(Aus dem Institut fiir Gerichtliche Medizin der Universitat Leipzig.
Direktor: Prof. Dr. Kockel.)

Spontane ZerreiBung der Speiserihre.

Von
Priv:-Doz. Dr. Raestrup.

Plstzliche Todesfalle beim Menschen werden viel héufiger als man
denkt durch Vergiftungen hervorgerufen. Bei dem raschen und unver-
muteten Ableben bisher gesunder Menschen wird aber auch nicht selten
der Verdacht einer kriminellen Vergiftung ausgesprochen, der sich nach
den polizeilichen und staatsanwaltschaftlichen Erorterungen und den
Ergebnissen der Leichendffnungen als irrtiimlich herausstellt. Diesen
spontanen plétzlichen Todesfillen liegen urséichlich nicht selten auBer-
gewohnliche pathologisch-anatomische Veriinderungen zugrunde. Vor
kurzem erhielten wir im Institut fiir Gerichtliche Medizin einen der-
artigen Fall zur Uuntersuchung, der hinsichtlich seiner Vorgeschichte,
seiner klinischen Befunde und KEingriffe, sowie seiner pathologisch-
anatomischen Feststellungen so eigenartig und bedeutungsvoll war,
dal} er verdient, verdffentlicht zu werden.

Der 46jahrige X. hatte nach den polizeilichen Erorterungen am Abend des
28. I. 1928 an einem Schlachtfest teilgenommen und sehr viel von dem Wellfleisch
und der Wurst gegessen, aber nur wenig dazu getrunken. X. sei am folgenden
Morgen unter Erbrechen erwacht, das explosionsartig crfolgt sei. Dabei habe er
plotzlich heftige Schmerzen in der Magengegend, dic zum Riicken hin ausgestrahlt
seicn, verspirt, dann sehr blaB ausgesehen und einen schwerkranken Eindruck
gemacht. Ein sogleich hinzugezogener Arzt habe ein in dic Bauchhohle durch-
gebrochenes Magengeschwiir festgestellt und den X. in das Krankenhaus zur
Operation tberwiesen. Nach den Angaben der Angehorigen habe der X. bis zu-
letzt sich wohlgefiihlt und stets gut gegessen.

In dem Krankenhaus soll der Zustand des X. nach den Angaben des behan-
delnden Arztes derart schwer gewesen sein, dal zuverlissige Untersuchungen,
z. B. der Brusthohle, Punktionen oder Rontgendurchleuchtungen nicht mehr
hatten ausgefiihrt werden diirfen. Der Patient habe ununterbrochen laut gestéhnt
und iiber heftigste Schmerzen, die hauptsichlich in der unteren Bauchgegend
bestanden hitten, geklagt. Erst nach der Operation, als die Narkosewirkung noch
angehalten habe, sei eine Dampfung iiber der linken Brustseite festgestellt worden,
durch die hindurch aber das Atemgeridusch deutlich zu horen gewesen sei. Man
habe einen Bauchschnitt in der Magen- und einen in der Blinddarmgegend an-
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gelegt, sowie den Wurmfortsatz entfernt, aber nirgends etwas Krankhaftes ent-
decken kénnen. Nur die Chylusgefafie des Dinndarmes seien strotzend gefiillt
gewesen. Der Zustand des X. habe sich aller Behandlung zum Trotz weiter ver-
schlechtert, und der Tod sei in der Nacht vom 29. zum 30. I. eingetreten.

Nach den polizeilichen Feststellungen ist von den Angehdrigen der Verdacht
ausgesprochen worden, X. sei an einer Vergiftung zugrunde gegangen.

Nachdem die Operation ergebnislos verlaufen und die Ursache des plétz-
lichen Todes vollig unklar geblieben war, wurde die gerichtliche Leichendffnung
angeordnet.

Diese wurde am 2. IT. 1928 von Prof. Kockel vorgenommen und hat folgendes
ergeben:

Die Leiche des 176 cm groBen, kraftig gebauten und gut genahrten Mannes
wies auBerlich, abgesehen von 2 kunstgerecht und dicht verschlossenen Operations-
wunden in den Bauchdecken, nichts Auffallendes auf.

