossen werden. 

So berichtet zuc~·st Horowitz von einem 16jährigenl\Hidchen, welche,; 
am 10. December lt;55 eine nicht ermittelte l\'Iengc Schwefelsäure getrunken 
hatte und nach· sieben Tao·en unter a:rosser Anstreng·un.!!· eine cvlindrisch zu­
sammenhiinu:ende .Membra~":' von vier Zoll Län~·e und e~leln Zolt • im Durch­
lllL'SSer her~uswi'lrgte , die einen vollständigen Oanal bildeten. Die Farbe des 
Se:hlanches war -weissgTau mit schwarzen Schleifen, welche mit Blutge­
rinnseln angefüllte Gefä~se darstellten. Die innere Fläche der 1\Iembran bat~e 
ein :;ammtartiges Ansehen. l\Iil;roskopisch erwies sich die l\Iemhran al~ dte 
ihres Epithels beraubte Schleimhaut und ein 'l'IJCil der submukösen Bmde­
gewehssC'hichtc. Nach zwei Monaten entwickelte sieh eine Strictur. .:\m 
~8. April :;tarb die Kranke. Die Section ergab im oberen 'fheile. des Oeso­
phngus mehrere VerenQ:erungen von verschiedener Weite. Diese Stellen waren 
hart infiltrirt und zeigten 'eine excoriirte Oberllächc. Ein wenig ül~er d~r 
Cnrdia wnren die \Yände Yerdickt uncl nach anssen dm·on befand steh Clll 

g-rosser Ahscess, durch welchen der Oesophagus s~:lbst intnct hindurchging:. 
Mansi erc erzählt Yon einer 26jährigen Köchin, die nm 10. NoYemher 1865 
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Z . Cl Scll=crel.:: :inre trank. GIPich darauf folgte Erbrechen. in einem tw:e em ] :JS · " 1' ~· • s · ·"" ] . · 
,.. . ~ , . b J· die Patientin in der Gegend del petsei o u e eme 

l<unt Tage nachher · e_,am . . . . G· b 1 bediente zoo· sie einenlangen 
grosse Beängstigung. lllClem sie siCh eEinei ~'\ ~ l Einch~lCI· als ob ~die 
membrnnförrnio·en .Auso·uss herror. l s mac 1 e c en '• . . 

• ' ::::> • 1 ::::>1 • Schnitt abo·etrennt wäre. Man iand an dr.r Schleuuhaut wte c nrc l emen ' :::: .. .1 1 D · p r t 
I fl .. 1 1" Polli'J·el ... 11 .::.::en anhän o·e1Hl Muskelbtlllt e . lC a 1en m nnen ac 1e c 1e l' ' ' " ~~ ' 0 . .. · 1 · o· f ' I . 

d 1 l ilt tl Sscn lll1r wurde 1hr ofter eme Sone e em"e u nt. wu r e a s » ge H' ~ en a , . .. . l~ b I 
T n der französischen Literatur findet sich ei11e "Weitere ellls.chl?gige . )~o ac 1-

. 1 1 1 b ~ 11 e Ein 59J' ;i,hrio·er ·\rlJeiter hatte z"Wet bts drc1 Schluck mng Yon a J o u e . ' :::- - .. 
1 

k t 1 
einer 66o/ io·en Schwefelsäure getrunken. Zwei Wochen sp ~te r )~.-omm ~er 
Patient wi~clerholt ein Erstickungsgefühl und zieht mit semen } mge1n Pme 
.Jfasse herror. "Welche einen grossen Theil der inneren Membrnn:n c~er Ma~en­
wand darstellt. j .u dem einen Ende ein 4 cm langer Anhang 111 l l orm euwr 
Röhre. :31it congulirtem Blut gefüllte Gefüsse befanden sich in der 1\Jeml)l:an , 
\l'elehe die Ziih{g'keit einer Fascie besass. ~ ach elf ·wochen starb der Patient 
(fnanition). Bei' der Autopsie fa nd sich im oberen 'l'heil cl e~ Oesoph ng:t~s 
llie Schleimhaut \l'eisslich und normal, 11 cm weiter unten l.11S zur Carclta 
hin ·war sie fast >ollsUindig Yerschwunden, nur hie und da war~n 
kleine Inselchen tlerselben erhalten. Die der S~hleimha ut beraubte Pnrlie 
\l'ar oben Yon der gesunden durch eine deutl iche transrersale Leiste alJg·e­
urenzt. Labonlbene erwähnt auch noch ein es 1i hnliehen Falles \"On Bnrth. 
Eine besonders bemerkenswerthe Beobachtung mit eingehender mikro;,:ko­
pischer Cntersuchung der Yerätzten Partien Yeröll"entli c: htn 0. \\~ ~· s s. Eine 
34J'ährio·e I\öchin trank am 6. ~oYemher 1867 zwei Schluck Vitriolöl . t:> 

