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XIV. 
Uber ein ausgedehntes Medullaxsarkom des 

(}sophagus. 
(Aus dem pathologisch-anatomischen Institute des Allgemeinen Krankenhauses 

Hamburg-Eppendorf.) 

Yon 

Marinestabsarzt Dr. Ri  e k e, 
kommandiert zum Allgemeinen Krankenhause. 

Sarkome des 0sophagus sind seltene Befunde. ,,Die im 0so- 
phagus vorkommenden ~eubildungen und Gew/iehse sind wenig 
mannigfaltig und haben aueh mit Ausnahme des Karzinoms eine 
geringe pathologisehe Bedeutung, da die einen, an sieh hi~ufigen, 
mit keinerlei FunktionsstSrung verbunden sind, andere abet, die 
gelegentlieh zu sehweren StOrungen ftihren, so fiberaus selten sind, 
daI3 bei weitem die meisten Xrzte und selbst die besehi~ftigtsten 
Kliniker hie einen solchen Fall zu Gesieht bekommen." Diese Worte 
yon Z e n k e r  und v. Z i e m s s e n l )  in ihrer Einleitung zur 
Pathologie der 0sophagusgeschwtilste aus dem Jahre 1877 haben 
far sie aueh heute noch unbestritt+ne Gtiltigkeit. Einen Beleg 
dafiir bietet aueh das Eppendorfer Krankenhaus mit seinen nm- 
fangreiehen Krankenzahlen, wo bisher in der Zeit seines Bestehens 
(seit 1888) kein einziger Fall yon 0sophagussarkom zur Beobaeh- 
tung kam, w~hrend beispielsweise in der gleichen Zeit nicht weniger 
als 350 0sophaguskarzinome bei Sektionen gefunden wurden. 
Durch diesen Umstaad wird die Veriiffentlichung des ersten bier 
ktirzlich beobachteten Falles ebenso gerechtfertigt erscheinen wie 
dutch die sp/irlichen literarisehen Mitteilungen fiber 0sophagus- 
sarkome fiberhaupt. Die in Betracht kommende Literatur ist erst 
ktirzlich yon D o h a t h  2) in einem ,,Beitrag zur Kenntnis der 
sarkomat6sen Geschwtilste der SpeiserShre" sorgf/~ltig gesammelt 
und gesichtet worden. D o n a t h knfipft hauptsachlieh an eine 

1) Z e n k e r  und Z i e m s s e n ,  Krankheiten des0sophagtts, v. Z i e m -  
s s e n s Handbuch der spez. Path. Bd. VII, 1. H~lfte, Anhang. 

2) D o n a t h ,  Beitrag zur Kenntnis der sarkomatSsen Geschwiilste der 
SpeiserShre. Vireh. Arch. Bd. 194, Heft 3. 
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Arbeit von S t a r e k 1) ,,Sarkome des 0sophagus" aus dem Jahre 
1900 an. Damals konnte S t a r c k in cter Literatur 7 Falle - -  
den ersten ans dem Jahre 1877 - -  ausfindig machen und dieselben 
noch um 2 eigene Beobaehtungen vermehren. D o n a t h ha~ 
S t a r c k s Literatursammlung noeh erg~nzt und im ganzen bis 
zum Jahre 1908 27 einsehlagige Falle gefunden, yon denen er 
3 nieht anerkennt. Die fibrigbleibenden 24 F~lle vermehrt er 
ebenIalls um 2 eigene Beobaehtungen. Zu diesen 26 k~tmen nun 
noeh 2 weitere F~lle, die in den ,,Verhandlungen der Deutsehen 
Pathologisehen Gesellschaft" in Kiel im April 1908 bekannt gegeben 
wurden, einer yon B o r r m a n n ,  der zwei polypSse 0sophagus- 
sarkome bei einem Individuum beobachtet hatte und einer yon 
t t e  r x h e i m e r. Letzterer demonstrierte ein yon ibm beobaeh- 
tetes Carzinoma sareomatodes des 0sophagus, bei dem der Gesamt- 
tumor ein zweifelloses Sarkom war, in dem sich jedoeh eine Reihe 
von offenbar zusammenh/~ngenden eehten Caneroidherden fanden. 
H e r x h e i m e r neigt allerdings aui Grund der Beobaehtungen 
bei Tierexperimenten und aaeh unter Hinweis auf die wiederholten 
Untersuehungen S e h m o r 1 s an e~nem Sehildd~tisentumor, der 
anf~nglieh ein Karzinom war und unter Uberg/~ngen schlieglich 
ein Reinsarkom wurde, ztl der Ansieht, dag aueh in seinem Falle  
ein primates Karzinom vorlag, dessen StIoma sekund~r sarkomatfs 
entartete. Wenn die Ver6ffentliehung, die I t  e r x h e i m e r in 
Aussieht gestellt hat, diese Annahme bestgtigt, wtirde ctieser Fall 
ftir arts ausseheiden. Sehliegen wit ihn vorl~ufig ein, so kSnnen 
wir somit auf insgesamt 28 Ver6ffentliehungen yon 0sophagus- 
sarkomen zurfiekgreifen. 

Der yon uns kfirzlieh beobachtete Fall, fiber den ieh bier be- 
riehten mSchte, bietet in mancher Beziehung Abweichungen yon 
den bisher bekanntgegebenen. Die sieh daraus ergebenden Er- 
6rterungeu leite ieh wohl am zweekm~6igsten dureh die Geschiehte 
des Falles selbst ein. Die klinisehen Daten verdanke ieh der Gfite 
des Oberarztes Dr. N o n n e ,  auf dessen Abteilung tier Kranke 
behandelt wurde. 

I. K r a n k e n g e s c h i c h t e .  

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

1) S t a r c k ,  Sarkome des 0sophagus. 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 T~tigkeit in eh~er Wei~lkfiferei za trinken. Der 
t~gliehe Aufwand ffir Schnaps sollte jetzt etwa 30 Pf., manchmal each mehr 
betragen. Der Vater war angeblieh aueh Schnapstrinker. Seit 20 bis 25 Jahren 
traten bei E. in ziemlich regelmEBigen drei- bis vierwSchentlichen In~ervallen 
I~'amp~anf~lle auf, bei denen er sehwindlig and bewaBtlos warde, hinfie], Krampfe 
bekam und sieh auch h~ufig auf die Zunge biB. Die Daaer der Anf~lle betrug 
ingesamt jedesmal etwa 2 Stunden. 

