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. Leiomyome treten im Oesophagus recht selten auf und verursachen
nur ausnahmsweise Storungen mechanischer Natur. Infolgedessen stellen
sie fast immer zufallige Sektionsbefunde dar und gewinnen duBerst selten
eine praktische Bedeutung. Im letzteren Falle kommen sie neben den
malignen Tumoren differentialdiagnostisch in Betracht.

In der vorliegenden Arbeit sind neben den reinen Leiomyomen auch
noch die aus glatter Muskulatur und Bindegewebe bestehenden Fibro-
myome beriicksichtigt, bei welchen ja der Augsgangspunkt der Tumor--
bildung immer in der glatten Muskulatur zu suchen ist. Hingegen
sollen die sehr seltenen Rhabdomyome, von denen bis jetzt nur die Fille
von Wolfensberger und Glinski bekanntgeworden sind, hier nicht be-
sprochen werden. In den Fillen von Glinski handelte es sich iibrigens
auch nicht um reine Rhabdomyome, sondern um Mischgeschwiilste.

Den von uns untersuchten Fillen méchten wir zunichst eine Zusam-
menstellung der schon in der Literatur beschriebenen Leiomyome des
Oesophagus vorausschicken.

1. Im 3. Band seines Werkes iiber die krankhaften Geschwiilste beschreibt

Virchow einen harten, kugeligen Tumor von ca. 12 mm Durchmesser, welcher
nahe iiber der Kardia sal und wesentlich in der Submucosa lag. Dieser Tumor
ging von der Muscularis aus und bestand aus Ziigen fibromuskuliren Gewebes,
welche nach allen moglichen Richtungen verliefen.
_ 2. Coats berichtet iiber einen Tumor, den er bei einem 61 Jahre alten, an
Inanition infolge vollstindiger Stenosierung des Oesophagus verstorbenen Manne
fand. Der Tumor hatte einen Durchmesser von 12:8:54c¢m und hing
durch einen 4,7 cm langen, fibrésen Stiel mit der hinteren Qesophaguswand zu-
sammen. Die Geschwulst saB 18 cm unterhalb der Glottis.

3. Im Fall von Fagge handelte es sich um einen 33 Jahre alten Mann, der
teils an Bronchitis und Emphysem, teils an den Folgen einer Verletzung des Knie-
gelenkes starb. Bei der Autopsie fand sich unter der Mucosa des Oesophagus in -
der Hohe der Bifurkation ein 5 cm : 5,5 mm messender Tumor mit zum Teil

glatter, zum Teil hockeriger Oberflache. Schnittfliche trocken, weiB, faserig. Mikro-
skopisch das Bild eines Leiomyoms. :
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4. Tonoli berichtet von einem 70jihrigen Mann, der an Aorteninsuffizienz
und chronischer Bronchitis litt und #iber Schluckbeschwerden klagte. Der Patient
gab an, daf} die Speisen gleichsam unter dem Sternum an der Grenze von Manubrium
und Corpus sterni steckenblieben. Beim Sondieren stiefl man auf ein Hindernis.
Patient starb an Marasmus. Die Sektion ergab einen haselnufigroBien gestielten
Tumor im oberen Teil des mittleren Drittels des Oesophagus mit fibrser Stroktur
auf dem Schnitt.

5. Eberth fihrt ein Leiomyom des Oesophagus an, das bei Lebzeiten gar
keine Symptome machte. Die Geschwulst fand sich bei einer Melancholica, welche
50 Jahre alt war und an einer Lungenaffektion starb. Der Tumor safi im unteren
Abschnitt des Oesophagus, grenzte an die Kardia und hatte einen Durchmesser
von 9,1 x 11,9 x 3,5 cm. Makroskopisch setzte er sich aus mehreren weillichen,
bohnen- bis haselnuBgroBen Knoten zusammen. Seine Oberfliche war leicht
héckerig und von der Langsmuskulatur des Oesophagus bedeckt. Uber die Innen-
fliche des Tumors zog die unverinderte Schleimhaut. Der Tumor umklammerte
in Form eines Halbringes die hintere Wand des Oesophagus und erwies sich mikro-
skopisch als aus glatter Muskulatur bestehend.

6. J. Meyer teilt eine Beobachtung iiber einen Tumor im Oesophagus bei
einer 78jahrigen Frau mit, welcher birnférmig und 8cm lang war und in der
hinteren Wand safl. Seine Lage war derart, da er die Carotis communis und die
Arteria subclavia sin. nach links, die Trachea und die Arteria anonyma nach
rechts verdringte. Ferner komprimierte er den linken Nervus recurrens, Uber
dem Tumor, dessen Oberfliche von der Mucosa bedeckt war, zeigte das Oesophagus-
lumen eine leichte Dilatation und die Muscularis geringe Hypertrophie; die Schnitt-
flache war weiBlich oder blaBrotlich, die Konsistenz derb. Histologischer Bau:
Typisches Leiomyom mit verfilzten Biindeln glatter Muskelfasern,

7. Illig beobachtete einen Fall von einem Tumor, dessen Durchmesser
5 x 5,6 X 2 em war, und welcher an der hinteren Oesophaguswand, ungefshr in
der Hohe der Bifurkation der Trachea sa. AuBen war er iiberall von der Muscularis
bedeckt, wobei die Geschwulstoberfliche gegen die Muscularis externa verschieblich,
die Muscularis interna hingegen mit der Oberfliche des Tumors verwachsen war.
Oberfliche zum Teil glatt, zum Teil grobhockerig. Rénder eingekerbt. Innen ist
die Geschwulst von iiberall leicht beweglicher Mucosa bedeckt. Schnititfliche
grauweiB. Konsistenz derb. Im Zentrum XKalkablagerung. Das Lumen des
QOesophagus war ober- und unterhalb des Tumors gleich weit. Ferner war die
Muskulatur oberhalb der Geschwulst ebenso unverdndert wie unterhalb der-
selben. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dafl der Tumor aus vielfach
sich durchkreuzenden Biindeln glatter Muskelfasern bestand, welche durch Binde-
gewebsziige voneinander getrennt waren und an den Réndern kontinuierlich in
die Muskelfasern der Muscularis interna iibergingen.

