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hh. Hinterhorn,

hs. Hinterstringe,

fa. vordere Langsspalte des Riickenmarks,

e. Band von Zentralkanalepithelien,

b. Bindegewebsziige, die in der Umgebung der pathologisch ge-
wucherten Ependymzellen zur Entwicklung gekommen sind,

bm. Zusammenhingende Bindegewebsmasse, aus der Adventitia
der Gefife entwickelt,

ga. GefiBe mit pathologischem Zuwachs der Adventitia.

1L

~ Partielle Verdoppelung der Speiserdhre.
(Aus dem Pathologischen Institut Halle a. S.)
Von
Dr. Hans Kathe,
Assistenten des Institutes.
(Hierzu Tafel II1.)

Die Kenntnis der Milbildungen bzw. Anomalien des oberen
Abschnittes des Verdauungstraktes, speziell der Speiserchre, gehort
der neueren Zeit an. Wir verdanken sie einmal den griimdliche-
ren Sektionsmethoden und dann auch dem durch die Fortschritte
der Embryologie bedingten grofieren Interesse fiir derartige Be-
funde, sowie der Moglichkeit, unter Beriicksichtigung normaler
Entwickelungsvorgéinge die Entstehung solcher Abnormititen
leichter erklaren zu kénnen.

Immerhin besitzen wir Beitrige auch zu diesemn Gebiete der
Teratologie bereits aus einer Zeit, in der die MiBbildungen im all-
gemeinen kaum mehr als Kuriosititen waren. Als fritheste Mit-
teilungen iiber OsophagusmiBbildungen diirfen wohl neben Dur -
stons Beschreibung einer blinden Endigung der Speiserdhre
oberhalb des Diaphragma die Angaben des Anatomen Blasius
iiber zwei Fille von inselférmiger Spaltung des Osophagus gelten,
auf die ich nachher noch zuriickkommen werde.

Wenn es auch {iber den Rahmen dieser Arbeit, die mehr den
Charakter einer kasuistischen Mitteilung tragen soll, hinausgeht,
“einen genanen Uberblick tiber die an der Speisershre beobachtetern
MiBbildungen zu geben, so mdchte ich doch wenigstens mit ein
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paar Worten die wichtigsten anfithren, um dann daran an-
sehlieBend eingehender den von mir beobachteten Fall zu erdrtern.
Er ist zwar praktisch kaum von Bedeutung, diirfte aber doch theo-
retisches Interesse bieten und der Mitteilung wert sein, da, soweit
ich die mir zugiingliche Literatur iiberblicke, ein derartiger Befund
noch nicht beschrieben zu sein scheint. '

Die schwerste Form der Mifbildung stellt das vollstéindige
Fehlen, die Agenesie, der Speiserohre dar, die jédoch nur bei Acar-
diacis und anderen schweren Defekten der oberen Korperhilfte
beobachtet wird. Alle anderen Formen sind zwar vielfach mit
anderen- Miffbildungen kombiniert, konnen aber doch auch in sonst
vollig normal entwickelten Individuen auftreten.

In erster Linie wire da ein blindes Endigen im oberen Ab-
schnitt zu nennen und an Stelle des weiteren Verlaufes ein fibroser
oder fibromuskuldrer, von dem blinden Ende zur Kardia ziehen-
der- Strang.

Die Obliteration braucht nur eine kurze Strecke zu betreffen,
von deren unterem ¥nde sich ein anscheinend normaler, nur
kranialwiirts blind schlieBender Osophagus zum Magen erstreckt.
Zuweilen fehlt zwischen beiden blinden Enden jegliche charak-
teristische Gewebsanordnung, die einen Riickschlul auf eventuell
abgelaufene fotale Prozesse gestattet.

Eine besondere Komplikation stellt die Kommunikation eines
der blindsackartigen Enden mit der Trachea bzw. dem linken
Bronechus dar; der Zusammenhang des oberen Abschnittes mit
dem Respirationstrakt ist dabei ungleich seltener.

Wihrend diese bisher erwéhnten MiBbildungen von vornherein
die Lebensfahigkeit des Individuums ausschlieBen, brauchen zwei
weitere, die schon zu den Anomalien @iberleiten — die ringformige
und kanalartige Stenose —— keine vollige Behinderung der Nah-
rungsaufnahme zu bedingen; ebensowenig eine Scheidung der
Speiserohre durch eine sagittal verlaufende Scheidewand in zwei
symmetrische Halften oder eine inselfdrmige Spaltung des Mittel-
stiickes bei normalem Verhalten des Anfangs- und Endteiles.

