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Die vorliegende Arbeit behandelt einen Fall yon Oesophagusmil~- 
bildung, der am 4. Oktober 1919 im hiesigen pathologischen Inst i tut  
seziert wurde. AuBer der Hauptmil3bildung sind auch bei diesem Yalle 
wie bei dem grSltten Teile der bisher beobaehteten Y~lle yon Oeso- 
phagusmiBbildungen, NebenmiBbildungen vorhanden, die hier be- 
sonders zahlreich und insofern interessant sind, als sic eine Vor- 
stellung yon dem urspriinglichen mechanischen Vorgang ermSgliehen, 
auf welchen alle St6rungen gemeinsam zuriickzufiihren sind. ttier- 
dutch gewixmt der Fall nicht nur fiir die Erkl~rung der Oesophagus- 
mil]bildungen eine allgemeine Bedeutung, sondern er dient auch zum 
weiteren Ausbau der Auffassung, dab viele ~igbildungen als Folge 
einfachster, mechanischer Einwirkungen, nieht als Effekte einer r~tsel- 
haften Wachstumssehw~ehe der Gewebe zu gelten haben, so wie dies 
z. B. ffir die Gaumenspalte unter anderem yon B e n e k e  durchgeffihrt 
wurde. Es handelt sich um einen jener F~lle yon Atresia Oesophagi, 
die mit Oesophago-Trachealfistel verbunden sind. Eine kurze Dar- 
stellung desselben ist bereits yon B e n e k e  gegeben worden (Sitzung 
des Vereins der J~rzte zu Halle, Okt. 1919, s. ~finch. reed. Woehenschr. 
1920). 

D a t e n a u s d e r K r ~ n k e n g e s c h i c h t e :  Geboren am 29. IX. 1919. 30. IX. 
wegen Nabelbruches und vSlligem Afterverschlul~ operieit~ gleich nach der 
normalen Geburt, bei welcher das Kind sich in die Nabelschnur verwickelt zeigte, 
wurde Gesichtsblausucht und ein kinderhandgroger lqabelbruch beob~chtet. 
Keine Andeutung yon AnalSffnung. 

Bei der Operation Asphyxie des Kindes. Ausziehen yon Schleim mit dem 
Katheter aus dem Rachen. Rasche Erholung bei kfinstlicher Atmung. Aus dem 
erSffneten Darm entleeien sich reichliche Mengen lVIeconium. Abnahme der 
Cy~nose. Der Bruchsack enthielt Leber, Netz und Darmtefle. 

Nach der OpeIation entleert sich bisweilen etwas Schaum aus Nase und 
Mund. 24 Stunden nach der Operation wild Frauenmilch eingeflSl~t. Etwa 
36 Stunden nach der Operation Exitus. 

Das Sektionsprotokoll (Beneke) ergab ~olgenden Befund: 
56 cm langes, kr~ftig gebautes Kind. Fettgewebe sehr kr~ftig und prall, 

hellgelb. !Viuskulatur normal. Kopfform normal rund. Brustkorb etwas breit 
un4 hoch. Die linke Achselgegend ist ganz schw~ch eingebuchtet, anscheinend 
yon anliegendem Ober~rm. 
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Bauch breit, etwas hoch, lest, diffus grfinlich. Extremit~ten normal. Geni- 
talien kr~ftig entwickelt. Auffallend starkes Scrotum bei relativ ldeinem Penis, 
namentlich die rechte Seite des Scrotums ist lang und breit. 

Itaut am ganzen KSrper cyanotisch, ganz leicht ikterisch im Gesicht. An 
den Nasenr~ndern nnd am Mun4 starke Eintrocknungen. 

Form der Wirbels~ule im allgemeinen o. B. Die Brustwirbcls/~tfle ist ganz leicht 
nach rcchts skoliotisch, namentlich im oberen Teilc; das IAgamentum vertebrale 
ant. ist, namcntlich links, etwas unsymmetrisch ausgebfldet, es bildet eine links 
verlanfende, f a s t  scharfkantige Leistc; bier sind die Wh'belkSrper ganz leicht 
verschm~lert; rechts mehr ausladend. 

Der Brustkorb ist beidcrscits ann/~hernd gleichweit im Angulusgebiet, vorn 
vielleicht links etwas enter als rechts. Die Claviculae sind normal, ebenso die 
erste Rippe. Die zweite Rippe links erreicht das Sternum nicht, sondcrn endigt 
mit knorloeligen, stumpfem Ende im Bindegewcde, etwa in der 3~ammillarlinie. 
Die dritte Rippe ist normal, ebenso die vierte, die ftinfte endet wieder mit freier 
Spi~ze, ~hnlich wie die zweitc, nur noch n~her dem Angulus costae. 

Die iibrigcn Ri]?lSen sind noinaal. Der erste Rippenknorpel links steht richtig, 
der zweite bildet nur ein kurzes Rudiment und endet mit freier Spitze, der drittc 
ist lang und normal, ebenso der vierte. Der ffinfte endct wicder mit freier Spitze, 
indem er gleichweit entfernt vom vicrten und scchsten etwa 5 cm lang bogen- 
fSrmig vom Sternum abgeht. Das gleiche gilt vom siebcnten Knorpel. Die an- 
deren sind normal. Die linksseitigen Rippen sind etwas kttrzcr und schm~ler 
als die rechtsseitigen, die zwSlfte Rippe sehr rudimcnt~r, bildet nat ein ganz 
kurzes tIScker chen. 

Die Bauchwand zelgt oberhalb tier Nabelgegend eine veTn~hte Operations~ 
wunde yon 5 cm L~nge. Am Wnndrande eine geringe Spur kokkenhaltigen Eiters. 
Der Nabcl ist excidiert. Die tieferen Scbichten der Wundc sind lest mit einem 
darunterliegenden Stiick Lebergewebe verklebt, eiterfrei. In der Aftergegend 
finder sich eine groge, breite, mit N/ihten fixierte ~}ffnung (Anus praeternaturalis), 
eine natfirliche AfterSftnung zeigt sich nicht. Aus der ol0erativen ()ffnung hat 
sich hellgelbes, z~hes Mcconium entleert. 

Sch~de l  normal. Dura desgleichen, ebenso Pia. Geh i rn  welch, brtichig, 
grau, frei yon l=ierderkrankungen. 

T h y m u s :  mittelgrog, rotgrau, normal geformt, 6 g. 
H e r z b e u t e l  ist ncben den Lungen d u r c h  das h o c h s t e h e n d e  Z w e r c h -  

fe l l  e twas  nach  oben  gedr~tngt ,  liegt breit vor. Er enth~lt etwa 2 ccm Mare 
Flfissigkcit. 

Herz  grog, rund. Der r e c h t e  Vorho f  mggig weir. F o r a m e n  ova l e  dutch 
einc sehr diinne Platte f a s t  v o l l s t ~ n d i g  bis au f  c i n e n  l i n s e n g r o l ] e n  S p a l t  
geschlossen .  S inus  c o r o n a r i u s  anffallend welt, fast yon der Gr5ge der V. 
cava inf. Er setzt sich in ein weites Gef~g fort, welches sich als V. e ava  s u p. sin. 
erweist. Es zieht hinter dem rechten Vorhof aufw~rts, hinter dem I)uctus Botalli 
und vor der Aorta desc. zum I-Ialsc, im letzten Abschnitt begleitet yon dem Nerv. 
phrenicus sin. Weiterbin steigt das Gef~g Ms normale V. jugul, sin. aufw~rts 
neben der Carotis sin. Die rechte V. cava sup. ist im Haulotstamm normal ent- 
wickc]t, sic gcht direkt in die Jugularis und Subclavia fiber, bfldet aber keine 
V. anonyma Ms Verbindung nach links. 

Die PulmonalMalopen Sind normM, der Hauptstamm der P u l m o n a l i s  
relativ sehr welt, 29 ram. Die beiden L u n g e n a r t e r i e n  sind relativ Mein. Der 
D u c t u s  a r t e r i o s u s  klaftt mit einem Lumen yon 17 mm und geht often in die 
Aorta thoracica fiber, deren Lumen direkt muter dem Isthmus 20 mm betr~gt. 

