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L e i o m y o m e  t r e t en  im Oesophagus reeh t  sel ten auf  und  verursachen  
n u t  ausnahmsweise  St i i rungen mechaniseher  Na tu r .  Infolgedessen s te l len 
sie fas t  i m m e r  zufMlige Sekt ionsbefunde  dar  und  gewinnen i iugerst  sel ten 
eine p rak t i sche  Bedeutung .  I m  le tz te ren  Fa l le  komInen  sie neben  den  
mal ignen  Tumoren  d i f fe ren t ia ld iagnos t i seh  in Be t r aeh t .  

I n  der  vor l iegenden  Arbe i t  s ind neben  den re inen  L e iomyome n  auch  
noch die aus g l a t t e r  Musku la tu r  und  Bindegewebe bes tehenden  F ib ro -  
myome  ber i ieks ieht ig t ,  bei  welchen j a  der  Ausgangspunk t  der  Tumor-  
b i ldung  i m m e r  in  tier g l a t t en  Musku la tu r  zu suchen is t .  Hingegen  
sollen die sehr  se l tenen R h a b d o m y o m e ,  yon  denen  bis j e t z t  nur  die Fii l le 
yon  Wol/ensberger und  Glinski bekann tgeworde n  sind, h ier  n ich t  b e -  
sprochen warden.  I n  den  Fi~llen yon  Gliwski hande l t e  es sieh i ibrigens 
auch n ieh t  u m  reine R h a b d o m y o m e ,  sondern  u m  Mischgesehwfilste.  

Den  yon  uns un t e r sueh ten  Fa l l en  mSehten  wi t  zuni~chst eine Zusam- 
mens te l lung  der  schon in der  L i t e r a t u r  besehr iebenen Le iomyome  des 
Oesophagus  voraussehicken.  

1. Im 3. Band seines Werkes fiber die krankhaften Gesehwtilste beschreibt 
Virchow einen har~en, kugeligen Tumor yon ca. 12 mm Durchmesser, welcher 
nahe fiber der Kardia saB und wesentlich in der Submueosa lag. Dieser Tumor 
ging yon tier Museularis aus and bestand aus Ztigen fibromuskul~ren Gewebes, 
welehe naeh allen mSgliehen Riehtungen verliefen. 

2. Coats beriehtet fiber einen Tumor, den er bei einem 6! Jahre alten, an 
Inanit ion infolge voUsti~ndiger Stenosierung des Oesophagus verstorbenen Manno 
land. Der Tumor hatte einen Durchmesser yon 1 2 : 8 : 5 , 4  cm und hing 
durch einen 4,7 em langen, fibrSsen Stiel mi~ tier hinteren Oesophaguswand zu- 
sammen. Die Geschwuls~ sag 18 era unterhalb der Glottis. 

3. Im Fall yon Fagge handelf.e es sich um einen 33 Jahre al~en Mann, der 
tells an Bronchitis nnd Emphysem, tells an den Folgen einer Verletzung des Knie- 
gelenkes starb. Bei der Autopsie land sieh unter tier Mueosa des Oesophagus in.  
der HShe tier Bifurkation ein 5 em : 5,5 mm messender Tumor mit zum Teil 
glatter, zum Tell hSckeriger Oberfli~che. Schnittflaehe troeken, wei$, faserig. Mikro- 
skopisch das Bild eines Leiomyoms. 
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4. Tonoli beriehtet von einem 70j~hrigen Mann, der an Aorteninsuffizienz 
und ehronischer Bronchitis lift und fiber Sehluekbesehwerden klagte. Der Patient 
.gab an, dab die Speisen gleiehsam unter dem Sternum an der Grenze yon l~Ianubrium 
nnd Corpus sterni steckenblieben. Beim Sondieren stieB man auf ein Hindernis. 
Pat ient  starb an Marasmus. Die Sektion ergab einen haselnul~grol3en gestielten 
Tumor im oberen Tefl des mittleren Drittels des Oesophagus mit fibrSser Struktur 
auf  dem Sehni~t. 

5. Eberth ftihrt ein Leiomyom des Oesophagus an: das bei Lebzeiten gar 
keine Symptome maehte. Die Gesehwulst fand sich bei einer ~s welche 
50 Jahre alt war und an einer Lungenaffektion starb: Der Tumor sal~ im unteren 
Abschnitt  des Oesophagus, grenzte an die Kardia und hatte einen Durchmesser 
yon 9,1 • 11,9 • 3,5 era. Makroskopiseh setzte er sieh aus mehreren weiBlichen, 
bohnen- bis haselnu]grol~en Knoten zusammen. Seine Obeffl~6he war leicht 
h6ckerig und yon der L~ngsmuskulatur des Oesophagus bedeekt. Uber die Innen- 
fl~ehe des Tumors zog die unver~nderte Sohleimhaut. Der Tumor umklammerte 
in Form eines Halbringes die hintere Wand des Oesophagus und erwies sieh mikro- 
skopiseh als aus glatter Muskulatur bestehend. 

6. J. Meyer refit eine Beobaehtung fiber einen Tumor im Oesophagus bei 
einer 78j~hrigen Frau mit, weleher birnf6rmig und 8 em lang war nnd in der 
hinteren Wand sa[~. Seine Lage war derart, dab er die Carotis communis und die 
Arteria subelavia sin. naeh links, die Trachea und die Arteria anonyma naeh 
reehts verdr~ngte. Ferner komprimierte er den linken Nervus recurrens. Uber 
dem Tumor, dessert Oberfl~ehe yon der ~ucosa bedeekt war, zeigte das Oesophagus- 
lumen eine leichte Dilatation und die Muscularis geringe Hypertrophie; die Sehnitt- 
flaehe war weil31ich oder blal~r6tlich, die Konsistenz derb. Histologischer Bau: 
Typisehes Leiomyom mit  verfilzten Bfindela glatter Muskelfasern. 

7. Illig beobaehtete einen Fall  yon einem Tumor, dessert Durehmesser 
.5 • 5,5 • 2 em war, und weleher an der hinteren Oesophaguswand, ungef~hr in 
tier H6he der Bifurkation der Trachea sal~. Au~en war er fiberall yon der Niuseularis 
bedeekt, wobei die Geschwulstoberfl~che gegen die ~useularis externa verschieblich, 
<tie Museularis interna hingegen mit  der Obeffl~ehe des Tumors verwachsen war. 
Oberfl~ohe zum Teil glatt, zum Teil grobhSekerig. R~nder eingekerbt. Innen ist 
die Gesehwulst yon fiberall leicht beweglicher Mueosa bedeekt. Sehnittflache 
granweil3. Konsistenz derb. Im Zentrum Kalkablagerung. Das Lumen des 
Oesophagus war ober- und unterhalb des Tumors gleieh weir. Ferner war die 
Muskulatur oberhalb der Geschwulst ebenso unver~ndert wie unterhalb der- 
selben. Die mikroskopisehe Untersuehung ergab, da~ der Tumor aus vielfaeh 
sieh durehkreuzenden Btindeln glatter Muskelfasern bestand, welche durch Binde- 
gewebsztige voneinander getrennt waren und an den R~ndern kontinuierlich in 
<lie Muskelfasern der Muscularis interna iibergingen. 

8. Pichler land im Oesophagus eines 50j~hrigen Mannes multiple haselnul~- 
grol]e Tumoren, welehe im mittleren Tefl der Wand sal~en und mit der ~uscularis 
interna zusammenhingen. 11 Tumoren bildeten einen Ring, wobei 9 davon hinten 
und seitlieh, 2 vorne sa~en. Etwas unterhalb des Tumorenringes wieder zwei 
Tumoren, ein Tumor war erbsen-, der zweite haselnu]groB. Am t3bergang in 
.den Magen noch ein erbsengroBer Knoten, Zu Lebzeiten waren die Tumoren nicht 
bemerkt worden. Sie enthielten aul~er glatten noch quergestreifte Muskelfasern 
und Ganglienzellen. 

9. Maueher' besehreibt einen ovalen Oesophagustumor, welchen man erst 
bei der Sektion fand, und der einen Durehmesser yon 3 • 1,5 • 2 cm hatte. Er 
sa~ an der vorderen Wand zwisehen der Bi~ureatio tracheae und dem Magen nnd 
year von vollkommen normaler Mucosa bedeckt. Der Tumor, weleher sieh zwisehen 
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Mucosa und Museularis leicht verschieben liel~, war yon derber Konsistenz und 
grauweil~ auf dem Schnitt. Mikroskopisch zeigte es sich, dug in den zentralen 
Abschnitten fast ausschlieftlieh fibrill~res Bindegewebe lag, welches in Form yon 
langen Ziigen nach allen Richtungen ausstrahlte und so den Tumor in mehrere 
Partien abteilte. Diese Partien waren kern- und zellreich und bestanden aus 
Biindeln glatter Muske]fasern, welche sich durch st~bchenf6rmige Kerne aus- 
zeichneten. Vielfach verflochten sieh die Muskelziige. Gcf~gversorgung spgrlich. 

10. Ferner berichtet Maucher ebendaselbst yon einem Tumor mit einem 
Durehmesser yon 2 cm und einer Dieke yon 5 ram. Der Tumor war rund und 
sag gleichfalls an der vorderen Wand zwischen Muscularis und Mueosa. Uber ihn 
zog die intakte Mucosa hinweg. Mikroskopiseh zeigte auch diese Gesehwulst das 
Bild eines Leiomyoms mit Ziigen glatter Muskelfasern, welche st~bchenfSrmige 
Kerne besaBen und yon Bindegewebe begleitet waren. GefhBversorgung sp~rlieh. 

11. Von Reher ist aus dem Kieler Puthologischen Insti tut  ein Tumor des 
Oesophagus beschrieben worden, welehen man bei der Sektion bei einer 43j~hrigen 
Frau fund. Die Frau starb an Sehrumpfniere. D e r  walnuBgroBe Tumor war 
gelblieh gefgrbt und umfal~te hufeisenf6rmig das untere Ende des Oesophagus. 
Ferner sandte er naeh unten einen Ausl~ufer ab, welcher in Form einer kirsch- 
groBen Spitze in den  ~agen  hineinragte. Makro- und mikroskopiseh erwies sich 
tier Tumor als Leiomyom. 

12. Frank publizierte zwei FSlle yon Ocsophagusmyom. Erster Fa]l: 46jghr. 
Sehuhmacher. Xlinisehe Diagnose: Komplizierte Fruktur des rechten Scheitel- 
beines. Contusio cerebri. Frac tura  cruris sin. Bei der Sektion land man in der 
H6he der Bifurkation an der vorderen Wand unter der Mucosa einen pflaumen- 
grol~en Tumor, welcher die Mucosa Vorw61bte. Der Tumor setzte sich wallartig 
gegen die Umgebung ab. Eine tiefe Furche, welche in der Achse des Oesophagus 
verlief, teilte den Tumor in zwei Lappen. Uber dem Tumor war die Mueosa un- 
verschieblieh. Schnittflgehe weil~, stellenweise rotgelb (yon Blutungen herriihrend). 
Konsistenz derb. Abgrenzung seharf. Histologiseh bestand der Tumor aus Bfin- 
deln glatter Muskelfasern und aus sehr wenig Bindegewebe. Zahlreiche peri- 
vascul~re Rundzelleninfil~rat e. 

13. Im zweiten Fall yon Frank handelte es sich um einen 60jghrigen Mann. 
Klinische Diagnose: Sepsis, Paroti~is septica, Pneumonie, Emphysem, Bronchitis, 
Arterioslflerose, Exanthema septieum. Anatomische Diagnose: Pyamie, aus- 
gehend yon einem phlegmonSsen Infiltrat der Tonsille. Ei~rige lobul~re Pneu- 
monie. Pleuritis fibrinosa. Eitrige Parotitis. Hirnabscel~. Submuk6se Fibro- 
myome des Oesophagus. In  der Submueosa fanden sich zwei Tumoren; einer 4 em 
oberhalb der Bifurkation, der zweite in BifurkationshShe. Beide lagen an der 
vorderen Wand. Der obere Tumor war kirschgrol~, der untere etwas ldeiner. 
Beide Tumoren waren wei6 auf dem Schnitt und yon derber Konsistenz. Histo- 
logiseh erwiesen sieh die Tumoren als aus g]atten Muskelfasern bestehend. Mitten 
im Tumor kleine Verkalkungen. Nirgends entziindliche Infiltrate. 