In letzter Linie wiren an dieser Stelle noch die kongenital
angelegten Divertikel des Osophagus zu nemmen. Zenker
hatte als Erster in Ziemssens Handbuch der spez. Patholog. und
Therap. (1870) diese eigenartigen Bildungen scharf charakteri-
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siert und zwei Hauptgruppen zu unterscheiden gelehrt: die durcl
Pulsion und die durch Traktion entstandenen Divertikel. Jeden
falls fiel der Zeitpunkt ihrer Entstehung in das extrauterine Lebe
des Individunms. Eine Korrektur erfuhr diese Anschauung durel
die Beobachtungen v. Kostaneckis, welcher die etwas hohe
als die Zenker schen Pharynx-Osophagusdivertikel sitzendes
seitlichen Ausstiilpungen der Pharynxwand auf kongenital an
gelegte Gruben, offen gebliebene innere Schlundfurchen, zuriick
fihrte, die naturgemil sekundir durch Pulsion eine Vergroferung
erfahren konnen. Und weiterhin ist Ribbert in mehrerer
Publikationen dafiir eingetreten, die in Hohe der Bifurkation ir
der vorderen Speiserdhrenwand sich hin und wieder findenden
manchmal nur ganz kleinen Divertikel nicht mehr ausschlieflic}
wie bisher auf Narbenzug seitens indurierter Lymphdriisen ode
abgelaufener mediastinitischer Prozesse zuriickzufithren, sonderr
vorwiegend auf Entwicklungsstorungen.

Eine Erginzung erfahren nun diese immerhin nicht so selter
gefundenen Abweichungen vom normalen Bau der Speisershre
dureh eine Anomalie, welche ich bei einem infolge Osophaguskrebs
gestorbenen Erwachsenen beobachtete: einen unterhalb der Tei
lungsstelle in der vorderen Speiserdhrenwand gelegenen und mit
dem Hauptlumen mchrfach kommunizierenden Kanal mit epithe-
lialer Auskleidung.

Der 48jdhrige Arbeiter?l), iiber den sich anamnestisch nur ernieren
lieB, daB er in letzter Zeit an sich steigernden Schlingbeschwerden ge-
litten habe, war zweimal in klinischer Behandlung: voriibergehend vom
14. bis 23. August 1906 und dann vom 25. September bis 26. Oktober 1906
Bei der zweiten Aufnahme betrug das Korpergewicht 52,5 kg, in der erster
Woche fiel es auf 48 kg, stieg dann aber infolge der kiinstlichen Ernihrung
auf 52 kg. Die Kérpertemperatur blieh, abgesehen von geringen Steige-
rungen, normal. Die inneren Organe waren im allgemeinen ohne be-
merkenswerten Krankheitsbefund.

Bei der Sondierung des Osophagus ergaben sich zwei Widerstinde
Der erste, hinter dem Ringknorpel, lie§ sich iiberwinden; der zweite, de:
etwa 20 cm hinter den Zahnreihen auftrat, war unpassierbar. Das Oso-
phagoskop lieB sich wegen krampfhaften Verschlusses des Speiserdhren-
einganges nur schwer einfithren. 18 cm hinter der oberen Zahnreihe be-

1) Die klinischen Daten verdanke ich Herrn Privatdozent Dr. Frese,
Oberarzt der Kgl. Medizin. Universititsklinik.
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gann eine trichterformige Verengerung des Sehlundes. Nach unten zu
lieB sich ein schmaler dunkler Spalt erkennen. Die Schleimhaut zeigte
im untersten Abschnitt des Trichters einige leicht blutende, warzige Ex-
krescenzen.

Nach Kokainisierung gelang im Osophagoskop die Einfithrung feinster
steifer Hohlsonden, durch welche thglich fliissige Nahrung eingegossen
wurde. Finigemal fand auch elektrolytische Behandlung der Stenose statt.
Rekurrenslihmung bestand nicht. Bei der letzten Fiitterung wurde mit der
Sonde die Speiserthrenwand nach der rechten Pleurahthle zu perforiert.

Der Patient starb am 27. Oktober; die Sektion fand 164 Stunden
post mortem statt. Ich verzichte auf eine genauere Wiedergabe
des Obduktionsbefundes, fithre nur die wichtigsten Punkte der
anatomischen Diagnose an, um dann noch die Verdnderungen
am Osophagus eingehender zu besprechen. '

Anatomische Diagnose: Kachexie infolge stenosierenden Speiserthren-
krebses mit Durchbruch in den rechten Hauptbronchus und Metastasen
in den regioniren Lymphdriisen. Artefizielle Perforation der Speisershre
oberhalb des Carcinoms in die rechte Pleurahthle. Milch im rechten
Pleuraraum. Kompression der rechten Lunge. Pleuritis chronica fibrosa
et fibrinosa recens rechts. Pleuritis chronica adhaesiva et sero-fibrinosa
links. Hyperidmie, Odem, chronische interstitielle Pneunmonie in beiden
Lungen. Pericarditis sero-fibrinosa. Atrophia fusca; Myoecarditis fibrosa
chronica cordis. . :

Der genaunere Speiserdhrenbefund war folgender:

Bei der Sondierung stieB ich etwa 12 cm unterhalb des Kehlkopi-
einganges auf eine, nur fiir einen diinnen Bleistift durchgingige Stenose.
Die Speiserbhrenwand fithlte sich hier verdickt und sehr derb an. Aunf
der rechten Seite bestand dicht oberhalb der stenosierten Partie eine
Durchbohrung des Osophagus, in deren Umgebung das Gewebe etwas
durchblutet und mit Eiterbeligen bedeckt war.