R e c h t e r  V e n t r i k e l  sehr kr/iftig entwickelt, welt, steif. Der linke Vorhof 
ist normal. Mitralis und Tricuspidalis desgleichen, nur zeigen beide kleine Klappen- 
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h~matome. Das Septum ventriculorum und die Aortenmfindung zeigen nichts 
auffiilliges. I ) i e  A o r t a  ist dieht fiber dun Klappen 21 mm weir, e t w a s  b u c h t i g  
e r w e i t e r t ,  am Abgang des Truneus communis nnr noch 17 ram. D i e  I-Ials- 
ge fEBe sin4 normal. D e r  o b e r e  T e l l  des  O e s o p h a g u s  bildet einen 30 mm 
langen und 30 mm breiten Blindsack. Das blinde Ende liegt 1rei im Bindegewebe, 
ohne irgendwelchen abgehenden Strang. Z u n g e  normal. H a r t e r  G a u m e n  
etwas hoch, der w e i c h e  G a u m e n  ist ziemlich dick, zeigt vor der Uvula eine 
stecknadelkopfgrol~e, weiBe, kleine Epithelperle. Die Uvula ist symmetrisch 
gespalten, das linke Zipfchen endet in einer hirsekorngroBen, weiBlichen Kugel. 
D e r  R a c h e n  ist normal. 

T r a e h e a u nd  K e h 1 k o p f sind im obereu Teil im ganzen normal entwiekelt, 
nur zeigt sigh der Knorpelsaum der hinteren Fl iche aui der linken Seite, wo der 
Blindsack des Oesophagus liegt, deutlich abgeplatte~. Die unteren Abschnitte 
der Trachea sind yon vorn nach hinten etwas platt. D ic h t fib e r d e r B i f u r k a t i o n 
g e h t  e i n  F i s t e l g a n g  d e r  T r a c h e a  i n  d e n  O e s o p h a g u s  f iber ,  (lessen unteres 
Ende yon da bis zum Magen 51/2 cm lang mid 18 mm breit ist. Dieser Oesophagus- 
teil ist v611ig normal gebildet. Aus der Trachea entleert sieh etwas eitriger Brei. 

Die l i n k e  L u n g e  zeigt eine ausgepr~gte zackige Lappung des vorderen 
Randes des Obeflappens sowie einen etwas abnormen, zapfenfSrmigen Lappen 
an der Basis des Unterlappens. Die r e c h t e  L u n g e  zeigt nur Andeutung der 
Abschniirung dos mittleren Lappens, welcher eine sehr lunge L'mgula bildet. 
Lungengewebe gebl~iht, sehr blutreich, beiderseits, vorwiegend im Unterlappen, 
aber auch reehts vorn im Oberlappen, eine Anzahl pneumonischer, schwarzroter, 
sehr praller Horde, mit gelben, etwas eitrigen Zentren. Die Pleura ist frei, iiberall 
spiegelnd. Die Lungen vorn zeigen nichts Abnormes. 

~ i l z  klein, dunkelrot, lest, nach vorn etwas auifillig knollig vorgewSlbt. 
L e b e r  e i g e n t f i m l i c h  d e f o r m i e r t ,  im ganzen etwas klein, d e r  l i n k e  

L a p p e n  r e l a t i v  b r e i t ,  d e r  r e c h t e  i m  g a n z e n  s e h m a l ,  z e i g t  a u f d e r  
o b e r e n  F1Eche ,  n a h e  d e m  Lig. s u s p e n s . ,  e i n e  t i e f e  E i n k e r b u n g  m i t  
B i l d u n g  e i n e s  k u r z e n ,  l a p p i g e n  V o r s p r u n g e s .  Die Gallenblase liegt 
riehtig, Unmittelbar neben ihr entwickelt sich ein a b n o r m er  L o b u s q u a d r a t  us,  
weleher als 6 cm langer, 3i/~ em dicker, unregelm~tBig gestalteter Zapfen breit- 
basig unter dem Lig. suspens., welches sich au~ ihn fiberschl~gt, nach unten hEngt. 
Die Oberil~ehe dieses Zapfens bildet die Basis der Laparotomiewunde. Die P ~ o r t -  
a d e r  zeigt nichts Auifilliges. Von ihr geht ein sehr breiter Strang in den eigen- 
tfimIichen Lobus quadratus hinein und endet dort am unteren Ende, abgesehnitten 
und unterbunden, w~hrend unmittelbar daneben starke St~mme in den l~est des 
Leberlappens eindringen. Der Stamm dieser Nabelvene miBt 11 mm, der Stamm 
im Innern des Lobus quadratus an der breitesten Stelle 17 ram, der Stature der 
Pfortader nur 8 ram. D e r  D u c t u s  A r a n t i i  ist zart und miBt 5 ram. Die Vv. 
hepaticae sind gut entwickelt und stehen in normaler Verbindung mit der Cava 
inf., welche im Lebergebiet 22 ram groB ist. Das Lebergewebe ist etwas sehlaff, 
blutreich, gut gezeichnete Acini. Nirgends abnorme Resistenz. G a l l e n g ~ n g e  
normal. 

I~ e b e n n i e  r e n groB, ziemlich prall, gleichm~Big hellgrau, fast vSllig fettlos, 
das Mark yon m~Biger Entwicklung. 

N i e r e n  normal groin, hellgraurot, normale Zeichnung, sehr starke Harn- 
s~iureinfarkte, l~ ier  e n b e c k e  n und U r  e t e re  n in den oberen Absehnitten beider- 
seits leicht dilatiert, im Becker~raum normal weir. H a r n b l a s e  kr~ftig, enthiilt 
etwa 20 cem klaren Harm 

P r o s t a t a  und S a m e n b l a s e n  normal. 
Das R e c t u m  ist sehr hoehgradig dilatiert, 8 mm breit, mit sehr ziihem, 

hellgelbem Meeoninm and etwas Gas gefiiUt, die Schleimhaut glatt, ziemlieh dick, 
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die Muskulatur nicht auffgllig fest. ]~hnliche Zustgnde zeigt der ganze Dickdarm. 
Das Lumen lo]cibt welt und verengt sich erst in der Coecalgegend bis auf etwa 
51/2 era. Schleimhaut tiberall glatt, leicht gerStet. Der  D t t n n d a r m  ist in ganzer 
Ausdehmmg gasgefiillt, seine Sehleimhaut normal. 

I m  M a g e n  Slogrlicher , z~her Sehleim. Die Schleimhaut ist m~tBig gerStet 
und dtinn, frei yon Stigmata. Das Lumen ist ziemlich weit. 

Die  t t o d e n  liegen beiderseits im Scrotum, der reehte in einer I - Iydroee le  
von stark W'alnuggr6Poe, dcr ]inke normal; beide haben entslorechende GrSBe. 

Der  l i n k e  Psoas  ist etwas sehwaeher als der reehte. 
Das Z w e r e h f e l l  i s t  sehr  g rog ,  hoch,  sehr  k r a f t i g  m u s k u l S s ,  na- 

mentlich rechts. Centrum tendineum kraftig, reehts etwas breiter. 
Die  r e c h t e  N a b e l a r t e r i e  fehlt, die linke ist entsprechend starker ent- 

~Jekelt. 
P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  A t r e s i e  des Oeso 'phagus  

m i t  K o m m u n i k a t i o n  des  u n t e r e n  E n d e s  mi t  de r  Trachea .  U v u l a  
b i p a r t i t a .  D e f o r m a t i o n  der  l i n k e n  T h o r a x w a n d  m i t  r e c h t s s e i t i g e r  
Skol iose .  H y p e r t r o p h i e  des r e e h t e n  H e r z e n s  m i t  w e i t e m  D u c t u s  
Bo ta l l i .  A n o m a l i e  des  S i n u s  c o r o n a r i u s  mi t  P e r s i s t e n z  der  V. c a v a  
sup.  sin. t I y d r o c e l e  d e x t r a .  D e f e k t  de r  r e e h t e n  N a b e l a r t e r i e .  A n u s  
p r a e t e r n a t u r a l i s ,  A t r e s i e  des  A n u s  n a t u r a l i s .  L a p a r o t o m i e ' w e g e n  
N a b e l b r u e h e s .  I t y p e r t r o p h i s c h e r  L o b u s  q u a d r a t u s  mi t  a b n o r m e r  
N a b e l v e n e .  

