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XIV.

Uber ein ausgedehntes Medullaxsarkom des
(sophagus.
(Aus dem pathologisch-anatomischen Institute des Allgemeinen Krankenhauses
Hamburg-Eppendort.)
Von

Marinestabsarzt Dr. Rieke,
kommandiert zum Allgemeinen Krankenhause.

Sarkome des Osophagus sind seltene Befunde. ,,Die im Oso-
phagus vorkommenden Neubildungen und Gewdchse sind wenig
mannigfaltig und haben auch mit Ausnahme des Karzinoms eine
geringe pathologische Bedeutung, da die einen, an sich hiufigen,
mit keinerlei Funktionsstorung verbunden sind, andere aber, die
gelegentlich zu schweren Storungen fithren, so iiberaus selten sind,
daB bei weitem die meisten Arzte und selbst die beschaftigtsten
Kliniker nie einen solchen Fall zu Gesicht bekommen.** Diese Worte
von Zenker und v. Ziemssen?) in ihrer Einleitung zur
Pathologie der Osophagusgeschwiilste aus dem Jahre 1877 haben
fiir sie auch heute noch anbestrittene Giiltigkeit. Einen Beleg
dafiir bietet auch das Eppendorfer Krankenhaus mit seinen um-
fangreichen Krankenzahlen, wo bisher in der Zeit seines Bestehens
(seit 1888) kein einziger Fall von Osophagussarkom zur Beobach-
tung kam, wihrend beispielsweise in der gleichen Zeit nicht weniger
als 360 Osophaguskarzinome bei Sektionen gefunden wurden.
Durch diesen Umstand wird die Verdffentlichung des ersten hier
kiirzlich beobachteten Falles ebenso gerechtfertigt erscheinen wie
durch die spérlichen literarischen Mitteilungen iiber Osophagus-
sarkome iiberhaupt. Die in Betracht kommende Literatur ist erst
kiirzlich von Donath?) in einem , Beitrag zur Kenntnis der
sarkomatosen Geschwiilste der Speiserdhre* sorgfiltis gesammelt
und gesichtet worden. D omnath kniipft hauptséchlich an eine

1) Zenker und Ziemssen, Krankheiten des Osophagus. v. Ziem -
ssens Handbuch der spez. Path. Bd. VII, 1. Hilfte, Anhang.

2y Donath, Beitrag zur Kenntnis der sarkomatdsen Geschwiilste der
Speisershre. Virch. Arch. Bd. 194, Heft 3.
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Arbeit von Starek?) ,Sarkome des Osophagus* aus dem Jahre
1900 an. Damals konnte Starck in der Literatur 7 Féille —
den ersten ans dem Jahre 1877 — ausfindig machen und dieselben
noch um 2 eigene Beobachtungen vermehren. Donath hat
Starcks Literatursammlung noch ergénzt und im ganzen bis
zum Jahre 1908 27 einschligige Félle gefunden, von denen er
3 nicht anerkennt. Die iibrigbleibenden 24 Félle vermehrt er
ebenfalls um 2 eigene Beobachtungen. Zu diesen 26 kdmen nun
noch 2 weitere Falle, die in den ,,Verhandlungen der Deutschen
Pathologischen Gesellschaft* in Kiel im April 1908 bekannt gegeben
wurden, einer von Borrmanmn, der zwei polypdse Osophagus-
sarkome bei einem Individuum beobachtet hatte und einer von
Herxheimer. Letzterer demonstrierte ein von ihm beobach-
tetes Carzinoma sarcomatodes des Osophagus, bei dem der Gesamt-
tumor ein zweifelloses Sarkom war, in dem sich jedoch eine Reihe
von offenbar zusammenhingenden echten Cancroidherden fanden.
Herxheimer neigt allerdings aut Grund der Beobachtungen
bei Tierexperimenten und auch unter Hinweis auf die wiederholten
Untersuchungen Schmorls an einem Schilddriisentumor, der
anfinglich ein Karzinom war und unter Ubergéingen schlieBlich
ein Reinsarkom wurde, zu der Ansicht, daB auch in seinem Falle'
ein priméres Karzinom vorlag, dessen Stroma sekundér sarkomatos
entartete. Wenn die Verdffentlichung, die Herxheimer in
Aussicht gestellt hat, diese Annahme bestitigt, wiirde dieser Hall
fir uns ausscheiden. SchlieBen wir ihn vorldufig ein, so konnen
wir somit auf insgesamt 28 Verdffentlichungen von Osophagus-
sarkomen zuriickgreifen. '

Der von uns kiirzlich beobachtete Fall, iiber den ich hier be-
richten mochte, bietet in mancher Beziehung Abweichungen von
den bisher bekanntgegebenen. Die sich daraus ergebenden Er-
orterungen leite ich wohl am zweckméBigsten durch die Geschichte
des Falles selbst ein. Die klinischen Daten verdanke ich der Giite
des Oberarztes Dr. Nonne, auf dessen Abteilung der Kranke
behandelt wurde.

IL Krankengeschichte.

W. E., 46 jahriger Arbeiter, wurde am 7. Januar 1909 in das Allgemeine
Krankenhaus Hamburg-Eppendorf aufgenommen.

') Starck, Sarkome des Osophagus. Virch. Arch. Bd. 162.
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Aus der Anamnese ist folgendes hervorzuheben:

E. hatte von Geburt an ein atrophisches rechtes Bein. Mit 14 Jahren
begann er aus AnlaB seiner Titigkeit in einer Weinkiiferei zu trinken. Der
tigliche Aufwand fiir Schnaps sollte jetzt etwa 30 Pf., manchmal auch mehr
betragen. Der Vater war angeblich auch Schnapstrinker. Seit 20 bis 25 Jahren
traten bei E. in ziemlich regelm#Bigen drei- bis vierwtchentlicken Intervallen
Krampfanfille auf, bei denen er sechwindlig und bewuBtlos wurde, hinfiel, Krimpie
bekam und sich auch hiufig auf die Zunge bif. Die Dauer der Anfille betrug
ingesamt jedesmal etwa 2 Stunden.