Der Lagebefund der Bauchorgane war normal, die Bauchhohle ohne abnormen
Inhalt, nur im kleinen Becken fanden sich einige Tropfen fliissigen Blutes. Die
frisch geschlossene Abtragungsstelle des Wurmfortsatzes war versenkt und dicht
iibernaht. Nirgends war eine Spur einer Peritonitis zu entdecken. Der Magen
war vollig intakt.

Das Zwerchfell stand links auffillig tief, unter der 6. Rippe; rechts stand es
unter der 5. Rippe.

Die linke Brusthohle enthielt iiber 2 1 miBfarbiger, grauschwarzer, getriibter
Fliissigkeit, die mit zahlreichen kleinen Bréckchen untermischt war.

Die Speiserdhre war nicht erweitert, ihre Wand nicht verdickt, ihre Schleim-
haut grauweiB. An ihrem untersten Ende und auf ihrer rechten Seite zeigte sich
ein 3 em langer Lingsrif3, der die ganze Wand durchsetzte. Das Gewebe des hin-
teren Mediastinums war in grofem Umfange schmutzig-schiefergrau gefarbt, ge-
dunsen und zunderartig morsch umgewandelt. Der Einril} setzte sich in das
angrenzende linke Rippenfell fort und war hier kleinfingerlang. Uberall waren
die Wundrander unregelmafBig und fetzig beschaffen.

Zwes weitere Lingsrisse befanden sich in der vorderen Wand der Speisershre,
an der Kardia beginnend, von denen der eine 15, der andere 20 mm lang war.
Der kleinere durchsetzte eben die Schleimhaut, der gréBere betraf nur ihre ober-
flachlichen Schichten. Krankhafte Verwachsungen in der Umgebung des unteren
Teiles der Speiserdhre oder ein Einbruch krankhaft verinderter Lymphknoten
in die Speiserohre waren nicht vorhanden, auch keine Ausbuchtungen, Entwick-
lungsstorungen, Geschwiirs- und Geschwulstbildungen.

Die linke Lunge war klein, wies ausgedehnte Kompressions-Atelektase auf,
die rechte war grofl, 6dematos geschwollen. Im {ibrigen waren sie frei von krank-
haften Veranderungen.

Der Magen enthielt etwa 2 Tassenkopfe Speisebrel von mififarbiger, grau-
schwarzer Beschaffenheit. Die Schleimhaut des unteren Diinndarmes war mit
dicken, fettig-seifigen Beligen bedeckt, die ziemlich fest hafteten. Im Magen-
und Darminhalt wurden feste Korper von spitzer und scharfer Beschaffen-
heit nicht gefunden. Der Magen und Darm selbst boten krankhafte Befunde
nicht dar.

Die Kranzgefafle des Herzens waren geschlangelt und ausgedehnt sklerotisch
umgewandelt. Das Herz war nicht vergréBert, enthielt aber in der Wand der
linken Kammer eine Anzahl grauer Flecken und Streifen und in der Néhe der
Spitze eine knackmandelgroBie Schwiele.

Die Untersuchungen des Mundes ergaben, dafl ein kiinstliches GebiB nicht
getragen worden war.
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Weitere krankhafte Verdnderungen, besonders syphilitischer Art, waren im
Korper nicht zu finden.

Bei den makroskopischen Untersuchungen der Rupturstelle des Oesophagus
zeigte sich das Gewebe in der nichsten Umgebung des Wundkanals auf-
gelockert und gallig durchtrinkt. Die Wundrander selbst waren unregelmaBig,
fetzig beschaffen und wiesen tiiberall sparliche Leukocyten in stets gleich-
maBiger Verteilung auf. Nirgends fanden sich Merkmale fiir eine angeborene
oder erworbene Wandschwiiche, fiir zuvor bestandene Geschwiire, Geschwiilste,
Cysten oder dgl. mehr. Auch fehlten Reste von Inseln versprengter Magen-
schleimhaut.