B e v o r  ich nun  auf die  E rS r t e rung  dieses Fa l l e s  yon  Oesophagus-  
At res ie  mi t  Oesophago-Trachea l f i s te l  n~her  eingehe, m6ch te  ich kurz  
d a r a n  er innern,  dab  die  Tei lung des Sch lunddarmes  in  zwei ge t r enn te  
Absehn i t t e ,  d i e  sp~tere  Speise-  und Luf t rShre ,  be im mensehl ichen  
E m b r y o  beginnt ,  wenn er die GrSge von 3,2 m m  erre ieht  ha~. U n d  
zwar  geschieht  das  in  de r  Weise,  d a b  das  Sch lundrohr  dureh  zwei 
Lgngs le i s ten  in  eine vordere  ven t ra le  (spgtere  Luf t r6hre)  und  in  eine 
h in te re  dorsa le  (sp~tere Speiser6hre)  ge te i l t  wird.  Die be iden  L~ngs-  
le is ten vere in igen  sieh d a n n  im wei te ren  En twick lungsve r l au f  yore  
Sehwanzende  her  beginnend,  i n d e m  ihre f re ien l ~ n d e r  sich en tgegen  
wachsen.  Zu le tz t  h~ngen Speise- und  Luf t r6h re  nur  noah du reh  eine 
Epi the lbr f icke  zusammen .  Diese wi rd  a l lm~hl ieh  i m m e r  enger  und  
enger,  bis schlieBlich die  vollsti~ndige T r e n n u n g  yon  T r a c h e a  und  
Oesophagus  erfolgt ,  und  zwar  ebenfal ls  yore  Sehwanzende  aus z u m  
Kopfende .  Die vol ls t~ndige  T r e n n u n g  ist  naeh  H i s  bei  e inem E m b r y o  
yon 7 m m  Gr6Be er re icht .  Der  ganze  Vorgang  spie l t  sieh also w~h- 
rend  des W a e h s t u m e s  des E m b r y o s  yon  3,2 m m  bis zu 7 m m  ab.  

Diese Dars te l lung  d e r  E m b r y o l o g e n  reehne t  ansehe inend  mi t  e inem 
spezif ischen W a e h s t u m  der  t r ennenden  Leis ten .  R ich t ige r  e rsehein t  
aber  wohl  die  Deu~ung der  embryo log i schen  Bi lder  der  versch iedenen  
Al te r s s tn fen  in d e m  Sinne, d a b  d u t c h  das  spezif isehe cauda le  Aus-  
waehsen  der  sich d i f fe renz ie renden  be iden  Ep i the l rSh ren  die Le i s ten-  
b i ldung  sekund~r  veran laBt  wi rd ;  es hande l t  sieh of fenbar  u m  einen 
auf  D i f f e r e n z i e r u n g  b e r u h e u d e n  Abschn / i rungsvorgang  im Sinne 
B e n e k e s ~ ) ,  de ren  g e s u l t a t  du reh  did gle ichzei t ige  s t a rke  L~ngen-  

Virchows Archly.  Bd. 234. 7 
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entwieklung der entstehenden parallel nebeneinander verlaufenden 
R6hren wesentlieh mi tbes t immt wird. Die urspri]nglieh vorhandene, 
sehr kleine Verbindungsstelle bleibt dabei dauernd relativ zu den aus- 
sprossenden Kan~len klein. 

Ieh m6ehte nun den Versueh maehen, die Oesophagusabsehntirung 
ffir meinen wie ffir die in der Li teratur  besehriebenen F~lle auf eine 
m e e h a n i s e h e  A b s e h n i i r u n g  dureh Uberdetmung der sehmMen 
Verbindungsbrtieke zurfiekzufiihren, und greife zu diesem Zweek, im 
Ansehlug an die oben genannte kurze Darstellung B e n e  k e s, auf dessen 
Auffassung der Genese der G a u m e n s p a l t e n  zurfiek. Sie geht im 
wesentliehen darauf hinaus 1), da.B die Verwaehsung der beiden Gaumen- 
forts~tze der beiderseitigen Oberkieferanlagen ausbleibt, well die 
Zungenanlage yon unten her zwisehen dieselben gepreBt wird. 
Die Zunge wird gegen das Nasenseptum gedr/iekt, wodureh der Zu- 
sammensehlug der Gaumenforts~tze verhindert  bzw. nur unvoll- 
kommen wird. Diese meehanisehe Einwirkung ist nattirlieh in die 
ersten Woehen des f6talen Lebens zu verlegen, und zwar n immt  
B e n e k e  an, dab die I-Ierzanlage, die in dieser frtihen Zeit aus dem 
Embryonalk6rper  herausragt und mit ihrer oberen Fl~ehe die Gegend 
des oberen Giemenbogens beriihrt, auf irgendeine Weise yon unten 
her einen Druek auf die Zunge ausiibt, dieselbe dadureh zwisehen 
die sieh entwiekelten Gaumenplat ten preBt, und so eine volikommene 
oder unvollkommene Trennung veranlagt.  Er hat  beobaehtet,  dab 
in F~llen, bei  welehen ein starkes Hervor t re ten der Herzanlage im 
frtihesten embryonalen Stadium angenommen werden konnte, sehr 
h~ufig aueh Gaumenspalten vorhanden waren. Hingegen fehlten sie 
stets, wenn die Naekenkrt tmmung des Embryo eine geringere als die 
norm~le war. 

Eine wesentliehe Unters t~tzung ffir obige Hypotese bildet aueh 
die ~us umfassenden Vergleiehen mannigfaeher l~VIiBbildungen ge- 
wonnene Tatsaehe, dab in den meisten F~llen yon Gaumenspalten 
noeh andere 3/[igbildungen oder Anomalien, namentl ieh der inneren 
Organe, vorhanden sind, die sowohl auf einen im ~ut ter le ibe  vor- 
handen gewesenen Druek sehlieBen iassen als aueh dureh ihre Lage 
zeigen, dab dieser Druek in dem oben angegebenen Sinne gewirkt hat.  
Und zwar handelt es sieh naeh B e n e k e s  Untersuehungen bei den im 
Verein mit  Gaumenspal ten auftretenden Anomalien auger Fi~llen, 
bei denen die Herzanlage dutch Krf immung oder I-lyperplasien im 
Bauehraum u. ~.. hervorgerufen wurde, aueh um solehe, die auf eine 
t~aumbeengung im Amnion hinweisen. So hat  er z. B. unter anderem 
dutch Gipsabgiisse der Toraxh6hlen Neugeborener, bei denen eine 
Oaumenspalte vorhanden war, n~ehgewiesen, dab bei sehr vielen 
eine deutliehe Verseh~irfung d e s  Angulus eostarum vorhanden war, 
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die durch eine seitliche Kompression des Thorax entstanden sein 
mul~te. 

In solchen Fgllen waren offenbar die oberen Extremitgtenanlagen 
im fruchtwasserarmen Amnion an den Thorax" gepreBt worden, hat ten 
diesen seitlieh zusammengedrfickt (Versehgrfung des Angulus costarum) 
und dadurch die Herzanlage naeh vorn und oben gedrgngt. 

Werden aber, wie es oft der Fall ist, andere AnomMien, wie z. B. 
die oben erwghnten, fiberhaupt nicht gefunden oder sind sie nur in 
ganz versehwindender Anzahl aufgetreten oder nur ganz sehwach 
ausgebildet, so kann das damit zusammenhttngen, daB durch spgtere 
Streekung des KSrpers in die normale Lage die Igebenmil3bildungen 
eine vollstgndige oder teilweise Rfickbildung erfuhren. 