Seit Anfang September 1908 blieben die Anfille aus. Seither wurde E.
ngch Angabe seiner Frau etwas verwirrt und unklar, fing an zu husten und
zu krinkeln, arbeitete aber noch bis Mitte Dezember. Dann legte er sich zu
Bett, weil Husten und Unklarheit zunahmen und suchte Anfang Januar wegen
Verschlimmerung seines Zustandes das Krankenhaus auf.

AuBer iiber Husten und Brustschmerzen klagte E. bei der Aufnahme nuor
noch dariiber, daf er mit dem rechten Bein nicht ordentlich gehen kénnte.

Der bei der Aufnahme erhobene Befund ist im wesentlichen folgender:

MittelgroSer, magerer, elend und blaB aussehender Mann, amscheinend
etwas unklar. Sprache ohne Besonderheiten. Pupillen beiderseits gleich-groB,
mittelweit, rund, reagieren auf Lichteinfall und Konvergenz in normaler Aus-
dehnung, die rechte etwas triiger als die linke. Augenhintergrund o. B. Augen-
bewegungen frei, Fazialis desgleichen. Kehlkopf o. B. Rachen gerdtet, sonst
0. B. Zunge wird gerade herausgestreckt, ist feucht, wenig grau belegt, zeigt
alte BiBnarben.

Thorax falformig, beiderseits gleich stark gewdlbt. Rippenbogen bilden
zusammen einen stumpfen Winkel. Lungen-Lebergrenze: unterer Rand der
7. Rippe. Hintere Lungengrenzen: in der Skapulariinie in Hohe des 10., neben der
Wirbelsiule in Hohe des 12. Brustwirbels. Untere Lungengrenzen etwa 115 Fin-
ger breit verschieblich. Perkussionsschall sonor. Auskultation: leicht ver-
lingertes Exspirium und Brummen iitber beiden Lungen in ihrer ganzen Aus-
dehnung,

Herz: normale Grenzen. Tone rein. Aktion regelmifig. Puls gleich-
und regelmifig, mittelkriftig.

Abdomen: weich, nirgends druckempfindlieh. Leber {iberragt reshts den
Rippenbogen in der Mamillarlinie um Fingerbreite. Unterer Rand palpabel.
Milz nicht palpabel.

Stuhl und Urin o. B.

Korneal- und Wiirgreflex sehr lebhaft. Kremasterreflex vorhanden.
Patellarrefiexe sehr lebhaft, beiderseits gleich. Achillessehnenreflex vorhanden.
Bauchdeckenreflexe nicht auszulésen. Keine Motilitiits- und Sensibilitéits-
stérungen.

Gang mit dem rechten Bein etwas steif. Dasselbe ist atrophisch, nicht
verkiirzt.  Muskulatur der Beine ausgesprochen druckempfindlich (auf den
zugegebenen Alkoholismus zuriickzufiihren).



529

AufBer den bronchitischen Erscheinungen fand sich also bei der Aufnahme
nichts Besonderes. Die auffallende Blisse und Schwiche wurden durch den
Befund nicht erklirt.

Der Verlauf der Erkrankung gestaltete sich nun folgendermafen:

Husten und Brustschmerzen hielten sich zunichst in miBigen Grenzen
und entsprachen durchaus dem Lungenbefund. Einige Tage nach der Aufnahme
fanden sich iitber der rechten Spitze etwas verkiirzter Klopfschall und un-
bestimmtes Atmen, und die Nebengeriusche waren mehr in den oberen Lungen-
partien zu héren. Sputum ohne Besonderheiten, ohne Tuberkelbazillen, ohne
elastische Fasern.

Dann stellten sich pneumonische Symptome ein: am 15. Januar wurde
rechts ungefahr iiber der Mitte der Skapula ein 5-Mark-Stiick groBer Bezirk
mit Bronchialatmen festgestellt und am 18. Januar links hinten unten von der
Mitte der Skapula abwirts Dampfung und Bronchialatmen. Wachsende Dyspnoe
und Zyanose traten hinzu, und am 21. Januar erfolgte der Tod, nachdem E.
schon die letzten 3 Tage benommen gewesen war.

Am niichsten Tage wurde die Sekfion vorgenommen.

II. Sektionsbefund

Nach dem Protokolle sei hier nur der Befund angefiihrt, soweit er fiir
den vorliegenden Fall von Interesse ist.

Lungen: 1. Linke Lunge: Oberlappen zum groBten Teil, Unterlappen
iiberall derb-fibrés mit der Brustwand verwachsen. Schnittfliche der Spitze
graurbtlich, glatt, saft- und lufthaltig. Schnittfliche des unteren Teils des
Oberlappens scharf gegen die Spifze abgesetzt, gelbgraurot, etwas gekdrnt,
entleert auf Druck triibe Flissigkeit ohne Schaumbeimengung. Unterlappen
sehr gro8, derb und luftleer. Schnittfiiche entspricht dem unteren Teil des
Oberlappens. Aus den Bronchialdsten der ganzen Lunge tritt bei Druck diion-
fltissiger gelber Eiter. Arterien und Venen o. B. Schleimhaut der Bronchien
stark injiziert.