Die Speiserchre des Menschen stellt bekanntlich kein gleichméBiges,
schlauchartiges Organ dar, sondern weist an 3 Stellen Verengerungen
auf, denen eine grofle physiologische Bedeutung zukommt. Die unterste
von ihnen, die durch den Abschlufl der Speiserohre vom Magen bedingt
wird, zeichnet sich vor den anderen dadurch aus, daf sie der Sitz von
kleineren und umfangreicheren Verletzungen sein kann, die nicht selten
die Wand der Speisershre durchdringen und den raschen Tod des Men-
schen hervorrufen. Diese Verletzungen kommen durch mancherlei
Umstande zustande und stellen vorzugsweise Wanddurchbohrungen,
sog. Perforationen dar, die entweder von innen nach auflen oder von
auBen nach innen erfolgen und durch nachfolgende Brech-, Schluck-
und Wiirgakte den tédlichen Umfang erhalten kénnen. Nicht selten
werden primér diese Perforationen durch mechanische Verletzungen
ihrer Schleimhaut hervorgerufen, wenn spitze Gegenstinde sich ein-
spiellen, wie z. B. verschluckte Nadeln bei Kindern oder wenn umfang-
liche Kérper mit rauhen oder scharfen Oberflichen Rifi- oder Schnitt-
verletzungen in ihrer Schleimhaut hervorbringen. Solche Fille sind
besonders bei Personen, die ihre kiinstlichen Gebisse verschluckt hatten,
und bei Gefangenen beobachtet worden, die aus dem Bestreben heraus,
die Freiheit zu gewinnen, Gegenstinde der verschiedensten Art, wie
Loffelstiele, Messer, Nigel, Glasscherben, Schliissel und dergl. mehr
verschluckt und sich durch sie schon in der Speiserchre Verletzungen
zugezogen hatten.

Der Ursprung mancher Durchbohrungen der Speiserchre lafit sich
ferner auf Sondierungsversuche zuriickfiihren.

Sodann ist ein Teil von ihnen durch die nekrotische Wirkung dtzender
Gifte, die durch Zufall oder mit Absicht zu Mord- und Selbstmord-
zwecken vom Mund aus in den Organismus gebracht worden waren,
bedingt worden.

Wieder andere Fille lassen als verursachendes Moment frische oder
chronische Katarrhe und infektiése Granulationsgeschwiilste, zum Teil
Aktinomykose, der Schleimhaut des Oesophagus erkennen.

Durch die Wirkung der Magensifte kénnen Geschwiirsbildungen
im untersten Teile der Speisershre entstehen, die nach Quincke als
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Ulcera ex digestione bezeichnet werden und ebenfalls die Veranlassung
zur weiteren Schidigung der Oesophaguswand geben kénnen.

Der Entstehungsmechanismus von Oesophagusperforationen ist
in einer anderen, ziemlich groBen Gruppe von den der bisher behan-
delten Falle verschieden und kann ebenfalls mannigfaltige Ursachen
haben.

Die Wand des Oesophagus wird nicht selten von ihrer Umgebung
aus durch krankhafte Verdnderungen geschidigt, sei es durch Einbriiche
von tuberkults-kisigen, anthrakotischen, infektigs-eitrigen und ge-
schwulstdurchsetzten Lymphdriisen, sei es bei Durchbriichen von
Aneurysmen der Aorta, sei es durch Kompression infolge Lordosen
und Exostosen der Wirbelsdule, Tumoren, sei es durch Bildungen von
Traktions- und Pulsionsdivertikeln oder narbigen Strikturen.

SchlieBlich miissen noch die idiopathischen Dilatationen, Entwick-
lungsstorungen, Cystenbildungen in der Wand des Oesophagus hier
erwahnt werden, die ebenfalls das plétzliche Auftreten von Perfora-
tionen ermoglichen. ‘

Von der Fiille der in der Literatur bekannt gewordenen Verletzungs-
moglichkeiten des Oesophagus, die in zuvor vorhanden gewesenen und
nachweisbaren Wandveranderungen begriindet sind, scheidet sich eine
Gruppe von Fillen ab, in denen es zu einer plétzlichen Ruptur des ge-
sunden und unverdnderten Oesophagus gekommen ist.