Am aufgeschnittenen Osophagus (Fig. 1, Taf. III) lieBen sich folgende
Verinderungen feststellen: die Stenose wurde bedingt durch eine zirkulire,
in der Lingsrichtung etwa 6 cm messende, offenbar von der Schleimhaut
ausgegangene, infiltrierend in und durch die Wand wachsende Geschwulst.
Sie war gleichzeitig in das Lumen der Speisershre eingewuchert, war auf
der Oberfliche unregelmiBig hockerig gestaltet, zerkliiftet, teilweise noch
mit Schleimhaut bedeckt. In der Umgebung und iiber der Geschwulst
zeigte letztere eine teils blaB-graue, teils blaulich-griinliche Verfirbung
bei stellenweise lebhafter Injektion und Ekchymosierung. Die recht kon-
sistenten Tumormassen lieBen auf dem Durchschnitt bei gleichmiBig
weiBlich-gelblicher Farbe keine dentliche Struktur erkennen.

Unterhalb der unteren Grenze der Geschwulst bemerkte
man nun einen etwa 4 om langen, schlitzférmigen Spalt in der

Virchows Archiv {. pathol. Anat. Bd. 190. Hft. f. [
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vorderen Speiserdohrenwand, dessen leicht erhabene, von
blasser, reaktionsloser Schleimhaut iiberzogene Rinder dicht
aneinander lagen, und etwa 5} cm kaudalwirts, nicht weit von
der gezackten Magenepithelgrenze entfernt, einen gleichen
Spalt, der in derselben Richtung verlief. Durch Einfiihren
einer Sonde lieB sich feststellen, daB beide Offnungen durch
einen offenbar in der Submucosa gelegenen Gang miteinander
in Verbindung standen. Wiahrend aber der Kanal durch den
unteren Schlitz ohne weitere Fortsetzung in den Osophagus
einmiindete, konnte man vom oberen aus mit einer diinnen
Sonde einige Zentimeter weit in eine kranialwirts gerichtete
Fortsetzung des Ganges vordringen, welche sich in der Ge-
schwulst verlor. '

Da urspriinglich die Absicht bestand, das Préparat als De-
monstrationsobjekt zu verwenden, wurde es nach Kaiserling
konserviert, nachdem eine starke Sonde in den Kanal eingefiihrt
war, um die Offnungen sowie das Lumen klaffend zu erhalten.
Eine Durchsicht der einschliigigen Literatur lieB die Seltenheit
eines derartigen Befundes erkennen und veranlaBte mich, den
Osophagus mikroskopisch zu verarbeiten. Das Objekt wurde zu
diesem Zwecke griindlich gewdissert, darauf mit M i1l er scher
Flussigkeit behandelt, um ihm eine bessere Schnittfahigkeit zu
verleihen, nach Zerlegung in einzelne Segmente in steigendem
Alkohol gehirtet und in Paraffin, hauptséchlich aber in Celloidin
eingebettet. Im Bereiche des Kanals fertigte ich Serien- bzw.
Stufenschnitte der Wand an, und zwar meist quer zur Lingsachse
der Speiserdhre orientiert. Durch die Gegend der spaltformigen
Offnungen wurden Lingsschnitte gelegt. Die Firbung erfolgte
vorwiegend mit Hémalaun-Eosin und nach der van Gieson-
schen Methode.

Am deutlichsten zeigt ein Querschnitt etwa in der Mitte zwi-
schen den beiden Schlitzen das Verhalten des Kanals zu den ein-
zelnen Schichten der Osophaguswand. Ein kurzer Hinweis auf
die normale grébere Histologie der Speiserdhre mag die Orientie-
rung erleichtern.

Drei Schichten bilden die Wand des Osophagus: die Schleim-
haut, die Muskelhant und die Faserhaut.

Der papillentragenden Tunica propria der Mucosa, die mit
geschichtetem Pflasterepithel iberkleidet ist, folgt nach aufBen
zu die dinne Muscularis mucosae mit langs gerichtetem Faserver-
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lauf. An sie schlieBt sich weiterhin die aus lockeren Bindegewebs-
biindeln gewebte Submucosa an. '

Die Muskelhaut, die im oberen Teile des Osophagus quer-
gestreifte, im unteren, weleher fiir uns in Betracht kommt, lings-
gestreifte Muskelfasern enthalt, setzt sich ans zwei scharf von-
einander getrennten Lagen, einer vorwiegend querlaufenden
inneren Rings- und einer vielfach in weiten Spiraltouren verlaufen-
den #uleren Langsschicht zusammen.

Die Faserhaut besteht aus derbem Bindegewebe. Das Ver-
halten der spérlichen Driigsen, der Nerven, Gefalfe usw. lasse ich
unerdrtert, da es fir den vorliegenden Zweck wenig in Betracht
kommt.