Seit Anfang September 1908 blieben die Anf~lle aas. Seither wurde E. 
naeh Angabe seiner Fraa etwas verwirrt and mlklar, ring an zu husten und 
zu kr~nkeln, arbeitete aber noeh bis Mitre Dezember. Dann legte er sich zu 
Beet, weft Hasten und Unklarheit zunahmen and suchte Anfang Januar wegen 
Verschlimmerang seines Zustandes des Krankenhaas aaf. 

AaBer fiber Husten and B~stschmerzen klagte E. bei der Aufnahme nur 
noch dariiber, dab er mit dem reehten Bein nich~ ordentlieh gehen kSnnte. 

Der bei der Au~nahme erhobene Befand ist im wesenfliehen folgender: 
Mittelgro~er, magerer, elend und blab aassehender Mann, anscheinend 

etwas unklar. Sprache ohne Besonderheiten. Pupillen beiderseits gleich-groB, 
mittelweit, rand, reagieren auf Lichteinfall and Konvergenz in norma!er Aus- 
dehnung, die reehte etwas tr~ger als die linke. Augenhintergrund o. B. Augen- 
bewegangen frei, Fazialis desgleichen. Kehlkopf o. B. Raehen gerStet, sonst 
o.B. Zmlge wird gerade herausgestreekt, ist feacht, wenig grau belegt, zeig~ 
alte Bignarben, 

Thorax faBfSrmig, beiderseits gleieh stark gewSlbt. Rippenbogen bilden 
zusammen einen stumpfen Winkel. Langen-Lebergrenze: anterer Rand der 
7. Rippe. Hiatere Langengrenzen: in tier Skapularlinie in HShe des 10., neben der 
Wirbels~ule in HShe des 12. ]~rustwirbels. Untere Lungengrenzen etwa 1 ~  Fin- 
ger breit versehieblieh. Yerkussionsschall sonor. Aaskaltation: leieht ver- 
l~ngertes Exspirinm and Brummen fiber beiden Lungen in ihrer ganzen Aas- 
dehnung. 

Herz: normale Grenzen. TSne rein. Aktion regelmaBig. Pals gleich- 
und regelm~Big, mittelkr~ftig. 

Abdomen: weich, nirgends druekempfindlich. Leber fiberragt re~hts den 
Rippenbogen in der ~amillarlinie um Fingerbreite. Unterer Rand palpabeL 
Milz nieht palpabel. 

Stuhl and Urin o. B. 
Korneal- and Wfirgreflex sehr lebhaft. Kremasterreflex ~-orhanden. 

Patellarreflexe sehr lebhaft, beiderseits gleieh. Achillessehnenreflex vorhanden. 
Bauehdeckenreflexe nicht auszulSsen. Keine 5~otilit~ts- and Sensibilit~ts- 
stSrungen. 

Gang mit dem rechten Bein etwas steif. Dasselbe ist atrophisch, nicht 
verkfirzt. Muskulatar der Beine ausgesprochen druckempfindlieh (auf den 
zugegebenen Alkoholismas zurfiekzuffihren). 
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Aa~er den bronchitisehen Erseheinangen faad sieh also bei der Aufnahme 
nichts Besonderes. Die auffallende Bl~isse und Sehw~iehe warden dttreh den 
Befund nieht erkl~rt. 

Der Verlauf der Erkrankung gestaltete sieh nun folgenderma~en: 
Hasten und Brustsehmerzea hielten sieh zungehst in m~l~igen Grenzen 

and entspraehen durchaus dem Lungenbefund. Einige Tage naeh der Aufnahme 
fanden sieh fiber der reehten Sp[tze et;was verkfirzter Klopfsehall and an- 
bestimmtes Atmen, and die Nebengeriiusehe waren mehr in den oberen Lungen- 
partien zu hSren. Sputum ohne Besonderheiten, ohne Tuberkelbazillen, ohne 
elastisehe Fasern. 

Dana stellten sich pneumonisehe Symptome ein: am t5. Jaauar wurde 
reehts angef~hr fiber der Mitre der Skapula ein 5-Mark-Sttiek grol~er Bezirk 
mit Bronehialatmen festgestellt and am 18. Januar links hinten uaten yon der 
l~itte der Skapula abwgrts D~mpfang und Bronehialatmen. Waehsende Dyspnoe 
and Zyanose traten hinzu, mid am 21. Januar erfolgte der Tod, naehdem E. 
8chon die letztea 3 Tage benonnnen gewesen war. 

Am n~tehsten Tage wurde die Sektion vorgenommen. 

II. Sektionsbefu'nd. 

Naeh dem Protokol[e sei hier n u r d e r  Beiand angeffihrt, soweit er flit 
den vorliegendea Fall von Interesse ist. 

hmgen:  1. Lh~ke Lange: Oberlappen zum gr5fiten Tell, Unterlappen 
iiberall derb-fibr5s mit der Brustwand verwachsen. Schnittfl~iehe der Sp[tze 
graurStl[eh, glatt, salt- and lufthaltig. Sehnittfl~che des unteren Tails des 
Oberlappens scharf gegen die Spitze abgesetzt, gelbgraurot, etwa8 gekSrn~, 
entleert auf Druck trfibe Flfissigkeit otme Sehaumbeimengang. Unterlappen 
sehr grofi, derb and luffleer. Schnittfl~che entspricht dem unteren Tell des 
Oberlappens. Aus den Bronehial~sten der ganzen Lunge tritt  bei Druek diinn- 
flfissiger gelber Eiter. Arterien und Venen o. B. Schleimhaut der Bronehien 
stark in]iziert. 