!Schwefelsäure Yerdünnt 1 : 4). Gleiclt darauf folgte Erbrechen >on schwarzen 
:\fassen. Bis zum Yierten Tage wurd en weisse Fetzen der Schleimh aut cles 
2\Iuncles, der Fances und de; Zunge abgestossen. ~\m zehnten Tage g·i ng· 
unter Würgen ein langer brauner E:örper ab, ·welcher ei nen Seidauch dar­
stellte Yon 34 em Länge und 1·75 cm Dicke. Seine \Y andungen waren Lli'lnn, 
tlie Innenfläche glatt , längsfalt ig, man sa h auf ihr l;raunrothe wriistelte (le­
füsse. Die zerfetzte änssere OJ.~e r1läc:h e TI" ar theils gelblich, theils sclm~irz­
lich gefärbt. Das mikroskopisc: lte Bild dE' r :\fembran zeigte an der Au ssen­
seite weiches, gt>flissreiches Bind egewebe. _·\n ei nzelnen Stellen sa h man 
c1uergestreifte :Jfuskelfasern. Xach acht 'l'agen starb die Patientin. Bei der 
Vbdu ction ergabeu sich die Wandungen des Oesophagus oben dü nn und wurden 
nach unten zu durch derbes Narbengewebe bis auf 5-7 rnm Yenlickt. Die 
Innenflüche der Speiseröhre war arn oberen Drittel etwa in ei'ner .. A_usdehnnng· 
Yon 5 cm glatt und anscheinend mit Schleimhaut bedeckt. ~ach unten zu 
wurde sie weich und blasser. Ganz unten bestand eine lang9 weisse Karlw. 
_·\m oberen Ende fand sich ein Loch in der Yorderen \rand. Durch die \Y an•.l 
des oberen Speisr-röhrenabschnittes geführte Schnitte zeigten überall die c1uer­
gestreifte l\In~cula~·is, die Drüsenschichte und das ununterbrochene Ep!thel. .An 
den durch clie l\fltte des Oesophagus geführten Schnitten sah man an der 
hinteren ·wand die Muskelschichte erhalten, doch war sie dünn. An der 
Yorderen \\' aud waren die .Muskelfasern körnig iufiltrirt. Nach innen fo la-te 
eine lrnm dicke Bindrgewebsschichte, stark von weissen Blutkörpercl;en 
durchsetz~; die inu~re ~berflü ch e schien ~anz aus solchen zns<tmmengesl'tzt 
I_Granulatwnsge\l'ebe). ~ach oben zu wun1en die Heste der :Jfucosa erlwl)­
lich er, nach unten zu verminderten sie sich, so dass die 111uskelfasern der 
Ul;eriiäche Immer näher rückten, und die )Iuskelbündel durch Granulations-
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gewe be auseinandergedrängt erschienen. Der Yon Hornesser beschriebene 
Fall war der erste dieser Art, bei welchem, da der Patient ganz kurze Zeit 
nach der Ahstossung starb und so die Organe einer gerrauen mikroskopischen 
rntersuchung zugänglich wurden, der Hergang der Schorfablösung selbst 
klar gestellt wurde. Sichen 'l'age nach einer Schwefelsäureätzung erbrach der 
Patient eine 32 cm lange Röhre, zwei 'l'age darnach starb er bereits. Die an das 
Greifswalder pathologische Institut eingesandten Organe ermöglichten einen 
Yergleich der abgestossenen Innen11äche des Oesophagus mit den noch er­
halten gebliebenen tieferen Schichten. Dabei zeigte sich, dass die Loslösung 
ni cht durch die .Ausbildung eines Granulationsgewebes erfolgt war, 
dass vielmehr ein zusammenhängender Schorf noch in der Speiseröhre zurück­
gcblielJen war, und dass sich durch den Brechact der innere, wahrscheinlich 
starrere 'l'heil des nekrotischen Gewebes Yon dem übriggebliebenen Schorfe 
mechanisch losgelöst hatte; erst in der Tiefe fand sich der Anfang der 
<_; ranulationsbild nng . 