8. Pichler fand im QOesophagus eines 50jahrigen Mannes multiple haselnuf3-
groBe Tumoren, welche im mittleren Teil der Wand safen und mit der Muscularis
interna zusammenhingen. 11 Tumoren bildeten einen Ring, wobei 9 davon hinten
und seitlich, 2 vorne saBien. Etwas unterhalb des Tumorenringes wieder zwei
Tumoren, ein Tumor war erbsen-, der zweite haselnuBgrof. Am Ubergang in
den Magen noch ein erbsengroBer Knoten. Zu Lebzeiten waren die Tumoren nicht
bemerkt worden. Sie enthielten auBer glatten noch quergestreifte Muskelfasern
und Ganglienzellen.

9. Maucher beschreibt einen ovalen Oesophagustumor, welchen man erst
bei der Sektion fand, und der einen Durchmesser von 3 X 1,5 X 2 cm hatte. Er
sal} an der vorderen Wand zwischen der Bifurcatio tracheae und dem Magen und
war von vollkommen normaler Mucosa bedeckt. Der Tumor, welcher sich zwischen
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Mucosa und Muscularis leicht verschieben liefl, war von derber Konsistenz und
grauweill auf dem Schnitt. Mikroskopisch zeigte es sich, daB in den zentralen
Abschnitten fast ausschlieBlich fibrillires Bindegewebe lag, welches in Form von
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 Muskelfasern, welche sich durch stibchenférmige Kerne aus-
zeichneten. Vielfach verflochten sich die Muskelziige. GefaBversorgung sparlich.

10. Ferner berichtet Maucher ebendaselbst von einem Tumor mit einem
Durchmesser von 2 cm und einer Dicke von 5 mm. Der Tumor war rund und
saf} gleichfalls an der vorderen Wand zwischen Muscularis und Mucosa. Uber ihn
zog die intakte Mucosa hinweg. Mikroskopisch zeigte auch diese Geschwulst das
Bild eines Leiomyoms mit Ziigen glatter Muskelfasern, welche stabchenférmige
Kerne besafien und von Bindegewebe begleitet waren. GefaBversorgung sparlich.

11. Von Reher ist aus dem Kieler Pathologischen Institut ein Tumor des
Oesophagus beschrieben worden, welchen man bei der Sektion bei einer 43 jihrigen
Frau fand. Die Frau starb an Schrumpfniere. Der walnuBigroBe Tumor war
gelblich gefdrbt und umfaBte hufeisenférmig das untere Ende des Oesophagus.
Ferner sandte er nach unten einen Ausliufer ab, welcher in Form einer kirsch-
groflen Spitze in den Magen hineinragte. Makro- und mikroskopisch erwies sich
der Tumor als Leiomyom.

12. Frank publizierte zwei Fille von Oesophagusmyom. Erster Fall: 46jshr.
Schuhmacher. Klinische Diagnose: Komplizierte Fraktur des rechten Scheitel-
beines. Contusio cerebri. Fractura cruris sin. Bei der Sektion fand man in der
Hohe der Bifurkation an der vorderen Wand unter der Mucosa einen pflaumen-
groBen Tumor, welcher die Mucosa vorwolbte. Der Tumor setzte sich wallartig
gegen die Umgebung ab. Eine tiefe Furche, welche in der Achse des QOesophagus
verlief, teilte den Tumor in zwei Lappen. Uber dem Tumor war die Mucosa un-
verschieblich. Schnittfliche weiB, stellenweise rotgelb (von Blutungen herrithrend).
Konsistenz derb. Abgrenzung scharf. Histologisch bestand der Tumor aus Biin-
deln glatter Muskelfasern und aus sehr wenig Bindegewebe. Zahlreiche peri-
vasculdre Rundzelleninfiltrate. ' :

13. Im zweiten Fall von Prank handelte es sich um einen 60 jihrigen Mann.
Klinische Diagnose: Sepsis, Parotitis septica, Pneumonie, Emphysem, Bronchitis,
Arterjosklerose, Exanthema septicum. Anatomische Diagnose: Pydmie, aus-
gehend von einem phlegmondsen Infiltrat der Tonsille. Eitrige lobulire Pneu-
monie. Pleuritis fibrinosa. REitrige Parotitis. HirnabsceB. Submuksse Fibro-
myome des Oesophagus. In der Submucosa fanden sich zwei Tumoren; einer 4 cm
oberhalb der Bifurkation, der zweite in Bifurkationshhe. Beide Jagen an der
vorderen Wand. Der obere Tumor war kirschgroB, der untere etwas kleiner.
Beide Tumoren waren weill auf dem Schnitt und von derber Konsistenz. Histo-
logisch erwiesen sich die Tumoren als aus glatten Muskelfasern bestehend. Mitten
im Tumor kleine Verkalkungen. Nirgends entziindliche Infiltrate.

Anitschkow beobachtete drei Fille von Leiomyom des Oesophagus.

14. Im ersten Fall sai der Tumor an der Ubergangsstelle des Oesophagus
in den Magen. Die Geschwulst war haselnuBgro8, scharf begrenzt und besaB eine
weille faserige, wenig saftreiche Schnittfliche und feste Konsistenz. Klinisch
machte der Tumor keine Symptome. Der Sitz war in der Submucosa.

15. Im zweiten Fall lag die Geschwulst groBtenteils im unteren Teil des
Oesophagus und nur mit einem geringen Anteil in der Kardia. Thre GroSe war
die eines Hithnereies. Schnittfliche weiB, faserig. Konsistenz derb. Der Tumor
umklammerte halbringférmig von vorne und von dem Seiten den Oesophagus
und verengte auf diese Weise das Lumen. Ausgangspunkt: Muscularis externa.

Virchows Archiv. Bd. 242, 16
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16. Im dritten Fall fand sich der Tumor ausschlieBlich im Oesophagus, und
zwar in Bifurkationshéhe. Der Tumor war bohnengro8, bewirkte aber trotzdem
eine starke Stenose, welche man klinisch fiir eine durch Carcinom bedingte hielt.
Schnittfliche weil, faserig. Konsistenz sehr hart. Die Geschwulst, welche in der
Submucosa salBl, umklammerte gleichfalls von vorne und ven den Seiten die
Oesophaguswand. :

Die mikroskopische Untersuchung dieser drei Falle ergab ein ihnen allen
gemeinsames histologisches Bild, und zwar Biindel glatter Muskelfasern mit
spindelformigen und stébchenférmigen Kernen. Die Muskelbiindel waren iiberall
von fibrésem Gewebe (mit Fibroblasten als Hauptbestandteil) begleitet, welches
oft ein feines Netz bildete, in dessen Maschen die glatten Muskelfasern lagen.
Nach der Methode von Bielschowsky gelang es Anitschkow, Gitterfasern zwischen
den Muskelfasern nachzuweisen, d. h. sehr feine geschlingelte Fibrillen, welche
parallel den Muskelfasern verliefen und stellenweise durch Querfibrillen mit-
einander verbunden waren. Ferner reichlich elastische Fasern, besonders in der
Umgebung der GefdBe. Von sekundiren Degenerationen traten ddematdse Aui-
lockerung, hyaline Umwandlung und Verkalkung auf. Die hyaline Umwandlung
befiel hauptsichlich die Gefafiwandungen.