2. Reeh~e Lunge: Ober- und Unterlappen, besonders an der Rfiekseite, 
an zahlreiehen umschriebenen Stellen dutch derbe fibrSse Strange mit der 
Brustwand verbunden. Ubrige Langenoberfl~ehe graurot, glatt. Im Ober- 
and Unterlappen finden sieh einzelne, bis wallnuBgroge, gegen die Umgebang 
seharf abgegrenzte derbe luft]eere Herde mit gelbgrauroter gekSrnter Sehaitt- 
fl~che, auI die bei Druek triibe Fltissigkeit austritt. Sehnittfl~che der iibrigen 
Lunge gram-Stlieh, g]att, salt- uad lufthaltig. Broaehialschleimhaut and -inhalt 
wie links. Blutgef~Be o. B. Am Ltmgenhilus einzelae bis haselnuBgroge Drfisen, 
deren Sehnittfl~iche neben grausehwarzen Partien solehe von gelbweiger Farbe 
zeigt. 

Halsorgaae: 1. 0sophag~s: Von 4 cm unterhalb des Ringlmorpels an 
nach abw~irts ist die Wanduag des ()sophagus fiber eine L~inge von 14 cm und 
im ganzen Umkreis verdiekt und durehsetzt yon einem Tumor yon weieh- 
elastiseher Konsistenz. Oben geht die Sehleimhau~ mit ziemlich seharfer Grenze 

Virehows Arohiv f, pathol. Anat. Bd. 198. gf t .  3, 3 4  
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in die Gesehwulst fiber, die sich flach ansteigend fiber das Niveau der Schleim- 
haut erhebt. Unten h~ngt der Tumor etwas fiber die Schleimhau~ des unteren 
0sophagusteils herab. Die Schleimhaut sch]~gt sich hier noeh etwa 1 cm auf 
den Tumor urn. Der grSfiere Tell dieses Tumors hat eine ziemlich gleichm~l~ige 
Beschaffenheit. Er bes~eht vorwiegend aus schw~cher und starker verragenden 
Backaln und Knollen, die Erbsen- bis Wallnu~grS~e, gelbwei~e Schnittflgehe 
and mehr oder weniger glatte Oberflache besitzen. Nur im unteren Drittel 
der Geschwulst ist ein etwa talergrol~er Bezh'k in oberflachlichem Zerfall be- 
~iffen. Die grSl~te Dicke des Tumors betr~gt 3 cm, die Breite 9 cm. 

Oberhalb der Geschwulst finder sich weder eine Erweiterung noah eine 
Hypertrophie der Wandung des 0sophagtls. Seine lichte Weite betrggt dort 
4 cm. Je welter nach abw~trts and je dicker die Gesahwulstmassen, desto mehr 
erweiterfi sich der 0sophagus. Seine lichte Weite betriigt 2 Finger breit unter- 
halb des oberei~ Geschwulstrandes 8 em, angef~hr in der Mitre der Gesehwulst 
- -  entsprechend den diaksten Partien derselben - -  10 cm und 1 Finger breit; 
oberhalb des unteren Rarities wieder 8 era. Es liegt also eine ziemlieh gleich- 
m~l~ige fast zylindrische Erweiterung des 0sophagus im Bereich des Tumors 
vor, die as erkl~rlich erscheinen l ~ t ,  dal~ keine eigentliche Stenose zustande 
gekommen ist. 

Alff die Umgebung des (}soph~us hat die Geschw~flst nicht fibergegriffen. 
Hit Ausnahme der reehten ttilusdrfisen (s. o.) sind die Nachbarorgane unver- 
andert. Auch die Wand des 0sophagus ist au~ den zur Untersuehung angelegten 
Sehnittflgehen nieht fiberall ganz erg~iffen. Vielmahr sieht man an den meisten 
Stel]en die 0sophag]lsmuskulatur sich als scharfen retch Saum veto Tumor- 
gewebe abheben. 

Trachea: Schleimhaut im unteren Abschnitt injizert and eitrig belegt. 
Der fibrige Sektionsbefund war ffir den vorliegenden Fall ohne Belang; 

weitere nennenswerte Ver~nderungen landau sich nicht, insbesondere fanden 
sich sonst keine Metastasen. 

Der Tumor wurde zun~chst als Karzinom angesprochen. 
Diese Diagnose erwies sieh durch die mikroskopische Untersuchung 
als unrichtig. Es wurden zun~chst die erw~hnten Dr~isen veto 
rechten Lungenhilus, deren Sehnittflaehe verdaehtig ersehienen 
war, einer Untersuehung unterzogen, mit dem ~iberraschenden Er- 
gebnis, da~ nieht Bin Karzinom, sondern ein Sarkom vorlag. Im 
Verfolg dieses Befundes wurde dann der Tumor selbst der mikro- 
skopischen Untersuehung unterworfen, die das Resultat der Drfisen- 
untersuehung, wie zu erwarten war, best~tigte. 

Dadureh wurden mit einem Schlage auch die Besonderheiten 
des Tumors erkl~rt, die bereits bei der makroskopischen Betrach- 
tung aufgefallen, aber nicht genfigend gewiirdigt waren. An die 
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MSgtichkeit eines Sarkoms wurde damals eben - -  bei der gro~en 
Seltenheit dieser 0sophagustumoren - -  gar nicht gedacht. Zu 
diesen Besonderheiten gehSrt folgendes: einmal die ttomogenitat 
des ganzen Tumors. Derselbe besteht aus den gleichen, nut ver- 
schieden gro~en Knollen, und die Schnittfli~che bietet ein gleich- 
mi~iges gelbweil~es Bild. Weiter lassen sich aus dem Tumorgewebe 
nirgends Partikelchen auspressen, wie sie als komedoneniihnliche 
PfrSpfe bei Plattenepithelkrebsen im allgemeinen und 0sophagus- 
krebsen im besonderen zu beobachten sind. Auffiillig sind feraer 
auch die weichelastische Konsistenz und besonders auch die Art 
und Ausdehnung des ZerIalls. Wie wit sahen, ist nur im unteren 
Gebiet des Tumors ein talergrol~er Bezirk in Zerfall begriffen, und 
zwar handelt es sich hier um eine reine trockene oberfliichliche 
]Nekrose ohne geschwtirigen Zerfall und stinkende Zersetzung der 
Gewebe. 

Es bestehen demnach auch makroskopisch schon ganz erheb- 
liche Abweichungen yon dem gew6hnlichen Bilde des 0sophagus- 
karzinoms. 