Nun zu unserem Priparate (Fig. 2, Taf. III). Die Wand der
Speiserdhre, die bei der Sektion dorsal erdffnet wurde, gleicht im
Schnitt einem niehr oder minder gleichm#Big breiten Streifen, der
nur an einer Stelle eine nicht unbetrichtliche Verdickung anfweist,
und zwar dort, wo ein fast rundes, offenbar den Querschnitt eines
langs verlaufenden Kanals darstellendes Lumen im Gewebe klafft.
Dieses Loch liegt in der innersten Sehicht der Osophaguswand,
der Sehleimhaut, und weist keinerlei Beziehungen zu den beiden
duBeren auf. Wenden wir uns jetzt dem feineren histologischen
Verhalten zn, so lifit sich folgendes konstatieren :

Dem Lumen zunichst liegt das normal ausgebildete geschich-
tete Plattenepithel, welches in gleichmaBiger Schicht die darunter-
gelegene Tunica propria -itberzieht. Diese letztere bildet die iib-
lichen Papillen und ist von Lymphoeyten in wechselnder Zahl
durchsetzt. Eine bemerkenswerte Anderung in ihrem Verhalten,
auch ihrer Dicke, zeigen diese beiden Gewebslagen in der Gegend
des Kanals nicht. Das stirkere Prominieren dieses Bezirkes in
das Lumen des Osophagus hinein wird lediglich durch das Klaffen
des Kanals selbst und durch eine betrichtliche Zunahme des Ge-
webes der Submucosa in seinem Bereich bedingt, wie wir nachher
noch genauer sehen werden. Auch die Muscularis mucosae be-
teiligt sich nicht bemerkenswert durch Volumenszunahme an der
Verdickung der Wand. Nur an der Basis der Hervorwilbung
zeigen die Lingsziige, die wir im Querschnitt als polygonale Felder
erkennen, eine miBige Vermehrung ihrer Zahl und dadurch be-
dingte geringe Verdickung der ganzem Muskelschicht.

6*
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Die niichstfolgende Schicht, die  Submucosa, enthalt den
Kanal. Sie selbst ist in seiner Umgebung beziiglich ihres geweb
lichen Verhaltens nicht unwesentlich verdndert. Der Kanal be-
gitzt ‘auf dem uns vorliegenden Querschniﬂ;e, wie bereits erwiahnt,
ein fast rundes, etwas abgeplattetes Lumen. Jedoch ist keines-
wegs anzunehmen, daB dieses das Verhalten in vivo war. In nicht
dilatiertem Zustande besalB der Gang die Gestalt eines den Wand-
schichten parallel gestellten Spaltes, was mir aus dem Befunde
an einem nicht dilatierten Abschnitte des Kanals, auf den ich
noch zuriickkommen werde, hervorzugehen scheint.

Die wiederholte Sondierung des Ganges und seine Fixierung
mit eingefithrter Sonde hat auch in anderer Beziehung den mikro-
skopischen Befund modifiziert. Teh hatte aus der Wand des Kanals
in noch frischem Zustande ein kleines Stiick exzidiert und zur
mikroskopischen Untersuchung weiter verarbeitet. Schnitte dieser
Probeexzision. zeigen auf stark kleinzellig infiltrierter Tunica pro-
pria ein geschichtetes Plattenepithel, welches etwa L—1mal so
dick ist wie das des eigentlichen Osophagus. Eine deutliche Aus-
bildung der Papillen fehlt. Durch die mehrfach eingefithrte Sonde
ist nun das Epithel an vielen Stellen abgeschiirft; an den Aus-
miindungen des Kanals, also dort, wo sein Epithel in das dickere
und wohl resistentere der Speiserdhre iibergeht, sowie in dem
engeren, oberhalb der kranialen Ausmiindung des Ganges ge-
legenen Abschnitte ist die epitheliale Auskleidung noch leidlich
gut erhalten.

Das Epithelrohr des Kanals wird umgeben von einem aufer-
ordentlich zellreichen, stark kleinzellig infiltrierten und von reich-
lichen Kapillaren durchsetzten Bindegewebe, an welches peripher-
wirts, d. h. nach der Muscularis mucosae, nach der Ringschicht
der Osophagusmuskulatur und nach der normalen Submucosa zu
auffallend derbes, selir zellarmes Bindegewebe sich anschlielt.
Dieses letztere, das vorwiegend in Lingsziigen angeordnet ist,
aber auch zirkulir und ganz ungeordnet verlduft, erfihrt keine
scharfe Absetzung gegen die zellreichen Bezirke, sondern diese
dringen gewissermaBen infiltrierend zwischen die derben Ziige vor.
Auch nach auBen hin ist ihr Ubergang in das lockere Bindegewebe
der Submueosa ein durchaus allmghlicher. Nur bei Anwendung
schwacher VergroBerung und in nach van Gieson gefarbten
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Schnitten treten diese drei Zonen deutlich in Erscheinung: die
innere sehr zellreiche, die mittlere mit derben, sehr zellarmen
Ziigen und die auBlere aus lockerem Bindegewebe bestehende.

Kurz erwihnen mochte ich dann noch ein charakteristisches
Verhalten der elastischen Fasern, die sich sonst, wie in der Oso-
phaguswand iiberhaupt so auch in der Submucosa, in der ent-
sprechenden Anordnung finden : in der zellreichen Zone treten da
und dort ganz zarte Fiserchen auf, wihrend in den derben, sehr
zellarmen Bindegewebsziigen diesen meist gleich gerichtete, auni-
fallend dicke Fasern verlanfen. (Resorcin-Fuchsin Weigert.)

An die Submucosa schliefen sich die beiden Muskelschichten
an, die keine Abweichungen von der Norm zeigen, abgesehen
vielleicht von einer vollstindigen Unterbrechung der Ringschicht
in der Nihe des Ganges, welche die Abbildung wiedergibt. Die
Unterbrechung beschrénkt sich jedoch nur auf einen kleinen Ab-
schnitt, und ich méchte diese Anomalie nicht mit der zweifellos
embryonalen Entwicklungsstorung, auf welehe der Gang nach
meiner Ansicht zuriickzufiihren ist, in Beziehung bringen.