17. E. Bauer beschreibt in einem Beitrag zur Lehre der Myome einen pflaumen-
groBen Tumor, der bei einem 41jahrigen Mann an der hinteren Wand im oberen
Drittel des Oesophagus saf. Er war von ziemlich derber Konsistenz, und seine
Schnittiliche zeigte faserigen Bau. Dle mikroskopische Untersuchung ergab das
Bild eines Leiomyoms.

18. Ferner berichtet Bauer iiber einen 38jahrigen Mann mit Lebercirrhose
und Herzhypertrophie, bei dem man bei der Sektion einen runden, linsengrofen
Tumor gleichfalls an der hinteren Wand, aber im unteren Teil des Oesophagus
fand. Er war von der Mucosa bedeckt und schimmerte durch sie weiBlich durch.

~ Bei der histologischen Untersuchung des Tumors auf Schnittserien fand
sich zunichst in den Schnitten vor dem Erscheinen des Tumors eine Unterbrechung
der zirkuldren Muskelschicht durch einen Bindegewebsstreifen, welcher quer durch
die zirkuldre Muskelschicht von der Submucosa zur Langsmuskulatur zog und
mehrere Arterien fiithrte. In einer dieser Arterien war die lockere Anordnung der
Muskulatur auffallend, von welcher die Fasern zum Teil in das Bindegewebe aus-
strahlten. Auch der Tumor, der in den nichsten Schnitten auftrat, war zunichst
unscharf begrenzt, wie gegen die Peripherie aufgefasert, wobei diese Faserziige
zum Teil in engerer Beziehung mit kleinen Gefafien standen. An einzelnen Stellen
legten sich die Muskelzellreihen an das Endothel der Capillaren an. In weiteren
Schnitten war der Tumor immer deutlicher abgegrenzt und dringte die Biindel
der Ringmuskulatur auseinander. Vorne grenzte er stellenweise an die Submucosa
an. Um die Capillaren herum fanden sich Haufen von ecsinophil granuherten
Zellen mit gelapptem Kern oder mit mehreren Kernen.

Die Entstehungsbedingung fiir das Myom sieht Bawer in der Gewebsver-
schiebung, welche durch eine Entwicklungsstérung verursacht wird. Allein weder
aus dem verlagerten Bindegewebe noch aus der verschobenmen Muscularis ent-.
stand der Tumor, sondern die Myomzellen stammen von den aus den Capillaren
ausgewanderten Leukocyten ab.

-19. Einen Fall von ringformig die Kardia umgreifendem Myom, welches als
Nebenbefund bei einem verungliickten Manne von 27 Jahren gefunden wurde,
hat Orth im Bericht tiber das Leichenhaus des Charitékrankenhauses fiir die
Jahre 1907 und 1908 erwihnt.

Alle diese in der Literatur angefibrten Tumoren waren durchaus
gutartiger Natur. tSie setzten weder Metastasen, noch wiesen sie irgend-
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welche Zeichen von lokaler Malignitét (atypisches, infiltratives Wachs-
tum) auf. Maligne Leiomyome sind im Oesophagus noch nie beobachtet
worden, im Gegensatz zum Magen und Darm, wo 3 Falle von malignen
Lziomyomen von Ghon und Hintz festgestellt worden sind, wovon zwei
mit zahlreichen Metastasen.

Eigene Fiille.

Fall 1 (aus dem Zieglerspital Bern). Alice Z., 20jahrige Magd, wurde am
21. IV. 1917 im Zieglerspital aufgenommen. Die Anamnese, Krankengeschichte
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 ani.
Gegen Ende Februar 1917 heftige Diarrhéen. Seit mehreren Jahren brennende
Schmerzen im Magen nach dem Essen, kein AufstoBen, kein Erbrechen. Wahrend
eines Spitalaufenthaltes vom 28. II. bis 28. ITI. wurden groBe Himorrhoidal-
knoten und kleine Rhagaden in der Schleimhaut des Anus bemerkt. Das Atem-
gerdusch iiber der rechten Lunge war vorne und hinten deutlich abgeschwicht,
‘hingegen fehlte eine Dampfung. Nach voriibergehender Besserung wieder Diarrhée
und starke Schmerzen im Anus, welcher im Inselspital manuell erweitert wurde.
Seither starke Schmerzen im After und in der Blasengegend, Krampfe i 1m ganzen
Leib, Erbrechen, hohes Fieber.

Status vom 21. TV. 1917: Am Anus Prolaps und Ulceration der Schleimhaut,
ferner eine 6 cm lange, in die Tiefe reichende Fistel. Rectovaginalfistel mit Offnung
am Scheideneingang, stark druckempfindliche, thrombosierte Hémorrhoidal-
knoten.

Lungengrenzen normal. Atmungsgeriusch iiberall vesiculdr, rechts ab-
geschwicht. (ber der ganzen Lunge ziemlich viele trockene Rasselgeriusche.
Auf der rechten Seite des Thorax leichte Dampfung hinten unten mit abgeschwéch-
tem, etwas scharfem Vesiculdratmen.

Krankengeschichte. Temperatur zwischen 38 und 39°, zuletzt iiber 40°. Puls
sehr frequent. Starke Druckempfindlichkeit in der Tiefe des Rectums. Seitliche
Teile des Abdomens leicht geddmpft. Palpation empfindlich. Fortwahrendes
Erbrechen, aber nie Schluckbeschwerden oder Regurgitation von Speisen oder
Getranken. Exitus am 2. V.

Klinische Diagnose. Peritonitis. Himorrhoiden mit Prolapsus ani. Ulceration
der Rectalschleimhaut mit Rectovaginalfistel. Pleuritis rechts.