Der genauere m i k r o s k o p i s c h e  B e f u n d n u n ,  wie er 
sich bei den ~Jntersuchungen herausstellte, ist der folgende. Es 
wurden yon dem Tumor 4 Stticke entnommen, 2 aus den oberen 
Randpartien, 1 yore ttberhangenden unteren Ende und 1 aus den 
mittleren Tumorpartien selbst. Die Stticke m(igen nacheinander 
besprochen werden. 

Stfick 1 (vom oberen Rande des Tumors): ~[ar~ sieht in den Schnitten 
den Ubergang der normalen 0sophaguswand in den Tumor. Bei schwaeher 
YergrSBertmg kann man bemerken, dal~ sieh der Tumor zwisehen Sehleimhaut 
und Muskularis schiebt und beide auseinanderdr~ingt. Aueh die Schleimhaut 
ist nicht olme Veriinderungen. Tunica propria und l~uscularis mucosae sind 
durchsetzt yon herdweise angeordneten kleinzelligen Infiltraten, die Epithel- 
decke wird mit Zunahme der Ent~ernung you dem aormalen (}sophagus diinner 
und fehlt an einzelnen Ste]len ganz. Zwisehen diesen epithellosen Stellen finden 
sieh iedoch immer wieder einfach- oder mehrfaehgeschichtete Epithellagen. 
Das Gebiet der Gesehwulst selbst ist vor allem die Submukosa. Die Muskel- 
sehiehten tier 0sophaguswand sind im groBen ganzen erhalten, iedoeh wird 
an einer Stel]e die Rin~auskalatar vonder Gesehwulst durchbrochen, die bier 
bis in die Liingsmuskelsehieht vordringt. Daneben bemerkt man noch mehrere 
andere Herde yon Gesehwu]ste[emeaten sowohl in der Ring- wie L~ngsmusku- 
latur, einen solchen Herd auch in der quergestreiften Muskulatur. 

34* 
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Stfi.rkere VergrS•erungen zeigen, daft die Geschw~lst vorwiegend aus sehr 
groBen Spindelzellen mit bindegewebigem Stroma besteht. Die ]~{enge yon 
Ze]len und Stroma ist in den einzelnen Teilen der Geschwulst sehr wechseind. 
Die Zellen sind in versehiedenen langen Zfigen angeordnet, die sieh in der mannig- 
faltigsten Riehtung durehflechten. 5~eben Spindelzellen finden siell aueh in 
grS~erer Anzah] Zellen yon mehr rundlieher and u~egelm~l~iger Gestalt. Kern- 
~eilungsfiguren sind nich~ wahrzunehmen. Die Bintgef~Be sind innerhalb des 
Gesehwulstgebietes nicht besonders zahlreich. An den auf elastische Fasern 
gef~rbten Sehnitten sieht man, daI~ sich die elastischen Bestandteile der Ge- 
f~6e gut erhalten hubert. Die vorhandenen Venen erkennt man nut  noch an 
ihren elastischcn Fasern, ihre Wandungen sind fiberall yon Geschwulstzellen 
durehwaehsen und ihr Lumen ganz oder zum grol~ea Tell yon denselben aus- 
geffillt. 

Stfick 2 (ebenfalls veto oberen Rande der Geschwalst) zeigt keine wesent- 
lichen Untersehiede gegenfiber dam vorigcn. 

Stiick 3 (veto fiberh~ngenden unteren Ende des Tumors, auf das sich die 
Sehleimhau~ eine Strecke welt umsehlggt): Bei schwaeher VergrSBerung sieht 
man, dab tier grSBte Tell des Sehnittes aus Tumor, der kleinere Tell aus normaler 
0sophaguswand besteht. Am Ubergang yon 0sophaguswand in Tumor ist 
deatlich wahrzunebmen, wie alas submukSse Gewebe auseinanderweieht and der 
Tumor sich dazwischenschiebt. Ein Tell des submukSsen Bindegewebes geht 
an dieser Stelle in den Tumor fiber, in dem sich grSbere Bindegevfebszfige yon 
tier Ubergangsstelle ausgehend in versehiedenen Richtungen und verschieden 
welt verfolgen lassen. Der unmittelbar unter der Sehleimhaat gelegene Tell 
des submukSsen Gewebes setzt sich yon Sehleimhaut bedeckt noch eine Strecke 
welt aaf die Oberflgehe des Tumors fort. Dann 15st sich auch dieses snbmukSse 
Gewebe in einzelne Faserziige auf, die in die Geschwulst einbezogen werden 
and sich als bindegewebige, au Stgrke allm~hlich abnehmende Zfige dutch die 
ganze, die fibrige Schnittfl~ehe einnehmende Geschwulst oder doch den grSl~ten 
Tell derselben verfolgen ]assen. Die Sehleimhaut, mit dem bedeckenden Epithel 
estzt sich noch etwas welter als alas submnkSse Gewebe auf die Geschwals~- 
oberfii~che fort, die Epithelschicht wird dann altm~hlich diinner und hSrt schlie~- 
lich ganz aaf. Die weitere Oberfli~ehe des Tumors wird daun vorwiegend yon 
nekrotischen Herdcn gebildet, zwischen denen stellenweise wieder die Ge- 
sehwalstmassen selbst bis an die Oberfiiiche vordringen. Der ganze iibrige Tell 
des Schnittes wird, w~e erw~hnt, yon der Geschwalst selbst cingenommen, in 
dcr slch ebenfalls noch einzelne kleinere nekrotisehe Herde vorfinden. 

Betraehtung bei stgrkerer VergrS~eru~g: Die Geschwulst selbst wird in 
diesem Schnitt vorwiegend yon riesigen Zellen gebildet, welche spindelige oder 
unregelm~l~ige Gestalt zeigen. Auch grS~ere Zellen mit zwei und mehr Kernen 
fallen anf. Der Zellreiehtum ist mit geringen Varia~ionen ein reeht gro6er, hier 
und da unterbrechen die erwi~hnten st~rkeren Bindegewebszfige die Zellhaufen 
und -strange. Entspreehend der grSfieren oder geringeren Anzahl der Zellen 
wechsel~ aneh die Menge der In~erzellnlarsubstanz. 
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8tiiek 4 (aus den mittleren Partien des Tumors selbst): Der Befund ent- 
spricht im gro~en ganzen den vorstebenden. Bei schwaeber VergrStierung 
sieht man die Muskelsehichten scharI abgegrenzt, die tibrigen Schich{en der 
0sophaguswand sind durch Tumorgewebe ersetzt. An der dem Lumen zugekehr- 
ten Flgche weehsein Herde yon kleinzelligen Infiltraten mit nekrotiscben Herden 
ab. Die ersteren zeigen an versebiedenen Stellen noch Andeutungen yon Epithel- 
bedeekung. Von dem Tumor dringen zahlreiche Ausliiufer in die Muskelsehiehten, 
die yon Geschwulstherdeu darehsetzt sind. 