Kaufmann schreibt, daBl diese Falle sehr selten sind. Den ersten derartigen
Fall hat Boerhave im Jahre 1724 beobachtet. Seit dieser Zeit sind nur wenige
Falle gesammelt worden. Petrén hat in der alteren und alten Literatur 19 Fille
gefunden, die von Dryden (1788), Oppolzer (1851), Habershou (1857), Meyer (1858),
Gramatzki (1867), Griffin (1869), Charles (1870), Fitz (1877), Dendler, Adams (1878),
Lindemann (1887), Harrison (1893), Wolff (1894), Linde und Lornin (1899), Heintze,
Bowles und Turner und McWeeney (1900) stammen. Bei der Durchsicht der
neueren und neuesten Literatur, soweit sie uns zugénglich war, haben wir hierher
gehorige Fille nicht gefunden.

In all den genannten Féllen hat sich bei der Sektion herausgestellt,
daB bei gesunden Menschen durch plotzliche, sehr heftige Brechakte
eine Langszerreiung im untersten Teil des Oesophagus zustande ge-
kommen war, fiir die ursédchlich eine pathologisch-anatomisch erkenn-
bare Verinderung der Wand der Speiserchre nicht festgestellt werden
konnte. Meist hat es dich bei diesen Féllen um Ménner gehandelt, die im
mittleren Lebensalter gestanden und durch Exzesse im Essen und
Trinken schweres explosionsartiges Erbrechen bekommen haben. In
6 Fillen hat es Alkoholiker und in 5 Fallen Vielesser betroffen. Bei den
letztgenannten war in 3 Fillen das Erbrechen spontan aufgetreten,
einmal nach der Einnahme eines Brechmittels und einmal durch Reizung
des Schlundes mit dem Finger. In den tibrigen Fillen hat es sich um
Erbrechen infolge Magenerkrankungen — dyspeptische Beschwerden,
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Geschwiir und Krebs des Magens — und in einem Fall um Erbrechen
bei allgemeiner Eiterblutvergiftung gehandelt.

Unserem Fall sehr ahnlich sind die Falle von Boerhave, Habershou
und Griffin verlaufen. Es handelte sich bei diesen um Ménner, die plétz-
lich nach Einnahme groBer Quantititen von Speisen von Ubelkeit be-
fallen wurden, aufs heftigste erbrachen und sogleich Schmerzen in der
Magengegend verspiirten, dann kollabierten und nach kiirzester Zeit
starben. Es fanden sich bei den Sektionen kleinere Einrisse im untersten
Teile der Speiserohre, durch die man in die eréfinete linke Brusthohle
gelangte. Zugleich fanden sich betrichtliche Mengen von Mageninhalt
im linken Brustraum.

Unser Fall unterscheidet sich in klinischer Hinsicht von allen bisher
bekannt gewordenen dadurch, daB bei ihnen Kollaps, Hustenanfille,
Dyspnée, Unrube, Angst, SchweiBausbriiche und Pulsschwéchen im
Vordergrund der Erscheinungen standen, wiahrend in unserem Fall die
typischen Erscheinungen einer Peritonitis das Krankheitsbild beherrsch-
ten, die auch die chirurgischen Eingriffe veranlaBt haben. In patholo-
gisch-anatomischer Hinsicht ist unser Fall von dem Boerhaves ver-
schieden. Denn in.diesem wird ein querer Ril des Oesophagus an-
gegeben, wihrend alle anderen Falle, einschlieBlich des unsrigen, Langs-
risse zeigten.

Es ist nicht zu verwundern, daBl die Ruptur des Oesophagus vorzugs-
weise in die linke Brusthohle fithrt. Denn der Oesophagus biegt in seinem
unteren Verlauf von der Mittellinie nach links ab. Immerhin ist in zwei
Fillen der Einbruch in beide Brusthéhlen erfolgt (Gramatzki und Linde-
mann). In einigen Fillen ist es nicht zur Erdffnung der Brustriume,
sondern zur Héhlenbildung und zu ausgedehnten Phlegmonen im Media-
stinum gekommen.