Sektionsbefund. Fibrinose Peritonitis, ausgehend von drei Perforationen der
Flexura sigmoidea. Links neben dem Rectum eine kleinapfelgroBe AbsceBhohle
mit jauchigem Inhalt und Gazetampon. :

Im Dickdarm oben normale Schleimhaut, unten Ulcerationen, distalwéirts
zonehmend, mit schwarzen, nekrotischen Schleimhautinseln, dazwischen frei-
liegende Muscularis. In der Ampulla recti keine Ulcerationen. Rings um den
Anus grolle, teilweise thrombosierte Hamorrhoiden.

Rechte Lunge an der Pleura diaphragmatica und an einem Tumor in der
Gegend der hinteren Brustwand adharent. Linke Lunge frei. In den Pleura-
hohlen keine Flissigkeit. Im oberen Teil des linken Unterlappens ein pneu-
monischer, grau hepatisierter Herd.

Nach Herausnahme der Lungen zeigt es sich, dafi der oben erwihnte Tumor
in der rechten Thoraxseite dem Ossophagus angehort. In der Hohe des Ring-
knorpels beginnt eine flache; derbe Verdickung des Oesophagus von 23 cm Léange
und 9 cm Breite. Dann kommt eine schmilere Zwischenpartie von 5 ecm Linge,

16*
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darunter wieder eine spindelférmige, sehr derbe Anschwellung des Oesophagus
von 18 em Lange und 9—10 cm Durchmesser. Die ganze Geschwulst 14Bt sich
leicht von der Umgebung losldsen. Oesophagus stark verlingert und S-formig
nach der rechten Thoraxseite ausgebogen. Beim Aufschneiden der unteren
Teile knirscht das Gewebe. Die obere Erweiterung ergibt aufgeschnitten einen
grofiten Schleimhautumfang von 14 em Durchmesser mit einer Wanddicke von
1—1,5ecm. Die Wandung besteht aus einem weilllichen, sehr derben, streifig
angeordneten Gewebe. Kein Krebsgaft abstreifbar. Schleimhautoberfliche glatt.
In der unteren Erweiterung betragt der
Schleimhautumfang 9 cm und die Wand-
dicke 3—4 cm. Wand aus dem gleichen
Gewebe bestehend wie oben. | Gewebe
hier mehr lappig. Die untere Erweite-
rung reicht genau bis an die Kardia und
setzt, sich gegen dieselbe wallartig ab.
Unterhalb der Kardia in der Magengegend
ein ca. kirschgrofler Tumor von derselben
Beschaffenheit wie die Oesophaguswand.
Magenwand sonst ohne Besonderheiten.

Milz ohne Besonderheiten. Beide
Nieren etwas vergrofert, mit truber
Schnittflache. Nierenbecken und linker
Ureter stark erweitert, mit jauchigem
Inhalt. Rechter Ureter nicht erweitert.
Schleimhaut der Harnblase stark ulceriert.
Leber vergroBert, periphere Teile der
Léppchen verfettet.

Uterus und Adnexe ohne Besonder-
heiten. Parametrien nicht infiltriert.

Anatomische Diagnose. Thrombo-
sierte Hamorrhoidalknoten. Pararectaler
Abscel. Rectovaginalfistel. Ulcerdse Co-
litis mit drei Perforationen in der Flexura
sigmoidea. Fibrintse Peritonitis. Lobu-
lare Pneumonie. Jauchige Cystitis, Urete-
ritis und Pyelitis links. Tritbe Schwellung
Oesophagus von Fall 1. Oben ein ganz kur-  der Nieren. Periphere Leberverfettung.
zes Stiick des normalen Oesophagus, dann  Multiple Tumoren des Oesophagus. Dila-

eine sehr starke Erweiterung mit multiplen 5 nd rir :
flachen Myomknoten. 1In der Mitte eine tation und Hypertrophie des Oesophagus.

kurze gefaltete tumorfreie Strecke, dann ein Oesophagus, Mag'en und Dif:kdarm

grofer zirkulirer Tumor, der bis iiber die  wurden dem Pathologischen Institut zur

Kardia hinausreicht. Unten der Magen. weiteren Untersuchung zugesand’c ( J.-Nr.
590, 1917).

Der Dickdarm bot makro- und mikroskopisch das Bild einer Dysenterie mit
teilweise ausgedehnter Ulceration und teilweiser Vernarbung dar. Doch konnte
die Atiologie nicht sicher festgestellt werden, da eine bakteriologische Unter-
suchung nicht vorgenommen wurde.

Die genauwe Untersuchung des Oesophagus ergab folgendes: Lange des auf-
geschnittenen Oesophagus 41 em. Der oberste Teil von 4 cm Léange erscheint
normal weit und besitzt einen Umifang von 40 mm. Wanddicke hier normal.
In der Mucosa an einer Stelle ein scharfrandiges Uleus von 14 X 7 mm Durch-
messer, mit- gelblichem, nekrotischem Grund. Zirka 3 em unterhalb des Ulcus
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beginnt eine hochgradige Erweiterung des Oesophagus. Hier erreicht der Umfang
14 em. Schleimbaut intakt, normal dick, stark injiziert. Muscularis enorm ver-
dickt, oben 3—4, weiter unten bis 12 mm. dick.

In der Muskulatur sitzen flache, knollige Tumoren, welche die Schleimhaut
hier und da vorwélben. Konsistenz weich. Schnittfliche weiilich, faserig. Be-
grenzung unscharf. Die Mehrzahl dieser Tumoren (7) sitzt in der hinteren und
linken Wand, ungefihr in der Mitte der erweiterten Stelle. Die Tumoren bilden
hier flache, itbereinander gelegene Hocker von 1-—2 cm, iiber welchen die Schleim-
haut blal und stark gespannt ist. Auch auBlen unter der Langsmuskulatur ragen
diese Hocker hervor, und zwar etwas stirker als unter der Mucosa. Die Hocker
sind segmentartig iibereinander quer gelagert, oval oder spindelférmig. Die
zentralen Teile der Hocker springen innen und aufien stérker vor, wahrend ibre
Pole sich in der Wand allméhlich verlieren, ohne die letztere merklich vorzuwolben.
Im aufgeschnittenen Oesophagus sehen die einzelnen Hocker beinahe hufeisen-
formig aus. Sie liegen dicht tibereinander, zwischen ihnen findet sich nur eine
seichte Rinne, welche innen von der etwas gefalteten Mucosa, aullen von der Langs-
muskulatur iiberbriickt wird. Die Linge eines Hockers betrigh ca. 5cm, die
Breite und Dicke im Maximum 1214 mm. Thre Schnittfliche ist im gehérteten
Priparat graurot. Die Liangsmuskulatur ist stark verdiinnt und zieht intakt
iiber die Hécker hinweg.