Der Beflmd bei stiirkerer VergrSBerang gleieht dem bei dem vorigen 
Sttick besehriebenen. 

Endlieh w~iren noch die Me{astasen in den Hilasdriisen zu besprechen. 
In diesen erkennt man den Charakter der Geschwulst am klarsten. Nut das 
ste]lenweise erhaltene anthrakotisehe Pigment lgi~t die Drtisen noeh als solehe 
erkennen, sonst bestehen die ganzen Schnitte nur aus Geseh~alstgewebe. Man 
finder bier durchweg sehr zahlreiche gro~e Zellen yon vorwiegend spindeliger 
Gestalt, die in ktirzeren uad l~.ngeren Ztigen angeordnet sich naeh allen Rich- 
tungen durchkreuzen. Stellenweise finden sich etwas stiirkere Stromaztige. 
Die Interzellularsubstanz, deren Menge iiberall ziemlieh gleich ist, {ritt gegen- 
tiber den Zellen sehr zurtiek. 

Wir haben also ein gro~zelliges Spindelzellensarkom vor uns, 
in dem das fibrSse Stroma iiberall sehr gegentiber den Zellen selbst 
zurfiektritt, wodurch die Bezeiehnung medullares Sarkom ihre Be- 
reehtigung erhi~lt. 8itz und Ausgangspunkt des Tumors ist nach 
dem vorstehenden mikroskopisehen Befund das submukSse Gewebe 
des 0sophagus. 

Fassen wit das bisher Gesagte noch einmal kurz zusammen, 
so sahen wit also einen Mann, der fftiher an Epilepsie litt, dann 
etwas verwirrt wurde und hauptsi~ehlich wegen Zunahme dieser 
Erseheinung, wegen Hustens und Brustsehmerzen und augenschein- 
lieh auch wegen zunehmender Sehwache das Krankenhaus auf- 
suchte. Weder vorher noch wi~hrend seines Aufenthalts im Kranken- 
hause traten die geringsten Symptome auf, die auf eine Erkrankung 
des 0sophagus sehlie~en lie~en, t tusten und Brustsehmerzen ent- 
sprachen den vorhandenen Symptomen eitriger Bronchitis, die nach 
kurzer Zeit zur Bronchopneumonie und bei der bestehenden gro~en 
Hinf~lligkeit raseh zum Tode ffihrte. Und bei der Sektion land 
sich dann auger diesen Lungenveri~nderungen der 0sophagus fiber 
fast zwei Drittel seiner Li~nge und im ganzen Umkreis verwandelt 
in einen knolligen, an einer Stelle zerfallenen Tumor, der sieh bei 
der Untersuehung als Sarkom herausstellte. 
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Gehen wh" nun fiber zu einer W(irdigung der uns bekannten  

Li te ra tur ,  so interessieren uns z~n~chst die Schlul~folgerungen, die 

S t a r c k aus den yon ihm gesammelten F/~llen zieht. 

S t a r c k unterscheidet nach ihrem anatomischen Verhalten und nach 
ihrer Bedeutung zwei Klassen yon {)sophagussarkomen: ,,einmal ziemlich seharf 
umsehriebene, geschwiirige oder polypiJse Tumoren, die sich in ihrer Wachs- 
ttunstendenz mehr an das ~utterorgan halten und wenig zur sekandgren Ver- 
breitung neigen" und zweitens ,,mehr diffuse, wenig umsehriebene Sarkome, 
die grol~e Tendenz zum Waehstum und zur sekundgren Verbindung haben; 
sie sind welch, zerfallen raseh, neigen zu }ffetastasen und sind deshalb viel malig- 
ner als die erstbeschriebenen Formen". 

S t a r c k geht  dann dazu fiber, an der H a n d  seiner F/~lle ein 

klinisches Bild des 0sophagussa rkoms  zu entwerfen, das er folgen- 

dermal~en zeiehnet:  

,,Der Beginn setzt entweder akut mit Sehluekbesehwerden ein, oder es 
gehen den eigentlichen Stenoseerseheinungen dyspeptische Symptome voraus, 
Appetitlosigkeit, Aufstol~en, ?3belkeit, Druek in der Herzgegend oder hinter dem 
Sternum, das Aussehen verschlechtert sieh, wird blal~, der Ernghmngszustand 
geht zuriiek. ~176 

,,Friihzeitig stellt sieh Sct~nerz ein, der yon nun an das ganze Krankheits- 
bild beherrsehen kann. Er ist intermittierend, wechselt mit schmerzfreien 
Pausen und tritt besonders naehts auf. Charakteristiseh seheint zu sein, dal~ 
er nieht, oder wenigstens nieht aussehliel~lich, an die Ingestion gekniipft ist." 

,,Die Stenoseerseheinungen kSunen ]ange fehlen, woes  sieh um raseh 
zerfallende Tumoren handelt; sind sie abet aufgetreten, so kgunen sie so gering- 
fiigig bleiben, dal~ sie mehr durch subjektives Empfinden wahrgenommen werden 
als dureh die Sonde festzustellen sind. Perioden yon SehluekstSmmgen kSnnen 
mit besehwerdefreien Intervalten abwechseln." 

,,Naeh und naeh steigern sieh aber die Stenoseerseheinungen; wghrend 
anfangs nut Ceste Speisen das Hindernis nicht passieren und wieder regurgitiert 
werden, gelangen jetzt selbst Fltissigkeiten nur sehwer in den Magen, und wenn 
tier Tod das Leiden nieht vorzeitig beendet, laufen die Kranken die Gefahr 
des Hungertodes." 