Die duBerste Wandschicht, die Faserhaut, ist ziemlich stark
mit Leukoeyten infiltriert, eine Verdnderung, die wohl mit Recht
auf die Pleuritis zuriickgefithrt werden kann.

Betrachten wir nun ein Praparat, welches durch einen Sagittal-
schnitt gewonnen ist, und zwar gerade im Bereiche des dicht
unterhalb des Karzinoms befindlichen Schlitzes (¥ig. 3, Taf. IIT). Der
Gang ist in der Langsrichtung getroffen. Unterhalb der Offnung
klafft sein Lumen weit infolge der Einfithrung der Sonde: ober-
halb des Schlifzes liegen die Wandungen jedoch nahezu aunfein-
ander. Querschnitte lassen iibrigens erkennen, daf der Kanal
hier ein ausgesprochen spaltformiges Lumen besitzt.

Das Plattenepithel der Speiserdhre setzt sich kontinuierlich
in das des Ganges fort, nur wird es in letzterem diinner, zarter,
wihrend gleichzeitig die Papillen seiner Tunica propria niedriger
und sparlicher werden. Die Muscularis mucosae tritt, wie dies
ja nach dem Querschnittsbilde selbstverstindlich ist, nur in der
dem Osophaguslumen zugekehrten Wand des Kanals auf und zeigt,
der Norm entsprechend, einen Langsverlauf. Thre Absetzung
nach dem schlitzformigen Spalt zu ist keine plotzliche, welche
den Verdacht auf eine artifizielle Entstehung des Ganges erwecken
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kionnte. Die Muskelziige werden immer diinner und verlaufen
ganz allmahlich nach dem Rande des Spaltes zu.

In der Umgebung des Kanals finden wir wieder einen betrécht-
lichen Zellreichtum und eine reichliche Durchsetzung des Gewebes
mit kleinen Blutgefafen bzw. Kapillaren. Die Langsrichtung der
derben Bindegewebsziige um den Gang herum ist besonders deut-
lich, wenigstens auf der der Ringsmuskelschicht zugekehrten Seite.

Die beiden Lagen der Muskulatur sowie die F'aserschieht zeigen
das entsprechende Verhalten. Zu erwahnen wéire noch, dafl der
Kanal in seinem kranialen Abschnitt gewissermalen einen seit-
lichen SproB getrieben hat, welcher auf Querschnitten als ein selb-
sténdiger, mit Epithel ausgekleideter, neben dem Hauptspalt als
zweiter schmilerer Spalt in der Submucosa erscheint. In einiger
Entfernung von der Abgangsstelle wird diese Abzweigung von
einem eigenen zellreichen Gewebe umgeben, welches durch derbe
fibrose Strange gegen dasjenige des Hauptspaltes abgegrenzt wird.

Die am meisten kranialwirts gelegene Offnung des Kanals
liegt bereits inmitten der schon weit fortgesehrittenen karzinoma-
tésen Wucherung, so daB sich hier das Verhalten der einzelnen
Wandschichten nicht mehr genau studieren 1a8t.

Ein paar Worte noch iiber das Karzinom selbst. Nachdem
ich bei der Obduktion den Gang gefunden und durch Sondierung
seine Fortsetzung in den Tumor hinein festgestellt hatte, und da
die Entstehung des Ganges von vornherein mit Wahrscheinlich-
keit in die intrauterine Periode verlegt werden konnte, lag wohl
der Gedanke nicht ganz fern, der Krebs habe im Sinne der Cohn -
h e im schen Theorie von einem fotal versprengten Epithe] seinen
Ausgang genommen. Die histologische Untersuchung hat hieriiber
keinen Aufschlu gebracht. Die karzinomatdse Wucherung — es
handelt sich um einen typischen Plattenepithelkrebs — ist bereits
zu weit fortgeschritten, als daf genaue Schlilsse beziiglich der
Genese berechtigt wiren. Immerhin glaube ich nach Wiirdigung
der mikroskopischen Bilder annehmen zu diirfen, die Wucherung
ging in erster Linie vom Epithel des Osoplagus selbst aus. Gleich-
woh! bin ich nicht der Ansicht, daB ein monozentrisches Entstehen
vdrliegt; im Gegenteil, ich erachte das plurizentrische filr erwiesen.
Das Karzinom nahm auch von dem Epithel des Kanals seinen
Ausgang; Fig. 4, Taf. III gibt eine dafiir recht charakteristische
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Stelle wieder. Das urspriingliche, das Lumen auskleidende Epithel
ist offenbar bereits vollig durch die Zellen des Tumors ersetzt, die
ja nicht selten das Bestreben zeigen, auf Oberfiichen sich auszu-
breiten unter Verdrangung des urspriinglichen Epithels. Teil-
weise sind die epithelialen Zellen mehr oder minder stark abge-
stoflen, an einer Stelle liegt das bindegewebige Stratum frei. Von
der Oberfliche aus dringen in typischer Weise Epithelstringe in
die Tiefe in das aufgelockerte zellreiche Bindegewebe, das gegen
die derben Bindegewebsziige durch eine Zone kleinzelliger In-
filtration abgegrenzt wird. In gleicher Hohe findet sich auch das
Karzinom, das zweifellos von dem Epithel des Osophagus aus-
gegangen ist; aber ein Ubergreifen dieser Tumorwucherung auf
den Gang kann ausgeschlossen werden, da die derben Binde-
gewebszilige um den Kanal herum bislang einen Durchbruch ver-
hindert hatten. Ubrigens fand sich auch im Bereiche der oberen
schlitzformigen Offaung des Ganges an zirkumskripter Stelle eine
Tiefenwucherung des Kanalepithels mit Bildung von Hornperlen.
Doch war die Muscularis mucosae noch intakt, die physiologische
Grenze also noch nicht iiberschritten; demgemif ist der Prozef
nur als atypische Epithelwucherung zu bezeichenen. Die Ver-
mutung liegt natiirlich nahe, daf3 wir in dieser Wucherung den Be-
ginn eines Karzinoms zu sehen haben.