Zwei kleinere Tumoren finden sich im unteren Teil der erwelterten Stelle;
der erste ist ganz flach und 1,5—2 cm grof}, der andere etwas hervorragend und
1,5 cm lang und 2,5 cm breit; er ragt ca. 0,5cm vor und besitzt nach rechts
vom iibrigen Tumor einen durch eine Furche getrennten und stark prominenten
Hocker, welcher in der Photographie gut sichtbar ist.

" Zirka 12 cm oberhalb der Kardia verdiinnt sich die Wand des Oesophagus
auf eine Strecke von 7 cm. Umfang an dieser Stelle 9 cm. Muskulatur 4 mm dick.
Dann beginnt eine den Qesophagus ringférmig umgebende Geschwulst von 12 cm
Lange, welche bis zur Kardia reicht; auf der Schnittfliche ist die Wand bis zu
3 em dick. Das Lumen ist hier im Vergleich zum oberen Teil des Oesophagus
verengt, der Umfang betrigt hier ca. 6,5 cm. Unter der intakten Schleimhaut
iiberall vorspringende Knollen von Tumorgewebe, welche an Stelle der Ring-
muskulatur liegen und aullen von den verdickten Biindeln der Langsmuskulatur
bedeckt werden. Die duBlere Oberfliche des Tumors ist groBtenteils glatt und
weist nur wenige flache Hocker auf. Schnittfliche lappig; Lappen weililich oder
graurctlich, deutlich faserig. Die Fasern sind zum Teil in querer Richtung, zum
Teil wirtelformig angeordnet. Saft nicht abstreifbar. Konsistenz sehr weich. Die
untere Begrenzung des Tumors ist meist scharf, indem namentlich auf der linken
und vorderen Seite ein Hocker des Tumors einen queren, stark vorspringenden
Wall von 2,5 cm Dicke bildet, so da8 dieser Teil an eine Portio vaginalis erinnert.
Vorn reicht dieser quere Wulst noch in die Magenwand hinein und ist zum groBen
Teil von Magenschleimhaut bedeckt. An der hinteren Wand liuft der Tumor
mehr flach in die Magenwand aus und hort hier nur wenig unterhalb der Kardia
auf. In der Magenwand findet sich 1 cm unterhalb des queren Wulstes ein flacher,
weillicher, von Mucosa bedeckter Tumorknoten von 8 mm Durchmesser; im
itbrigen ist die Magenwand unverindert, abgesehen von Injektion der Schleimhaut.

Mikroskopischer Befund. Die flachen und knolligen Tumormassen, welche im
unteren Abschnitt des oberen Teiles und im mittleren Teil des Oesophagus gelegen
sind, setzen sich histologisch aus verschieden breiten Biindeln glatter Muskel-
fasern zusammen. Meist durchkreuzen sich die Muskelbiindel und verlaufen nach
allen moglichen Richtungen. Die Dicke der Btindel variiert zwischen 150—700 z.
Oft biegen die am Rande der Biindel gelegenen Muskelfasern in schriiger Richtung
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ab, infolgedessen fehlt eine scharfe Abgrenzung der benachbarten Biindel.
Zum allergrofiten Tejl haben die einzelnen Muskelfasern einen gestreckten und
nur hier und da einen etwas gewundenen Verlauf. Die Dicke der einzelnen Muskel-
fasern ist recht variabel; sie 188t sich am besten an Querschnitten bestimmen und
betrigt 5—15 p.

An den meisten Stellen zeigt das Protoplasma der Fasern eine deutliche
Zusammensetzung aus feinen Léangsfibrillen, 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 VergroBerung nirgends
zu entdecken; ebenso nicht bei Anwendung der Heidenhainschen Férbung mit
Eisenhdmatoxylin. Fett ist in den Muskelfasern nicht enthalten, hingegen 148t
sich bei Anwendung der Bestschen Fiarbung in einigen Fasern etwas Glykogen in
Form von lianglichen Schollen nachweisen.

An manchen Stellen finden sich homogene Verdichtungen des Protoplasmas,
welche meist mit einer geringen Verdickung der Fasern verbunden sind. Es sind
das kleine, wachsartig glinzende Schollen, welche manchmal ziemlich scharf gegen
den iibrigen Teil der Faser abgegrenzt sind und eine ovale oder zylindrische Gestalt
besitzen, manchmal aber auch nach der einen Seite oder beiden Seiten zugespitzt
auslaufen.

In langsgetroffenen Biindeln sind die Muskelkerne meist stébchen-, selten
spindelférmig, in den quergetroffenen erscheinen sie rund. Die Lange einer Muskel-
faser 148t sich nicht angeben, und was die Muskelkerne anbelangt, so sind sie
12—30 u lang und 2—3 p breit.

Das bindegewebige Stroma beschrinkt sich stellenweise auf schmale Ziige,
welche das Tumorgewebe durchziehen. Zum allergrofiten Teil ist aber das Binde-
gewebe in der Umgebung der GefaBe angeordnet; bei der van-Giesonfarbung sieht
man auch innerhalb der einzelnen Muskelbiindel feine rotgefirbte Linien, welche
die einzelnen Fasern umscheiden. Stellenweise ist jedoch dieses Bindegewebe
reichlicher entwickelt, so daf die einzelnen Muskelfasern durch eine ziemlich
homogene kernlose Intercellularsubstanz wie auseinandergesprengt erscheinen.
Auf Querschnitten der Biindel bildet dann die Bindegewebssubstanz ein Netzwerk
mit engen Maschen, in welchen die einzelnen Muskelfasern liegen. Gerade an
solchen Stellen sind die Muskelfasern oft unregelmafig verdickt und wachsartig
degeneriert. Auch die Kerne der Muskelfasern sind hier oft pyknotisch und manch-
mal nicht mehr schon stabchenférmig, sondern viereckig oder zackig. Die Septen
sind oft mit Leukocyten und Lymphocyten infiltriert. Ab und zu finden sich
darunter auch Plasma- und Mastzellen. Meist sind die Infiltrate perivasculir
gelegen, hie und da sind auch im Tumorgewebe kleine Herde aus Lympho- und
Leukocyten verstreut, ohne dal sie sich in ihrer Lage an Gefafle halten.