.Aehnliche röhrenförmige .Abstossungen der Oesophagusschleimhaut he­
obachtete man ferner bei Verätzung mit Waschlauge. B11ssenius 
berichtet über den Fall einer 24jiihrigen Frau, die sich eine Laugenätzung 
der Speiseröhre znzog und am neunten Krankheitstage ei n 25 cm langes 
schlanchnrtiges Gebilde auswürgte, das nach der mikroskopischen Unter­
sn ch11ng: aus der Sn bm ucosa und ans 'l'heilen dc>r M uscnlaris bestand. Die 
eigentliche l\Incosa war zc>rstört. Es ist wohl ein Irrthum, wenn Busse­
Il i us annimmt, dass eine (bacterielle) Eiterung die tiefen Schichten der 
::ipeiseröhre untenninirt habe. Die Patientirr trug Stricturen davon. J3orni­
k o 1.' 1 beobachtete bei einem 17 jährigen Dienstmädchen einen Fall von Lau­
gr.nnriitznng der Speiseröhre, bei dem am ac;hten 'l'age nach der Vergiftung 
ei n grosser zusammenlüingender Theil der Mucosa und Submucosa des Oeso­
plw,gus erbrochen wurde. Kurze Zeit darauf erfolgte der 'l'od. Bornikoel 
den kt an demarkirende Entzündung (?). 

Die Fülle von Oesophagis c:xfoliativa (\'gl. S. 203) sind von den vor­
stehenden wohl blos g r a d n e 11 verschieden. Auch mechanische oder chemische 
Schüdigungen sind als Ursache bei derselben nicht völlig ausgeschlossen. 

J ... itcratnr (röhrenförmige Abstossnng der Oesopltagussehlcimhant). 

ßornikoel, Zeitschrift fiir klinische l\Ieclicin. Bel. XLI. 
ß n s s e n ins, Charite-Annalen. 22. Jahrgang. 
H or nesser, Dissertation. Greifswald 1895. 
Ho ro"" i t z, Scluniclt's J alu·b[icher. ßcl. CXL 
Labonl bene, l3nll. cle.l'aead. cle mecl. II. Ser. 1877. 
l\Iansicre, These de Paris. 1865. 

Unter den Stricttuen des Oesopbagus stehen in Bezug auf Häufig­
keit die nach Verätzung der Speiseröhre auftretenden Veren­
gerungen an zweiter Stelle. 

Im _,~mbnlatorinm der Billroth'schen Klinik 1877-1886 haudelte es 
sith nach v. Hacker unter 270 Oesophaguskranken in etwa 84·6°/0 um 
Cnrcinom, in nicht ganz 18°/0 um Yerätzungsstrictnren, und unter den im 
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n·leichen Zeitraume stationär behandelten Oesophagnskranken in 55% um 
Carcinom, in 28% um Aetzstrictnren, in etwa 83°/0 also um diese b.~iden 
Erkranktmgen zusammen. lVIeine eigenen einschlägigen_ Erfahrun~en na~~ern 
sic11 mehr denjenigen v. Leydcn 's, welcher die Hiiufiglmt der carcmomatosen 
Stricturen noch l1Öher, auf 9o·OJo nller Fiille von Verengerung der Speiseröhre 
\'eranschlngt. 