Erkennt  man diesen Gedankengang als zutreffend an, so lgBt dr 
sieh nun offenbar auch auf die hier zu besprechende Atresie des Oeso- 
phagus ausdehnen. Die Kompression der Mundbueht veto Herzen aus 
ist der Gesamtlage entsprechend leicht mSglich, die Gaumenspalte 
demgemgB eine hgufige ~iBbildung. Aber man kann sich auch  vor- 
stellen, dab in selteneren Fgllen der Druck auch einmal etwas weiter 
raehenwgrts gerichtet wgre, so wie er offenbar in den ganz leiehten 
Fgllen einfacher Lippenspalte vorwiegend stark nach vorn geriehtet 
ist. Dann wfirde der rachenwgrts ger ichte te  Druck notwendig die 
schmale isthmusartige Epithelstelle der Oesophagusanlage treffen, 
welche sieh sehon normalerweise fiber die Herzanlage in gekrfimmter, 
also offenbar veto t terzen her beeinfluBter Gestalt hinzieht. Je stgrker 
die Spannung, um so eher wiirde eine vollkommene Trennung am 
Isthmus dutch Uberdehnung zustande kommen miissen, d. h. also die 
Atresie, wobei die Anlage der LuftrShre naturgemgl~ meistens dem 
unteren Teilsttick zugeh6ren wfirde. ~ine derartige Vorstellung wird 
dureh den Nachweis anderer, durch den gleiehen Druck erzielter Mil~- 
bildungen wese~tlieh unterstiitzt werden. In  meinem Falle spielt in 
diesem Sinne die Zweiteilung und eigentfimliche ~iBbildung der Uvula, 
die ja Ms eine rudimentgre GaumenspMte anzusehen ist, eine be- 
deutungsvolle Rolle. Sie deutet  offenbar darauf bin, dal~ die g l e i e h e  
U r s a e h e  die Oesophagus-Atresie und die Uvula bipartita veranlaBte; 
ein derartiges Zusammentreffen kann kein Zufall sein. Beide Zusti~nde 
k6nnen meiner Ansieht naeh dutch eine Aufwgrtsschiebung des Herzens 
oder eine tibermgBig starke Krfimmung des Nackens fiber die Herz- 
a.nlage zustande gekommen sein. 

Ffir eine solche Annahme sprechen nun aber offenbar mit starker 
Beweiskraft die iibrigen MiBbildungen meines Falles. Sie deuten auf 
einen seitlich yon reehts unten naeh links oben wirkenden Druck hin, 
der also das Herz stgrker gegen die Nackenkrfimmung, die doch in 
letzter Linie nur als eine Folge der starken Herzentwicklung zu ver- 

7" 
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stehen is~, vortreiben muf~te. Sie best~nden zungchst in der offenbgr 
zusammengeh6rigen Gruppe der L e b e r mil~ b i 1 d u ng mit gewultiger 
Hypertrophie des Lobus q uadr~tus, weleher offenbar yon frfiher Ent- 
wicklungszeit an den Inhalt des N ~ b e l b r u e h e s  gebildet hgtte, sowie 
der l i n k s s e i t i g e n  T h o r a x a n o m g l i e ,  welche dutch ein Anpressen 
der linken oberen Extremitgt schor~ zur ersten Zeit ihrer Entwieklung 
zustande gekommen zu sein scheint. Die Rippenwand konnte sich 
nicht genfigend entwickeln, weil sit zu eng zwischen gerz und Arm 
eingepre•t war. Der~r~ige Mil3bildungen der Rippenknorpel im Ge- 
bier des Herzens (unregelm~ige Form, mehrf~ehe Teilung, Defekte) 
sind bekanntlich hgufig, und zw~r besonders linksseitig. Sie werden 
yon meinem Lehrer B e n e k e  ~ls Folgen einer leichten embryon~len 
Herzvergr61]erung oder sonstigen Lageanomglie gedeute~ und gls die 
Anfgnge der Ektopi~ cordis aufgef~St. Hierher geh6rt ~uch offenbar 
der schon erwghnte, yon B e n e k e  geftthrte Nachweis der seitliehen 
Thoraxkompression mit spitzem Angulus eostarum. Somit liegt ~ueh 
in dieser Beziehung wieder eine Analogie zu den Fgllen mit Gaumen- 
spalte vor. Vielleicht wird man, wie bei den G~umenspalten, noch 
einmal Fglle yon Oesophagusmi~bildungen linden, wo die eben er- 
w~hnten geringen Thoraxanom~lien ~u~er der Hauptmil~bildung die 
einzigen noch vorh~ndenen Folgen des Druekes sind. In vielen Fgllen 
werden ~ber auch diese mit dem fortschreitenden Wachstum des Kindes 
in kurzer Zei~ versehwunden sein, und niehts wird mehr ~uf den Druek 
und somit auf die Entstehung der ullein itbriggebliebenen Huupt- 
mil~bildung hinweisen. Besonders habe ich hierbei die Fglle yon 
Oesoph~gus-Atresien mit Oesoph~go-Trache~lfisteln im Auge, bei 
denen keine ~nderen Anom~lien vorh~nden sind, bzw. keine, die mit 
der Hauptmil~Mldung in dem ~ngegebenen Sinne in Zus~mmenhang 
zu bringen sind. 

Die Ursache dieser seitliehen Kompression, welche Brustwand und 
B~uchwand gleichzeitig beeinflul~te, k6nnte wohl F r u e h t w ~ s s e r -  
m gnge l  il~ den fr~hesten Perioden der Entwicklung gewesen sein; 
der Annahme, d~l~ ein solcher Mangel in der spiiteren Schwanger- 
schaftszeit wieder ~ufgehoben wurde, steht ja niehLs entgegen. In 
dieser Beziehung m6chte ich hier eine Erf~hrung mitteilen, ~uf welche 
B e n e k e  seine Zuh6rer seit J~hren hinzuweisen pflegt, und welche 
darin besteht, d~l~ uuffgllige, dutch Fruehtw~sserm~ngel noch in 
spgteren Perioden vergnla~te Krfimmungen und L~geanomglien der 
Gliedmal~en bei der Leiche des Neugeborenen durch den Versuch, die 
intrauterine Lage nachzuuhmen, erkannt werden k6nnen. Es gelingt 
a~mlich leicht, bis zu einigen T~gen n~ch der Geburt, die Lage, die das 
Kind im l~[u~terleibe hatte, her~uszubringen. Aus dieser kann rng~ 
d~nn gegebenenfalls uuf einen vorhanden gewesenen Druck und da- 
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mit auf die Ents tehung der MiBbildung sehlieBen. Dieser Umstand  
kann oft der einzige Fingerzeig sein, der uns anf die Ursache der Ent -  
stehung einer iKigbildung gem~g der hier entwiekelten Hyioothese 
hinweist. Mit der angenommenen Druekwirkung steht offenbar weiter- 
hin die so auff~llige reehtsseitige H y d r o e e l e  in unmit te lbarem Zu- 
sammenhang.  Es kann sieh hier nur um ein Residuum einer bei der 
Entwieklung des Peri toneums entstandenen gew6hnliehen Ausweitung 
des Rezessus peritonealis dutch Druek yon links oben naeh reehts 
unten handeln; eine derartige Ursaehe der t tydroeele eongenita lgl3t 
sieh aueh in anderen F~llen bisweilen naehweisen. Aueh das Fehlen 
der reehten Nabelarterie ist offenbar auf das gleiehe urs~ehliehe Moment 
zuriiekzuffihren und deutet  wie alles andere auf die sehr friihe, tera- 
togenetisehe Terminationsloeriode bin. 

Die Ursaehe der A t r e s i a  a n i  ebenfalls in der genannten Druek- 
wirkung zu suehen, liegt natiirtieh sehr nahe. Wie aus meiner SlOgteren 
Literaturzusammenstel lung hervorgeht,  wurden Oesophagus-Atresie 
und Anus-Atresie wiederholt gleichzeitig beobaehtet.  Man kann sieh 
wohl vorstellen, dab die Vereinigung des Enddarmes mit  der ~uBeren 
Analeinsenkung der Hau t  w e g e n  a b n o r m e r  I ) r u e k v e r h i ~ l t n i s s e  
i m  P e r i t o n e a l r a u m  im gegebenen Zei t raum nieht erfolgte nnd 
demgem~tl3 dauernd ausblieb. In  diesem Sinne wiirde unser Fall fiir 
das bisher noeh wenig verstandene Vorkommen der Atresia ani im 
allgemeinen ungemein lehrreieh sein. 