2. Rechte Lunge: Ober- und Unterlappen, besonders an der Riickseite,
an zahlreichen umschriebenen Stellen durch derbe fibrése Stringe mit der
Brustwand verbunden. Ubrige Lungenoberfliche graurot, glatt. Im Ober-
und Unterlappen finden sich einzelne, bis wallnuBgrofie, gegen die Umgebung
scharf abgegrenzte derbe luftleere Herde mit gelbgrauroter gekornter Schnitt-
fliche, auf die bei Druck triibe Fliissigkeit austritt. Schnittfliche der iibrigen
Lunge graurétlich, glatt, saft- und lufthaltig. Bronchialschleimhaut und -inhalt
wie links. BlutgefiBe o. B. Am Lungenhilus einzelne bis haselnuBgroBe Driisen,
deren Sehnittfliche neben grauschwarzen Partien solche von gelbweifier Farbe
zeigh.

Halsorgane: 1. Osophagus: Von 4 em unterhalb des Ringknorpels an
nach abwirts ist die Wandung des Osophagus iiber eine Liinge von 14 cm und
im ganzen Umkreis verdickt und durchsetzt von einem Tumor von weich-
elastischer Konsistenz. Oben geht die Schleimhaut mit ziemlich scharfer Grenze

Virehows Archiv f. pathol. Anat. Bd, 198, Hft, 3, 34
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in die Geschwulst iiber, die sich flach ansteigend iiber das Niveau der Schleim-
haut erhebt. Unten hingt der Tumor etwas {iber die Schleimhaut des unteren
Osophagusteils herab. Die Schleimhaut schligt sich hier noch etwa 1 cm auf
den Tumor um. Der grofiere Teil dieses Tumors hat eine ziemlich gleichmiBige
Beschaffenheit. Er besteht vorwiegend aus schwicher und stirker vorragenden
Buckeln und Knollen, die Erbsen- bis WallnuBgrofie, gelbweiBle Schnittfliiche
und mehr oder weniger glatte Oberfliche besitzen. Nur im unteren Drittel
der Geschwulst ist ein etwa talergroSer Bezirk in oberflichlichem Zerfall be-
griffen. Die groBte Dicke des Tumors betrigt 3 cm, die Breite 9 cm.

Oberhalb der Geschwulst findet sich weder eine Erweiterung noch eine
Hypertrophie der Wandung des Osophagus. Seine lichte Weite betriigt dort
4 em. Je weiter nach abwirts und je dicker die Geschwulstmassen, desto mehr
erweitert sich der Osophagus. Seine lichte Weite betrigt 2 Finger breit unter-
halb des oberen Geschwulstrandes 8 cm, ungefihr in der Mitte der Geschwulst
— entsprechend den dicksten Partien derselben — 10 em und 1 Finger breit
oberhalb des unteren Randes wieder 8 ecm. Es liegt also eine ziemlich gleich-
miBige fast zylindrische Erweiterung des Osophagus im Bereich des Tumors
vor, die es erklirlich erscheinen lidBt, daB keine eigentliche Stenose zustande
gekommen ist.

Auf die Umgebung des Osophagus hat die Geschwulst nicht iibergegritfen.
Mit Ausnahme der rechten Hilusdriisen (s. o.) sind die Nachbarorgane unver-
indert. Auch die Wand des Osophagus ist auf den zur Untersuchung angelegten
Schnittfidchen nicht iiberall ganz ergriffen. Vielmehr sieht man an den meisten
Stellen die Osophagusmuskulatur sich als scharfen roten Saum vom Tumor-
gewebe abheben.

Trachea: Schleimhaut im unteren Abschnitt injizert und eitrig belegt.

Der iibrige Sektionsbefund war fiir den vorliegenden Fall ohne Belang;
weitere mennenswerte Verinderungen fanden sich nicht, insbesondere-fanden
sich sonst keine Metastasen.

Der Tumor wurde zundchst als Karzinom angesprochen.
Diese Diagnose erwies sich durch die mikroskopische Untersuchung
als unrichtig. Es wurden zunéchst die erwihnten Driisen vom
rechten Lungenhilus, deren Schnittfliche verdichtig erschienen
war, einer Untersuchung unterzogen, mit dem iiberraschenden Fr-
gebuis, daf nicht ein Karzinom, sondern ein Sarkom vorlag. Im
Verfolg dieses Befundes wurde dann der Tumor selbst der mikro-
skopischen Untersuchung unterworfen, die das Resultat der Driisen-
untersuchung, wie zu erwarten war, bestitigte.

Dadurch wurden mit einem Schlage auch die Besonderheiten
des Tumors erklart, die bereits bei der makroskopischen Betrach-
tung aufgefallen, aber nicht geniigend gewiirdigt waren. An die
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Méoglichkeit eines Sarkoms wurde damals eben — bei der groBen
Seltenheit dieser Osophagustumoren — gar nicht gedacht. Zu
diesen Besonderheiten gehort folgendes: einmal die Homogenitéit
des ganzen Tumors. Derselbe besteht aus den gleichen, nur ver-
schieden groBen Knollen, und die Schnittfliche bietet ein gleich-
méBiges gelbweiBes Bild. Weiter lassen sich aus dem Tumorgewebe
nirgends Partikelchen auspressen, wie sie als komedonendhnliche
Pfrople bei Plattenepithelkrebsen im allgemeinen und Osophagus-
krebsen im besonderen zu beobachten sind. Auffillig sind ferner
auch die weichelastische Konsistenz und besonders auch die Art
und Ausdehnung des Zerfalls. Wie wir sahen, ist nur im unteren
Gebiet des Tumors ein talergrofer Bezirk in Zerfall begriffen, und
zwar handelt es sich hier um eine reine trockene oberflichliche
Nekrose ohne geschwiirigen Zerfall und stinkende Zersetzung der
Gewebe.