Im vorliegenden Falle besteht also, um es zusammenzufassen,
ein Plattenepithelkarzinom des Osophagus an einer der Pridilek-
tionsstellen. Die Tumorwucherung ging aus vom Epithel der
Speiserdhre, aber aumch von der epithelialen Auskleidung eines
Kanals, der in der Submucosa der vorderen Wand, und zwar im
unteren Abschnitte der Speiserchre, gelegen ist. Der Kanal, der
durch spaltformige Offnungen mit dem Lumen des Osophagus
kommuniziert, weist keinerlei makroskopisch oder mikroskopisch
erkennbare Beziehungen zur Trachea und den Bronchien auf.

Das Karzinom fiihrte den Tod herbei. Der Kanal ist ein rein
zufilliger Befund, dessen Bedeutung fiir die Entétehung des
Krebses kaum nachweisbar sein diirfte. Wollten wir hier atio-
logische Momente zu finden suchen — wir miiiten uns auf ein
Gebiet ganz vager Hypothesen begeben.
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Anders verhalt es sich mit dem Kanale selbst. Seine Genese
zu erklaren, wenn auch nicht sicher nachzuweisen, dazu gibt uns
die Entwicklungsgeschichte einige Anhaltspunkte. Werfen wir zu
diesem Zweck vorderhand einen kurzen Blick auf die normale
Entwicklung des Osophagus und des zu ibm in nahen Beziehungen
stehenden Respirationstraktes (Maurer, Goppert) Aus
dem kranialen Abschnitte der primitiven Darmanlage, dem Vorder-
darm, gehen die Kopfdarmhohle, die Speiserdhre, und der Magen,
hervor. Die Speiserohrenwand besteht anfangs, wie bei allen
Wirbeltieren, nach der Sonderung in die drei Keimblatter aus
zwei deutlich durch einen Spaltraum voneinander getrennten
Schichten, dem Entoderm und der Splanchnopleura, der medialen
Lamelle der Parietalplatten. Von ihr geht die Entwicklung einer
dritten Schicht aus, indem Zellen, also Elemente mesodermalen
Ursprungs, in den Spaltraum vordringen. Aus ihnen geht das
Bindegewebe und auch die Muscularis des Osophagus hervor.
In Riicksicht auf einen Erklirungsversuch der beschriebenen
Speiserdhrenanomalie méchte ich noch besonders erwihnen, daf
von der Muscularis zuerst die Ring-, dann die Lingszellenschicht
auftritt, zuletzt die Muscularis mucosae.

Der Vorderdarm gibt nun die Grundlage fiir die Bildung des
Respirationstraktes ab.  Unmittelbar hinter der Kiemenanlage
tritt in der ventralen Wand eine rinnenformige, sagittal gestellte
Ausbuchtung auf, die anfangs mit dem Vorderdarmlumen in
ganzer Linge spaltformig kommuniziert, aber-bald vom kaudalen
Ende her sich schlieBt bis auf eine ganz vorn gelegene Verbindung,
den spiteren Ubergang des Rachens bzw. Osophagus in die Trachea.
Der vorderste Abschnitt der abgeschniirten Rinne bildet sich zum
Larynx um, der iibrige zur Luftréhre; an deren kaudalem Abschnitte
wachsen gleichzeitig mit oder schon vor der Abschniirung die
primitiven Lungensicke nach hinten in das Bindegewebe der
Splanchnopleura vor.

Welchen, oder, um moglichst objektiv zu sein, welche
Erklarungsveisuche unserer Speiserdhrenanomalie gestatten die
entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen? Nun, um es noch ein-
mal hervorzuheben, die Entstehung des epithelialen Ganges ist
nach seinem ganzen histologischen Verhalten zweifellos in die
Fotalperiode zu verlegen. Moglicherweise kinnte ein Einwand



89

gegen diese Behauptung erhoben werden, namlich der, der Gang
sei artifizieller Genese und durch das Einfithren der diinnen
Sonden (vgl. Krankengeschichte) entstanden. Doch diirfte sich
dieser Einwand leicht als hinfillig erweisen. Die Sondierungen
fanden erst kurze Zeit vor dem Tode statt; es hitten sich infolge-
dessen ulzerative Vorginge finden miissen. Und eine derartig
schnelle Epithelialisierung einer ,,fausse route ist wohl als ausge-
schlossen zu betrachten. Anch die ausschliefiliche Lage des Kanals
in der Submucosa, seine mehrfache Kommunikation mit dem
Lumen der Speiserchre und vor allem die vorwiegend in Langs-
ziigen angeordneten, sehr derben, vollig ausdifferenzierten Binde-
gewebsbiindel mit dicken elastischen Fasern in seiner Umgebung
sprechen gegen die Annahme.