Endlieh ist die auffgllige A no m a l ie  d e s I t  e r z e n s selbst in meinem 
FMle gewil~ yon Bedeutung. Ganz abgesehen yon dem F o r a m e n  
o v a l e  a p e r t u r e  und der W e i t e  des  D u e t u s  a r t e r i o s u s  Both/ I l l ,  
- -  Zustande, welehe naeh B e ne  k e auf Anomalien der iorimgren Blur- 
str6me zu beziehen sind - -  ist die Persistenz der V. eava sup. sinistr. 
von erheblieher Bedeutung. Auch diese Erseheinung deutet auf ab- 
norme Stromriehtungen innerhalb des I-[erzgebietes in frtihester, 
embryonaler  Zeit hin, welehe sehr wohl in gleicher Weise wie die 
iibrigen Mil3bHdungen dureh einen abnormen ])ruek (Stromablenkung) 
erzeugt sein k6nnt.e. 

Somit wfirden sieh s ~ m t l i e h e  3 / I i B b i l d u n g e n  unseres Falles 
zwanglos der Annahme einer einzigen Ursaehe, n~mlieh eines in friihe- 
ster Periode einwirkenden einseitigen Druekes gegen die linke Brust- 
wand, etwa dutch Fruehtwassermangel,  unterordnen. Besonders kenn- 
zeiehnend ist dabei die Thoraxanomalie;  kommt  doeh bisweilen sogar 
ein E i n w a e h s e n  der linken oberen Extremit~t  bis in das Thorax- 
innere vor; einen derartigen Fall hat  B e n e k e  vor Jahren  seziert (der 
11alb verkfimmerte Unterarm lag im linken Pleuraraum, yon der Brust- 
wand fest umsehlossen), t t ierdurch w~re darm also aueh die Oeso- 
phagns-Atresie in dem obigen Sinne als m e e h a n i s e h  e n t s t a n d e n  
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zu erkl~ren. Vielleicht gelingt es in Zukunft ,  die Genese der Oeso- 
phagusmil~bildungen in diesem Sinne noch mehr zu kl~ren und die 
Zahl de r  F~lle, we scheinbar nur eine MiBbildung, die Hauptmi$-  
bildung, vorhanden ist, erheblieh zu reduzieren, wenn man die in 
dieser Arbeit durehgeffthrte Untersuehungsmethode, als Ursaehe ein- 
fache mechaaisehe Einwirkungen anzunehmen und naeh Anhalts- 
punk ten  dafiir zu suchen, s t e t s  anwendet und deshalb genau nach 
e twa vorhandenen odcr vorhanden gewesenen anderen Anomalien, 
auch den geringsten, forseht, die vielleieht sonst der Beobachtung 
entgangen w~ren, und die nunmehr, soweit man sie als Folge der er- 
w~hnten mechanischen Einwirkungen auffassen kann, die Genese der 
betreffenden ~iBbildungen erkl~ren k6nnen. 

Es bleibt nun noch fibrig, auf die in der Li teratur  angegebenen 
F~lle und Erkl~rungen der Oesophagus-Atresie einzugehen. Hierbei 
beginne ieh mit  der Arbeit yon K r e u t e r :  ,,Die angeborenen Ver- 
engerungen und Verschliegungen des Darmkanals  im Lichte der Ent-  
wicklungsgesehichte." K r e u t e r  ffihrt die Atresien des Oesophagus, 
~iberhaupt des gesamten Darmkanals,  in vollem Umfange auf das 
Stehenbleiben einer embryonalen Ent~deklungsstufe zurfiek, ohne abet  
eine Ursache hierffir anzugeben. 

Auf Grund seiner Untersuchungen an einer Reihe yon mensch- 
lichen Embryonen ffihrt er etwa folgendes aus: ,,In der 5.--10. Woche 
der Schwangersehaft verschlieBt sieh iiberall der Darmkanal,  besteht 
eine Zeitlang als solider Strang, wonaeh sieh dann dieser VerschluB 
~deder znrtickbildet, um dem definitiven Darmlumen Platz zu maehen. 
Der Oesophagus ist bis zur 5. Woche ein l~ohr, das aus einer einiaehen 
Lage yon Entodermzellen besteht, die yon undifferenzierten ~esoderm- 
zellen umgeben sind. Von der 5. Woche an geht die epitheliale Anord- 
hung der die Wand bildenden Zellen verloren, sie nehmen die Gestalt 
yon Rundzellen an und fangen an stark zu wuchern, wodureh die 
Wand an Dieke zunimmt und das Lumen im Schwinden ist, bis auf 
e~nen SpMt, der streekenweise ebenfalls verschwindet. Besonders stark 
ist die Reduktion des Lumens in der N~he der Bifurkation. Von der 
Mitte der 5. Woehe an t re ten dann in dem soliden Strang Hohlr~ume 
auf, durch deren Gr6gerwerden und Konfluieren miteinander das end- 
gfiltige Lumen der SpeiserShre entsteht.  Der Prozeg ist beendigt, 
d. h. der Oesophagus vollkommen ausgebildet, wenn der Embryo  eine 
Gr6ge yon etwa 20--30 mm erreieht hat. Die Zellen haben dann wieder 
epitheliale Ordnung angenommen."  Die Ergebnisse seiner Unter  
suehungen fagt  K r e u t e r  dann noeh einmal folgendermaBen znsam- 
men: ,,Die embryonale Atresie des Oesophagus kommt  also durc'h 
Wueherung der entodermalen Elemente zustande unter vollsti~ndigem 
Verlust ihres epithelialen Charakters. Die Atresie wird gel6st dureh 
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Konfluenz der zahlreichen Vakuolen, welche sich im Zellmassiv ent- 
wiekeln. Wit haben gar keine Anhaltspunkte dafOr, dag dabei Zellen 
zugrunde gehen, sondern mOssen annehmen, dal~ bei d e m  ganzen Vor- 
gang nur vitale Prozesse mitspielen. Der UberschuB an Zellen, der 
gebildet wird und zur Atresie ftihrt, wird wahrscheinlich vollkommen 
aufgebraucht bei dem Breiten- und H6henwachstum des Oesophagus 
und seiner bedeutenden Oberfli~chenvergr6$erung durch die Ent-  
wieklung der L~ngsfalten. Mit dem Wiedererscheinen des Lumens 
nehmen die peripheren Zellen wieder epitheliale Ordnung an, die zen- 
tralen sehieben sieh wahrseheinlich zwisehen dieselben, wobei sie 
gleiehfalls zylindrisehe Form erhalten." 

Zuletzt das Resultat:  ,,Die Kongruenz der Erseheinungen im 
embryonalen Leben mit den Anomalien der postf6talen Zeit ist so 
evident, daf~ es fiir reich als bewiesen gilt./ dab im allgemeinen die an- 
geborenen VersehlOsse des Darmkai!als auf das Persistieren eines 
embryonal angelegten Zustancles zurfiekzufOhren sind. Wir kSnnen 
ja ohne KOnstelei annehmen, dab sich die bleibende Atresie dadurch 
bildet, dM~ sich die embryonale Verldebung des Darmlumens nieht 
16st und so zur kongenitalen Obliteratiorl kommt."  

Ahnliehe Beobaehtungen maehte aueh F o r s s n e r .  Er gibt aber 
nur far das Duodenum ein vollsti*ndiges Sehwinden des Lumens zu, 
w~hrend er far den Oesophagus eine lebhafte Proliferation des Epithels 
annimmt, welehe eventuell zu einer Okklusion ftihren kann. 

Eine Ursaehe for das Bestehenbleiben der embryonalen Atresie 
und den dadureh erfolgenden kongenitalen VersehtuB des Oesophagus 
gibt K r e u t e r  nieht zu. 