Es bestehen demnach auch makroskopisch schon ganz erheb-
liche Abweichungen von dem gewthnlichen Bilde des Osophagus-
karzinoms.

Der genauere mikroskopische Befund nun, wie er
sich bei den Untersuchungen herausstellte, ist der folgende. Es
wurden von dem Tumor 4 Stiicke entnommen, 2 aus den oberen
Randpartien, 1 vom iiberhéngenden unteren Ende und 1 aus den
mittleren Tumorpartien selbst. Die Stiicke mogen nacheinander
besprochen werden.

Stiick 1 (vom oberen Rande des Tumors): Man sieht in den Schnitten
den Ubergang der normalen Osophaguswand in den Tumor. Bei schwacher
VergroBerung kann man bemerken, daB sich der Tumor zwischen Schleimhaut
und Muskularis schiebt und beide auseinanderdringt. Auch die Schleimhaut
ist nicht ohne Verinderungen. Tunica propria und Muscularis mucosae sind
durchsetzt von herdweise angeordneten kleinzelligen Infiltraten, die Epithel-
decke wird mit Zunahme der Entfernung von dem normalen Osophagus diinner
und fehlt an einzelnen Stellen ganz. Zwischen diesen epithellosen Stellen finden
sich jedoch immer wieder einfach- oder mehrfachgeschichtete Epithellagen.
Das Gebiet der Gesechwulst selbst ist vor allem die Submukosa. Die Muskel-
schichten der Osophaguswand sind im groBen ganzen erhalten, jedoch wird
an einer Stelle die Ringmuskulatur von der Geschwulst durchbrochen, die hier
bis in die Langsmuskelschicht vordringt. Daneben bemerkt man noch mehrere
andere Herde von Geschwulstelementen sowohl in der Ring- wie Lingsmusku-
latur, einen solchen Herd auch in der quergestreiften Muskulatur.

34*
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Stirkere Vergroferungen zeigen, dafi die Geschwulst vorwiegend aus sehr
grofen Spindelzellen mit bindegewebigem Stroma besteht. Die Menge von
Zellen und Stroma ist in den einzelnen Teilen der Geschwulst sehr wechselnd.
Die Zellen sind in verschiedenen langen Ziigen angeordnet, die sich in der mannig-
faltigsten Richfung durchflechten. Neben Spindeizellen finden sich auch in
griBerer Anzahl Zellen von mehr rundlicher und unregelmifBiger Gestalt. Kern-
teilungsfiguren sind nicht wahrzunehmen. Die BlutgefiiBe sind innerhalb des
Geschwulstgebietes nicht besonders zahlreich. An den auf elastische Fasern
gefdrbten Schnitten sieht man, daf sich die elastischen Bestandteile der Ge-
fife gut erhalten haben. Die vorhandenen Venen erkennt man nur noch an
ihren elastischen Fasern, ihre Wandungen sind {iberall von Geschwulstzellen
durchwachsen und ihr Lumen ganz oder zum groBen Teil von denselben aus-
gefiillt.

Stiick 2 (ebenfalls vom oberen Rande der Gesehwulst) zeigt keine wesent-
lichen Unterschiede gegeniiber dem vorigen.

Stiick 3 (vom iiberhingenden unteren Ende des Tumors, auf das sich die
Schleimhaut eine Strecke weit umschiigt): Bei schwacher VergroBerung sieht
man, daf der grofite Teil des Schnittes aus Tumor, der kleinere Teil aus normaler
Osophaguswand bestebt. Am Ubergang von Osophaguswand in Tumor ist
dentlich wahrzunehmen, wie das submukose Gewebe auseinanderweicht und der
Tumor sich dazwischenschiebt. Ein Teil des submukisen Bindegewebes geht
an dieser Stelle in den Tumor iiber, in dem sich grobere Bindegewebsziige von
der Ubergangsstelle ausgehend in verschiedenen Richtungen und verschieden
weit verfolgen lassen. Der unmittelbar unter der Schleimhaut gelegene Teil
des submukosen Gewebes setzt sich von Schleimhaut bedeckt noch eine Strecke
weit, auf die Oberfliiche des Tumors fort. Dann 15st sich auch dieses submukise
Gewebe in einzelne Faserziige auf, die in die Geschwulst einbezogen werden
und sich als bindegewebige, an Stérke allmihlich abnehmende Ziige durch die
ganze, die iibrige Schnittfiiche einnehmende Geschwulst oder doch den grofBten
Teil derselben verfolgen lassen. Die Schleimhaut mit dem bedeckenden Epithel
estzt sich noch etwas weiter als das submukdse Gewebe auf die Geschwulst-
oberfliche fort, die Epithelschicht wird dann allméhlich diinner wnd hort schlie-
lich ganz auf. Die weitere Oberfliche des Tumors wird dann vorwiegend von
nekrotischen Herden gebildet, zwischen denen stellenweise wieder die Ge-
schwulstmassen selbst bis an die Oberfliche vordringen. ' Der ganze iibrige Teil
des Schnittes wird, wie erwihnt, von der Geschwulst selbst eingenommen, in
der sich ebentalls noch einzelne kleinere nekrotische Herde vorfinden.