Priidilectionsstellen für den Sitz der Yerätzungsstrictmen sind die phy-
siologischen Engen des Oesophngus. Die Yerschlnckten iitze~den Flüssigkei!en 
(.•rfahren nn diesen Verengungen eine .Art von Hemmmss , wodurch 1 hr 
Weiterfliessen verlangsamt 1111d jene Partien stiirker von den corrodirendeu 
Substnnzen beeinflusst werden. als die spindelfOrmigeu weiteren Abschnitte 
des Speiserohres. Y. Ha cker war zur Ceberzeugung: gekommen . dass die Yon 
den .Anatomen bis dahin zugegebenen drei Engen (Ringknorpel, llifnrcation, 
Zwerchfell) allein nicht genügen zur Erklärung der nrkomrnenden ringfür­
mig·en Narbenstricturen. Deshalb unterschied schon er selbst ausser der 
Bihu·cationsenge noch eine darüber gelegene Aortenenge (nicht zu Yerwechseln 
mit der l\Iehnert'schen gleichen Namens) und eine darunter befindliche Bron­
chialenge. Ausserdem stellte er noch eine seltene sechste Enge auf, welcht• 
er in ~die l\Iitte zwischen Bifnrcation und Diaphrngma Yerlegt. ~achdem 
:JI eh n e rt sich die .Anschauung gebildet hatte, dass 13 Yerschiedene physio­
logische Engen Yorkommen können, fragte er sich, ob ni cht auch an den 
•on \·. Hacker nicht erwähnten sieben weiteren engen Stellen ringför­
mige Yerütznng5stricturen zur Ausbildung kommen. Die Durchsicht des in 
der bisherigen Literatur niedergelegten l\[ateriales zeigte, dass ringförmige 
Strichiren sich an bestimmten Stellen anhäufen, fln anderen ganz fehlen, cliL•­
selben kommen zwar im Yerlanfe der ganzen Speiseröhre Yor, sind abc·r 
streng an bestimmte .Abschnitte gebunden. Sehr häufig sind diese Stricturen 
in der Gegend des Ringknorpels, ungeführ ebenso häutig an der Gardia oder 
olJerhalh derselben, an anderen Stellen sind sie weniger oft beobachtet. Di .. -
jenigen Stellen, an welchen am häufigsten die l\I eh n e rt'schen physiologischen 
Engen bestehen, sind auch die Prädilectionsstellen für ringförmige Yerätzungs­
narben (Ringknorpel, Aortenenge, Bifurcationsenge, llnke Bronchialenge, 
Zwerchfellenge). Zwischen diesen Stellen komm en an einer normalen Speist•­
röhre physiologische Engen viel seltener nr, das Gleiche gilt aneh für di e 
ringförmigen Yeriitzungsstricturen. Die physiologischen Eng:en sind in AJ,_ 
ständen Yon etwa 2 em Yon einander entfernt, dies trifft auch für die Ver­
iitznngsnarben zu. lllehnert will ungefähr ebenso Yiel bestimmt localisirte 
Prüdilectionsstellen für ringfiirmige Karhenstricturen naelJO'ewiesen haben wie 
physiologische Engen. Die V ebereinstimm ung in dem Sltze der Yerätz~mg~­
strictnren und der Localisation der physiologischen Engen \l'iire somit eine 
\ ollstündige. Kurze ringförmige Stricturen sind an dieser Stelle .,.eleO'en läzwere 

. . . b b , ( :::-

röhrenfonmge haben dort rhr Centrum. Diese Erkenntniss würde es uns 
theil weise auch ,-erstiindlich machen, weshalb die ~ arhen nach Y er­
ützllngen so sehr nrinble Gestaltungen anuehmen. Die Yerschluckte l\[enge 
der ätzenden Flüssigkeit und das corrodirende Yermögen besitzt natürlich cÜe 
ausschlaggebende Bedeutung. Der Sitz der stärksten Corrosionswirkung hängt 
indessen. ganz von . der indi Yi?uellen Gestalt der betroffenen SpeiserGlue ;1J. 