Dieser Vorstellung. K r e u t e r s  tr i t t ,  wie ieh der spi~ter zu erwi~hnen- 
den Arbei~ K e r n s  entnehme, S e h r i d d e  1nit allem Naehdruck ent- 
gegen. Auf Grund eigener Untersuehungen an elf Embryonen be- 
hauptet  er, dab der Oesophagus stets ein Lmnen besitze, also niemals 
ein Zellenmassiv darstelle; die vermeintliehe Nehrsehichtigkeit des 
Epithels bei K r e u t e r  sei dutch zu dieke Sehni~te, die V~kuolen- 
bildung dureh Proliferation des Sehleimhautepithels, die sogenannten 
EpithelbrOeken, vorgetguseht worden. Aueh in 3 l a u r e r s  Handbuch 
der Entwieklungsgesehiehte linden wit eine sekund~re Vakuolen- 
bildung zwar for das Duodenum, aber nieht ftir den Oesophagus aI1- 
gegeben. Trotzdem glaubte K a l b e  fiir Fi~lle yon Oesophagus-Atresie 
eine vorObergehende Obliteration anormalerweise annehmen zu kSnnen) 
wobei entztindliehe Prozesse gteiehfMls in Betraeht ki~men. Diese 
Einw~nde S c h r i d d e s  sind sieher sehr beaehtenswert und ersehOttern 
die Grundlage der Ka'eutersehen Lehre. Ieh mOehte meinerseits zur 
Kritik derselben nur bemerken, dab sie h6ehstens for FMle ausreiehen 
wOrde, bei denen ein s o l id e r Epithelstrang die Atresie darstellt, nieht 
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aber ausreieht fiir die F~lle, in welehen die betreffenden Teilstiieke 
welt ~useinandergedr~ngt erseheinen. Aber es ist aueh dureh- 
aus anzuerkennen, dab K r e u t e r s kompakte Epithelstr~nge als diinne 
Fi~den die Gelegenheit zu der meehanisehen I)ehnung in dem yon inir 
ausgefiihr~en Sinne gewghrleisten. 

Dass sieh die Atresien stets in der Nghe der Bifurkation bzw. wenig 
dariiber befinden, stimmt mit der oben erwghnten physiologisehen 
Stenose an dieser Stelle und den  an derselben yon I4re  u t e r  gemaehten 
Beobaehtungen iiberein. 

Wie vorher angedeutet, ist in der N~ihe der Bifurkation die stgrkste 
Epithelproliferation, so da[~ hier die embryonale Atresie am dentlichsten 
in die Erseheinung t r i t t  und daher eine Predisposition zum Bestehen- 
bleiben derselben vorhanden ist. 

Neben dieser l~egel k6nnen natiirlieh, je naeh dem Sitz der st~rksten 
Kreutersehen ,,Atresie", die Absehntirungen bald h6her, bald tiefer 
erfolgen. 

Auffallend ist nun die Tatsaehe, dag fast bei allen Oesophagus - 
Atresien an der Bifurkation oder wenige Millimeter dariiber eine Oeso- 
phago-Traehealfistel besteht, K r e u t e r  erklart  das Entstehen der- 
selben damit,  dai3 er sagt, dutch nieht L6sen der embryonalen Ver- 
klebung wfirden aueh St6rungen im AbsehnfirungsprozeB eintreten. 
Diese t Iypothese  ist aber sehon deshalb hinfiillig, weft die Absehniirung 
der Trachea vom Oesophagus schon bei e inemEmbryo yon 7 ram, die 
L6sung der embryonalen Atresie aber erst bei einem Embryo  yon 
etwa 20 m m  Gr6Be, beendigt ist. Mithin kann das Bestehenbleiben 
der embryonalen Atresie, was erst bei Embryonen yon etwa 20 m m  
an m6glieh ist, keinen EinfluB auf die schon iange vorher erfolgende 
Absehniirung der Trachea yore Oesophagus haben. 

Ieh glaube aber, dab aueh b_ier die Theorie yon den einfaehen, 
meehanisehen Einwirkungen uns ftir die Entstehung der Oesophago- 
TraeheMfisteln eine geniigende Erklarung gibt. DaB sieh die Kom-  
munikat ion fast stets an der t~ifurkatio bzw. mehr oder weniger dariAber 
befindet, kann man naeh K r a  us wohl damit  erkt~ren, dag sieh wahr- 
seheinlieh die Abspaltung des Respirationsapparates vom Vorderdarm 
in der Gegend der Bifurkation der Traehea am sp~testen vollendet. 
Aueh K l e b s  ist derselben 3leinung, indem er diesen SehluB eben aus 
der Lage der Kommunika t ionen  zog. DaB die Kommunika t ion  bald 
mehr, bald weniger entfernt  yon der Bifurkation liegt, erkliirt sieh 
wohl daraus, dab die Lage der letzten Absehniirungsphase kleinen 
Sehwankungen unterworfen ist. Andererseits darf aueh nieht vergessen 
werden, dab die Traehea eine mehr oder weniger starke L~tngenentwiek- 
lung durehzumaehen hat, welehe ffir die Entfernung der Bifurkat.io~l 
yon der Kommunika t ion  maBgebend sein muB. 
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Da bei einem Embryo yon 7 mm die vollstgndige Trennung yon 
Tra'ehea und Oesophagus erreieht ist, so muB man demnaeh die Ent- 
stehung der Kommunikation in das Ende der 4. Woehe ver!egen. Ieh 
glaube, dag die Kombination der Theorie yon den einfaehen meeha- 
nisehen Einfliissen (Druek) mit den Kreutersehen Untersuchungs- 
ergebnissen uns eine ausreiehende Erklgrung {iir die Entstehung der 
Oesophagus:Atresien gibt und aueh besonders dem fast stets vorhan- 
denen, eigentiimliehen Zusammentreffen dieser iV[iBbildungexa mit 
Oesophago-Traehealfisteln gerecht wird. 

Im Gegensatz zu der hier entwiekelten and auf die Genese der 
OesophagusmiBbildungen angewendeten Hypothese B e n e k e s ,  kom- 
biniert mit den Untersuehungsergebnissen K r e u t e r s ,  steht ein groBer 
Tell der friiheren Autoren; eine wesentliche Aufklgrung der Frage oder 
ein sieheres Beweismaterial finder sieh aber in ihren Darstellungen 
nicht. 

Es soll bier ein Absehnitt aus einer Arbeit W a i t e r  X e r n s  fiber 
Beitrgge zur Pathologic des Oesophagus, Virehows Arehiv 201, i910, 
angeftihrt werden/in der er die wiehtigsten Hypothesen fiber die Ent- 
stehung der Oesophagsmigbildungen kurz angibt : ,,L u s e h k a nimmt als 
Ursache der Atresie und Oesophago-Traehealfistel entzfindliehe Vor- 
gauge an, indem er sich vorstellt, dab es zungehst zum VersehluB des 
Oesophagus, vielleieht dureh uleer6se Prozesse bedingt, komme; 
sekundgr waehse der untere Teil des Oesophagus gegen die ]:Iinterwand 
der Traehea und bringe diese dutch Druekatrophie zum Sehwunde, 
Ieh habe eine ghnliehe Ansieht noeh yon K lebs  vertreten gefunden, 
der die ~6gliehkeit f6taler Entziindungen zugibt, auf diese abet vor- 
nehmlieh die Doppelmigbildungen des Oesophagus zuriiekiiihrt, wgh- 
rend er sieh Defektbildung and Kommunikation in der Weise erklgrt, 
dab bei der Entwieklung des Respirationstraktus ein zu groBer Tell 
des aus dem Darmrohr zu liefernden ~aterials konsumiert wird. Unter 
denjenigen Autoren, die die vorliegenden Anomalien des Oesophagus 
und der Trachea Ms Hemmungsbildungen auffassen, sei vor allem 
F 6 r s t e r  genannt, der yon einem Stehenbleiben auf der Stufe der 
Entwieklung, in welcher der Oesophagus noeh solid war, und einer 
unvollstgndigen Trennung yon Oesophagus und Trachea sprieht. 