Betrachtung bei stirkerer Vergrofierung: Die Geschwulst selbst wird in
diesem Schnitt vorwiegend von riesigen Zellen gebildet, welche spindelige oder
unregelmiBige Gestalt zeigen. Auch groBere Zellen mit zwei und mehr Kernen
fallen auf. Der Zellreichtum ist mit geringen Variationen ein recht groBer, hier
und da unterbrechen die erwihuten stirkeren Bindegewebsziige die Zellhaufen
und -stringe. Entsprechend der groferen oder geringeren Anzahl der Zellen
wechselt auch die Menge der Interzellularsubstanz.
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Stiick 4 (aus den mittleren Partien des Tumors selbst): Der Befund ent-
spricht im groBen ganzen den vorstehenden. Bei schwacher Vergroflerung
sieht man die Muskelschichten scharf abgegrenzt, die iibrigen Schichten der
Osophaguswand sind durch Tumorgewebe ersetzt. An der dem Lumen zugekehr-
ten Fliche wechselu Herde von kleinzelligen Infiltraten mit nekrotischen Herden
ab. Die ersteren zeigen an verschiedenen Stellen noch Andeutungen von Epithel-
bedeckung. Von dem Tumor dringen zahlreiche Ausliufer in die Muskelschichten,
die von Geschwulstherden durchsetzt sind.

Der Befund bei stérkerer Vergroferung gleicht dem bei dem vorigen
Stiick beschriebenen.

Endlich wiren noch die Metastasen in den Hilusdriisen zu besprechen.
In diesen erkennt man den Charakter der Geschwulst am klarsten. Nur das
stellenweise erhaltene anthrakotische Pigment ldfit die Driisen noch als solche
erkennen, sonst bestehen die ganzen Schnitte nur aus Geschwulstgewebe. Man
findet hier durchweg sehr zahlreiche groBe Zellen von vorwiegend spindeliger
Gestalt, die in kiirzeren und lingeren Ziigen angeordnet sich nach allen Rich-
tungen durchkreuzen. Stellenweise finden sich etwas stirkere Stromaziige.
Die Interzellularsubstanz, deren Menge fiberall ziemlich gleich ist, tritt gegen-
iiber den Zellen sehr zuriick. .

Wir haben also ein grofzelliges Spindelzellensarkom vor uns,
in dem das fibrose Stroma itberall sehr gegeniiber den Zellen selbst
zuriicktritt, wodurch die Bezeichnung medullares Sarkom ihre Be-
rechtigung erhéilt. Sitz und Ausgangspunkt des Tumors ist nach
dem vorstehenden mikroskopischen Befund das submukdse Gewebe
des Osophagus.

Fassen wir das bisher Gesagte noch einmal kurz zusammen,
so sahen wir also einen Mann, der frither an Epilepsie litt, dann
etwas verwirrt wurde und hauptséchlich wegen Zunahme dieser
Erscheinung, wegen Hustens und Brustschmerzen und augenschein-
lich auch wegen zunehmender Schwiche das Krankenhaus auf-
suchte. Weder vorher noch wihrend seines Aufenthalts im Kranken-
hause traten die geringsten Symptome auf, die auf eine Erkrankung
des Osophagus schlieBen lieBen. Husten und Brustschmerzen ent-
sprachen den vorhandenen Symptomen eitriger Bronehitis, die nach
kurzer Zeit zur Bronchopneumonie und bei der bestehenden grofen
Hinfalligkeit rasch zum Tode fithrte. Und bei der Sektion fand
sich dann auBer diesen Lungenverinderungen der Osophagus iiber
fast zwei Drittel seiner Lénge und im ganzen Umkreis verwandelt
in einen knolligen, an einer Stelle zerfallenen Tumor, der sich bei
der Untersuchung als Sarkom herausstellte.
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Gehen wir nun iiber zu einer Wiirdigung der uns bekannten
Literatur, so interessieren uns zunéchst die SchluBfolgerungen, die
Starck aus den von ihm gesammelten Féllen zieht.

Starck unterscheidet nach ihrem anatomischen Verhalten und nach
ihrer Bedeutung zwei Klassen von Osophagussarkomen: ,,einmal ziemlich scharf
umschriebene, geschwiirige oder polypdse Tumoren, die sich in ihrer Wachs-
tumstendenz mehr an das Mutterorgan halten und wenig zur sekundiren Ver-
breitung neigen* und zweitens ,mehr diffuse, wenig umschriebene Sarkome,
die groBe Tendenz zum Wachstum und zur sekundiren Verbindung haben;
sie sind weich, zerfallen rasch, neigen zu Metastasen und sind deshalb viel malig-
ner als die erstbeschriebenen Formen®.

Starck geht dann dazu iiber, an der Hand seiner Fille ein
klinisches Bild des Osophagussarkoms zu entwerfen, das er folgen«
dermaBen zeichnet:

,»Der Beginn setzt entweder akut mit Schluckbeschwerden ein, oder es
gehen den eigentlichen Stenoseerscheinungen dyspeptische Symptome voraus,
Appetitlosigkeit, AufstoBen, Ubelkeit, Druck in der Herzgegend oder hinter dem
Sternum, das Aussehen verschlechtert sich, wird blaB, der Erndhrungszustand
geht zurtick.”

., Frithzeitig stellt sich Schmerz ein, der von nun an das ganze Krankheits-
bild beherrschen kann. FEr ist intermittierend, wechselt mit schmerzfreien
Pausen und tritt besonders nachts auf. Charakteristisch scheint zu sein, da
er nicht, oder wenigstens nicht ausschlieBlich, an die Ingestion gekniipft ist.*

,,Die Stenoseerscheinungen kénnen lange fehlen, wo es sich um rasch
zerfallende Tumoren handelt; sind sie aber aufgetreten, so kénnen sie so gering-
fiigig bleiben, daB sie mehr durch subjektives Empfinden wahrgenommen werden
als durch die Sonde festzustellen sind. Perioden von Schluckstérungen konnen
mit beschwerdefreien Intervallen abwechseln.*

,,Nach und nach steigern sich aber die Stenoseerscheinungen; wihrend
anfangs nur feste Speisen das Hindernis nicht passieren und wieder regurgitiert
werden, gelangen jetzt selbst Flissigkeiten nur schwer in den Magen, und wenn
der Tod das Leiden nicht vorzeitig beendet, lanfen die Kranken die Gefahr
des Hungertodes.*

»In anderen Fillen, wohl bei den mehr polypdsen oder zirkumskripten,
wandstindigen soliden Tumoren verursacht die Stenose die ersten Krank-
heitserscheinungen® usw.