DIC patbologzsch-anatom1schen Verhältnisse der \ " erützungsstricturen 
werden am besten_ nach _den ~\ngaben der ausgezeichneten Monographie 
Y. Hackers geschildert. Dw Stncturen sind entweder häutige, durch oher-
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fHichliche Narbenbildung nach Schädigung blos der Mucosa oder der Suh­
mucosa zu Stande kommende, oder schwielige (callöse); letztere entstehen 
(wohl immer in der ganzen Oircumferenz) nach tiefgreifenden, die Muscularis 
ganz oder theilweise mit umfassender Verschorfung und der ihr folgenden 
Eiterung, wobei die innere, bisweilen jedoch auch die äussere Muskellage 
Yon Narbengewebe durch-( er-)setzt wird, ja die Schwielen bildnng bis ins "periöso­
phageaJe Gewebe reicht nncl die Speiseröhre verzogen und abgeknickt wird. 
Die häntigenStricturen können leistenförmig, hallning- (oder klappen-)artig 
nncl ringförmig sein. Die callösen Stricturen werden wieder, wenn sie eine 
. .:\usdelmung von etwa 2 cm besitzen, als ringförmige, wenn sie Abschnitte der 
Speiseröhre Yon 5-10 em ergriffen haben, als röhrenförmige (tnbuläre) 
bezeichnet. Die diffusen Yerätzungsstrictnren nehmen an Häufigkeit des 
Sitzes Yon oben nach unten zu. Als totale Oesophagusstrictur bezeichnet 
Y. Hack er eine den ganzen oder fast den ganzen Oesophagus betreffende 
V erengernng. J ndem sieh&.. häutige oder schwielige Stricturen an den früher 
erwühntrn Prädilectionsstellen combiniren, entsteht die »mehrsitzige« Stric­
t nr. Kommen ring- und röhrenförmige Stricturcn nebeneinander vor, ist der 
Sitz der letzteren mussgehend für den Charakter der Yerengernng. Danach sind 
hiiufiger die tiefen Abschnitte der Speiseröhre der Sitz der engeren und Hin­
geren Strieturen. Bei den röhrenförmigen Stricturen des nnteren Brnsttheiles 
Hillt zumeist die stärkste Verengerung in das untere Ende, bei den bis zn 
drm oberen Brnsttheil aufsteigenden kann sie auch etwa in die 1\Iitte des 
Ocsophagus fallen. 

Oberhalb Yon ring- und röhrenförmigen Stricturen bildet sich nach ein­
g·etretcner Insufficienz der 1\Inscnlatur eine meist nicht sehr bedeutende Dila­
tion. Hypertrophie der lllnscularis findet sich blos unmittelbar über der engsten 
Stelle doch nimmt dieselbe nach oben langsamer ah, als nach unten. Die 
dilatirte Partie und die Uebergangsstelle in die Strictur weisen häufig Ent­
zündung und Eiterung auf (Einiluss der sich stauenden Nahrnngsstofie), so 
dass hier d ur eh Sonden leichter Verletzungen entstehen. Auch die Innen­
Jiiiche namentlich der röhrenförmigen Stricturen ist meist uneben, mit in die 
Lichte Yorragenden narbigen Zotten und Leisten nrsehen, zwischen welchen 
sich Einhuchtnngrn 111Hl Spalten finden. Yon hier aus kommt es öfters zu 
(ieschwürsbilclnng, w . periösophagealer Abscedirung, zu Perforation nach 
aiissen. Auch dic>se Processe können die Durchbohrung durch Sonden he­
günstigen. ~pontane nnd Sondenperforation gehen also mit Vorliebe Yon 
solchen exnlcerirten Ausbuchtungen der Speiseröhrenwand oberhalb der Ver­
engerung oder in der Wand der Strictur aus. Die erwähnten Yerzielwngen 
und Abknickungen des Oesophagus bei callöser Stricturirung begünstigen auch 
fi'lr sich die Einldemmung fremclr,r Körper, die Perforation durch Sonden und 
die Entstehung falscher Wege. \Venn der falsche \\-eg dilatirt ist, kann l'r 
unter solchen Umständen die directe Fortsetznng der Speiseröhre bilden, be­
ziehungsweise heim Sonclircn dafür gehalten werden. Nach v. H ac ker 's Be­
obachtungen sind es besonders zwei Stellen, Yon denen im Verlaufe röhren­
förmiger Stricturen des Brnsttheiles hünfig falsche \Vege ausgehen: im oberen 
Bmsttheil ist es die linke ·wand des Oesophagus an der Stelle, wo er 
in der Gegend der Bifurcation der 1'rachea sich von der linken nach clr.r 
rechten Brustseite birgt, im nn tercn Brusttheil die rechte \Yancl der sich 
yon der rechten Seite oberhalb des Diaphragmas nach links wendenden 
Speiseröhre. 
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Das Vorhandensein und der Sitz einer Yerätzu~gsstri.ctur wir~l 
durch die Untersuchung mit der Sonde sichergestellt (F1scbbemstab 1111t 
Elfenbeinolire, solide englische Bougie). Man fü.hrt zue~·st Rob~·e von 
dickem Oaliber, dann successi..-e immer dünnere em, bestumnt d1e Ent­
fernung der re1·engten Stelle ron der Zahnreihe und die Sondennummel'. 
welche- eben noch passirt, stellt erenh1ell fest, dass die. rorhanden.e Enge 
auch für dünnste Sonden nicht durchgängig ist, enmttelt, ob em oder 
mehrere Hindernisse vorbanden sind, und trachtet endlich noch die 
Lü.no-e der Strictur beiläufio- zu schätzen. Die Oesophagoskopie gibt 
Anf~hluss über die Bescb~fi.'enbeit der Speiseröhrenpartie oberhalb der 
Strictur. sowie über das Aussehen des Stricturcanales. Für die Yer­
ätzuno-s~trictur sind charakteristisch: streifenförmige (längsrerlaufende) und 
fiecki~e weisse Narben neben rosenrother Schleimbaut (Beginn der Stric­
tur), die Ansicht eines narbigen Trichters , beziehungsweise eines mit 
weisslichem Narbengewebe ausgekleideten Canales (in der striclurirten 
Partie selbst), Fehlen der respiratorischen Beweglichkeit und der radii\ren 
Fnltung. 