Der Gehalt an Gefidflen ist méiBig. Die Gefifle sind unregelmaBig verteilt:

gefafBreiche Bezirke wechseln mit gefiBarmen oder gefiflosen ab. Es handelt
sich meist um Capillaren und UbergangsgefiBe, welche oft stark injiziert und
leukocytenhaltig sind.
° GroBere und kleinere Teile des Tumors sind nekrotisch, wobei aber in der
Regel die nekrotischen Teile sich vom gut erhaltenen Gewebe nicht gut abgrenzen
lassen. Die Kerne verlieren allméhlich an Firbbarkeit, und in den GefaBen treten
Fibrinmassen mit Leukocyten auf. Hie und da sind auch Leukocyten im nekroti-
schen Gewebe verstreut.

Eine weitere Eigentiimlichkeit des nekrotischen Tumorgewebes ist die partielle
Verkalkung, indem an einzelnen Stellen feinere mit Himalaun dunkelblau gefarbte
Kiigelchen auftreten, die nicht in den Muskelfasern selbst, sondern zwischen
ihnen zu liegen scheinen, Diese Kornchen treten auch schon da auf, wo die Kerne
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der Muskelfasern noch deutlich firbbar sind. Hie und da verschmelzen sie aber
zu groBeren linglichen und eckigen Konkrementen, welche die Gestalt von Balken
mit unregelmaflig abgebrochenen Enden haben und eine Dicke von 20—25 p
erreichen. Neben solchen dicken Balken sind dann viele diinnere Balken und
reihenformig angeordnete Kérnchen sichtbar, und an diesen Stellen ist das Muskel-
gewebe vollstindig nekrotisch.

Neben dem Tumor ist die Wand des Oesophagus hochgradig verdickt, und
zwar betrifft die Verdickung allein die Muskulatur. Die Ringmuskelschicht er-
reicht hier eine Dicke von 2 mm, die Lingsmuskulatur ca. 3 mm, wobei die ein-
zelnen Fasern stark verdickt sind. Die Mucosa und Submucosa hingegen sind sehr
stark verdiinnt, ebenso ist die Muscularis mucosae sehr fein und nur an wenigen
Stellen deutlich sichtbar., In der Submucosa liegen stellenweise dichte perivasculire
Infiltrate von Lymphocyten und einzelnen Plasmazellen. Das Plattenepithel
zeigt nichts Besonderes.

Der den unteren Teil des Oesophagus ringférmig umgebende Tumor zeigt
das gleiche histologische Bild wie die Tumorknollen, welche in der oberen Halfte
des Oesophagus liegen, und zwar besteht er aus breiten und schmalen Biindeln
glatter Muskelfasern. Vielfach durchkreuzen sich die Muskelbiindel. Auch hier
laBt sich keine scharfe seitliche Abgrenzung zweier Nachbarbiindel angeben, da
sie gar nicht selten durch seitlich abgehende Muskelfasern in Verbindung stehen.
Da auch deutliche bindegewebige Septen zwischen den Muskelbiindeln fehlen,
so 1Bt sich die Breite der Muskelbiindel nirgends genau bestimmen. Die Muskel-
kerne sind in lingsgetroffenen Biindeln stibchenformig, linglich-oval oder etwas
gewunden und leicht wellig, in quergetroffenen rund. Die Zusammensetzung des
Protoplasmas aus feinen Langsfibrillen tritt deutlich hervor. Ab und zu enthilt
das Protoplasma spérliche feine Glykogenkdérner. Die Liange der Kerne und die
Dicke der Muskelfasern ist gleich der der oberen Tumoren. Die Muskelfasern
haben einen gestreckten oder welligen Verlauf.

Das bindegewebige Stroma ist groftenteils sehr schwach entwickelt. Um die
Gefafle herum finden sich schmale Bindegewebsziige. Dann tritt stellenwéise
innerhalb der Muskelbiindel ein feines Netzwerk auf, dessen Maschen von #uBlerst
feinen Bindegewebsfiserchen begrenzt werden. In den Maschen liegen die Muskel-
fasern. Hie und da sind innerhalb der Muskelbiindel feine elastische Fasern
nachweisbar, welche ihren Ausgang von der Adventitia der GefiBle nehmen.

Der Tumor ist arm an Gefaflen. Oft sind sie injiziert. Nahe der Oberfliche
sind sie mit Leukocyten vollgestopft.

Auch in diesem Tumor sind nekrotische Herde vorhanden, die aber hier zum
Teil viel scharfer gegen das iibrige Tumorgewebe abgegrenzt sind als in den weiter
oben gelegenen Tumoren. Namentlich zeigt sich dies bei van-Gieson-Farbung,
indem hier am Rande der nekrotischen Herde eine breite Zone von Bindegewebe
mit nur sparlichen Muskelfasern sichtbar wird. Solche nekrotische Herde erreichen
einen Durchmesser von 3—5mm und sind manchmal auch von Blutungen durchsetzt.

Ferner sind hier ganz gleich wie in den oben beschriebenen Tumoren kleinere
und gréflere Herde mit Verkalkungen zu finden, wobei diese auch hier mit der
Ablagerung feinster Kiigelchen beginnt und manchmal bis zur Bildung groferer
Konkremente fortschreitet.

Hier 146t sich mit Sicherheit feststellen, daB der Tumor die Stelle der Ring-
muskulatur einnimmt, denn von letzterer ist nichts mehr aufzufinden, wahrend
die Langsmuskulatur auflen iiber den Tumor hinweg verliuft, wobei ihre Biindel
etwas verdickt sind. Sie mifit in der Dicke ca. 1 mm.

Die Submucosa besteht aus lockerem Bindegewebe und fithrt zahlreiche er-
weiterte Gefsife. Sie ist mit Lymphocyten und Plasmazellen infiltriert. In der
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Submucosa finden sich einige Schleimdriisen, deren Epithelien allerdings voll-
standig abgestoflen sind, hingegen sind die Ausfithrungsginge wohl erhalten.