De B a r y  ist derselben ~einung in t~gllen yon Atresie mit einer 
unteren Kommunikation; ffir FMle dagegen ohne Kommunikation 
will er fStale Entziindungen gelten lassen. G i f f h o r n  neigt der Ansieht 
zu, dab es sich um 3/iiBbildungen handele, und denkt in .diesem Falle 
an eine Verklebung der IIinterwand des Oesophagus mit den beiden 
Trennungsleisten mit Ausnahme der unteren Sehenkel derselben, die 
zur Vorderwand des Oesophagus umbiegen; die sieh zwisehen die 
Leisten dri~ngende tIinterwand babe einerseits VersehluB zur Folge 
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und gebe gleiehzeitig eine Waehstumshemmung ffir die Vereinigung 
der Leisten ab.. Bei direkter Fortsetzung des Oesophagus in die Tra- 
chea nimmt G i f f h o r n  einen abnormen Verlauf der Leisten gegen die 
Hinterwand des Oesophagus an." 

K e r n  selbst besehreibt 3 F~lle yon Oesophagus-Atresie mit Oeso- 
phago-Traehealfistel und erw~hnt kurz zwei ihm aus dem ~useum des 
pathologiseh-anatomisehen Universit~ts-Institutes in Wien zur Ver- 
ffigung gesteilte. ~ber  die Entstehung dieser lV[igbildungen gibt er 
kein entseheidendes Urteil ab, sondern guBert sieh wie folgt: 

,,Ist die Voraussetzung abet riehtig, dab der Oesophagus vorfiber- 
gehend als Zellenmassiv besteht, so kann man sieh reeht gut. eine 
Atresie als l~olge einer unvollst~ndigen Vakuolisierung denken. Eine 
i~hnliehe Auffassung l~iftt sieh mit S e h r i d d e s  Untersuehungsergeb- 
nissen i~ber die Epithelproliferation vereinigen, wenn ieh annehme, 
daft aueh beim Oesophagus so, wie sieh dieses T a n d l e r  bei L6sung 
der Duodenal-Atresie vorstellte, dutch den Zug des ~esodermes die 
bleibenden Epithel~erhitltnisse hergestellt werden; eine }Vaehstums- 
hemmung im lV[esoderm k6nnte einen bleibenden Versehhlft verur- 
saehen. In  demselben Sinne w~ren dann 'aueh die Oesophago-Traeheal- 
fisteln auf eine unvollst~ndige Vereinigung der Trennungsleisten zu- 
rfiekzuffihren. 

K e r n  gibt dann abet selbst zu, daft derartige Itypothesen un- 
befriedigt seien. 

G i f f h o r n ,  dessen Theorie oben erw~hnt wurde, besehreibt in 
Virehows Arehiv 192, 1908, 2 l~l le  yon Oesophagusmiftbildungen. 

Weitaus am n~ehsten steht meiner Anffassung die Arbeit yon 
C. H a p p i e h ,  weleher in seiuer sorJ~ltigen, unter A s e h o f f  ange- 
fertigten I . D .  yore 1. ~a i  1905, IViarburg, 4 l~iille besehreibt und 
augerdem eine tabellarisehe Ubersieht si~mtlieher his zur Abfassung 
seiner Dissertation in der Lit.eratur besehriebenen F~lle gibt; zu einem 
absehlieftenden Urteil fiber die Genese der lViiftbildungen kommt aueh 
er nieht. E r  w e i s t  a b e t  a u f  das  h ~ u f i g e  g l e i e h z e i t i g e  V o r -  
k o m m e n  v o n  H e r z -  u n d  G e f i ~ f t m i g b i l d u n g e n  h i n  u n d  h~ilt 
m e e h a n i s e h e  E i n f l i i s s e  ( D r u e k )  n i e h t  f a r  a u s g e s e h l o s s e n .  
Ffir die Kombination dieser Anomalien mit Oesophagus-Atresien und 
Oesophago-Traehealfisteln maeht er eine gemeinsame Grundursaehe 
verantwortlieh. Er  weist darauI hin, dab in den friihesten Stadien die 
Herzanlage beim mensehliehen Embryo einen groften Raum einnimmt, 
etwa zwei Drittel des ganzen Quersehnittbildes, ur~d dab dadurch 
unter abnormen Verh~ltnissen ein I)ruek ausgefibt wird, der zur lV[ift- 
bildung am Oesophagus fiihren k6nnte. 

Ein weiterer Fall yon Oesophagusmigbildung wird yon ~ a t h i l d e  
L a t e i n e r  in der ~rien. klin. Woehensehr. yon 1909, S. 53, besehrieben. 
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Es handelt sich ebenfalls um Oesophagus-Atresie mit Oesophago- 
Trachealfistel. Die yon den verschiedenen Autoren aufgestellten 
Theorien ftihrt sie zum grSBten Tell an und teilt sie in drei Gruppen. 

I. Pathologische Prozesse in den spS~teren f6talen Perioden in 
Form yon Entzfindung, Druckatrophie. 

I I .  Bildungsanomalien. 
I I I .  Stehenbleiben auf einer gewissen Stufe der Entwicklung. 
Sie selbst nimmt als Grundlage der Fistelbildung irgendeine StS- 

rung in der gemeinsamen Anlage des Oesophagus und des Respira- 
tionstraktus an. Ffir die Erkl~rung der Entstehung der Atresie stfitzt 
sie sich auf K r e u t e r  and F o r s s n e r ,  auf die physiologische Proli- 
feration des Epithels. Uber die Kombination yon Atresie und Fistel 
5roBert sie sich folgendermaBen: 

,,Da Atresie und Kommunikation in 90% der F'~lle vereinigt vorkommen, 
so mtissen wir noch die Abh~tngigkeit ihrer Ents~ehung voneiaander verst/~ndlich 
machen. An die Annahme yon Heir mann und Giffhorn ankniipfend v, ermu~et 
sie, dab die Abtremmng der Trachea veto Oesophagus durch zwei seitliche Leisten 
und einen Sporn, der yon der Lungenausstiilpung naeh oben w~iehst, erfolgt. 
Wenn die Leisten wohl untereinander, nicht abet mit dem Sporn zusammen- 
waehsen, dann werden ihre unteren freien Enden zur Zeit der nun folgenden 
Epithelwucherung mit der Oesophaguswand verklebt. Da die LSsung naeh der 
Annahme Tandlers dutch den Zug der Mesenehymw~inde erfolgt, so wird sie 
an der Respirationsstelle wegen der bier bestehenden Ltieke in der Vorderwand 
ausbleiben und zur Atresie fiihren." 

K r e u t e r  fiihrt 64 FMle yon Oesophagus-Atresie mit Oesophago- 
Traehealfistel in seiner Habilitationssehrift an, so dab sieh die Zahl der 
bisher besehriebenen auf 90 bel~uft. K r e u t e r  und H a p p i e h  be- 
sehreiben eine Anzahl yon F~]len gemeinsam. Zwei Arbeiten fiber 
dieselben MiBbildungen konnte ieh wegen der Ungunst der Verh~lt- 
nisse nieht erhalten. Und zwar m 

1. Hospitals Tid Nr. 42, Kopenhagen 1895, Angeborene Ver- 
sehlieBung der Speiser6hre. 

I I .  L e f o u r :  Une Perforation oesophagienne et eonmmnieation 
oesophago-traeh6ale ehez un nouveau-n6. Soe. d '  obst6t, de gyn6e, et 
de paediatrie de Bordeaux. Journal de M6d. de Bordeaux Nr. 20, 1896. 

Im folgenden m6ehte ieh nun yon den bisher besehriebenen Fi~llen 
yon Oesophagus-Atresie mit Oesophgo-Traehealfistel diejenigen an- 
ffihren, die wegen der mit der HauptmiBbildung kombinierten Neben- 
mil~bildungen an Brustorganen oder oberen Extremit~ten dem in 
dieser Arbeit besehriebenen Falle in vielen Punkten analog sind, und 
auf die deshalb die -bier entwiekelte Hypothese ebenfalls Anwendung 
finden kann. Diese bilden einen groBen Prozentsatz der 67 bekannten 
F~ille. 