,yDas Allgemeinbefinden wird mit dem Grad der Stenose bzw. dem Wachs-
tum des Tumors immer schlechter usw.

AnschlieBend geht St arck auf Untersuchung, Diagnose und

Differentialdiagnose gegeniiber dem Karzinom ein. Zur Unter-
suchung des Grades und der Art der Stenose werden Schlundsonde,
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Osophagoskop und ev. auch der Kehlkopfspiegel herangezogen.
Fir die Differentialdiagnose kommt er zu folgenden Schliissen:

1. Das Lebensalter der Kranken, ist nach seinen eigenen und den fritheren
Beobachtungen fiir die Diagnose ,,Osophagussarkom* nicht in gleichem Sinne
wie fiir die fibrigen Sarkome zu verwerten, indem die Osophagussarkome keines-
wegs das jiingere Lebensalter bevorzagen.

2. Aus dem Geschlecht der Kranken will er auf Grund der wenigen ihm
bekannten Fille keine Schliisse ziehen, wenn auch unter thnen das minnliche
doppelt so hiufig vertreten ist als das weibliche (6 : 3).

3. geht S tar ¢k auf die Symptome ein und sagt: ,,Von den Symptoren
ist fiir die Diagnose des Sarkoms vielleicht in erster Linie der Schmerz zu ver-
werten. Wohl wird er auch beim Osophaguskarzinom beobachtet, aber gerade
bei jiingeren Individuen kann, wie Ziems s e n angibt, das Karzinom monate-
lang Dysphagie, ja schon Kachexie verursachen, ohne daB sich Schmerz zu
erkennen gibt, beim Sarkom wird derselbe, wie es scheint, selten vermiBt. Ferner
hat er doch nur in seltenen Fillen diesen intensiven stechenden Charakter und
tritt vor allen Dingen nur ausnahmsweise so paroxysmenartig auf wie beim
Sarkom. Beim Karzinom hilt sich der Schmerz im allgemeinen mehr an die
Ingestionszeit, wihrend er beim Sarkom besonders in niichternem Zustande
und wieder am hinfigsten nachts auftritt.“ ,,Auch der Sitz der Schmerzen
im Riicken zwischen beiden Schulterblittern, der die Kranken zu aufrechtem
Sitzen zwingt, ist beim Karzinom ungewdhnlich.*

Zu diesen Ausfithrungen fiigt Starck allerdings selbst gleich hinzu:
»Man wird jedenfalls noch weitere klinische Beobachtungen abwarten miissen,
um diese Schmerzparoxysmen als charakteristisch fiir das Osophagussarkom
halten zu diirfen.

4. erwihnt Starck die Moglichkeit der Gewinnung von Geschwulst-
partikelchen zur mikroskopischen Untersuchung. vermittelst der gefensterten
Schlundsonde.

Starcks Ausfithrungen werden, wie wir sehen, bereits durch unsern
Fall in mancher Hinsicht eingeschrinkt. Wie weit sie durch die tibrigen seit
S tarck bekannt gewordenen Fille modifiziert werden, geht wohl am iiber-

_sichtlichsten aus der folgenden Zusammenstellung aller bisher vertifentlichten
Fille hervor. Ich folge dabei den Originalarbeiten, soweit sie mir vorliegen,
und im iibrigen den Angaben von Donath und Starck.

Was zunéichst Starcks Einteilung der Osophagussarkome
in mehr wmschriebene, weniger bosartige und mehr diffuse malig-
nere betrifft, so lassen sich nach den vorstehenden Zusammen-
stellungen auch alle spiter bekannt gewordenen Sarkome des
Osophagus ohne Schwierigkeit in einer dieser beiden Gruppen unter-
bringen. Danach scheint die erstere Form ungefihr doppelt so
hiufig vertreten zu sein als die zweite malignere.
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Starcks weitere Angaben iiber Lebensalter und Geschlecht
der Kranken finden wir ebenfalls durch die spiteren Verdffent-
lichungen bestdtigt. In der mir zugdngigen Literatur ist nur bei
23 von 28 Fillen das Alter und Geschlecht der Kranken angegeben.
Von diesen 23 Kranken standen 1 im Alter von 4 Jahren, 3 im
Alter von 30 bis 40 Jahren, und alle iibrigen hatten das 40. Lebens-
jahr — zum gréBeren Teil sehr erheblich — iiberschritten. Und
nach dem Geschlecht geordnet finden wir 3 Kranke weiblichen und
20 mannlichen Geschlechts. Dazu kime jetzt noch unser Fall,
der einen Mann im Alter von 46 Jahren betraf.