Die Muscularis mucosae zieht iiber den Tumor frei hinweg, ohne zu ihm in
Bezichung zu treten. Am oberen Ende des Tumors ist sie stark verdiinnt und
miBt hier 0,5 mm.

Mucosaepithel unverandert. Der untere Teil des Tumors ist von der Magen-
schleimhaut bedeckt, deren Driisen mangelhaft konserviert sind. Das Ober-
flichenepithel fehlt vollstindig. In einzelnen Driisen sind deutliche Schleim-
zellen sichtbar. Das Interstitium der Mucosa ist nicht vermehrt und enthalt
stellenweise kleine Ansammlungen von Lymphocyten sowie vereinzelte Russelsche
Kérperchen. Die Muscularis mucosae ist hier nur wenig verdickt und mifit 100 bis
150 pr. In der lockeren Submucosa stark erweiterte und leukooytenhaltige Gefafe.
Die Muskulatur des Magens mifit an der Grenze gegen den Tumor 15 mm, wobei
die’ Abgrenzung der Ringmuskulatur gegen die Masse des Tumors vollkommen
scharf ist.

Fall 2. ¥. H., 25jahriger Mann. Klinische Diagnose: Tetanus. Sektion
Nr. 112, 1894. Aus dem Sektionsbefund: Keblkopf und Trachea normai. Dicht
unter der Teilungsstelle der Trachea finden sich rund um den Oesophagus
zwei flache rundliche Knoten, deren Durchmesser verschieden ist. Ein Knoten
mift 1,5 X 1 X 1 cm, der andere 2,6 X 1,5 x 1 cm. Die Knoten hingen durch
eine Briicke von Tumorgewebe zusammen und bilden also einen einheitlichen
Tumor. Uber die Tumoroberfliche zieht innen die intakte Mucosa hinweg,
auBlen die Muscularis. Der Tumor hat seinen Sitz zwischen Mucosa und
Muscularis und ist auf dem Querschnitt von linglich ovaler (estalt. Die Be-
grenzung ist iiberall scharf. Schnittfliche glatt, durchscheinend, faserig. Kon-
sistenz derb.

Mikroskopischer Befund. Beide Knoten liefern das gleiche Bild, und zwar
bestehen sie aus vielfach durchflochtenen Ziigen glatter Muskelfasern, welche im
Gegensatz zur normalen Muskulatur nirgends eine bestimmte Anordnung auf-
weisen, sondern in allen méglichen Richtungen durcheinander verlaufen. ' Die
einzelnen Biindel sind verschieden dick, die meisten haben eine Dicke von 75 bis
100 u, doch fehlt eine scharfe seitliche Begrenzung, da am Rande der lings-
getroffenen Biindel die Muskelfasern sehr oft in querer oder schriger Richtung
abbiegen. Die Liénge der einzelnen Muskelfasern 1i8t sich nicht genau bestimmen.
Die Muskelkerne haben eine Linge von 20—30 1 und eine Breite von 2—35 u und
sind in lingsgetroffenen Biindeln stibchen- oder spindelférmig, in quergetroffenen
sind sie mehr rundlich. Das Protoplasma zeigt feine, sehr dichtliegende Langs-
fibrillen, welche auf den Querschnitten als feine Kérner erscheinen. Glykogen ist
nicht nachweisbar.

Tibrillires Bindegewebe fehlt zum allergroéfiten Teil, nur in der Nahe der
Gefille sind hier und da feine Bindegewebsziige erkennbar, welche stellenweise
zwischen die néchstgelegenen Muskelbiindel ausstrahlen. Nur in dem einen Knoten
ist im Zentrum ein groBerer bindegewebiger Herd von ca. 5mm Liénge und
1—1,6 mm Breite vorhanden, der jedoch ganz unscharf begrenzt ist und mit
feinen Auslaufern in die Umgebung ausstrahlt. Innerhalb der Muskelbiindel ist
bei van-Gieson-Firbung eine ganz feine Zeichnung von roten Linien sichtbar, welche
auf Querschnitten als feinmaschiges Netzwerk erscheinen, in welchem die einzelnen
Muskelfasern eingelagert sind. Dieses Netzwerk entspricht den zarten Membra-
nellen, welche nach Art einer Kittsubstanz auch die normalen glatten Muskel-
fasern umgeben. An manchen Stellen sind diese Membranellen etwas dicker,
80 daBl bei schwacher VergroBierung eine mehr rotliche Firbung des Gesichtsfeldes
zustande kommt.
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Der Gehalt an GefdBen ist innerhalb des Tumors gering. Hie und da sind
deutliche Arterien mit elastischer Interna und muskulirer Media vorhanden, an
anderen Stellen kleine Venen. In der Néhe solcher Gefafie sind spérliche elastische
Fasern bemerkbar, die zum Teil noch zwischen die Muskelbiindel ausstrahlen.

Der Tumor sitzt in der inneren Muskelschicht, die iiberall in der Um-
gebung des Tumors stark verdickt erscheint, doch 1aBt sich diese verdickte
Schicht vom Tumor sehr leicht dadurch unterscheiden, daB in der Muscularis
iiberall die Muskelbiindel eine bestimmte Anordnung zeigen und in regelméaBigen
Abgténden durch feine bindegewebige Septen getrennt werden, welche sich nach
van Gieson lebhaft rot firben. Die Abgrenzung des Tumors gegen die Muscularis
ist fast iiberall sehr scharf, indem sich ein etwas breiterer Bindegewebsstreifen
zwischen den Tumor und die verdickte Muscularis legt. Nur an einer Stelle 1a6t
sich die Abzweigung eines Biindels von der Muscularis beobachten, wobei dag
Biindel zunéchst der Oberfliche des Tumors parallel verlduft, dann aber in letzteren
selbst iibergeht.

An den meisten Stellen nimmt der Tumor die ganze Dicke der Ringmuskulatur
ein, wobel freilich einzelne Faserbiindel noch eine Strecke weit an der dufBleren
Oberfliche des Tumors verlaufen, wihrend innen der Tumor direkt an die Sub-
mucosa angrenzt.

Die Ringmuskelschicht hat oben und unten vom Tumor eine Dicke von
1,5—4 mm, wobei die Dicke gegen den Tumor allméahlich zunimmt. Thre Biindel
erscheinen in unmittelbarer Nachbarschaft des Tumors zusammengedriickt und
legen sich in Sichelform an die konvexe Oberfliche des Tumors an.