Hervorheben m6ehte ieh noeh einmal, dal3 die Atresien und die 
Kommunikationen, welch letztere bei keinem der Falle fehlen, stets 
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wenige 5~[illimeter bis wenige Zen t ime te r  fiber der B i fu rka t ion  bzw. 

genau al~ derselben liegen, also in der  Gegend der oben erw~hngen 

Stenose und s t~rksten Zel lprol i ferat ion des Sehlundrohres.  Da  die 

naehfolgend angegebenen F~lle ill der Hauptmii3bi ldung mi t  dem in 

vor l iegender  Arbe i t  besehr iebenen Fal le  im wesent l iehen iiberein- 

s t immen,  so sollen bier  nur  die Nebenmigb i ldungen  Erw~hnung  finden,  

die ja  aueh fiir die St i i tzung der Hypo these  yon den e infaehen meeha-  

nisehen Einflt issen in Betraeh~ kommen.  
1. A x o n :  Beiderseits fehlen Radius und Daumen. 
2. Bowes:  Defekt beider gadien und Daumen. (Vgl. Axon.)  Defekt im 

Septum ventriculare. 
3. De Ba ry :  Situs inversus, Aorta geht vom reehten Ventrikel ab, im Sep- 

rum vent.rieulorum eine federkieldieke Offnung. Duetus B o t a l l i  und Foramen 
ovule often. 

4. DruM: Versehlug des Mitralos~iums ohne Narbenbildung. Defekt im 
unteren Teil des Yentrikelseptums. Insuftizienz derPulmonMarterie mit Dilatation 
und exzentriseher Hypertrophie des reehten Ventrikels und des reehten Vorhofes. 
Wei~ oftener Duetus Botalli; hoehgradige Verengerung des Arcus aortae, Uterus 
arcuatus. 

4:a. Brue l :  Duetus B o t a l l i  und Foramen ovule often; Uterus biloeularis. 
5. F u e k :  Duetus arteriosus B o t a l l i  augerordentlieh erweitert, Areus aortae 

so klein, dab Pars thoraeiea dese. aortae Ms direkte Fortsetzung des Duetus 
Botalli erschien. 

6. F i sche r :  Kurz oberhalb der Bffurkation (ca. 1 eem) linsengroBe Kom- 
munikation zwischen rechter mad linker Herzkammer, 0,5 em oberhalb des Pylorus. 
Nebenlaankreas im lVfagen, Meekelsehes Divertikel. Reehte Art. iliaea ein Drittel 
so stark Ms die linke. 2gechte N a b e l a r t e r i e  o b l i t e r i e r t .  

7. G r i m m e l :  MembranOser Versehlug des Duodenum 5 em oberhalb der 
Papilla duodenMis. Atresia ani 1 cm yon der ~iul~eren Hunt. Verdopi0elung der 
V. eava sup., es lehlt der Duet. venosus Arantii. Nabelvene geht direkt in die 
Substanz der Leber (nieht in Pfortader), vielleieht in die Lebervenen. Es feMt 
die Gallenblase. 

8. H a p p i e h :  Fall 2: Auft~illige Verktirzung der Art. pulm. Reehtes tterz 
viel grSBer als das linke, Foramen ovule und Duetus Botalli weir often. Reehte 
Nabelarterie fehlt. 

9. ~ o f f m a n n :  Kleiner Thymus, Atresia ani, Meeonium uvter l%alohe seroti 
in feinem Kanal bis an die Wurzel des Penis. 

10. I l lot :  Foramen ovule welt often. Reehte Subelavi a entspringt aus der 
Aorta desc. an der lhlken Seite und l~uft in der Trachea und rudimen~rem 
Oesophagusteil naeh reehts. Beide Carotiden latffen in einem Truneus und teilen 
sieh, naehdem dieser ein Stiiek Weges neben der Trachea hergelaufen ist. 

11. Kern ,  Fall 1: Struma eongenita, offener Duetus Bo~al l i  und oftenes 
Foramen ovule. 

12. K e r n ,  Fall 3: Atresia ani, unvollendeter Deseensus beider Hoden, ein 
weir oftener Duetus Bo ta l l i ,  eine unvollst~indige Trennung beider Lappen der 
linken Lunge sowie eine einlappige reehte Lunge. 

13. L e v y :  I%eehte Arteria und Vena loulmonalis sehr dtinn. Arteria sub- 
elavia dextra entspringt yon der I-Iinterwand des Aortenbogens und tritt hinter 
der L~ftrShre hervor. Reehte Lunge rudiment/ir, ohne Lappen. Linke Niere 
fehlt, reehts rudiment~r, ohne Nierenstruktur. Penis sehr klein, Serotum ohne 
Hoden und ohne l%aphe, Uterus ohne tt6hle. Es fehlt reehte Arteria umbihealis~ 
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14. Masehka: Atresia ani, rechter Bronchus dutch erbsengroges Stiick 
angedeutet, linke Lunge ein Lappen. 

15. P o 1 aill o n: Nahezu vollst~ndiger membranSse2 VerschluB der Aurieulo- 
VentrikularSffnung. Atresia ani, Anus urethrMis. 

16. Schafft:  Thymus sehr Mein. 
17. SchSller: Offenes Foremen ovale und oftener Ductus Botalli. 
18. Viggo-Bendz: Es fehlt, linker Daumen nnd grSgter Tell der linken 

Handwurze]. 
19. Ward: l~eehter Vorhof grSger als linker, Foramen ovMe nnd Ductus 

Botalli  weir often, so dab er sich unmittelbar in die Aorta desc. fortzusetzen 
schien, die dtinner, welker und enger war als die Lungenarterie. , 

20. Zausch, Paul:  Deformation der linken Thor~xwand, Uvula bipartita, 
Hypertrophie des rechten I-Ierzens mit weitem Due~us BotMli. Anomalie des 
Sinus coronarius mit Persistenz der V. eava sup. sin. Hernia umbiliealis mit Hy- 
drocele dextra, Atresia ani, hypertrophischer Lobus qnadratus. 

Bei den angeftihrten Fi~llen sieht man, dab sie, wie der in dieser 
Arbeit angeffihrte, zum Teil recht erhebliche 3liBbildungen am tIerzen 
und Gef~gsystem, namentlich an den groBen Gefi~Ben aufweisen, die 
man wohl reeht gut Ms Wachstumshemmung infolge irgendeines auf 
die Organe einwirkenden Druekes auffassen kann. Fast fiberall ist bei 
ihnen ein offenes Foramen ovale sowie ein auff~llig weiter Ductus 
B o t a l l i ,  in vielen F~llen aueh ein 'Defekt im Septum ventrieutorum 
vorhanden. Diese Verh~ltnisse, ebenso wie die zweimal notierte Per- 
sistenz der V. eava sup. sin. deuten auf Str6mungshemmnisse im Hals- 
and Kopfgebiet in der frtihesten Zeit der Gef~Ganlagen unverkennbar 
bin. Auch eine Atresia ani ist recht h~ufig vorhanden. Bei Nr. 1, 2 
und 18 finden sich Defekte an den oberen Extremit~ten, die man als 
Folge des seitliehen Druckes auf das Nervensystem auffassen kann. 
Offenbar weist gerade die Phokomelie mit l~adiusdefekt auf das Fehlen 
des Nervus radialis, also sehr wahrscheinlich auf eine frfihe Druck- 
sch/~digung des Halsmarkes in der H6he der OesophagusmiBbildung 
bin. Nr. 9 und 16 zeigen eine Verkleinerung der Thymusdrilsen, Nr. 16 
diese als einzige Nebenmigbildung; Nr. 12, 13, 14 AnomMien der 
Lungen, und Nr. 20 Deformation der linken Thoraxwand; alle diese 
Fglle stimmen mit dem meinigen tiberein und lassen sieh also auch 
meiner Erklgrung einftigen. 

Besonders bemerkenswert ist das h~ufige Fehlen der reehten Nabel- 
arterie, ganz wie in meinem Fall. Die Y~lle 6, 7 und 13 stimmen mit 
dem meinigen insofern iiberein, Ms sich aueh in ihnen Migbildungen 
in den Bauchorganen, abgesehen yon der Atresia ani, naehweisen 
lassen. 
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