,,In anderen Fgllen, wohl bei den mehr polypSsen oder zirkumskripten, 
wandst~.ndigen soliden Tumoren verursaeht die Stenose die ersten Krank- 
heitserseheinungen" usw. 

,,Das Allgemeinbefinden wird mit dem Grad der Stenose bzw. dem Waehs- 
turn des Tumors immer sehlechter" usw. 

Ansehlie~end geht  S t a r c k auf Untersuchung,  Diagnose und 

Different ialdiagnose gegenfiber dem Karz inom ein. Zur Unte r -  

suchung des Grades und der Ar t  der  Stenose werden Sehlundsonde,  
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0sophagoskop u n d e v ,  auch der Kehlkopfspiegel herangezogen. 
Ftir die Differentialdiagnose kommt er zu folgenden Schltissen: 

1. Das Lebensalter der Kranken, ist nach seinen eigenen und den ~riiheren 
Beobachtungen fiir die Diagnose ,,0sophagussarkom" nieht in gleichem Sinne 
wie flit die iibrigen Sarkome zu verwerten, indem die Osophagussarkome keines- 
wegs das ]iingere Lebensalter bevorzugen. 

2. Aus dem Geschlecht der Kranken will er auf Grund der wenigen ihm 
bekannten Fhlle keine Sehliisse ziehen, wenn aueh unter ihnen das m~nnliche 
doppelt so h~ufig vertre~en ist als das weibliehe (6 : 3). 

3. geht S t a r c k auf die Symptome ein und sagt: Won den Symptomen 
ist fiir die Diagnose des Sarkoms vielleicht in erster Linie der Schmerz zu vet= 
werten. Wohl wfi'd er auch beim Osophaguskarzinom beobaehtet, abet gerade 
bei jtingeren Individuen kann, wie Z i e m s s e n angibt, das Karzinom monate- 
lang Dysphagie, ]a schon Kaehexie verursaehen, ohne dab sieh Sehmerz zu 
erkemlen gibt, beim Sarkom wird derselbe, wie es seheint, selten vermil~t. Ferner 
hat er doeh nnr in seltenen F~llen diesen intensiven steehenden Charakter and 
tritt  "~or alien Dingen nur ausnahmsweise so paroxysmenartig auf wie beim 
Sarkom, Beim Karzinom h~lt sich der Sehmerz im allgemeinen mehr an die 
Ingestionszeit, w~hrend er beim Sarkom besonders in niichternem Zustande 
und wieder am h~ufigsten nachts auftritt." ,,Aueh der Sitz der Sehmerzen 
im Riicken zwischen beiden Sehulterbl~ttern, der die Kranken zu aufreehtem 
Sitzen zwingt, ist beim Karzinom ungewShnlich." 

Zu die~en Ausfiihrungen fiigt S t a r  e k aUerdings selbst gleieh hinzu: 
,,Man wird ]edenfalls noeh weitere klinisehe Beobaehtungen abwarten miissen, 
um diese Schmerzparoxysmen als eharakteristiseh fiir das 0sophagussarkom 
halten zu diirfen. 

4. erw~hnt S t a r e k die MSgtiehkeit der Gewinnung ~on Geschwulst- 
partikelehen zur mikroskopischen Untersaehung vermittelst der gefensterten 
8ehlundsonde. 

S t a r c k s Ausfiihmngen werden, wie wir sehen, bereits dureh unsern 
Fall in maneher ttinsicht eingesehri~nkt. Wie welt sie durch die tibrigen seit 
S t a r e k bekannt gewordenen Falle modifiziert werden, geht wohl am tiber- 
siehs aus der folgenden Zusammenstellung aller bisher ver5ffentliehten 
F~lle hervor. Ieh folge dabei den Originalarbeiten, soweit sie mir vorliegen, 
und im iibrigen den Angaben yon D o n a t h und S t a r e k. 

Was zun~ehst S t a r e k s Einteilung der 0sophagussarkome 
in mehr umsehriebene, weniger bSsartige und mehr diffuse malig- 
here betrifft, so lassen sieh nach den vorstehenden Zusammen- 
stellungen auch alle sphter bekannt gewordenen Sarkome des 
0sophagus ohne Sehwierigkeit in einer dieser beiden Gruppen unter- 
bringen. Danaeh scheint die erstere Form ungef~hr doppelt so 
h~ufig vertreten zu sein als die zweite matignere. 
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S t a r o k s weitere Angaben fiber Lebensalter und Geschlecht 
tier Kranken finden wir ebenfalls durch die sphteren Ver6ffent- 
lichungen best/~tigt. In der mir zug/~ngigen Literatur ist nur bei 
23 yon 28 F~llen das Alter und Geschlecht der Kranken angegeben. 
Von diesen 23 Kranken standen 1 ira Alter yon 4 Jahren, 3 im 
Alter yon 30 bis 40 Jahren, und alle fibrigen batten das 40. Lebens- 
jahr - -  zum grSl~eren Teil sehr erheblich - -  i~bersehritten. Und 
nach dem Geschleeht geordnet finden wir 3 Kranke weiblichen und 
20 m~nnlichen Geschleehts. Dazu k~me jetzt noch unser Fall, 
der einen Mann im Alter yon 46 Jahren betraf. 

Die Ausf~hrungen S t a 1" c k s fiber die ktinisehen Symptome 
nimmt bereits D o n a t h in seiner Arbeit auf und knfipft daran 
folgende Bemerkung: 

,,Uberbliekt man das hier Gesagte, so lhBt sich wohl nicht 
bezweifeln, dab dem Kliniker nut die Erkennung des Bestandes 
eines b6sartigen Tumors leieht mSglich sein wird, nieht aber die 
Differentialdiagnose gegentiber dem Krebs" usw., eine SehluB- 
folgerung, die man wohl ohne weiteres anerkennen kann, zumal 
die nach S t a r c k erschienenen VerSffentlichungen in dieser Hin- 
sieht sehr wenig zur Klhrung beigebracht haben. Sehmerzen 
werden in vielen dieser F/~lle als Symptome angef~ihrt, die yon 
S t a r e k geschilderten paroxysmenarggen heftigen Schmerzen 
werden abet nirgends hervorgehoben. Aueh dab die Sehmerzen 
beim Sarkom weniger an die Ingestion geknfipft w/~ren als beim 
Karzinom, best~tigt sich nicht, vielmehr traten die Schmerzen dort, 
wo sie hervorgehoben wer4en, vorwiegend beim Versueh der 1Nah- 
rungsaufnahme auf. In fast allen F/~llen, in denen der Tumor die 
nStige Gr61~e erreieht hatte, stehen die Stenoseerscheimmgen im 
Vordergrunde, und dementsprechend ist aueh nur in einem Falle, 
in dem die Probelaparotomie ausgeft~hrt wurde, die Diagnose intra 
vitam auf Sarkom - -  allerdings auf Sarkom des Magens - -  ge- 
stellt worden. 