Anltschkow beobachCete drei Fhlle yon Leiomyom des Oesophagus. 
14. Im ersten Fall  sal~ der Tumor an der Ubergangsstelle des Oesophagus 

in den Magen. Die Geschwuls~ war haselnu~groB, scharf begrenzt und besal~ eine 
weil~e faserige, wenig saftreiche Schnittflgche und feste Konsistenz. Klinisch 
machtc der Tumor keine Symptome. Der Sitz war in der Submucosa. 

15. Im zweiten Full lag die Geschwulst gr6i~ten~cils im untcren Tell des 
OesOphagus und nur mit  einem geringen Anteil in der Kardia. Ihre Gr6l~c war 
die eines Htihnereies. Schnittfl~ehe weft], faserig. Kons i s t enz  derb. Der Tumor 
umklammerte halbringf6rmig yon v0rne und yon den Seiten den Oesophagus 
und verengte auf diese Weise das Lumen. Ausgangspunkt: Muscularis externa. 

u Archly. Pd. 242. 16 
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16. Im dritten Fall land sich der Tumor ausschliel~lich im Oesophagus, und 
zwar in Bifurkationsh6he. Der Tumor war bohilengrog, bewirkte aber trotzdem 
eine starke Stenose, welehe man Miniseh fiir eine dureh Carcinom bedingte hielt. 
Sehnittfl~che weiB, faserig. Konsisteilz sehr hart. I)ie Geschwu]st, welehe in der 
Submueosa saB, nmklammerte gleichfalls yon vorne und yon den Seiten die 
Oesophaguswand. 

I)ie mikroskopisehe Untersuehung dieser drei F~lle ergab ein ihilen allen 
gemeiilsames histologisches Bild, und zwar Biindel g]atter Muskelfasern mit  
spindelf6rmigen und st~bchenf6rmigen Kerileil. Die Muskelbiindel waren fiberall 
yon fibr6sem Gewebe (mit Fibroblasten als ttauptbestandteil) begleitet, welches 
oft ein feines Netz bildete, in dessen 3laseheil die glatten Muskelfaseril lagen. 
Nach der Methode voil Bielsehowsky gelailg es Anitschkow, Gitterfasern zwisehen 
den Muskelfasern naehzuweisen, d .h .  sehr feine gesehl~ngelte Fibrillcil, welehe 
parallel den Muskelfasern verliefen uild stellenweise dureh Querfibrilleil mit- 
eiilander verbunden wareil. Feriler reiehlieh elastisehe Fasern, besonders in der 
Umgebuilg der Gef/~i3e. Voil sekund/ireil Degeilerationen frateil 6demat6se Auf- 
loekeruilg, hyaline Umwandlung uild Verkalkung auf. Die hyaliile Umwandlung 
befiel haupts~ehlieh die Gef~13wandungeil. 

17. E. Bauer besehreibt in einem Beitrag zur Lehre der Myome einen pflaumeil- 
grol3eil Tumor, der bei einem 41j~thrigen Mann an der hinteren Wand im oberen 
Drittel  des Oesophagus saB. Er  war yon ziemlieh derber Koilsistenz, uild seine 
Sehnittfl~Lehe zeigte faserigen Bau. Die mikroskopische Untersuehuilg ergab das 
Bild eines Leiomyoms. 

18. Feriler beriehte~ Bauer fiber eiilen 38j~hrigen Mann mi$ Lebereirrhose 
und I-Ierzhypertrophie, bei dem man bei der Sektioil eineil runden, linsengrogen 
Tumor gleiehfalls an der hintereil Wand, abet im uilteren Tell des Oesophagus 
~and. Er  war voil der Mueosa bedeekt und sehimmerte dutch sie weiBlieh dureh. 

Bei der histologiselien Untersuchullg des Tumors auf Sehnittserieil faild 
sieh zun~ehst in den Sehilitten vor dem Erscheiilen des Tumors eine Unterbreehung 
der zirkul~ren 3~uskelseliieht dureh eiilen ]~indegewebsstreifen, weleher quer dureh 
die zirkul/ire Muskelsehieht yon der Submueosa z u r  Liingsmuskulatur zog uild 
mehrere Arterien Iiihrte. In  eiiler dieser Arterien war die loekere Anordnung der 
Muskulatur auffMleild, yon weleher die Fasern zum Tell in das Bindegewebe ans- 
strahl~en. Aueh der Tumor, der in den n~tehsten Sehnitten auftrat, war zun~ehst 
unseharf begreilzt, wie gegeil die Peripherie aufgefasert, wobei diese Faserztige 
zum Tell in engerer Beziehung mit  kleiilen Gef~Ben standeil. An einzelneil Stelleil 
legten sieh die Musketzellreihen ~n das Endothel der Capillaren an. In  weitereil 
Sehnitten war der Tumor immer dentlieher abgegrenzt und &'gngte die ~Biindel 
der Ringmuskulatur auseiilander. Vorne grenzte er stellemveise an die Submueosa 
an. Um die Capillaren lierum fandeil sieh IIaufen yon eosiilophil grannlierteil 
Zellen mit  gelapptem Kern oder mi t  mehrereil Kernen. 

Die Entstehungsbediilgung fiir das Nyom sieht Bauer in der Gewebsver- 
sehiebung, we!the dutch eine Eiltwiekluilgsst6ruilg verursaeht wird. Allein weder 
aus dem verlagerteil Bindegewebe Iloeh aus der versehobeilen Museularis en t -  
stand der Tumor, sondern die 3{yomzelleil stammen voil den aus den Capillaren 
ausgewanderten Leukoeyten ab. 

�9 19. Einen ]~all voil ringfSrmig die Kardia umgreifendem Myom, welches Ms 
Nebenbefund bei einem verungliiekten Manne voil 27 Jahren gefuilden wurde, 
hat  Orth im ~erieht  iiber das Leieheilhaus des Charit6krankenhauses fiir die 
Jahre 1907 uild 1908 erw~hilt. 

Al le  d iese  in  de r  L i t e r a t u r  a n g e f f i h r t e n  ,Turnoren w a r e n  d u r c h a u s  

g u t a r t i g e r  N a t u r .  ~Sie s e t z t e n  w e d e r  Metas tasen , .  n o c h  wie sen  sic i rgend-  
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welche Zeichen yon lokaler Malignit~t  (atypisches, inf i l t rat ives Wachs- 
turn) auf. Maligne Leiomyome sind im Oesophagus noeh hie beobaehte t  
worden, im Gegensatz zum Magen u n d  Darm, wo 3 F~lle yon  mal ignen  

L? iomyomen ,con Ghon und  Hintz  festgestellt  worden sind, wovon zwei 
mi t  zahlreiehen Metastasen,  

Eigene F(tlle. 

Fall 1 (aus dem Zieglerspital Bern). Alice Z., 20j~hrige Magd, wurde am 
21. IV. 1917 im Zieglerspital aufgenommen. Die Anamnese, Krankengcschichte 
und den Sektionsbefund, welche ich Herrn Dr. Strelin, Chefarzt des Zieglerspitals, 
verdanke, gebe ich hier nur ganz kurz wieder, 

Anamnese. Seit den ersten Schuljahren Obstipation und Prolapsus anL 
Gegen Ende Februar 1917 heftige DiarrhSen. Self mehreren Jahren brennende 
Schmerzen im Magen nach dem Essen, kein AufstoBen, kein Erbreehen. Ws 
eincs SpitMaufenthaltes veto 28. IL bis 28. III. wurden grebe H~morrhoidal- 
knoten und kleine Rhagaden in der Schleimhaut des Anus bemerkt. Das Atem- 
ger~usch fiber der rcchten Lunge war vorne und hinten deutlich abgeschw~cht, 
hingegen fehlte einc D~mpfung. Nach vortibergehender Besserung wieder DiarrhSe 
und starke Sohmerzen im Anus, welcher im Inselspital manuell erweitert wurde. 
Seither starke Schmerzen im After und in der Blasengegend, Kr~mpfe ]m ganzen 
Leib, Erbrechen, hohes Fieber. 

Status veto 21. IV. 1917: Am Anus Prolaps und Ulceration der Schleimhaut, 
ferner eine 6 em ]ange, in die Tiefe reichende Fistel. Rectovaginalfistel mit ()ffnung 
am Scheideneingang, stark druckempfindliehe, thrombosierte H~mon'hoidal- 
knoten. 

Lungengrenzen normal. Atmungsger~usch fiberall vesicular, rechts ab- 
geschw~eht. ~ber der ganzen Lunge ziemlich viele trockene Rasselgerausche. 
Auf der rechten Seite des Thorax leiehte D~mpfung hinten unten mit abgesehw~ch- 
tern, etwas schaffcm Vesiculhratmen. 

Kranlcengeschichte. Temperatur zwischen 38 und 39 ~ zu]etzt fiber 40% Puls 
sehr frequent. Starke Druckempfindlichkeit in der Tiefe des Rectums. Seitliehe 
Teile des Abdomens leicht ged~mpf~. Palpation empfindlich, Fortw~hrendes 
Erbreehen, aber nie Schluekbeschwerden oder Regurgitation yon Spelsen oder 
Getr~nken. Exitus am 2. V. 

Klinische Diagnose. Peritonitis. H~morrhoiden mit Prolapsus ani. Ulceration 
der Reetalschleimhaut mit t~eetovaginalfistel. Pleuritis reehts. 

SJctionsbe/und. FibrinSse Peritonitis, ausgehend yon drei Perforationen der 
lVlexur~ sigmoidea. Links neben dem Rectum eine kleinapfelgroge AbseeBhShle 
mit jauchigem Inhalt und Gazetampon. 

Im Diekdarm eben normMe Schlcimhaut, unten Ulcerationen, distalw~rts 
zunehmend, mit schwarzen, nekrotisehen Sehleimhautinseln, dazwischen frei- 
]iegende Muscularis. In der Ampulla reeti keine Ulcerationen. Rings um den 
Anus grebe, teilweise thrombosierte H~morrhoiden. 

Rechte Lunge an der Pleura diaphragmatica und an einem Tumor in der 
Gegend der hinteren Brustwand adherent. Linke Lunge frei. In den Pleura- 
hShlen keine Fltissigkeit. Im oberen Teil des ]inken Unter]appens ein pneu- 
monischer, grau hepatisierter Herd. 

Nach Herausnahme der Lungen zeigt es sich, dab der oben erw/~hnte Tumor 
in der rechten Thoraxseite dem Oesophagus angeh6rt. In der H6he des Ring- 
knorpels beginnt eine flache, derbe Verdickung des Oesophagus yon 23 cm L~nge 
und 9 cm Breite. ])ann kommt eine schm~tlere Zwischenpartie yon 5 cm Ls 

16" 
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darunter  wieder eine spindelf6rmige, sehr derbe Ansehwellung des Oesophagus 
yon 18 cm L~nge und  9- -10  cm Durehmesser. Die ganze Gesehwulst l~$t sieh 
leicht yon der Umgebung losl6sen. Oesophagus s tark  verl~tngert und  S-f6rmig 
nach der rechten Thoraxseite ausgebogen. Beim Aufschneiden der unteren 
Teile knirscht  das Gewebe. Die obere Erweiterung ergibt aufgeschnit ten einen 
gr6gten Sehleimhautumfang yon 14 em Durchmesser mit  einer Wanddieke yon 
1--1,5 cm. Die Wandung  besteht  ans einem weiBliehen, sehr derben, streifig 
angeordneten Gewebe. Kein Krebssaf t  abstreifbar. Sehleimhautoberfliiche glatt. 

In  der unteren Erweiterung bet ragt  der 
Schleimhautumfang 9 cm und  die Wand- 
dicke 3 - -4  em. W a n d  aus dem gleichen 
Gewebe bestehend wie oben. ! Gewebe 
hier mehr  lappig. Die untere Erweite- 
rung reieht  genau bis an die Kardia  und  
setz~ sich gegen dieselbe wallartig ab. 
Unterha lb  der Kardia  in der ~agengegend 
ein ca. kirschgroBer Tumor yon derselben 
Besehaffenheit  wie die Oesophaguswand. 
Magenwand sonst ohne Besonderheiten. 