Die Ausfithrungen Starcks tiber die klinischen Symptome
nimmt bereits Donath in seiner Arbeit auf und kniipft daran
folgende Bemerkung:

,,Uberblickt man das hier Gesagte, so 148t sich wohl nicht
bezweifeln, dab dem Kliniker nur die Erkennung des Bestandes
eines bosartigen Tumors leicht moglich sein wird, nicht aber die
Differentialdiagnose gegeniiber dem Krebs* usw., eine Schluf-
folgerung, die man woh! ohne weiteres anerkennen kann, zumal
die nach Stareck erschienenen Verdffentlichungen in dieser Hin-
sicht sehr wenig zur Klirung beigebracht haben. Schmerzen
werden in vielen dieser Fille als Symptome angefiihrt, die von
Starek geschilderten paroxysmenartigen heftigen Schmerzen
werden aber nirgends hervorgehoben. Awuch daf die Schmerzen
beim Sarkom weniger an die Tngestion gekniipft wiren als beim
Karzinom, bestéitigt sich nicht, vielmehr traten die Schmerzen dort,
wo sie hervorgehoben werden, vorwiegend beim Versuch der Nah-
rungsaufnahme auf. In fast allen Fillen, in denen der Tumor die
notige GroBe erreicht hatte, stehen die Stenoseerscheinungen im
Vordergrunde, und dementsprechend ist auch nur in einem Falle,
in dem die Probelaparotomie ausgefithrt wurde, die Diagnose intra
vitam auf Sarkom — allerdings auf Sarkom des Magens — ge-
stellt worden.

Ganz vereinzelt in der Literatur steht nun unser Fall da, indem
der bestehende grofie Tumor iibethaupt nicht die geringsten Sym-
ptome verursacht hat auBer einem — bei dem Fehlen anderer
Symptome — nicht erkldrbaren langsamen aber unaufhaltsamen
Krifteverfall.
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Wir finden zwar unter den oben zmsammengestellten Féllen
einzelne, in denen das Osophagussarkom keine Erscheinungen ge-
macht hatte. Dann handelte es sich aber um scharf abgegrenzte
kleine Tumoren, die bei der Sektion der an anderen Krankheiten
Gestorbenen zufillig gefunden wurden.

In einigen anderen Féllen ferner fehlten wohl ausgesprochene
Stenoseerscheinungen, dann traten aber andere schwere Symptome
so in den Vordergrund, daB die Erkrankung des Osophagus nicht
zweifelhaft bleiben konnte.

Der mogliche Einwand, daB in unserem Falle dievon Starck
geschilderten Symptome wohl noch aufgetreten wiren, wenn nicht
eine Pneumonie dem Leben des Patienten vorzeitig ein Ende ge-
setzt hétte, ist keinenfalls stichhaltig, da einerseits bei der Grofe
des Tumors schon lingst Symptome hétten erwartet werden miissen
und andererseits bei dem durch den Tumor bedingten kachek-
tischen Zustand des Kranken die Lebensdauer so wie so nur noch
eine kurze hitte sein konnen.

Schwer ist nun zweifellos die Antwort auf die Frage, wie es
kommt, daB ein derartis ausgedehntes Sarkom der Speiserhre
keine Symptome verursacht. Vergegenwértigen wir uns noch ein-
mal den Befund, so méchte ich zwei Haupterscheinungen fiir die
Erklirung heranziehen: einmal die Weichheit des ganzen Tumors
und zweitens den geringen Zerfall. Der Weichheit entsprach sicher
auch noech eine ziemliche Nachgiebigkeit beim Durchtritt der
Speisen, zumal ja die Umgebung des Osophagus absolut frei war
von Verinderungen. Und der geringe Zerfall uBerte sich in ober-
fliachlicher Glatte, die noch dadurch vermehrt wurde, daB sich
— wie die mikroskopischen Untersuchungen zeigten — an den ver-
schiedensten Stellen der Tumoroberfliche noch Reste von Schleim-
haut fanden. Endlich stehen Zerfall und Verjauchung ja sicher
auch in Beziehung zu den von den Tumoren verursachten Schmerzen.

Etwas giinstiger als fiir die klinische Diagnose, die nach allem,
was wir sahen, nur eine zufillig richtige sein kann, liegen die Ver-
haltnisse fiir die makroskopische anatomische Diagnose. Schon
Gastpar glaubte in dieser Hinsicht bemerkenswerte Schliisse
aus seinem Befunde ziehen zu diirfen. Das makroskopische Bild,
das Gastpar von dem von ihm beobachteten Osophagussarkom
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entwirft, hat — abgesehen von der Konsistenz — ausgesprochene
Ahnlichkeit mit dem unsrigen. Der betreffende 14 cm lange zir-
kuldre Tumor bestand, wie G. schreibt, aus einer Anzahl knolliger,
blumenkohlartiger Gewéchse, die an ihrer Basis vielfach ineinander
iibergingen. An einzelnen Stellen fanden sich auch flache Ge-
schwiire, doch beschrinkte sich der Zerfall stets nur aunf die Ober-
fliche. Gastpar vergleicht seinen Fall mit einem &hnlichen
von Stephan verdffentlichten und kommt auf Grund dieser
beiden Beobachtungen zu folgenden SchluBworten: ,,Bei der Uber-
einstimmung des Steph anschen Falles mit dem hier beschrie-
benen scheint das makroskopische Bild des priméren Osophagus-
sarkoms ein derart typisches zu sein, daB man beim Vorkommen
eines glatten, derben, grobknolligen, wenig ulzerierten Tumors im
Osophagus immerhin mit groBer Wahrscheinlichkeit die Diagnose
Sarkom stellen konnen wird.“ Die spéteren Veréffentlichungen
haben nun gezeigt, daB die Gastparschen Worte keineswegs
Giiltigkeit fiir alle Falle von Osophagussarkom haben, stellt man
ihnen jedoch Bilder wie das unseres Tumors an die Seite, so kommt
man in der Tat zu der Uberzeugung, daf das makroskopische Bild
des Osophagussarkoms in manchen Fillen ein durchaus charakte-
ristisches ist,