Ganz vereinzelt in der Literatm" steht nun unser Fall da, indem 
der bestehende gro6e Tumor fiberha~tpt nicht die geringsten Sym- 
ptome verursaeht hat aul3ef einem - -  bei dem Fehlen anderer 
Symptome - -  nicht erkl~rbaren langsamen abet nnaufhaltsamen 
Kr~fteverfall. 
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Wir finden zwar unter den oben zusammengestellten Fallen 
einzelne, in denen das 0sophagussarkom keine Erscheinungen ge- 
maeht hatte. Dann handelte es sieh abet urn scharf abgegrenzte 
kleine Tumoren, die bei der Sektion der an anderen Krankheiten 
Gestorbenen zufi~llig gefunden warden. 

In einigen anderen Fallen ferner fehlten wohl ausgesprochene 
Stenoseerscheinungen, dann traten aber andere schwere Symptome 
so in den Vordergrund, da~ die Erkrankung des 0sophagus nieht 

i 

zweifelhaft bleiben konnte. 
Der mOgliche Einwand, da~ in unserem Falle die yon S t a r e k 

geschilderten Symptome wohl noch auigetreten waren, wenn nicht 
eine Pneumonie dem Leben des Patienten vorzeitig ein Ende ge= 
setzt h~tte, ist keinenfalls stiehhdtig, da einerseits bei der Grii~e 
des Tumors sehon langst Symptome batten erwartet werden mtissen 
und andererseits bei dem dureh den Tumor bedingten kachek- 
tisehen Zustand des Kranken die Lebensdauer so wie so nut noch 
eine kurze butte sein kSnnen. 

Schwer ist nun zweifelIos die Antwort auf die Frage, wie es 
kommt, da$ ein derartig ausgedehntes Sarkom der Speiseriihre 
keine Symptome verursacht. Vergegenw~rtigen wit uns noch ein- 
real den Befund, so mSehte ieh zwei Haupterscheinungen ftir die 
Erkl~ung heranziehen: einmal die Weichheit des ganzen Tumors 
und zweitens den geringen Zerfall. Der Weiehheit entsprach sicher 
auch noch eine ziemliehe BTachgiebigkeit beim Dttrchtritt der 
Speisen, zumal ja die Umgebung des Osophagus absolut frei war 
yon Veranderungen. Und der geringe Zerfall i~uSerte sich in ober- 
flachlicher Glatte, die noeh dadurch vermehrt wurde, dal~ sieh 
- -  wie die mikroskopischen Untersuehungen zeigten - -  an den ver- 
sehiedensten Stellen der Tumoroberflache noch Reste yon Schleim- 
haut fanden. Endlich stehen Zerfall und Verjauchung ja sicher 
auch in Beziehung zu den yon den Tumoren verursachten Schmerzen. 

Etwas g~nstiger als ftir die klinisehe Diagnose, die naeh allem, 
was wir sahen, nut eine zufallig riehtige sein kann, liegen die Ver- 
haltnisse fiir die makToskopisehe anatomisehe Diagnose. Schon 
O a s t p a r glaubte in dieser I-Iinsicht bemerkenswerte Sehliisse 
aus seinem Bei'unde ziehen zu dtirfen. Das makroskopisehe Bild, 
das G a s t p a r yon dam yon ibm beobachteten 0sophagussarkom 
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entwirft, hat - -  abgesehen yon der Konsistenz - -  ausgesprochene 
Jf~hnlichkeit mit dem unsrigen. Der betreffende 14 cm lunge zir- 
kuli~re Tumor bestand, wie G. sehreibt, aus einer Anzahl knolliger, 
blumenkohlartiger Gewhchse, die an ihrer Basis vielfach ineinander 
tibergingen. An einzelnen Stellen tanden sich auch flache Ge- 
schwiire, doch beschr~nkte sieh der Zerfall stets nur auf die Ober= 
fii~ehe. G a s t p a r vergleieht seinen Fall mit einem iihnlichen 
von S t e p h a n verSffentlichten und kommt auf Grund dieser 
beiden Beobachtungen zu folgenden Schlu~worten: ,,Bei der Uber- 
einstimmung des S t e p h a n schen Falles mit dem bier beschrie= 
benen seheiut das makroskopische Bild des primiixen Osophagus- 
sarkon~s ein derart typisches zu sein, dab man beim Vorkommen 
eines glatten, derben, grobknolligen, wenig ulzerierten Tumors im 
0sophagus immerhin mit groBer Wahrschein]ichkeit die Diagnose 
Sarkom stellen kSnnen wird." Die sp~teren VerSffentlichungen 
haben nun gezeigt, dab die G a s t p a r schen Worte keineswegs 
Gtiltigkeit ftir alle Fiille yon 0sophagussarkom haben, s tel l t  man 
ihnen jedoch Bilder wie das unseres Tumors an die Seite, so kommt 
man in der Tat zu der Uberzeugung, dab das makroskopische Bild 
des Osophagussarkoms in manchen F~llen ein durchaus charakte- 
ristisches ist. 