Milz ohne Besonderheiten. Be ide  
Nieren etwas ~TergrSl3ert, mi t  trfiber 
Schnittfl/iehei Nierenbeeken und  linker 
Ureter  s tark erwei~ert, mi t  jauehlgem 
Inhal t .  Reehter  Ureter  n ieht  erweitert. 
Sehleimhaut der t Iarnblase  s tark ulceriert. 
Leber vergrSgert, periphere Teile der 
L~ppehen verfettet. 

Uterus und  Adnexe ohne Besonder- 
heiten. Paramet r ien  nicht  infiltriert. 

Anatomische Diagnose. Thrombo- 
sierte t tgmorrhoidalknoten.  Pararectaler  
AbsceB. Reetovagh~alfistel. UlcerSse Co- 
litis mi t  drei Perforat ionen in der Flexura  
sigmoidea. FibrinSse Peritonitis. Lobu- 
lgre Pneumonie.  Jauehige Cystitis, Urete- 
ritis und  Pyelitis links. Triibe Schwellung 

Oesophagus yon Fall 1. Oben ein ganz kur- der Nieren. Periphere Leberverfettung. 
zes Stfiek des normalen Oesophagus, dann Multiple Tumoren des Oesophagus. Dila- 
eine sehr starke Erweiterung mit multiplen ra t ion  und  Hypert rophie  des Oesophagus. 
flachen Myomknoten. In des Mitre eine 
kurze gefaltete tumorfreie Strecke, dann ein Oesophagus, Nagen und  Diekdarm 
grolter zirkulgrer Tumor, der his tiber die wurden dem Pathologisehen Ins t i tu t  zur 

Xardia hinausreicht. Vnten der 3iagen. weiteren Untersuchung zugesandt (J.-Nr. 
59O, 1917). 

P e r  Diekdarm bot  makro- und  mikroskopiseh das Bild einer Dysenterie mi t  
teilweise ausgedehnter  Ulceration nnd  teilweiser Vernarbung dar. Doeh konnte  
die Atiologie nieht  sicher festgestellt werden, da eine bakteriologische Unter-  
suchung n icht  vorgenommen wurde. 

Die genaue Untersuchung des Oesophagus ergab folgendes: L~nge des auf- 
gesehnit teuen Oesophagus 4:1 cm. Der oherste Tell yon 4 cm L~inge erseheint 
normal  welt und  besitzt  einen Umfang yon 40 ram. Wanddieke  hier normal. 
In  der Mueosa an einer Stelle ein scharirandiges Ulcus yon 14 • 7 mm Dureh- 
messes, m i t  gelblichem, nekrotischem Grund. Z i r k a  3 em unterhMb des Uleus 
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beginnt eine hoehgradige Erweiterung des Oesophagus. Hier erreicht der Umfang 
14 era. Sehleimhaut intakt, normal dick, stark injiziert. Muscularis enorm ver- 
dickt, oben 3 4 ,  welter unten bis 12 mm dick. 

In der Muskulatur sitzen flaohe, knollige Tumoren, welehe die Sehleimhaut 
hier und da vorwSlben. Konsistenz welch. Schnittflache weil~lich, faserig. Be- 
grenzung unscharf. Die Mehrzahl dieser Tumoren (7) sitzt in der hinteren und 
linken Wand, ungef*thr in der Mitre der erweiterten Stelle. Die Tumoren bilden 
hier flache, iibereinander gelegene HSeker yon 1--2 era, fiber welehen die Sehleim- 
haut blab und stark gespannt ist. Aueh auBen unter der L~tngsmuskulatur ragen 
diese HOcker hervor, und zwar etwas starker als unter der Mueosa. Die I-ISeker 
sind segmentartig iibereinander quer gelagert, oval oder spindelfSrmig. Die 
zentralen Teile der HOcker springen innen und augen st~trker vor, w~thrend ihre 
Pole sich in der Wand allm~hlich verlieren, ohne die letztere merklieh vorzuwOlben. 
Im aufgesehnittenen Oesophagus sehen die einzelnen HScker beinahe hufeisen- 
fOrmig aus. Sie liegen dieht iibereinander, zwischen ihnen finder sich nur eine 
seichte Rinne, welche innen yon der etwas gefalteten Mucosa, auften yon der L~ngs- 
muskulatur iiberbriiekt wird. Die L/~nge eines I-ISekers betr~gr ca. 5 era, die 
Breite und Dieke im Maximum 12--14 ram. Ihre Schnittfl~ehe ist im geh~rteten 
Pr/~parat graurot. Die L/~ngsmuskulatur ist stark verdfinnt und zieht in takt  
fiber die HOcker hinweg. 

Zwei kleinere Tumoren linden sich im unteren Tell der erweiterSen Stelle; 
der erste ist ganz flaeh und 1,5--2 em groB, der andere etwas hervorragend und 
1,5 em lang und 2,5 em breit; er ragt ca. 0,5 cm vor und besitzt nach rechts 
veto iibrigen Tumor einen durch eine Furche getrennten und stark promineneen 
H6eker, welcher in der Photographic gut sichtbar ist. 

Zirka 12 cm oberhalb der Kardia verdiinn~ sieh die Wand des Oesophagus 
auf eine Strecke yon 7 em. Umfang an dieser Stelle 9 em. Muskulatur 4 mm dick. 
Dann beginnt eine den Oesophagus ringfOrmig umgebende Geschwulst yon 12 cm 
L~nge, welche bis zur Kardia reicht; auf der Sehnittfl/~che ist die Wand bis zu 
3 em dick. Das Lumen ist bier im Vergleieh zum oberen Tell des Oesophagus 
verengt, tier Umfang betr~gt hier ca. 6,5 cm. Unter  der ]ntakten Schleimhaut 
iiberall vorspringende Knollen yon Tumorgewebe, welehe an Stelle der Ring- 
muskulatur liegen und anBen yon den verdiekten Bfindeln der L~ngsmuskulatur 
bedeekt werden. Die /iuBere Oberfl/tche des  Tumors ist gr6Btenteils glatt  und 
weist nur wenige flache tIOcker auf. Schnittfl/~che lappig; Lappen weiBlich oder 
graur6tlieh, deutlich faserig. Die l~asern sind zum Teil in querer Riehtung, zum 
Teil wirtelfOrmig angeordnet. Salt  nieht abstreifbar. Konsistenz sehr welch. Die 
untere Begrenzung des Tumors ist racist scharf, indem namentlich auf der linken 
und vorderen Seite ein I-IOcker des Tumors einen queren, stark vorspringenden 
Wall yon 2,5 cm Dicke bildet, so dab dieser Teil an eine Portio vaginalis erinner~. 
Vorn relcht dieser quere Wulst noch in die Magenwand hinein und ist zum groBen 
Teil yon MagenseMeimhau$ bedeekt. An der hinteren Wand 1/~uft der Tumor 
mehr flaeh in die Magenwand aus und hSrt hier nur wenig unterhalb der Kardia 
auf. In  der Magenwand finder sich 1 cm unterhalb des queren Wulstes ein flaeher', 
weiBlicher, yon Mucosa bedeekter Tumorknoten yon 8 mm Durehmesser; im 
fibrigen ist die Magenwand unver~nder~, abgesehen yon Injektion der Sehleimhaut. 

Mikroskopischer Be/und. Die flaehen und knolligen Tt~mormassen, welehe im 
unteren Absehnitt des oberen Teiles und im mitfleren Tefl des Oesophagus gelegen 
sind, setzen sich histologiseh aus verschieden breiten Biindeln glabter Muskel- 
fasern zusammen. Meist durchkreuzen sieh die Muskelbiindel und verlaufen naeh 
allen m6glichen Richtungen. Die Dieke der Biindel variiert zwischen 150~700 .u. 
Oft biegen die am Rande der Bfindel gelegenen Muskelfasern in schrager Richtung 
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ab, infolgedessen fehlt eine scharfe Abgrenzung der benachbarten Biindel. 
Zum allergr6$ten Tefl haben die einzelnen Muskelfasel~ einen gestreckten und 
nur hier und da einen etwas gewundenen Verlauf. Die I)icke der einzelnen Muskel- 
fasern ist recht ,zariabel; sic 1~Bt sich am besten an Querschnitten bes~immen und 
betr~gt 5--1.5 t~. 

An den meisten Stellen zeigt das Protoplasma der Fasern eine deuthche 
Zusammensetzung aus feinen L/~ngsfibrillen, welche an manchen Fasern etwas 
aufgelockert erscheinen, an anderen jedoch sehr dicht stehen, so dab die Fasern 
fast homogen erscheinen. Querstreifung ist auch bei starker VergrSf3erung nirgends 
zu entdecken; ebenso nicht bei Anwendung der Heidenhainschen F~rbung mit 
Eisenh~matoxylin. Fett ist in den Muskelfasern nicht enthalten, hingegen l~Bt 
sich bei Anwendung der Bestschen F/~rbung in einigen Fasern etwas Glykogen in 
Form yon 1/s Schollen nachweisen. 

An manchen Stellen linden sich homogene Verdichtungen des Protoplasmas, 
welehe meist mit einer geringen Verdickung der Fasern verbunden sind. Es sind 
das kleine, wachsartig gl/~nzende Schollen, welche manchmal ziemlich schaff gegen 
den iibrigen Tell der Faser abgegrenzt sind und eine ovale oder zylindrische Gestalt 
besitzen, manchmM abet auch nach der einen Seite oder beiden Seiten zugespitzt 
auslaufen. 

In lgngsgetroffenen Biindeln sind die ~r meist stgbchen-, selten 
spindelf6rmig, in den quergetroffenen erscheinen sie rund. Die Li~nge einer Muskei- 
faser l~I~t sich nicht angeben, und was die Musketkei~e anbelangt, so sind sie 
12--30 p lang und 2--3/~ breit. 

Das bindegewebige Stroma beschr~nkt sich stellenweise auf schmale Ziige, 
welche das Tumorgewebe durchziehen, Zum allergr6Bten Tell ist aber das Binde- 
gewebe in der Umgebung der Gef~Be angeordnet; bei der van-Giesonfgrbung sieht 
)nan auch innerhalb der einzelnen Muskelbiindel feine rotgef~rbte Linien, welche 
die einzelnen F~sern umscheiden. Stellenweise ist jedoch dieses Bindegewebe 
reichlicher entwickelt, so da~ die einzelnen Muskelfasern durch eine ziemlich 
homogene kernlose Intercellularsubstanz wie auseinandergesprengt erscheinen. 
Auf Querschnitten der Btindel bflde~ dann die Bindegewebssubstanz ein Ne~zwerk 
mit engen Maschen, in welchen die einzelnen Muskelfasern liegen. Gerade an 
solchen Stellen sind die Muskelfasern oft unregelmai~ig verdickt und wachsartig 
degeneriert. Auch die Kerne der Muskelfasern sind hier oft pyknotisch und manch- 
mal nicht mehr sch6n s$~bchenf6rmig, sondern viereckig oder zackig. Die Septen 
sind oft mit Leukocy~en und Lymphocy~en infiltriert. Ab und zu finden sich 
darun~er ~uch Plasma-und ~r 1Vieis~ sind die Infiltrate perivascul~r 
gelegen, hie und da sind auch im Tumorgewebe kleine Herde aus Lympho- und 
Leukocyten vers~reu~, ohne daI~ sie sich in ihrer Lage an GefgBe halten. 

Der Gehalt an  Gefi~i~en ist m~ig .  Die GefaI~e sind unregelm~13ig verteilt: 
gef~l~reiche Bezirke wechseln mit gef~armen oder gefglMosen ab. Es handelt 
sich meis~ um Capillaren und Ubergangsgefi~e, welche oft stark injizier~ und 
leukocytenha.ltig sind. 

Gr61~ere und l~leiuere Teile des Tumors sind nekrotisch, wobei aber in der 
Regel die nekrotischen Teile sich yore gut erhaltenen Gewebe nibh~ gut abgrenzen 
lassen. Die Kerne verlieren allmgltlich an ~grbbarkeit, und in den Gefg~en tre~en 
Fibrinmassen mit Leul~ocyten auf. ~ie  und da sind auch Leukocyten im nekroti- 
schen Gewebe verstreut. 