Der Differentialdiagnose unterliegen hiebei: Carcinomatöse Ver­
engerung, narbige Strictur nach Verletzung durch einen Fremdkörper, die 
Karben nach Ulcus pepticum oesophagi, das durch ein perforirtes Trac:­
tionsdirertikel entstandene stenosirende Geschwür, Stenose in Folge der 
Verwachsung mit indurirten, verkästen Lymphknoten an der Bifurcatio 
tracheae, welche selbst eventuell abscedirt und perforirt sind, Karben nach 
Oesophagitis phlegmonosa, syphilitische, diphtheritische Strictur, spasti­
sche Strictur, Obturations- und Compressionsstenosen. Praktische Bedeu­
tung besitzt aber wohl nur die Unterscheidung >On Krebs des Oesophagus. 
spastischer Strictur und gewissen Obturationen (Fremdkörper, Soor, Polyp.l 
und Com1Jressionen (Tumoren am Halse und im Brustraum). :Man \-er­
gleiche hierüber die einschlägigen Capitel. 

Von den verschiedenen .Aufgaben der Behandlung der Veriitzungs­
stricturen fällt der inneren Medicin höchstens die lanrrsame Dilatation 

C' 

mit Sonden und sondenartigen Instrumenten zu (rgl. S. 73). Ueber die ope-
ra ti r en Eingriffe, welche nothwendig werden, wenn die Strictur nicht 
passirbar oder nicht entsprechend (und gefahrlos) dilatil'bar ist, und deren 
Zwec-k hauptsächlich darin besteht, der Strictur näher zu kommen um deren 

l 

unblutige Erweiterung in einer die Perforation des Oesophagus ausschliessen-
den Weise durchzuführen, suche man Belehrung in den chirurgisehen 
Handbüchern (Oesopbagotomia interna, Oesopbagotomia externa, com­
binirte Oesophagotomie, Exstirpation der Strictur, Gastrotomie oder 
Gastrostomie). Die Chirurgen übergeben in Fällen. in welchen eine 
~ilntation _durch Sondirung per os unmöglich ist, .meistens sofort zur 
Gastrostomie, suchen Yermittels dieser Operation ohne oder mit Bildung-
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einer· Oesophagusfistel .die Durcbgängigk~it zu erstreben (retrograde 
Sondirung) und führen bierauf die v. H acker'sche Sondirung ohne 
Ende durch. 
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Behinderung der Passage im Oesophagus, 
Allgemeines 59. 

Benachbarte Blutbahnen des Oesophagus 
2ö0, 309. 

Bifurcationsenge 39. 
l31utegel in der Speiseröhre 224. 
l31utnng 107, 178, 180, 181, 194, 256, 309 . 
Brechact 58, ösophngeales Erbrechen 118, 

Beziehung des ßrechactes zur Spon­
tanruptur 184. 

Bronchialdrüsen 48, 61 , 172, 208, 21f:, 260. 
Bronchien 48, 94 , 97, 161, 174, 223, 

246, 274, 307, 309, 311. 
Bronchialenge 39. 

Caliher der Speiseröhre 36. 
Carcinom 226 ff. 
CardiaYerschluss 32. 

Communication des Oesophagus mit den 
Luftwegen, benachbarten Blutbahnen, 
Allgemeines 61. 