Wie ist nun aber diese ganz eigentiimliche und seither noch
nicht beobachtete Bildungsanomalie zu erkliren? Gerade weil
dies ein erster Fall ist, kann ich mich naturgemaf nur mit groBer
Reserve &uBern und ohne den Anspruch, eine wirklich nach jeder
Richtung hin ausreichende Erklirung zu geben.

Man hat beobachtet, daf durch Verklebungen des wuchernden
Entoderms eine vollige Obliteration des Darmrohrs eintreten kann,
welcher dann frither oder spiter eine Kanalisation folgt. -Beim
Menschen ist dies sicher gestellt am Ubergange des Magens in das
Duodenum (Maurer). Atresien des Zwolffingerdarmes lieBen
sich, abgesehen von Entziindungsvorgéingen, auf welche sie ja
auch zuriickgefithrt werden, so erklaren, daB die sekundire Lumen-
bildung amsblieb. Spaltungen des Darmrohrs waren eventuell
durch doppelte Kanalisierung bedingt.

Uber derartige Obliterationsvorgiinge an der Speiserdhre sind
die Meinungen bisher noch nicht geklirt. Bei niederen Wirbel-
tieren sind sie beobachtet (Maurer, Minot,DeMeuron).
Beziiglich der Verhéltnisse beim Menschen suBert sich Maurer
dahin, daB, wie es den Anschein habe, keine voriibergehende
Obliteration eintrate. Doch ist nicht einzosehen, warum nicht
anormaler Weise dieser Vorgang beim Menschen wie am iibrigen
Verdauungstraktus so auch am Osophagus sich abspielen sollte.
Fur die partiellen angeborenen Obliterationen der Speiserdhre
ohne Beteiligung der Trachea, bei denen sich an der obliterierten
Stelle manchmal noch ein bindegewebiger oder epithelialer Strang
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findet, kinnten wir, abgesehen von den entziindlichen Vorgingen,
auch darin die Erkldrung suchen.

In gleicher Weise konnte natiirlich auch bei wiedereintretender
Kanalisierung die Bildung eines doppelten Lumens erfolgen.
Differieren beide Lumina nicht wesentlich in ihrer Weite, und
ist die Teilung vor der Ausbildung der bindegewebigen und mus-
kuliren Bestandteile der Speisershrenwand erfolgt, so werden
daraus MiBbildungen resultieren, wie die von Blasius be-
schriebenen inselférmigen Spaltungen des Osophagus. FEr fand
sie einmal bei einem Neugeborenen: ,,Divisus hic oesophagus
magna parte, a costa nempe tertia, a superioribus deorsum, de-
seendendo, usque ad septimam vel octavam, simili omnino ratione,
quem admodum in ductum thoracicum chyliferum in thorace divi-
sum non semel reperimus, libera ubique via, nec motui materiae
deglutiendae ullum occurebat obstaculum. Eine zweite der-
artig von der ersten bis sechsten Rippe geteilte Speiserdhre fand
er bei einem fiinfjahrigen Kinde. '

Nehmen wir fiir die vorliegende Anomalie einen #hnlichen
Entstehungsmodus an, so wird demnach eine Obliteration des
Osophaguslumens durch Wucherung des Epithels erfolgt sein, der
dann eine sekundire Kanalisierung folgte, und zwar mit einem
weiten und einem engen, gewissermallen nur akzessorischen Gange,
der mit dem Hauptgange mehrfach kommunizierte. Dieser Prozef3
spielte sich ab zu einer Zeit, wo sich bereits die Rings- und Langs-
muskelschicht aber noch nicht die Muscularis mucosae differen-
ziert hatten.?)

Ein zweiter Entstehungsmodus, der besonders auf die Loka-
lisation des Ganges in der vorderen Wand der Speiserchre Bezug
nimmt, wire folgender: in der gleichen Richtung wie die Lungen-
rinne, kandalwirts von ihr, trat eine ebenfalls rinnenférmige Aus-
stilpung des Entoderms des Vorderdarms auf, welche anfangs
naturgemdlB durch einen Lingsspalt mit dem Lumen des Haupt-
ganges kommunizierte. Die Rinne bestand bis zu einer Zeit, wo
sich aus dem Mesoderm bereits die Rings- und Langsschicht der

1y Die Tatsache, daB sich der Kanal in der Submucosa ohne selb-
stindige Muskularis mucosae fand, ist so zu erkldren, daB sich
letztere lediglich um den Hauptkanal bildete, ohne Riicksicht auf
den akzessorischen.
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Osophagusmuskulatur, noch nicht aber die Muscularis mucosae
gebildet hatte. Als auch diese auftrat und sich unter der Mucosa
der Speiserhre entwickelte, filhrte sie zu einer Abschuiirung
des Ganges vom Hauptrohr, jedoch nicht.in ganzer Ausdehnung.
An einzelnen Stellen, die wir jetzt noch als spaltformige Kom-
munikationen des Kanals mit dem Osophagus gefunden haben,
blieb eine Liicke in der Muscularis mucosae und erfolgte keine
Abschniirung.

no

Literatur.