Eine wei~ere Eigen~ihnlichkeit des nekrotischen Tumorgewebes ist die par~ielle 
Yerkalkung, indem an einzelnen SteUen feinere mit I-Ii~malaun dunkelblau gefgrbte 
Kiigelchen aufgreten, die nicht in den Muske]fasern selbs~, sondern zwischen 
ihnen zu liegen scheinen. Diese K6rnchen treten auch schon da auf, wo die Kerne 
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der Muskelfasern noch deutlich fi~rbbar sind. Hie und da versehmelzen sie aber 
zu gr6~eren ]/tnglichen und eekigen Konkrementen, we]che die Gestalt yon Balken 
mit unregelm/~l]ig abgebrochenen Enden haben und eine Dicke yon 20--25 ~ 
erreichen. Neben solchen dicken Balken sind dann viele diinnere Balken und 
reihenfSrmig angeordnete K6rnehen siehtbar, und an ~iesen SteLlen ist das Muskel- 
gewebe vollst/~ndig nekrotiseh. 

INeben dem Tumor ist die Wand des Oesophagus hoehgradig verdiekt, und, 
zwar betrifft die Verdiekung allein die Muskulatur. Die Ringmuskelschieht er- 
reicht bier eine Dicke yon 2 ram, die L/~ngsmuskulatur ca. 3 mm, wobei die ein- 
zelnen Fasern stark verdickt sind. Die Mucosa und Submucosa hingegen sind sehr 
stark verdiinnt, ebenso ist die Museularis mucosae sehr fein und nur an wenigen 
Stellen deutlieh sichtbar. In  der Submucosa liegen steUenweise diehte perivascul/ire 
Infiltrate yon Lymlohoeyten und einzelnen Plasmazellen. Das Plattenepitbel 
zeigt niehts Besonderes. 

Der den unteren Toil des Oesophagus ringfSrmig umgebende Tumor zeigt 
das gleiche histologische Bild wie die Tumorknollen, welche in der oberon H~lfte 
des Oesophagus liegen, und zwar besteht er aus breiten und sehmalen Biindeln 
glatter Muskelfasern. Vielfach durchkreuzen sich die Muskelbfindel. Aueh hier 
]/il~t sieh keine sehaffe seitliche Abgrenzung zweier Nachbarbfindel angeben, da 
sie gar nicht selten dureh seitlich abgehende Muskelfasern in Verbindung stehen. 
Da aueh deutliche bindegewebige Septen zwischen den Muskelbiindeln fehien, 
so l~Bt sich die Breito der Muskelbiindel nirgends genau bestimmen. Die l~Iuskel- 
kerne sind in 1/ingsgetroffenen Bfindeln st~bchenf6rmig, 1/~nglieh-oval oder etwas 
gewunden und leicht wellig, in quergetroffenen rund. Die Zusammensetzung des 
Protoplasmas aus feinen L/ingsfibrillen t r i t t  deutlich hervor. Ab und zu enth~lt 
das Protoplasma sp/~rliche feine GlykogenkSrner. Die L/inge der Kerne und die 
Dicke der Muskelfasern ist gleieh der der oberen Tumoren. Die Muskelfasern 
haben einen gestreekten oder welligen Verlauf. 

Das bindegewebige Stroma ist gr6Btenteils sehr schwaeh entwickelt. Um die 
Gef~Be herum finden sich sehmale Bindegewebsztige. Dann tr i t t  stellenweise 
innerhalb der Muskelbiindel ein feines Netzwerk auf, dessen Maschen yon/~uBerst 
feinen Bind'egewebsfaserehen begrenzt werden. In  den Maschen liegen die Muskel- 
fasern. Hie und da sind innerhalb der Muskelbfindel feine elastisehe Fasern 
nachweisbar, we]che ihren Ansgang yon der Adventit ia der Gef~Be nehmen. 

Der Tumor ist arm an Gefiiflen. Oft sind sie injiziert. Nahe der Oberfl~ehe 
sind sie mit  Leukocyten votlgestopft. 

Auch in diesem Tumor sind nekrotisehe Herde vorhanden, die aber hier zum 
Tell viel seh/trfer gegen das iibrige Tumorgewebe abgegrenzt sind als in den weiter 
oben gelegenen Tumoren. Namentlieh zeigt sich dies bei van-Gieson-F~rbung, 
indem hier am Rande der nekrotischen tterde eine breite Zone yon Bindegewebe 
mit  nur sparlichen Muskelfasern siehtbar wird. Solehe nekrotische Herde erreichen 
einen Durchmesser yon 3--5ram und sind m~nchmal auch yon Blutungen durchsetzt. 

Ferner sind hier ganz gleich wie in den oben beschriebenen Tumoren ldeinere 
und grSBere tterde mit  Verkalkungen zu linden, wobei diese auch hier mit  der 
Ablagerung feinster Kiigelehen beginnt und manchmal bis zur Bildung gr~Berer 
Konkremente fortsehreitet. 

Hier lal3t sich mit  Sieherheit feststellen, dab tier Tumor die Stelle der Ring- 
muskulatur einnimmt, denn yon letzterer ist niehts mehr aufzufinden, wahrend 
die Langsmuskulatur augen fiber den Tumor hinweg verlauft, wobei ihre Btindel 
etwas verdickt sind. Sie miBt in der Dicke ca. 1 ram. 

Die Submucosa besteht aus lockerem Bindegewebe und fiihrt zahlreiche er- 
~veiterte Gefal~e. Sie ist mit Lymphocyten und Plasmazellen infiltriert. In  der 
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Snbmncosa finden sich einige Schleimdrtisen, deren Epithelien allerdings voll- 
st~ndig abgestol]en sind, hingegen sind die Ausfiihrungsggnge wohl erhalten. 

Die Muscularis mucosae zieht tiber den Tumor frei hinweg, ohne zu ihm in 
Beziehung zu treten. Am oberen Ende des Tumors ist sie stark verdttnnt und 
miBt hier 0,5 ram. 

Mueosaepithel unver~ndert. Der untere Teil des Tumors ist yon der Magen- 
schleimhaut bedeckt, deren Drtisen mangelhaft konserviert sind. Das Ober- 
fl~chenepithel fehlt vollsthndig. In  einzelnen Drtisen sind deutliche Schleim- 
zellen siehtbar. Das Intersti t ium der Mucosa ist nicht vermehrt und enth~lt 
stellenweise kleine Ansammlungen yon Lymphocyten sowie vereinzelte Russelsche 
K6rperchcn. Die Muscularis mueosae ist hier nur wenig verdiekt und miBt 100 bis 
150 •. In  der loekeren Submucosa stark erweiterte und leukoeytenhaltige Gef~l~e. 
Die Muskulatur des Magens miB~ an der Grenze gegen den Tumor 15mm, wobei 
d ie  Abgrenzung der t{ingmuskulatur gegen die Masse des Tumors vollkommen 
sehaff ist. 

Fall2. J~. H., 25jiihriger Mann. Klinisehe Diagnose: Tetanus. Sektion 
Nr. 112, 1894. Aus dem Sektionsbefund: Kehlkop~ und Trachea normal. Dicht 
unter der Teilungsstelle der Trachea finden sich fund um den Oesophagus 
zwei flache rundliche Knoten, deren Durchmesser verschieden ist. Ein Knoten 
miBt 1,5 • 1 • 1 era, der andere 2,5 • 1,5 • 1 cm. Die Knoten h~ngen durch 
einc Brtieke yon Tumorgewebe zusammen und bilden also einen einheitlichen 
Tumor. Uber die Tumoroberfl~che zieht innen die intakt.e Mucosa hinweg, 
aul%n die Museularis. Der Tumor hat  seinen Sitz zwisehen Mucosa and 
Muscularis und ist auf dem Quersehnitt yon l~ng]ieh ovaler Gestalt. Die Be- 
grenzung ist t~berall scharf. Schnittfl/~ehe glatt, durchscheinend, faserig. Kon- 
sistenz derb. 

Mikroskopischer Be/und. Beide Knoten ]iefern das gleiche Bild, und zwar 
bestehen sie aus vielfach durehflochtenen Ztigen glatter Muskelfasern, welche im 
Gegensatz zur normalen Muskulatur nirgends eine bestimmte Anordnung auf- 
weisen, sondern in allen m6g]ichen Richtungen durcheinander verlaufen. '  Die 
einzeInen Biindel sind versehieden dick, die meisten haben eine Dieke yon 75 bis 
100 ,u, doch fehlt eine scharfe seitliehe Begrenzung, da am tlande der l~ngs- 
getroffenen Btindel die Muskelfasern sehr oft in querer oder sehr/~ger giehtung 
abbiegen. Die L~nge der einzelnen Muskelfasern lSBt sieh nich~ genau bestimmen. 
Die Muskelkerne haben eine L/~nge yon 20--30 u und eine BreJ~e yon 2- -5  ,u und 
sind in lS.ngsgetroifenen Bfindeln st~bchen- oder spindelf6rmig, in quergetroffenen 
sind sie mehr rundlich. Das Protoplasma zeJg~ feine, sehr diehtliegende Lhngs- 
fibrillen, welehe auf den Quersehnitten Ms feine K6rner erseheinen. Glykogen ist 
nieht naehweisbar. 

Fibrill~res Bindegewebe fehlt zum allergr6Bten Tell, nur in der Nhhe der 
Gef/~ge sind hier und da feine Bindegewebsztige erkennbar, welche stellenweise 
zwisehen die nhehstgelegenen Muskelbiindel ausstrahlen. Nut  in dem einen Knoten 
ist im Zentrum ein grSgerer bindegewebiger Herd yon ca. 5 mm Li~nge und 
1--1,5 mm Breite vorhanden, der jedoeh ganz unsehaff begrenzt ist und mit 
feinen Auslaufern in die Umgebung ausstrahlt. Innerhalb der Muskelbfindel isg 
bei van-Gieson-F~irbung eine ganz feine Zeiehnung yon roten Linien sichtbar, welche 
auf Quersetmitten als feinmaschiges Netzwerk erscheinen, in welchem die einzelnen 
Muskelfasern eingelagert sind. Dieses 2N'etzwerk entspricht den zarten Membra- 
nellen, welche nach Art  einer Xittsubstanz auch die normalen glatten Muskel- 
fasern umgeben. An manehen Stellen sind diese Membranellen etwas dicker, 
so dab bel schwaeher Vergr613erung eine mehr r6tliche F~rbung des Gesichtsfeldes 
zustande kommt. 
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Der Gehalt an Gef/~l~en ist innerhalb des Tumors gering. Hie und da sind 
deutliche Arterien mit elastiseher Intorna und muskul/irer Media vorhanden, an 
anderen Stellen kleine Venen. In  der Nahe solcher Gefaf~e sind sp~rliche elastisehe 
Fasern bemerkbar, die zum Toil noeh zwischen die Muskelbiindel ansstrahlem 

Der Tumor sitzt in der iuneren Muskelschicht, die tiberall in der Um- 
gebung des Tumors stark verdickt erscheint, doch l~gt sich diese verdickte 
Sehicht yore Tumor sehr leicht dadurch unterseheiden, dag in der Museularis 
fiberall die Muskelbfindel eine bestimmte Anordnung zeigen und in regelmM~igen 
Abstandon dureh feine bindegewebige Septen getrennt werden, welehe sieh naeh 
van Gieson lebhaft rot f/~rben. Die Abgrenzung des Tumors gegen die Museularis 
ist fast tiberall sehr sebaff, indem sieh ein etwas breiterer Bindegewebsstreifen 
zwisehen den Tumor und die verdiekte Museularis legt, Nur an einer Stelle 1M~t 
sieh die Abzweigung eines Btindels yon der Muscularis beobaehten, wobei das 
Biindel zun~ehst der OberNiehe des Tumors parallel verl~uft, dann aber in letzteren 
selbst iibergeht. 

An den meisten Stellen nimmt der Tumor die ganze Dicke der Ringmuskulatur 
ein, wobei freilieh einzelne Faserbiindel noeh eirie Streeke welt an der augeren 
Oberfl~che des Tumors verlaufen, wahrend innen der Tumor direkt an die Sub- 
mucosa angrenzt. 

Die t{ingmuskelschieht hat  oben und unten vom Tumor eine Dicke yon 
1,5--4 ram, wobei die Dicke gegen den Tumor allm~hlieh zunimmt. Ihre Btindel 
erseheinen in unmittelbarer Naehbarsehaft des Tumors zusammengedriiekt und 
legen sieh in Sichelform an die konvexe ~ Oberfl~ehe des Tumors an. 