Es hat nicht an Stimmen gefehlt, die behauptet haben, dafl es spon-
tane Rupturen des Oesophagus nicht gibe. So haben Zenker und Ziemssen
auf Grund von Belastungsproben, die sie an den frischen Leichen ent-
nommenen Speisershren angestellt haben, die Moglichkeit der spontanen
ZerreiBBung eines gesunden Oesophagus, der eine Belastung von 5—12 kg
aushalte, bezweifelt. Sie vermuten, daf fiir die Entstehung von Rup-
turen lokal pradisponierende Ursachen in Form von priméren oder sekun-
diren Verletzungen des Oesophagus in Frage kommen. Sie halten es
beispielsweise fiir mdoglich, dal durch Aufstofen saurer Mageninhalt
in das Innere der Speisershre gelangt und dann hier Schleimhautmalacien
hervorrufen kann, die besonders leicht bei Personen auftreten sollen,
die in den Oesophagus eingesprengte Inseln von Magenschleimhaut
aufweisen. ‘

Intravitale Oesophagusmalacien von gréBerer Ausdehnung sind
selten. Nach Kaufmann sind vereinzelte Fille bekannt (Glockner,

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 11. Bd. 26
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Ganteri, Watsin u. a.), wo sich im unteren Teil des Oesophagus kleinere
zirkuldre Geschwiire solcher Entstehungsart fanden.

Einen Beweis dafiir, daBl die Rupturen infolge kleiner, intravital
entstandener Lasionen bedingt worden sind, haben Zenker und Ziemssen
nicht erbracht. Beneke, Brosch und Whipham haben die Hypothese
von Zenker und Ziemssen bestritten. Key-Aberg hat experimentell
nachgewiesen, daBl in Speisershren, die unter einen Innendruck von
1,50—2,00 m Wasser gebracht worden waren, eine Zerreilung der Wand
hervorgerufen werden konnte, die stets an der gleichen Stelle, dicht ober-
halb der Kardia zustande kam, auch wenn in der Niahe keine Ulcera-
tionen vorhanden waren. Bestatigt wird das Ergebnis der Untersuchun-
gen von Key-Aberg durch die Untersuchungen von Brosch, der die Speise-
rohre aus 10 Leichen dem Druck einer Wasserleitung ausgesetzt und
gleichartige Ergebnisse erzielt hatte. Auch Petréns Fall, in dem durch
das gewaltsame Einstrémen von Luft aus einer pneumatischen Leitung
in den Mund eines 27 jahrigen Arbeiters die Speiserchre geborsten war,
zeigt, daB die Ruptur an derselben Seite und von der gleichen Beschaffen-
heit, wie in all den bisher bekannt gewordenen Fallen aufgetreten war.

Es ist von Brosch der berechtigte Einwand gemacht worden, daB
einzelne der in der Literatur bekannt gewordenen Fille von Rupturen
der Speiserohre nicht gestatten, die Moglichkeit auszuschliefien, daf
primére Verletzungen oder krankhafte Verdnderungen an den Ruptur-
stellen des Oesophagus vorhanden gewesen seien. Bei ihrer Beschreibung
sei einmal nicht angegeben, ob mikroskopische Untersuchungen vor-
genommen worden seien und andermal kénnten durch die ausgedehnten
Zerstorungen die vorher etwa vorhanden gewesenen Veridnderungen
nicht mehr nachweisbar gewesen sein.

In unserem Falle ist durch die polizeilichen und staatsanwaltschaft-
lichen Erorterungen nichts feststellbar gewesen, was auf eine vorherige
Verletzung der Speiserchre hitte schlieBen lassen. Auch die Sektion
und die mikroskopischen Untersuchungen haben nirgends den Nachweis
pradisponierender Verinderungen an den spiter zerrissenen Stellen
gegeben. Wenn man daher die Befunde in unserem Falle mit denen
fritherer Beobachtungen vergleicht, so kann man die Uberzeugung ge-
winnen, daB die Annahme, die spontane Ruptur einer unversehrten
Speisershre kénne durch plotzliche Uberdehnung bei schweren Brech-
und Wiirgakten, vielleicht mit Unterstiitzung der thorakalen Ansaugung
beim Einatmen, hervorgerufen werden, zu Recht besteht.
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