Auf die Atiologie unserer Geschwulst einzugehen, mochte ich
unterlassen, da uns in dieser Beziehung der Befund keine Anhalts-
punkte gibt. Borrmann hebt in der Besprechung seiner poly-
pésen Osophagussarkome hervor, daB von den aus der Literatur
gesammelten Osophagussarkomen fast alle an der Vorderwand sitzen
und ein groBer Teil von ihnen polypose Form hat. Er verweist
dann besonders auf die Verdffentlichungen von Wolfens-
berger und Glinski, die in den von ihnen beschriebenen
Tumoren auch quergestreifte Muskelfasern fanden und sich darauf-
hin etwas eingehender mit der Genese beschiftigten. ,,Sie meinen,
daf} derartige Tumoren, die an der Vorderwand der Speiserdhre in
der Nahe der Bifurkation ihren Ursprung nehmen, aus einer em-
bryonalen Gewebsverschiebung entstehen, die bei der Aussprossung
der Lungenanlage aus dem Schlunddarm zustande kommt.“ Borr-
mann halt diese Annahme fiir sehr wahrscheinlich und méochte
sie auch fir seinen Fall heranziehen. Unser Tumor macht bei
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makroskopischer Betrachtung zwar auch den Eindruck, als ob
seine Hauptentwicklung in der Vorderwand des Osophagus vor
sich gegangen sei. AuBerdem liegt oie Stelle des stirksten Zerfalls
ziemlich genau in der Hohe der Bifurkation an der vorderen Wand,
und diese Stelle darf man wohl a priori als den Ort der ersten
Entstehung des Tumors ansehen in der Erwigung, daB dem Alter
der einzelnen Tumorpartien auch der Grad der regressiven Meta-
morphose entsprechen wird. Diese Besonderheiten sind jedoch zu
bestimmten Annahmen iiber die Atiologie nicht ausreichend.

Auch iiber das Alter des ganzen Tumors 146t sich natiirlich bei
dem Mangel von Symptomen nichts aussagen. Immerhin diirfte
soviel sicher sein, daB zur Erlangung ihrer schlieBlichen Ausdehnung
auch bei noch so raschem Wachstum der Geschwulst eine lingere
Zeit erforderlich gewesen sein muf — zum mindesten wohl einige
Monate.

Nachtrag.

Erst nach AbschluB meiner Arbeit kam mir die Abhandlung
iiber Osophagussarkome zu Gesicht, die von Hacker in den
,,Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie*
vor einiger Zeit verdffentlicht hat, und die mir bei Zusammen-
stellung der Literatur entgangen war. v. H. gibt zwei Beobach-
tungen aus Graz, eine aus dem Jahre 1890 und eine aus dem Jahre
1903 bekannt. Die Zahl der versffentlichten Falle wiirde damit
auf 30 anwachsen. Die beiden Grazer Fille sind den in der Uber-
sicht zusammengestellten noch hinzugefiigt worden.

von Hacker hat im ganzen 24 Fille gesammelt. Er trennt
sie in 21 Sarkome des Osophagus und 3 Sarkome des Hypopharynx.
Zn den letzteren rechnet er auch die in unserer Ubersicht an-
gefithrten Fille von Albrecht (Nr. 8) und Paget (Nr. 9)
Von ihm noch nicht beriicksichtigt sind die Féallevon Dubrueil,
Perez, Butlin, Frattin, Boerrmann, Herx-
heimer und die beiden von Donath.

Die Schliisse, zu denen von Hacker auf Grund der von
ihm gesammelten Fiélle kommt, weichen nicht wesentlich von den
unsrigen ab. Nur glaubt v. H. aus dem Befund bei der Sonden-
untersuchung gewisse Anhaltspunkte fiir die Differentialdiagnose
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gegeniiber dem Karzinom gewinnen zu konnen, die er aus den
anatomischen Verschiedenheiten der Tumoren erklirt.

Etwas ganz Neues bringt v. H. durch die Mitteilung seines
zweiten Falles, bei dem auf Grund einer dsophagoskopischen Probe-
exzision bereits intra vitam die Diagnose Sarkom gestellt wurde.
Da Art und Sitz des Tumors giinstig waren — es handelte sich
um einen polyposen Tumor an der Grenze von Pharynx und Oso-
phagus —, so nahm v o n H a ¢ k e r nach voraufgegangener Gastro-
stomie die Entfernung des Tumors durch Resektion des Osophagus
vor. Der Erfolg war allerdings kein dauernder, denn nach 6 Wochen
trat ein rasch wachsendes Rezidiv auf. Die 46jdhrige Patientin
starb nach weiteren 7 Wochen an Entkriftung und an einer Aspi-
rationspneumonie, nachdem zuvor wegen Trachealstenose noch die
Tracheotomie ausgefithrt war.

XXVIL

Zur Kenntnis des Riickenmarksabszesses.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitdt Heidelberg.)
Von
Alfred Wolff,
Medizinalpraktikanten an der chirurgischen Universititsklinik Heidelberg.

(Mit einer Textfigur.)

Bei histologischen Studien iiber Meningitiden — iiber tuber-
kulose und chronische Meningitis soll an anderer Stelle berichtet
werden — bot ein Riickenmark, das mir zur Untersuchung iiber-
geben wurde, einen besonderen Befund. KEs stammte von einem
achttigigen Knaben G. B., bei dem intra partum eine grofie
lumbale Meningozele geplatzt war.

Nach Bericht der Luisenheilanstalt wurde das Kind am dritten
Tage nach der Geburt eingeliefert und noch am selben Tage die Abtragung
des Meningozelensackes vorgenommen. Anfangs schien die Krankheit einen
guten Verlauf zu nehmen, aber am 28. Juli trat allmihlicher Verfall ein, der
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