Die Lfingsmuskelsehicht des Oesophagus zieht vollkommen unversehrt fiber 
den Tumor hinweg, ist jedoeh sehr stark verdtinnt und migt stellenweise nur 
noch 200--250 g in der Dicke. 

Die Submueosa ist naeh innen yore Tumor sehr stark verdiinnt und 
besteht aus tells kompaktem, tells locker gebautem Bindegewebe, in welehem 
nur sehr selten Sehleimdrfisen eingelagert sind. 

Die Museularis mueosae migt stellenweise tiber dem Tumor 150 f~ in d e r  
Dieke, hie und da ist sic auch etwas dtinner. Sic zieht vollkommen unver&ndert 
fiber den Tumor hinweg und steht nirgends mit ihm in Verbindung. 

Das Epithel der Mucosa ist ebenfalls unversehrt, die Tunica propria ist dtinn 
und enthMt stellenweise Gef/iBe sowie sp/irliche Lymphoeyten. Einzelne grOgere 
Lymphoeyteninfiltrate sind in den submuk6sen Sehleimdrtisen anzutreffen. 

Fall 3 (aus der Irrenanstalt  Waldau, Bern). ~'1. K. W., 71j/~hrig. Xlinisehe 
Diagnose: Paranoider Zustand. Sektion 5. IX. i921. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. Enteritis uleerosa ehronica. Lymph- 
adenitis haemorrhagiea der Mesenterialdriisen. Braune Atrophic des I-Ierzens 
und der Leber. Leichter Mflztumor. tIaemosiderosis der Milz und Leber. Lungen- 
infarkt. Lungenemphysem. Bronchitis purulenta. Itypostase der Lungen. 
Dilatation bolder Vorh6fe. Klappensklerose, ArteriosMerose. Endoearditis 
verrucosa der Aortenklappen. Myokardschwielen. Thrombose der linken Vena 
femoralis. Tumor des Oesophagus. Strnma nodosa colloides cystica. Pleuritische 
Adh/isionen. Schleimhautpolyp der Cervix uteri. 0dem der IIaut. 

Oesophagusschleimhaut im unteren Teil etwas hyper~misch. Dieht oberhalb 
der Kardia liegt in der Oesophaguswand unter der Sehleimhaut ein weieher, 
unregelm/~gig-lappiger Tumor yon 4 em Durchmesser. Sehnittfl/~ehe weilMieh, 
glatt. Kein Salt abstreifbar. Ein schmMer Ausl/~ufer des Tumors geht zwischen 
Mucosa und Museularis fast um den Oesophagus berum. Magensehleimhaut 
stark injiziert. 
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Beschreibung des gehdirteten Pr~parates. Im untersten Abschnitt des Oeso- 
phagus, und zwar am 13bcrgang desselben in die Kardia liegt ein knolliger Tumor, 
der fast ganz quer um den Oesophagus herumzieht, so dag seine Enden sich an 
einer Stelle der Wand beinahe bertihren. Seine L/~nge betr/~gt 3 cm, die Breite 
am aufgeschnittcnen Oesophagus 3 , 5 ~  cm, die Dicke 1--1,5 cm. Innen ist die 
Tumoroberflgehe yon unvergnderter Mueosa, aul]en yon der Lfi.ngsmuskulatur 
bedeckt. Dcr Tumor ist an Stellc der Ringmuskulamr gclcgcn und scharf be- 
grcnzt. Seine Schnittfli~che ist lappig, grauwei$, dcutlich fascrig. Zwischen den 
einzelnen Lappcn vcrlaufen feine Bindcgewebssepten, welche sich zum Tell bis in 
die Submucosa verfolgen lassen, abet die Lappen nicht vollstgndig voneinander 
~rennen. Konsistenz derb. Sehleimhant ober- und unterhalb des Tumors un- 
ver~ndert. 

Mikroskopischer Be/und. Der feinere Bau des Tumors deckt sich ~ast voll- 
stgndig mit  demjenigen der schon beschriebenen Tumoren. Auch hier bilden die 
glattcn Muskelfasern das Bauelement des Tumors. Die Muskclfasern sind in 
Btindeln angcordnet, welche racist dicht nebeneinander liegen, so dab sic sich 
voncinander gar nicht abgrenzen lassen. Freilich ist das Gewebe hie und da 
etwas aufgelockert, aber such bier hgngen die einzelnen Muskelbiindel dutch 
seitlich abgchende Fasern zusammen. Die Verlaufsrichtung der Muskelztige ist 
recht verschieden. Die Muskelfascrn besitzcn regclmgftig geformtc, chromatinreiche 
Kerne, welche in lgngsgetroffenen Schnitten sCgbchen- und spindelfOrmig, in 
quergetroffenen n m d  erscheinen. Lgnge der Kerne wie oben. Die feinfibrillgre 
Struktur des Protoplasmas tr i t t  stellenweise deutlich hervor. In  ganz wenigen 
Muskelfascrn sind 8purcn yon Glykogen nachweisbar. 

Das bindegewebige Stroma ist meis~ sehr schwach ausgebildet. Es besteht 
zu einem Tell aus schmalen Septen, welche v o n d e r  Peripherie her ins Tumor- 
gewebe einstrahlen. Diese Septen teilen den Tumor in Knollen ab, welche aber 
nicht vo]]standig voneinandcr getrennt sind. Sic gehen yon der sehr diinnen 
bindegewebigen Kapsel ab, die den Tumor umgibt. In  den Septen liegen injizierte 
Capillaren. Ferner linden sich innerhalb der Tumorknollen hie und da in der 
Umgebung der GefgBc gufterst schmale Bindegewebsziige. InnerhMb der einzelnen 
Muskelbiindel verhglt sich das Stroma stellcnweise wie in den schon beschriebenen 
Tumoren, indem bei der van-Gieson-Fgrbung rotgefgrbte Linien sichtbar sind, 
welehe die einzelnen Muskelfasern trennen. An anderen Stellen fehlt such diese 
Xittsubstanz. 

Der Gehalt an Gefi~gen ist meist gering. Es handelt sich fast ausschlieglich 
um ~bergangsge~gge und Caloillaren. Auch hier linden sich in der Nghc der 
Gefgge feine elastisehe Fasern. 

An einigcn Stellen an dcr Peripherie ist das Tumorgcwebe yon Meincn Lympho- 
cyteninfiltraten durehsetzt. 

Den Sitz des Tumors bildet die l~ingmuskulatur, welehe mit ihren Biindeln 
dirckt an den Tumor anstSBt und einen sehmalen Fortsatz desselben mit zwei 
Sehenkeln zangenar~ig umfal3t. ~berM1 legt sieh zwischen den Tumor und die 
Ringmuskulatur t in bindegcwebiges Band, welches yon Blutungen durchsetzt 
ist und vercinzelte Muskelfasern enthglt. Die  Liingsmuskulatur ist naeh auBen 
vom Tumor etwas vcrdtinnt, jedoch nirgends unterbrochen. 

Die Submucosa enthglt Gruppen yon Sehleimdriiscn und Lymphocyten- 
infiltrate. Der bindegewebige Streifen, welcher den Tumor bedcekt, geht yon 
der Submucosa aus. 

Muscularis mucosae intakt, t r i t t  in keine Beziehung zum Tmnor. Das Epithel 
der Mucosa ist unvergndert. 
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Fall g (Pathologisches Institut S.-Nr. 179, 1922). W.A., 62ji~hrige Frau. 
Pathologisch.anatomische Diagnose. Spondylitis tuberculosa des 9. und 

10. Brustwirbels, Miliartuberkulose der Milz, Lungen, Nieren nnd Leber. Alte 
verkalkte Herde in den Unterlappen und Bronchialdrfisen. Pleuritische Ad- 
h~sionen. Traktionsdivertikel des Oesophagus. Klappensklerose. Arterioslderose. 
Verfettung des Myokards, leichte Lebereirrhose, Stauung und Veffettung der 
Leber. Chronischer Milztumor. Cholelithiasis. Myom des OesophaguS. Struma 
nodosa colloides. Myoma uteri, Schleimhautpolyp der Cervix uteri. Adenom der 
rechten •ebenniere. Thrombose der Vena cava inferior, der Venae iliacae und 
femorales. ()dem der ]~eine. Hydrocephalus internus. Ependymgranulationen, 
wei~er Erweiehungsherd in der linken GroBhirnhemisph~re. 

Makros]copische Beschreibung der Tumoren. Im oberen Tell des Oesophagus 
ein kleines, flaehes KnStchen in der Schleimhaut yon ca. 1 : 0,5 mm Durchmesser. 
Unter der Bi~urkation der Trachea in der vorderen Wand eine trichterf5rmige 
Ausstfilpung. 

Sehilddri~se stark vergrSl3ert. In beiden Lappen mehrere gallertige oder 
cystische Knoten. Im Isthmus ein groIter verkalkter Knoten. 

Nebennieren mit ge]ber, triiber Rinde. Mark m~l~ig reichlich. In der Rincie 
der rechten Nebenniere ein gelber trfiber Knoten von 1 cm Durchmesser, yon 
gleichem Aussehen wie die Rinde. 

Im Corpus uteri ein derber kugeliger Knoten yon 2,5 cm Durchmesser mit 
faseriger, grauroter Schnittfl~che. Im Cerviealkanal ein gestielter Schleimhaut- 
polyp, der aus dem gu~eren Muttermund heraushgngt. 

Mikroskopische Beschreibung des Oesophagusmyoms. Im Schnittprgparat hat 
der Tumor eine ovale Form und miBt 3 • 2 mm. Histologisch setzt sich aueh 
dieser Tumor aus dichtliegenden Bfindeln glatter Muskelfasern z~usammen, welehe 
in verschiedenen Richtungen verlanfen. Die Muskelfasern und Muskelkerne ver- 
halten sich wie in den oben beschriebenen Tumoren. 

Das Stroma ist ~uBerst sp~,rlich. Es besteh~ zum allergr68ten Teil aus wenigen 
sehmalen  gefgBffihrenden Septen. Innerhalb der Bfindel lgBt sich eine h6ehst 

feine Kittsubstanz nachweisen. 
Die Gefgge sind yon vereinzelten Plasmazellen und Lymphocyten umgeben. 
Der Tumor ist in der Muscularis mucosae gelegen, welehe anfgelockert ist 

und sieh gleiehsam um den Tumor aufsplittert. 
Der Tumor ist gut abgekapselt. Sehr deUtlich ist seine Abgrenzung nament- 

lieh bei van-Gieson- und Elastinf~rbung. Die bindegewebige Kapsel wird anf 
der Innenseite des Tumors yon der Tuniea propria der Mucosa, auf der AuBenseite 
yon der Submucosa geliefert. Die Tunica propria der Mucosa ist fiber dem TumOr 
stark mit Lymphocyten infiltriert, wozu aueh einige Plasmazellen kommen. Diese 
Infiltration setzt sieh allerding s sehwgeher auI die benaehbarte normMe Mu- 
cosa fort. 

I n  der Lit e ra tur  sind 19 sichere F~lle yon  Leiomyom des Oesophagus 
aufzufinden,  yon  denen 13 in  der Disser ta t ion yon  Frank (1911) zus~mmen- 
gestellt  sind. Frank erw~hnt  freilich noch ein yon Kraus in  Nothnagels  
Lehrbueh der speziellen Pathologie und  Therapie abgebildetes Myom aus 
der Grazer S~Inmlung, doch bestehen fiber diesen Fal l  keine n~heren An- 
gaben. Ferner  ffihrt Frank einen Fal l  yon Philipp Mayer an, der yore 
Autor  a]s Enchondrom besehrieben wurde, yon Illig jedoch zu den Myomen 
gez~hlt wird. Der Fal l  ist aber zu wenig gekl~rt, a l s  dal3 ma n  ihn un te r  
die Myom e einreihen kSnnte.  Naeh der Arbei t  yon Frank sind noeh Mit- 
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teiiungen fiber Oesophagusmyome yon Anitschlcow (1911), Orthund Bauer 
(1917) effolgt. Anitschkow beschreibt 3, Orth 1, Bauer 2 F~lle, so dab die 
gesamte Kasuistik mit EinschluB meiner 4 F~lle sich auf 23 F~lle bel~uft. 