Blasius, Observata anatomica, observationes medicae rariores. 1677

. Durston, Collect. Académ. Partie étrangére 1670. (Zitiert bei

B. Wyler, ein Fall von kongenitaler Atresie des Osophagus und
des Duodenums. I.-D. Ziirich 1904.)

. -Goppert, Die Entwicklung der Lunge und des Kehlkopfes der

Wirbeltiere. Handbuch der vergleichenden und experimentellen
Entwicklungslehre von O. Hertwig. 2. Bd., L Teil, 1906.

. Maurer, Die Entwicklung des Darmsystems. Ebenda.
. Meuron, Sur le developpement de I'®sophague. Comptes rend.

te. Sc. Paris I. 102 No. 24. (Zit. bei Minot.)

. Minot, Humain Embryologie. 1892.
. Ribbert, Zur Kenntnis der Traktionsdivertikel des Osophagus.

Dieses Archiv, 167. Bd., 1902.

. Derselbe, Die Traktionsdivertikel des Osophagus. Dieses Archiv

178. Bd., 1904.

Erklarung der Abbildungen auf Taf. III.

Fig. 1. Aufgeschnittener Osophagus (4 der natiirlichen GroBe). a == Per-

forationsstelle in dem rechten Pleuraraum; b = Karzinom;
¢ = obere, d = untere schlitzfdrmige Ofinung des Kanals;
e == Grenzlinie des Epithels.

Fig. 2. Querschnitt durch die Speisershrenwand, etwa in der Mitte

zwischen den schlitzférmigen Offnungen des Kanals. Mc = Mucosa;
Sm = Submucosa; Ms = Muscularis; F = Faserhaut; K = Ka-
nallumen; ek = epitheliale Auskleidung des Kanals; z = zell-
reiches und kleinzellig infiliriertes Gewebe in der Umgebung
des Kanals; b = derbe bindegewebige Stringe, teils Lings, teils
guer getroffen; e == Speiserdhrenepithel; t = Tunica propria;
Mm ==Muscularis mucosae; Mr=Ringsmuskelschicht; Mi=Lings-
muskelschicht. (Vergr. Leitz, Obj.1, Okul. 0.) (Etwas schema-
tisiert.)
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Fig. 3. Lingsschnitt durch die Speisershrenwand, welcher die obere
schlitzformige Offnung (¢) des Kanals (k) trifft; k' = nicht
dilatierter, kranialwirts nach dem Karzinom zu fithrender Ab-
schnitt des Kanals. Bezeichnungen cf. Fig. 2. (Vergr. Leitz,

‘ Obj. 1, Okul. 0.) (Etwas schematisiert.)

Fig. 4. Querschnitt durch die Kanalwand im Bereiche des Karzinoms.
k = Lumen des Kanals; o = oberflichlich sich ausbreitende
Tumorzellen; = in die Tiefe wuchernde Epithelzapfen;
Ib = anfgelockertes Bindegewebe; kz = kleinzellige Infiltration ;
b == derbe Bindegewebsziige; h = Hornperle. (Vergr. Hartnack,
Obj. 4, Okul. 2.)

I11.
Zur Frage der Kali chloricum-Vergiftung.

(Aus der propadeutischen Klinik und aus der Abteilung fiir experimentelle
Medizin des Bakteriologischen Instituts zu Kiew.)

Von
Dr. Basil Winogradow.
(Hierzu Tafel 1V.)

Das Kali chloricum wird bei Behandlung verschiedener Er-
krankungen viel verwendet. Die Meinung fiber seine vollstindige
Unschédlichkeit herrschte wahrend langer Zeit nicht nur bei Laien,
sondern aneh bei Arzten.

Man fithrte sogar die nach seinem Gebrauche beobachteten
Todestalle stets auf andere Ursachen, vorwiegend auf Diphtherie,
bei deren Behandluug es frither als fast einziges Mittel galt, zuriick.
Daher ist es kein Wunder, dafl diejenigen Autoren, die zuerst
ihre Aufmerksamkeit auf seine giftige Wirkung lenkten, nichf im-
stande waren, mit den allgemein verbreiteten Ansichten zu kampfen ;
infolgedessen verliefen solche Kille wie die von Chevallier
(1855), Jacobi (1860), Kiister (1877) und selbst die von Dr.
E.JFountain an sich selbst ausgefihrten und mit Exitus
letalis beendigten Experimente (nach Aufnahme von 30,0 g KCIO,
am 7. Tage Exitus) vollkommen unbemerkt. Erst im Jahre 1879,
mit dem Erscheinen der Arbeit von Marchand #nderten sich
die Meinungen der Arzte, und seitdem wird das Kali chloricum
als hochst gefihrliches Gift angesehen. Dieser Autor wurde bei
Autopsien von Kindern, die scheinbar an Diphtherie starben, auf