Compressionsstenosen 59, 70. 
Continnitätstrennnng der Oesophaguswand, 

Allgemeines 61. 
Contrnctionswellen im Oesopbngus 59. 
Craweonr'sche Sonde 73. 
Cystengeschwülste 95. 

Darmsaiten 73. 
Danercannlen 74, 2!J9. 
Decubitale Nekrose 175. 
Defectbildnngen des Oesop!Jagus 95 . 
Deglutitionsstörungen, Dysphagie, All ge-

meines 6:?. 
D1muoidgesclmiilste 30 I. 
Di:i.t 286. 
Dilatation, Allgemeines 60_ 
Diphtherie 206. 
Divertikel 148. 
Divertikelsonde 70. 
Dreieckiges Feld 13, 156. 
Druckbrandgesch\\'lir 178, 309. 
Driisen des Oesophagus, typische tnbnlo­

acinöse 9, obere und untere ca rdialc 
Oesophagusdrlisen 9, Beziehungen t.um 
follicnlären Katarrh 201. 

D ysphagia lusori<1 J 7, 100. 

Ektasie, angeborene 103, secuncläre Er­
weiterung 127, spindeiförmige 12~. 

Entwicklung dlls Ocsophagus 3. 
Entziindl iche Processe 197, Katarrh 197, 

follieulärer Katarrh 201, Oesop!Jagitis 
dissecans superfie:ialis (exfoliativ.t) 203, 
fibrinosa, necroticans 204, diphther ica 
9Q" 
w D, pustulosa, 206, pblcgmonosa 206, 
corrosiva 311 · Chronische, speeitisehe 
Entz(indungen 212. 

Epithel der Oesophagusschleimhaut 7. 
Epithelverdickun"en 19" 

0 "· 
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Erweiterungen des Oesophagus 127 ff. 
V gl. Dilatation, Ektasie. 

Exstirpation der N arbenstrictur 317. 

Fibrae accessoriac 14. 
Fibrom 301. 
Fistel, angeborene reine Oesophago-Tra­

chealfistel 94, partielle Obliteration 
mit 'l'rachealfistcl 97, bei Phleg­
monen 208, bei Carcinom 246, 274, 
nach 'l'raumen 307, durch Verätzung 
319. 

l<,remdkörpcr 309. 

Ge!Jirnkrankheiten, Beziehungen derselben 
zur Oesophagomalacic 181. 

Gcsc!Jwiirc des Ocsophagns 61, 107, 133, 
152, 174, 175, 177, 178, 179, 186, 
197, 199, 202, 20~. 205, 207, 212, 
220, 226 Jf. , 309, Bll. 

Glatte Pasern der :Muskelhaut 16. 

Hautemphysem 181, 273, 309, 312. 
Herzbeutel 47, 174, 247, 309, 311. 
Hyperii-sthcsie der Oesophagusschleimh:tu t 

109. 
Hypertrophie der l\Iuskelhaut, Allgemeines 

60. 

Inspoetion 93. 
Insufficientitt cardiae 57, 121. 

Katarrh, vgl. entziindliche Processe. 
Kauterisation 299. 
Kehlkopf 17, 39, 47, 51, 68, 69, 175, 208, 

246, 306, 309, 310, 311. 
Kiemenfurchen 6. 
Krampf des Oesophagus 112. 
Kriimmungs verhältnisse der Speiseröhre 

27, 28. 

Lähmung des Oesophagus 126. 
Längsfaserschichte der Muskelhaut 13. 
Liinge der Speiseröhre 20. 
Lipom 301. 
Lumen des Oesophagns 30. 
Lun gen 3, 48, 61, 71, 174, 180, 218, 

246, 309. 
Lymphnoduli 10. 

~lagcnsaft, Einwirkung desselben 
Oesophaguswand 179. 

~\lange! des Oesophagus 93. 

auf die 

li: raus, Erkr. der i\[undhöhle und Speiseröhre. li. 

l\lcdiastinum 59, 61, 71, 174, 180, 182, 
208, 216, 259, 309, 311. 

Membranöse Obstrnction der Speiseröhre, 
angeborene 101. 

Mcrycismus 122. 
Modellirsonden 79. 
Muskelhaut des Oesophagus 12. 
Myome 301. 

Narbenstricturen 59, 71, 129, 174, 195, 
204, 205, 207, 219, 220, 309, 315. 