Ich gebe nun im folgenden auf Grund des gesamten Materials eine 
kurze Ubersieht fiber das Vorkommen, die Morphologie und die klinisehen 
Erscheinungen und werde im Ansehlug an die Morphologie die Theorien 
fiber die Genese der Oesophagusmyome er6rtern. 

Alter. Obsehon die Angaben fiber das Alter, in welehem dig Myome 
auftreten, lfiekenhaft sind, so lassen doeh die in der Literatur vorhande- 
nen Daten den SchluB zu, dab die Myome des Oesophagus, gleieh den 
Carcinomen, das h6here Alter bevorzugen. In den yon mir zusammen- 
gestellten 23 F~llen ist das Alter nur 16 mal angegeben. Davon betreffen 
13 F~lle das 4 ,  5., 6., 7., 8. Dezennium (4. Dezennium 2mal, 5. Dezennium 
3real, 6. Dezennium 2real, 7. Dezennium 3real, 8. Dezennium 3real), 
3 F~lle das 3. Dezennium. 

Geschlecht. Ebenso unvollst~ndig sind die Angaben fiber das Ge- 
sehlecht. Von den 16 Fiillen, in welchen das Geschlecht angegeben ist, 
betrafen 9 das m~innliche und 7 das weibliehe Gesehleeht. Die Verteilung 
auf die beiden Gesehleehter ist also ann~hernd gleiehm~l?ig. 

Zahl der Tumoren. Meistens sind die Myome in der Einzahl vorhan- 
den. Aber aueh ?ffultip]izit~t ist beobachtet worden. So traten in den 
Fiillen yon Pichler, _Franlcs zweitem Fall und in meinem ersten Fall die 
Myome multipel auf, und man wird dann an gleichartige Verh~ltnisse 
in anderen Organen, z. B. im Uterus erinnert. Im Pichlersehen Fall 
betrug die Zahl der Tumoren 13, im Fran]csehen 2, in meinem ersten Fall 
11. Im letzteren Fall lag freiiich einer der Tumoren schon in der Magen- 
wand dicht unterhalb der Kardia. 

Lolcalisation. Frank gibt an, dab die meisten Myome ilu'en Sitz in der 
vorderen Wand des Oesophagus in BifurkationshShe haben, ahnlich wie 
die Traktionsdivertikel. Tats~chlieh l~Iit s iehjedoeheineauffal lendeBe- 
vorzugung der vorderen Wand nieht konstatieren, denn yon den F~llen, 
bei denen der Sitz genauer angegeben ist, war er 7 real in der vorderen 
Wand (Franlcs erster und zweiter Fall, 2'agge, Mauchers erster und zwei- 
ter Fall, Anitschl~ows dritter Fall und mein vierter Fall) und 7 real in der 
hinteren Wand (Illig, Coats, Eberth, P. Meyer, Bauers erster und zweiter 
Fall und mein erster Fall). Bei dem Fall von Tonoli saB der Tumor 
in der linken Wand. Ferner ist zu erw~hnen, dab bei Multiplizit~t der 
Tumoren, wie in dem Fall yon Piehler und in meinem ersten Fall, die 
3{~hrzahl der Tumoren an der hinteren und seitliehen Wand gefunden 
wurde. In meinem Fall 1 saBen 7 Tumoren in der linken Wand, 
symmetrisch fibereinander gelagert. 

Wenn wir den Oesophagus in einen oberen, mittleren und unteren 
Absehni t t  einteilen, so ergqbt sieh folgende H~ufigkeitsskala: 
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Unte~ Mitte 
Virchow. P. Meyer. 
Coats. 
Eberth. 
Maucher Fall 1. Pichler. 
Anitschlcow Fall 1 und 2. Anitschkow Fall 3. 
Orth. Tonoli. 
Reher. Fagge. 
Bauer Fall 2. Meine F~lle 2 und 4. 
Mein Fall 3. 

Oben 

Illig. 
Bauer Fall 1. 

In meinem ersten Falle mit den multiplen Tumoren sa13en letztere 
sowohl im mittleren wie im unteren Teil des Oesophagus. Die meisten 
Autoren geben an, dal~ die Tumoren sieh entweder in der H6he der 
Bifurkation der Trachea oder dieht oberhalb der Kardia befinden. Die 
Bevorzugung des unteren und mittleren Tells des Oesophagus ergibt sich 
auch tats~chlich aus der oben angefiihrten Zusammenstellung. 

Aueh hierin gleiehen die Myome den Careinomen, welehe bekannt- 
lich an diesen Stellen mit Vorliebe auf~reten. Die Myome, welche im 
unteren Abschnitt des Oesophagus gelegen sind, gehen nicht selten auch 
auf die Magenwand fiber. Ich erinnere an meinen ersten Fall, we an  der 
Ubergangsstelle des Oesophagus in den Magen ein grol~er Tumor z. T. 
flach, z. T. hSckerig auf die Magenwand iibergriff. Etwas Ahnliches wird 
yon Reher erw~thnt, der yon dem Tumor am unteren Ende des Oeso- 
phagus ein Horn in die Magenwand vorragen sah. 

Gestalt und Gr5/3e. Die Oesophagusmyome sind meist l~tnglich-oval, 
selten kugelig,wie die Uterusmyome. Manehmal sind sic etwas abgeplattet. 
Im allgemeinen iiberschreiten sie nicht die GrSl~e eines Hfihnereies. Die 
grSl~ten Mafte erreichte wohl der Tumor vonEberth, der 9 em lang, 11,9 cm 
breit und 3,5 cm dick war. In meinem ersten Fall errcichte der grSBte 
ringfSrmige Tumor eine L~tnge yon 12 cm bei einer Dicke yon 3 era. 

Eine Eigentiimlichkeit der Myome sei besonders hervorgehoben, 
n~tmlich ihre Neigung, das Lumen hufeisen- oder ringfSrmig zu um- 
klammern. Als ]~sispiele dafiir k6nnen wir die F~lle yon Eberth, Reher, 
Orth, Anitsch/cows zweiten und drit ten und meine F~lle 1, 2 und 3 anftih- 
ren. Offenbar erf01gt das Waehstum bei vielen Tumoren haupts~chlich 
in horizontaler Riehtung, ~hnlich wie beim Carcinom.. Infolge dieser 
Eigenschaft kann es zu mehr oder minder starker Stenose kommen 
(Fglle yon Ill@ Reher und Anitseh/cow). Sehr auffgllig war die ringf5rz 
mige Ausbreitung bei dem gro[ten Tumor meines ersten Falles. Dieser 
dehnte sich, wie oben erw~thn~, veto unteren Ende des SpeiserShre auf 
die Magenwand atls und bildete hier einen derben ringfSrmigen Wulst~ 
~hnlieh der Pott le vaginalis uteri. Auffallenderweise war aber bier das 
Lumen keineswegs verengt, sondern eher erweitert. Es ist dies wohl 
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darauf zuriickzuf/ihren, dab der Tumor bei seinem starken Wachstum in 
querer Riehtung das Lumen immer mehr erweiterte. 

Ma]croskopisches Aussehen. Die Myome haben ein eharakteristisehes 
Aussehen, welches manehmal die Diagnose auf den ersten Bliek ermSg- 
lieht. Sic besitzen eine glatte oder leicht h6ekrige Obefflaehe und mgl~ig 
derbe Konsistenz. Fast immer springen sie ins Lumen vor, sind jedoeh 
yon intakter Schleimhaut bedeekt. Doeh gibt es auch Myome, die 
weniger naeh innen als naeh aul3en wachsen. Dies gilt z. B. yon dem 
Falle yon Virchow und yon den meisten Tumoren unseres ersten Falles. 
Hier lieBen sich die im mittleren Tell des Oesophagus gelegenen Tumoren 
viel besser yon auBen als yon innen abtasten, und aueh der groge Tumor 
der Kardia wSlbte sich stark nach augen vor. Besonders kennzeichnend 
fiir die Myome ist aber ihre Sehnittfl~ehe. Diese ist faserig und grauweiB. 
Ferner sieht man deutlich, wie sieh die Faserziige auf der Sehnittfli~che 
durchkreuzen. Im Gagensatz zu den Uterusmyomen, welehe oft gestielt 
sind, entbehren die Oesophagusmyome fast immer eines Stiels und sitzen 
breitbasig in der Wand. Die Fglle yon Coats und Tonoli, bei welehen 
es sieh um gestielte Oesophagusmyome handelte, bilden die einzigen Aus- 
nahmen, 

Ab/capselung. Die Myome setzen sieh racist scharf gegen die Um- 
gebung ab. Dies riihrt wohl daher, dab sie dureh Bindegewebe abge- 
kapselt sind. Zwar behauptet  Anitschkow, dab nur die gr6Beren und 
/ilteren ~ yom e  eine bindegewebige Kapsel besitzen. Uns scheint aber 
diese Behauptung nieht immer zutreffend zu sein. Denn was die Gr6ge 
anbelangt, so geht aus unseren Fgllen 2, 3 und 4: Mar hervor, dab aueh 
kleine Tumoren seharf begrenzt sein k6nnen. Ferner liigt sieh aus der 
Gr6ge und dem histologisehem Bild das Alter der Tumoren nieht sieher 
bestimmen. 

Mikroslcopisches Bild. Der histologisehe Bau der Myome ist reeht 
typiseh, lJberall t r i t t  die Zusammensetzung aus Biindeln glatter Muskel- 
fasern deutIieh hervor. Charakteristiseh fiir die Muskelfasern sind die 
meist stiibehenfSrmigen Kerne. ])as gef~iBffihrende 8troma ist in der 
Mehrzahl der Fglle sehwaeh ausgebildet und besteht aus faserreiehem 
und zellarmem Bindegewebe. Neben dieser Art des Stromas liigt sieh 
fast iiberall eine feine Kittsubstanz naehweisen, welehe die einze!nen 
Fasern umgibt. Sie entsprieht der sogenannten 1Kyoglia oder den Mem- 
branellen der glatten 1Kuskulatur (Scha//er). Anitschlcow hat feine 
Gitterfasern besehrieben, welehe im Innern de r  Muskelbiindel haupt- 
sgehlieh longitudial verlaufen und stellenweise dutch Querfibrillen ver- 
bunden waren. Ferner mag noeh das Auftreten yon elastisehen Fgser- 
ehen hervorgehoben werden, welehe racist yon der Adventi t ia  der GefgBe 
abzuleiten sind, da sie oft mit ihr in Verbindung stehen. Im allgemeinen 
sind aber die Myome eher arm an elastisehen Fasern, und gerade bei der 
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Elastinf~rbung heben sie sich dadurch sehr deutlich yon der angrenzen- 
den Muscularis ab. 

An Gef~ften sind die Myome gleichfalis arm. Es handelt sich fast 
immer um Capillaren und Ubergangsgef~fte. Die Gef~ftarmut beding~ 
natfirlicherweise Ern~hrungsstSrungen, welche ihrer~eits degenerative 
Erscheinungen zur Folge haben. So sehen wir gar nicht se]ten Verkal- 
kung (Illig, Frank, Anitschkow) und Nekrosen im Tumorgewebe. In 
meinem ersten Fall konnte auch ich Verkalkungen und Nekrosen beob- 
achten. Dabei gelang es mir, die Verkalkung in ihren Abstufungen zu 
verfo]gen. Mit Ablagerung feinster KSrnchen beginnend, welche zu 
tt~ufchen zusammenflieften, "schlieftt die Verkalkung mit Bildung yon 
B~lkchen und Streifen ab. Die Kalkkonkremente lagern sich vorwiegend 
zwischen die Muskelfasern ab, wobei die Kernf~rbung oft noch deutlich 
ist. Es folgt daraus, daft die Verkalkung nicht nur nekr0tische oder 
hyalinisierte Bezirke bef~llt. An anderen Stellen waren wachsartig 
degenerierte und aufgequollene Muskelfasern sichtbar, was ebenfalls 
schon yon Anitsehkow beobachtet worden ist. 

Ferner sehen wit hie und da Blutungen auftreten. Die Ursache der 
Blutungen liegt wohl in Stauungszust~nden innerhalb des Tumors, wobei 
die Diinnwandigkeit der Gef~tBe eine Ruptur begfinstigt. 