Auf die ~tiologie unserer Geschwulst einzugehen, mSehte ich 
unterlassen, da uns in dieser Beziehung der Befund keine Anhalts- 
punkte gibt. t~ o r r m a n n hebt in der Besprechung seiner poly- 
pSsen 0sophagussarkome hervor, dab yon den aus der Literatur 
gesammelten 0sophagussarkomen fast alle an der Vorderwand sitzen 
und ein groBer Tell yon ihnen polypSse Form hat. Er verweist 
dann besonders auf die Ver6ffentlichungen yon W o 1 f e n s - 
b e r g e r u n d  G 1 i n s k i ,  die in den yon ihnen beschriebenen 
Tumoren auch quergestreiite )~uskelfasern fanden und sich darauf- 
bin etwas eingehender mit der Genese beschhftigten. ,,Sie meinen, 
dal~ derartige Tumoren, die an der Vorderwand der SpeiserShre in 
der 5~i~he der Bifurkation ihren Ursprung nehmen, aus einer em- 
bryonalen Gewebsversehiebung entstehen, die bei der Aussprossung 
der Lungenanlage aus dem Schlunddarm zustande kommt." B o r r- 
m a n n halt diese Annahme ifir sehr wahrscheinlich und mSchte 
sie auch ftir seinen Fall heranziehen. Unser Tumor macht bei 
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makroskopischer Betraehtung zwar aueh den Eindruck, als ob 
seine Hauptentwicklung in der Vorderwand des 0sophagus vor 
sieh gegangen sei. Aul]erdem liegt oie Stelle des stgrksten Zerfa]ls 
ziemlich genau in der HShe der Bifurkation an der vorderen Wand, 
und diese Stelle darf man wohl a priori als den Oft der ersten 
Entstehung des Tumors ansehen in der Erw~gung, dab dem Alter 
der einzelnen Tumorpartien auch der Grad der regressiven Meta- 
morphose entsprechen wird. Diese Besonderheiten sind jedoch zu 
bestimmten Annahmen fiber die Xtiologie nicht ausreiehend. 

Aueh aber das Alter des ganzen Tumors 1/i~t sieh natfirlieh bei 
dem Y[angel yon Symptomen nichts aass~gen. ImmerMn d~rfte 
soviel sicher sein, dab zur Erlangung ihrer schliel]liehen Ausdehnung 
auch bei noeh so rasehem Wachstum der Geschwulst eine l~ngere 
Zeit erforderlieh gewesen sein muB - -  zum mindesten wohl einige 
Monate. 

N a c h t r a g .  

Erst naeh Abschlu/] meiner Arbeit kam raft" die Abhandlung 
abet 0sophagussarkome zu Gesieht, die v o n H a c k e r in den 
,,Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie" 
vor einiger Zeit verSffentlicht hat, und die mir bei Zusammen- 
stellung der Literatur entgangen war. v. It. gibt zwei Beobaeh- 
tungen aus Graz, eine aus dem Jahre 1890 und eine aus dem Jahre 
1903 bekannt. Die Zahl der verSffentlichten F/ille warde damit 
auf 30 anwachsen. Die beiden Grazer F/~lle sind den in der Uber- 
sieht zusammengestellten noeh hinzugefagt worden. 

v o n H a e k e r hat im ganzen 24 F/~lle gesammelt. Er trennt 
sie in 21 Sarkome des 0sophagus und 3 Sarkome des Hypopharynx. 
Zn den letzteren reehnet er aueh die in unserer Ubersicht an- 
gefiihrten F/~lle yon A 1 b r e c h t (Nr. 8) und P a g e t (Nr. 9). 
Von ibm noeh nieht beraeksiehtigt sind die F/~lle yon D u b r u e i 1, 
P e r e z ,  B n t l i n ,  F r a t t i n ,  B o r r m a n n ,  H e r x -  
h e i m e r  unddie  beidenvon D o n a t h .  

Die SchIasse, zu deneu v o n H a c k e r auf Grund der yon 
ibm gesammelten F/file kommt, weichen nieht wesentlich yon den 
unsrigen ab. Nut glaubt v. H. aus dem Befund bei der Sonden- 
~ntersuchung gewisse Anhaltspunkte far die Differentialdiagnose 
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gegentiber dem Karzinom gewinnen zu kOnnen, die er aus den 
anatomischen Verschiedenheiten der Tumoren erkl~rt. 

Etwas ganz Neues bringt v. It. dutch die Mitteilung seines 
zweiten Falles, bei dem auf Grund einer 5sophagoskopischen Probe- 
exzision bereits intla vitam die Diagnose Sarkom gestellt wurde. 
Da Art und Sitz des Tumors gfinstig waren - -  es handelte sieh 
um einen polypSsen Tumor an der Grenze yon Pharynx und 0so- 
phagus--, so nahm v o n H a e k e r nach voraufgegangener Gastro- 
stomie die Entfernung des Tumors dutch Resektion des 0sophagus 
vor. Der Erfolg war allerdings kein dauernder, denn naeh 6 Woehen 
trat ein raseh wachsendes Rezidiv auf. Die 46ji~hrige Patientin 
starb nach weiteren 7 Woehen an Entk~'iiftung und an einer Aspi- 
rationspneumonie, naehdem zuvor wegen Trachealstenose noch die 
Tracbeotomie ausgeftihrt war. 

XXVI. 

Zur Kenntnis des Biiekenmarksabszesses. 
(Aus dem Pathologisehen Inst i tut  der Universit~t  Heidelberg.) 

Von 

A l f r e d  W o l f f ,  
Medizinalpraktikanten an tier chirurgisehen Un[versit~tsklinik Heidelberg. 

(Mit einer Textfigur.) 

Bei histologisehen Studien fiber Meningitiden - -  fiber tuber- 
kulfse und chronisehe Meningitis soll an anderer Stelle beriehtet 
werden - -  hot ein Riiekenmark, das mir zur Untersuehung tiber- 
geben wurde, einen besonderen Befund. Es stammte yon einem 
aehttagigen Knaben G.B., bei dem intra partum eine groSe 
lumbale Meningozele geplatzt war. 

Nach Bericht der L u i s e n h e i 1 a n s t a 1 t wurde das K i n d  am drittei1 
Tage nach der Geburt  eingeliefert und noch am selben Tage die Abtragung 
des Meningozelensackes vorgenommen. An~aJags sehien die Krankheit  einen 
guten Verlauf zu nehmen, abet  am 28. Juli t ra t  allm~hlicher Verfall ein, der 

u Archly f. pathol. Anat. Bd. 198. Hft. 3. 35 