Nekrose 175, 177, 179, 309 ff. 
Nerven der Speiseröhre 46. 
Nerven im l\lediastinum, Schädigung 

durch Carcinom 276. 
Neubildungen 226. 
Neurosen, sensible 109, motorische 112. 

Obliteration, angeborene partielle 95. 
Obturation, Obturationsstcnosen 59, 71. 
Oculopupillärc Sympathicussyrnptome bei 

Gareinoma oesophagi 278. 
Oesophagismus, Oesophagospasmus 112. 
Oesophagitis, vgl. entzündliche Proccsse. 
Oesophagomalacie, postmortale 179, intnt-

mortalc 180. 
Ocsophagoskopie 80. 
Oesophagoskope, das Oesophagoskop von 

Mackenzie 81, Loewc 82, .Mikn­
lic:;, 83, v. I·lackcr 84, Stoerk 85, 
Rosenheim 86, Kelling 86. 

Ocsophagostomie 282. 
Oesophagotomie 318, 
Oesophago-Trachealfistel, reine angeborene 

94. 
Oesophagusanf;tng, Höhe desselben 17. 

Palpation 93. 
Papillome 301. 
Parästhesien der Oesophagusschleimhaut 

109. 
Paralytische Dilatation 

12~. 
der Speiseröhre 

P;mtsiten 224. 
Percussion 93. 
Perforation 61 174 178 180 19· 908 , ' , , o, - , 

216, 223, 246, 309, 310. 
Peristoie des Oesophagns 4 9. 
p haryngo-ösophageales Pulsionsdi vet'tike l 

149. 

Plta.ryngcales Pulsionsdivertikel 169. 
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Physiologische Engen 41, 103, 316. 
Pleura 48, 61, 174·, 1!H, 182, 246, 309, 

310. 
Plexusläsion bei Krebs 278. 
Polypen 306. 
Pulsatorische Bewegung des Oesopbagus 59. 
Pulsionsdi'l'ertikel 149. 

Quergestreifte Muskelfasern des Oesopha­
gus 16. 

Rachenhaut 3. 
Rachentasche, Coecum oesophagcum 7. 
Regurgitation, Allgemeines 60. 
Resection des Oesophngus 282. 
Respiratorische Bewegung der Speiseröhre 

59. 
Retrograde Sondirung 318. 
Ringfaserschichte der Muskelhaut 14, 

Röhrenförmige Abstossung der Schleim-
haut 313. 

Röntgen-Durchleuchtung 93. 
R o k i t ans k y'sches Divertikel 171. 
Rumination 122. 
Ruptur, Allgemeines 61, Spontanruptur 

181. 

Scbluckact 48. 
Schluckgeräusche 52. 
Schlundbögen 6. 
Schlundtaschen 6. 
Schmerz, Allgerneines 62. 
Schrei ber's Dilatationssonde 75. 
Schwammsonde 79. 
Senator'sche Quellsonde 75. 
Sonden, SondenuntersuchunO' 66 " . 
Sondendilatation, Allgemeines 70. 
Soor 224. 

Spastische Strictur 112. 
Spulwärmer in der Speiseröhre 224. 
Stauungsel\tasie 127. 
Stricturen, Allgemeines 59. 
Struma 47, 177, ,186. 
Sugillationen 180. 
Syphilis 220. 

Thermische Einwirkungen auf den Oes.o· 
pbagns 310. 

Tiefsitzende Divertikel 169. 
Trachea 4, 14, 39, 47, 94, 97, 178, 211 , 

216, 223, 246, 276, 309, 311. 
Tractionsdivertikel 171. 
'fraumen 308. 
Trichiniasis 224. 
Trousseau'sche Dilatationssonde 73. 
Tubet·culose 212. 

Ulcus oesophagi pepticum 186. 
Umgebung der Speiseröhre 47. 

Varicen 104, variköses Gesch\\'iir 107. 
Venen der Speiseröhre 46. 
Verätzungsstrictur 31ö. 
Verätzung 309. 
V crbrennung 310. 
Verdauungsgeschwiir, vgl. u lcus pepticum 
Verdoppelung des Oesophagus 93. 
V crletzungen 308. 
Yerrucae 301 . 
Verschlucken 51. 

' V orderdann 3. 
Vormagen 103. 

Wespe im Oesophagus 224. 
Wiederkäuen 122. 

Zen ker'sches Di>ertikel 149. 
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I • 