Endlich heben wir die nicht sehr betr~chtliche entziindliche Infil- 
tration hervor. Aufter Lymphocy~en und Leukocyten fanden sich Mast- 
und Plasmazellen. Die Infiltrate waren vorwiegend perivascul~r an- 
geordnet. 

Pichler fand in seinen Myomknoten neben glatten auch quergestreifte 
Muskelfasern und Ganglienzellen. 

Ausgangspunkt der Myome. Was den Ausgangspunkt der Tumor- 
bildung anbelangt, ~o liegt die Annahme am n~chsten, dal~ das Muskel- 
gewebe der Wandung den Mutterboden fiir die Geschwiilste abgibt. Es 
kommen hierbei die L~ngs- und Ringmuskulatur und die Muscularis 
mucosae in Betracht: Soweit sich die Verh~tltnisse aus den sp~rlichen 
und meist kurzen Angaben der Literatur beurteilen lassen, ist die Muscu- 
laris mucosae einzig bei meinem vierten Fall der Ausgangspunkt des 
Myoms gewesen, denn bier zog die Submucosa unter dem ganz ober- 
fl~chlich gelegenen Tumor intakt hinweg. Von der L~ngsmuskulatur 
entsprang der zweite yon .Anitschkow beschriebene Tumor. Fast alle 
iibrigen Tumoren lassen sich aber yon der l~ingmuskulatur ableiten. 
In diese Kategorie gehSren die F~lle yon Virchow, Coats, Eberth, Illig, 
Pichler und meine drei ersten F~lle. Ferner liegt bei den submukOs 
sitzenden Tumoren yon Maucher, Anitschkow (erster und drifter Fall) 
und Bauer (erster Fall) der Ausgang yon der Ringmuskulatur im Be- 
reiche der MSglichkeit. Bei dem Fall 2 yon Bauer lag der Tumor eben- 
falls leicht verschieblich unter der Mucosa, jedoch erw~hnt Bauer nichts 
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yon einem Zusammenhang mit der Ringmuskulatur. Hingegen land 
er in dieser unmittelbar fiber dem Tumor eine Unterbrechung durch 
einen Bindegewebsstreifen, welcher sieh yon der Submucosa bis zur 
L~ngsmuskulatur erstreckte. 

Meist scheint die Ringmuskulatur durch die Tumorbildung v611ig 
unterbrochen zu sein, denn es ist an der Stelle des Tumors entweder 
nichts mehr yon der Ringmuskulatur aufzufinden (mein Fall 1), oder 
aber es bleiben wenige Muskelbtindel fibrig, welche schmal ausgezogen 
noeh einen Tell der Tumoroberfl~che bedecken und den Tumor sichel- 
f6rmig umgreifen (meine Fglle 2 und 3). Besonders m6chte ich betonen, 
dab ich im Fall 2 einen direkten Zusammenhang zwischen Tumorgewebe 
und Ringmuskulatur feststell~n konnte, indem ich an einer Stelle ein 
Muskelbfindel yon der zirkul~ren Schicht abzweigen und ins Tumor- 
gewebe fibergehen sah. Dieser Befund ist insofern yon aussehlaggebender 
Bedeutung, als er ganz eindeutig auf den Mutterboden des Tumors hin- 
weist. Als Belege fiir das Hervorwaehsen der Myome aus der Ringmus- 
kulatur seien noch die Fglle yon Eberth und Virchow angeftihrt. So gibt 
Eberth an, dab die R~nder der Geschwulst in die Ringmuskulatur fiber- 
gingen, und auch im 1%11 yon Virchow hing der Tumor nach aul]en mit 
der Muskelhaut zusammen. An der Richtigkeit der Annahme, dab die 
Ringmuskulatur die Matrix ffir die meisten Myome abgibt, gndert auch 
die Tatsaehe nichts, daB, wie wir stellenweise sehen konnten, sieh ein 
Bindegewebsstreifen zwischen das Tumorgewebe und die ~berbleibsel 
der Ringmuskulatur legte. Denn auch in meinem drit ten Fall ist der 
Ausgang yon der Ringmuskulatur sehr wahrscheinlich, da der Tumor 
die ganze Dicke der zirkul/~ren Muskelsehicht einnimmt und auBen 
an die L~Lngsmuskulatur, innen an die Submueosa anst61]t. Auch t r i t t  
die Lgngsmuskelschicht bei allen Fgllen, bei denen die Ringmuskulatur 
als Ausgangspunkt der Geschwulstbildung feststeht, in keine nghere Be- 
ziehung zum Tumor. 

Wir haben auch noeh die MSgliehkeit zu erw~hnen, dab gewisse 
Leiomyome des Oesophagus yon der Gef/~Bmuskulatur ausgehen, wie 
dies ja fiir einige Uterusmyome yon Rgsger und Gottschalk und ffir die 
l~genmyome  yon Lubarsch und Cohen naehgewiesen worden ist. Am 
ehesten wgre an einen solchen Ausgangspunkt bei dem zweiten Fall yon 
Bauer zu denken, welcher in dem schon oben erw~hnten Bindegewebs- 

�9 streifen der 1%ingmuskulatur ein GefgB mit locker angeordneten und in 
die Umgebung ausstrahlenden Muskelfasern land. Ferner konnte Bauer 
in den Randpartien des Tumors Muskelzel!en beobachten, welche oft in 
enger Beziehung zu kleinen G3f~Ben standen, jedoch kommt Bauer selbst 
zu einer Ablehnung der _RSsgerschen Theorie, indem er meint, dab die 
betreffenden GefgBe nur Auslgufer des Tumors seien, und er sic als 
Capillaren mit daran anliegenden Myomzellen auffaBt. Bei den RSsger- 
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schen F~llen hingegen fanden sich die Gefi~l~e, deren Muskulatur direkt 
in die dcr Neubildung fiberging: mitten im Tumor. Bei meinen 4 Fi~llen 
konnte ich jedenfalls nirgends ein zentrales Gef~{~ auffinden, welches 
ffir die Tumorbfldung in Betracht gekommen w~re. 

Genese der Oesophagusmyome. Im Anschlul3 an diese ErSrterungen 
mSchte ich gleich die Genese der Oesophagusmyome besprechen. 

Von den Autoren, welche Myome des Oesophagus beschrieben haben, 
sprechen sich nur wenige fiber diesen Punkt aus. Am eingehendsten hat 
dies .Frank getan, welcher die Haupt~tiologie der in BifurkationshShe 
gelegenen Myome in EntwieklungsstSrungen, und zwar in mangelhaft 
entwickelten Traktionsdivertikeln erbliekt. Zugleich nimmt er eine 
qualitative Ver~nderung der Zellen im Sinne der Borstschen Variation 
des Idioplasmas an. Ffir die anders lokalisierten Gesehwfilste des Oeso- 
phagus nimmt Frank eine kongenitale Anlage an, bei welcher wiederum 
in erster Linie Differenzierungsfehler in B3tracht kommen sollen. In 
~bereinstimmung mit Ribbert weist Frank auf den Fall yon Pichler hin, 
bei welehem die multiplen Myome quergestreifte l~Iuskelfasern und sogar 
Ganglienzellen enthielten. Dies wfirde ffir eine embryonale Keimaus- 
schaltung sprechen, und wir h'~tten dann f fir die Oesophagusmyome mit 
der Cohnheim-Ribbertschen Theorie zu reehnen. 

Der Gedanke an einen Zusammenhang zwischen Oesophagusmyom 
und EntwicklungsstSruug ist auch yon Bauer aufgenommen worden. 
Wie schon erw~hnt, land Bauer in seinem zweiten Fall kurz vor dem 
Auftreten des Tumors eine Unterbrechung der Ringmuskulatur durch 
einen Bindegewebsstreifen, der yon der Submueosa ausging. Bauer 
nimmt an, daI~ es sieh hier um eine dutch EntwicklungsstSrung hervor- 
gerufene Gewebsverschiebung handle, und daI~ diese Gewebsverschie- 
bung als die Entstehungsbedingung des Tumors anzusehen sei. Dabei 
macht Bauer jedoch die hSehst merkwfirdige Annahme, dab der Tumor 
keineswegs aus verlagertem Gewebe hervorgegangen sei, sondern dal~ die 
Muskelzellen aus Leukocy~en entstanden seien, welehe vorher aus den 
Capillaren ausgewandert wi~ren. Ieh glaube kaum, dab eine derartige 
Annahme sich mit dem, was wir fiber die Entstehung der glatten Muskel- 
fasern wissen, in irgendeiner Weise vereinbaren laBt. Denn granulierte 
Leukocyten sind nicht mehr imstande, sich welter zu differenzieren, 
geschweige denn sieh in l~uskelzellen umzuwandelu. 

Ganz kurz hat sich Anitschkow fiber die Genese der Oesophagusmyome 
ausgesprochen. Er beschr~nkt sieh abet auf die Hervorhebung der nega- 
riven Seite des Problems, indem er sieh dahin ~uBert, dal~ naeh seinen 
Beobachtungen keine einzige Tatsache zugunsten der Entstehung der 
Myome aus embryonalen Keimen spreche. Auf der anderen Seite meint 
Anitschl~ow bei der Besprechung der Myome der Magenwand, dal~ eine 
lokale Hyperplasie der Muskelschieht zur Entwicklung der myomatSsen 
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Neubildungen fiihren k6nne. Immerhin meint er, dab gewisse Myome 
des Verdanungstraktus, namentlich solc he mit epithelialen Einschliissen~ 
sehr w~hrscheinlich aus embryonalen Keimen entspringen kSnnten. 

Was die Hypothese yon Frank, d. h. dan Zusammenhang der Oeso~ 
phagusmyome mit Traktionsdivertikeln anbelangt, so mull ich gestehen, 
dab dieselbe nieht gerade grolle Wahrscheinliehkeit besitzt, denn wir 
haben ja gesehen, dal~ ein groller Teil der Oesophagusmyome in der 
hinteren Wand zu linden ist, wghrend die Traktionsdivertikel aus- 
sehlieBlich in der vorderen Wand liegen. Aueh liegen diejenigen Myome, 
welche in der vorderen Vv~and sitzen, durchaus nicht immer in Bifur- 
kationshShe der Trachea. 

Im iibrigen sei nur noeh bemerkt, dall nach der Ansicht der meisten 
Autoren die Traktionsdivertikel nieht auf embryonale StSrnngen Zurtiek- 
zuftihren sind, sondern nach der ursprfingliehen Zenkersehen Ansicht 
auf einen Zug yon anthrakotischen oder tuberkul6sen Lymphdriisen. 
In diesem Falle h~tte also die Theorie yon Frank iiberhaupt ihren Boden 
verloren. 

DaB ein Tell der Oesophagusmyome im Sinne der Cohnheimschen 
Theorie aus verlagerten oder unverbraucht liegengebliebenen Muskel- 
keimen hervorgeht, ist wohl m6glich, doeh lgllt sich diese Anschauung, 
wie schon Anitschkow betont hat, kaum beweisen, da Myome des Oeso- 
phagus in ihren frtihesten Entwieklungsstadien bisher nieht untersucht 
werden konnten, Kleine Myome mtissen ni~mlieh durehaus nicht immer 
ganz junge Tumoren sein, sondern es ist wohl mSglieh, dall sie seit 
langer Zeit schon bestehen und ihr Wachstum eingestellt haben. 

Dall bei manehen Oesophagusmyomen eine kongenitale Anlage mit- 
spielt, scheint mir erstens daraus hervorzugehen, dall es Myome gibt, 
die in verhgltnismhllig jugendliehem Alter auftreten. Ich verweise hier 
besonders auf meinen ersten Fall, der sin 20j~hriges M~tdchen betraf, 
bei dem die Myome in groller Zahl gefunden wurden und zum Teil 
zu ganz gewaltiger Gr6lle angewaehsen waren, Letzterer Umstand weist 
wohl auf eine frtihzeitige Entstehung hin. Zweitens ist die Multiplizitat 
der Tumoren, die aueh in den Fgllen yon Pichler und Fran]~ vorhanden 
war, am ehesten auf eine systematische Anlage zur Tumorbildung zu- 
riickzufiihren. Ich erwghne noeh besonders, dall in meinem ersten Fall 
aueh im Magen ein Myomknoten sail. Und drittens scheint mir mein 
vierter Fall ebenfalls in diesem Sinne zu sprechen. Hier war zwar das 
0esophagusmyom solitgr, aber es land sieh eine geihe von Tumoren in 
anderen Organen, ngmlich ein Myoma uteri mit Schleimhautpolyp der 
Cervix, ein Adenom der rechten Nebenniere und eine Struma nodosa colloi- 
des. Wit diirfen also annehmen, dall bei diesem Individuum, das ein 
Alter yon 62 Jahren hatte, eine bestimmte Veranlagung zur Tumorbil- 
dung bestand. 
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Ieh verweise hier auf die Arbeiten yon Egli, Harbitz und Rgssle, in 
welchen die Frage der multiplen Tumorbildung bei ein und demselben 
Individuum ausffihrlich hesprochen ist. 

Auf der anderen Seite darf man sieh auch die Frage vorlegen, ob nieht 
ein chronischer Reizzustand im Sinne der Virchowschen Theorie die Bil, 
dung der Oesophagusmyome hervorrufen kanm Erstens kann man 
mechanische Reize in Betracht ziehen, wofiir besonders die IAeblings, 
lokalisation der Myome im mittleren und unteren Toil des Oesophagus 
sprechen wfirde. Es ist dies ja ein Verh~tltnis, das sich in ganz i~hnlicher 
Weise bei den Carcinomen finder, Die Enge des Oesophagus an den 
genannten Stellen wfirde die Entwicklung der Tumoren begiinstigen. 
Auoh $'rank und Anitschkow meinen, dab die meehanischen Reizungen 
beider Tumorbildung wenigstens auslSsend wirken kSnnen, ES ist auch 
denkbar, daI~ die chroniseh-mechanisehen Reize-zungehst zu einer ttyper- 
plasie der Ringmuskulatur ffihren, an welehe s~eh die Tumorbildung 
ansehlieltt. In diesem Sinne w~ren wohl haupts~chlich diejenigen Myome 
aufzufassen, welche erst im spgteren Leben zur Entwieklung kommen: 
In zweiter Linie kann man an chroniseh-entzfindliche Reize denken, 
welche jedoch viel weniger in Betracht kommen, denn die geringen ent- 
zfindlichen Infiltrate, welehe in der Umgebung gefunden wurden, kSnnen 
kaum fiir die TumorbiMung verantwortlieh gemaeht werden und sind 
wohl eher auf einen sekundi~ren Reiz yon seiten des Tumors zurfick- 
zuffihren. 

Fassen wir dasjenige, was wir zur Zeit fiber die Genese der Oeso- 
phagusmyome wissen, zusammen, so ist es am wahrscheinlichsten, da/~ 
auf tier einen Seite eine angeborne Anlage zur Tumorbildung -- sei es 
im Sinne einer EntwicklungsstSrung oder einer primaren abnormen 
Waehstumsfi~higkeit der Zellen -- vorhanden ist und auf der anderen 
Seite die meehanisehe Beanspruchung der engen Stenen die Tumorbil- 
dung auslSst. 

Verhalten des i~brigen Oesophagus. In der Mehrzahl der F~lle bleibt 
der Oesophagus yon dem Vorhandensein eines Myoms unbeeinflul~t. 
Denn die moisten bisher beobachteten iVfyome waren so klein, dab eine 
Vergnderung des Lumens in der Umgebung des Tumors gar nicht Zu- 
stande kam~ Mit zunehmender GrSl~e der Neubfldungen haufen sieh 
aber die pathologiseh-anatomischen Veri~nderungen, welche selbstver- 
st~ndlieh dureh multiples Auftreten der Tumoren noeh begfinstigt und 
gesteigert werden. Je grSl~er und zahlreicher die Tumoren sind, desto 
erhebIieher sind auch die Ver~nderungen der Wandung und des Lumens. 
ttauptsaehlich kommt es zu einer Erweiterung des Lumens und zu einer 
Hypertrophie der ~r So berichten Tonoli, Eberth und Meyer 
fiber eine Dilatation des Oesophagus oberhalb des Tumors, und in 
Meyers Fall war die Muskulatur auch hypertrophiseh. Bei meinem ersten 
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Fall ]assen sich nun die Beziehungen zwlschen Tumoren und Oesophagus- 
wandung sehr klar iiberblicken. Der enorm verl~ngerte Oesophagus -- er 
mil~t 41 cm gegenfiber 20--25 cm in der Norm -- l~13t sich hier in zwei 
weite und dickwandige RShren abteilen, welche durch eine dfinnwandige 
Zwischenpartie in Verbindung stehen. Die obere Erweiterung, ungefahr in 
der h[itte des Oesophagus gelegen, hat einen Unffang yon 14 cm und eine 
Wanddicke yon 1--1,5 cm. Sie ist der Sitz yon zahlreichen kleinen, fast 
segment~r quergestellten Tumoren, welche mehr nach aul3en als nach 
innen vorspringen. Die Ringmuskulatur ist hier in der ganzen Zirkum- 
ferenz des Oesophagus hochgradig verdickt und man hat den Eindruck, 
dal3 die zahlreichen 1Ryome wie ~remdkSrper gewirkt und die umge- 
bende ~uskulatur zur I{ypertrophie angeregt haben, fi~hnliehes ist ja 
auch yon den Uterusmyomen bekannt: Die L~ngsmuskulatur ist eher 
etwas verdfinnt, ihre Bfindel sind auseinandergedr~ngt. Die untere Er- 
weiterung, welche fiber die Kardia bis in den ~agen hineinreieht, hat 
einen Umfang yon 9 em bei einer Wanddieke yon 4 era. Sie ist bewirkt 
~]urch ein ringfSrmiges 1Ryom, das noeh auf die Magenwand iibergreift. 
Hier sind die Bfindel der L~ngsmuskulatur etwas verdickt. Zwischen 
der oberen und unteren Erweiterung ist die Wand des Oesophagus auf 
einer Streeke yon 7 cm yon normaler Dicks, jedoch ist auch hier eine 
betr~chtliehe Erweiterung bis zu einem Umfang yon 9 cm vorhanden. 

�9 Eine normale Weite besitzt der Oesophagus nur in seinem obersten Teil, 
in welchem auch die Wand nieht verdickt ist. Dureh die beiden enorm 
verdickten und erweiterten Stellen, welche der Sitz der Myome sind, 
gewinnt der Oesophagus in diesem Fall ein geradezu monstrSses Aus- 
sehen, wie es bisher meines Wissens noch nie beobachtet und besehrieben 
worden ist. Mein erster Tall stellt demnaeh ein Unikum in der Kasuistik 
der Oesophagusmyome dar. Auger der Hypertrophie der Muscularis 
f~llt hier vor allem die hochgradige Erweiterung des Oesophagus an der 
Stelle der Tumoren auf. Es l~l~t sich dies nur dadurch erkl~ren, dal~ 
entweder eine angeborne Erweiterung des Oesophagus vorhanden war, 
oder da~ sieh durch das Waehstum der Myome und der Ringmuskulatur 
die Erweiterung erst sekund~r ausbildete. Letzteres erscheint mir viel 
wahrscheinticher, denn gerade der Umstand, dal~ die st~rkste Erweite- 
rung in der Mitre des Oesophagus an Stelle der multiplen kleinen Tumoren 
vorhanden war, spricht daffir, daf~ das Waehstum der Ringmuskulatur 
sowie der Myome in querer Riehtung zur Erweiterung des Lumens 
fiihrte. 

Schwieriger ist die starke Verl~ngerung des Oesophagus zu erkl~ren. 
Vielleieh~ beruht sie auch auf dem Wachstum der Myome, indem das- 
selbe nicht blof~ in  querer, sondern ~uch in der L~ngsrichtung vor sieh 
ging. Es whre aber m6glieh, dab schon yon Geburt an der Oesophagus 
abnorm lang war. Bei der Sektion ~ul~erte sich die Verl~ngerung des 
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Oesophagus in einer S-fSrmigen Krfimmung, wobei ein Teil des erweiter- 
ten Oesophagus in die rechte ThoraxhShle hineinragte. 

Klinische Symptomatologie. Schon in der Einleitung haben wir her- 
vorgehoben, dab die Oesophagusmyome sehr selten klinisehe Ersehei- 
nungen maehen. Man wiirde natfirlich in erster Linie erwarten, dab die 
Myome Schluckbeschwerden verursachen, aber auffallenderweise ist das 
Symptom der Dysphagie nur in drei Fallen beobachtet worden, und zwar 
in denen yon Tonoli, Coats und Anitschkow Fall 3. Es ist dies allerdings 
verstindlich, wenn wir daran denken, dab die Myome sehr langsam 
waehsen und meist sehr klein bleiben, so dab das Lumen nieht verengt 
wird. Sehr merkwfirdig ist es jedoch, dab auch bei grol~en Tumoren, mit 
Ausnahme der erwKhnten Falle yon Tonoli, Coats und Anitsehkow, keine 
Schlingbeschwerden vorhanden waren. So erw~hnen _Fagge, Eberth, 
Illig und Meyer, dab bei ihren Patienten w~hrend des Lebens keine 
Dysphagie bemerkt wurde. Auch in unserem ersten Fall waren intra 
vitam trotz der enormen Veri~nderung des Oesophagus nie Schlingbe- 
schwerden oder Regurgitation beobachtet worden. Es erkli~rt sieh dies 
wohlhaupts~chlieh daraus, dal~ eine Stenose des Oesophagus an keiner 
Stelle vorhanden war, und dab auf der anderen Seite der Tumor an der 
Kardia wahrseheinlieh wie ein normaler SchlieBmuskel funktionierte. Aber 
auch bei dam Falle yon Illig, wo an Stelle des Tumors anatomiseh eine 
Stenose vorhanden war, fehl$e im klinischen Bride die Dysphagie. Sehr 
wahrscheinlich ist in solchen Fallen der Oesophagus aueh an der Stelle 
des Tumors noah erweiterungsfghig, da die Muskulatur sich dehnen liBt, 
im Gegensatz zu einer careinomat6sen Neubildung, welche eine starre 
Infiltration der Wandung bewirkt. DaB. der relativ kleine, nur haselnuB- 
~oBe Tumor yon Tonoli Schlingbeschwerden verursaeht hatte, er'k]~rt 
sich vielleieht daraus, dab hier die Neubildung gestielt war. Auch beim 
Fa]l von Coats war der Tumor gestielt. Es sind dies aueh die beiden 
einzigen Fi]le, bei welchen die Stenoseerseheinungen so hoehgradig 
waren, dab die Patienten schlieBlich an Marasmus zugrunde gingen. 
Somit kann also ein Oesophagusmyom ausnahmsweise den gleiehen Ver- 
]auf wie ein Carcinom zeigen. 

Sehmerzen seheinen bei den Oesophagusmyomen fast immer zu 
fehlen. Etwas Sicheres ist dariiber in der Literatur nicht angegeben. 
Immerhin ist es wahrscheinlich, daB, sobald Dysphagie besteht, aueh 
Schmerzen auftreten k6nnen, welche dann in der Regal vom Patienten 
hinter das 3~anubrium sterni verlegt warden (Cohnheim). 

In unseren F~]len waren wie gew6hnlich die Oesophagusmyome zu- 
fillige Sektionsbefunde. Immerhin hat bei unserem ersten Fall die ganz 
ungewShnlieh ausgedehnte Tumorentwicklung im Oesophagus intra 
vitam zu einer Abschwichung des Atemgeriusches fiber der reehten 
Lunge gefiihrt. Bei der Sektion war die rechte Lunge mit dem Tumor 
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h in ten  verwachsen,  und  es zeigte sich, da$ nach Herausnahme  der Lunge 
der S-fiirmig gekr t immte Oesophagus nach der rechten  Seite s tark  aus- 
gebogen war. Die starke Verli~ngerung des Oesophagus ha t te  wohl diese 
S-fSrmige Kr f i mmung  bewirkt .  

Eine  khnische Diagnose war jedoeh aus al len ge na nn t e n  Befunden 
k a u m  zu stel len gewesen. ~ b e r h a u p t  wird das Oesophagusmyom, falls 
es n ieh t  Stenoseerseheinungen macht,  der kl inischen Diagnose regel- 
mi~$ig entgehen,  u n d  auch beim Vorhandensein  yon  Dysphagie wird 
m a n  eher an  ein Careinom als an  ein Myom d e n k e n  mfissen. 
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