Die Langsmuskelschicht des Oesophagus zieht vollkommen unversehrt iiber
den Tumor hinweg, ist jedoch sehr stark verdiinnt und mift stellenweise nur
noch 200—250 g in der Dicke.

Die Submucosa ist nach innen vom Tumor sehr stark verdimnt und
besteht aus teils kompaktem, teils locker gebautem Bindegewebe, in welchem
nur sehr selten Schleimdriisen eingelagert sind.

Die Muscularis mucosae mifit stellenweise itber dem Tumor 150 x in der
Dicke, hie und da ist sie auch etwas diinner. Sie zieht vollkommen unverindert
ilber den Tumor hinweg und steht nirgends mit ihm in Verbindung.

Das Epithel der Mucosa ist ebenfalls unversehrt, die Tunica propria ist dimn
und enthilt stellenweise Gefile sowie spirliche Lymphocyten. Einzelne grofiere
Lymphocyteninfiltrate sind in den submukésen Schleimdriisen anzutreffen.

Fall 3 (aus der Irrenanstalt Waldau, Bern). Frl. K. W., 71jahrig. Klinische
Diagnose: Paranoider Zustand. Sektion 5. IX. 1921,

Pathologisch-anatomische Diagnose. Enteritis wulcerosa chronica. Lymph-
adenitis haemorrhagica der Mesenterialdriisen. Braune Atrophie des Herzens
und der Leber. Leichter Milztumor. Haemosiderosis der Milz und Leber. Lungen-
infarkt. Lungenemphysem. Bronchitis purulenta. Hypostase der Lungen.
Dilatation beider Vorhife. Klappensklerose, Arteriosklerose. Endocarditis
verrucosa der Aortenklappen. Myokardschwielen. Thrombose der linken Vena
femoralis. Tumor des Oesophdagus. Struma nodosa colloides cystica. Pleuritische
Adhgsionen. Schleimhautpolyp der Cervix uteri. Odem der Haut.

Oesophagusschleimhaut im unteren Teil etwas hyperdmisch. Dicht oberhalb
der Kardia liegt in der Oesophaguswand unter der Schleimhaut ein weicher,
unregelmaBig-lappiger Tumor von 4 cm Durchmesser. Schnittfliche -weiBlich,
glatt. Kein Saft abstreifbar. Ein schmaler Ausliufer des Tumors geht zwischen
Muocosa und Muscularis fast um den Oesophagus herum. Magenschleimhaut
stark injiziert. :
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Beschreibung des gehdrteten Praparates. Im untersten Abschnitt des Oeso-
phagus, und zwar am Ubergang desselben in die Kardia liegt ein knolliger Tumor,
der fast ganz quer um den Oesophagus herumzieht, so dafl seine Enden sich an
einer Stelle der Wand beinahe berithren. Seine Lange betragt 8 om, die Breite
am aufgeschnittenen Oesophagus 3,5—4 cm, die Dicke 1—1,5 cm. Innen ist die
Tumoroberfliche von unverianderter Mucosa, aulen von der Langsmuskulatur
bedeckt. Der Tumor ist an Stelle der Ringmuskulatur gelegen und scharf be-
grenzt. Seine Schuittfliche ist lappig, grauweifl, deutlich faserig. Zwischen den
einzelnen Lappen verlaufen feine Bindegewebssepten, welche sich zum Teil bis in
die Submucosa verfolgen lassen, aber die Lappen nicht vollstandig voneinander
trennen. Konsistenz derb. Schleimbaut ober- und unterhalb des Tumors un-
verindert.

Mikroskopischer Befund. Der feinere Bau des Tumors deckt sich fast voll-
standig mit demjenigen der schon beschriebenen Tumoren. Auch hier bilden die
glatten Muskelfasern das Bauelement des Tumors. Die Muskelfasern sind in
Biindeln angeordnet, welche meist dicht nebeneinander liegen, so daB sie sich
voneinander gar nicht abgrenzen lassen. Freilich ist das Gewebe hie und da
etwas aufgelockert, aber auch hier hingen die einzelnen Muskelbiindel durch
seitlich abgehende Fasern zusammen. Die Verlaufsrichtung der Muskelziige ist
recht verschieden. Die Muskelfasern besitzen regelmaflig geformte, chromatinreiche
Kerne, welche in lingsgetroffenen Schnitten stibchen- und spindelférmig, in
quergetroffenen rund erscheinen. Linge der Kerne wie oben. Die feinfibrillire
Struktur des Protoplasmas tritt stellenweise deutlich hervor. In ganz wenigen
Muskelfasern sind Spuren von Glykogen nachweisbar.

Das hindegewebige Stroma ist meist sehr schwach ausgebildet. Es besteht
zu einem Teil aus schmalen Septen, welche von der Peripherie her ins Tumor-
gewebe einstrahlen. Diese Septen teilen den Tumor in Knollen ab, welche aber
nicht vellstindig voneinander getrennt sind. Sie gehen von der sehr diinnen
bindegewebigen Kapsel ab, die den Tumor umgibt. In den Septen liegen m]lzlerte
Capillaren. Ferner finden sich inmerhalb der Tumorknollen hie und da in der
Umgebung der GefaBe iuBerst schmale Bindegewebsziige. Innerhalb der einzelnen
Muskelbiindel verhilt sich das Stroma stellenweise wie in den schon beschriebenen
Tumoren, indem bei der van-Gieson-Firbung rotgefirbte Linien sichtbar sind,
welche die einzelnen Muskelfasern trennen. An anderen Stellen fehlt auch diese
Kittsubstanz.

Der Gehalt an GefaBen ist meist gering. Es handelt sich fast ausschliellich
um UbergangsgefiBe und Capillaren. Auch hier finden sich in der Nahe der
Gefille feine elastische Fasern.

An einigen Stellen an der Peripherie ist das Tumorgewebe von kleinen Lympho-
cyteninfiltraten durchsetzt.

Den Sitz des Tumors bildet die Ringmuskulatur, welche mit ihren Biindeln
direkt an den Tumor anstéBt und einen schmalen Fortsatz desselben mit zwei
Schenkeln zangenartig umfaBt. Uberall legt sich zwischen den Tumor und die
Ringmuskulatur ein bindegewebiges Band, welches von Blutungen durchsetzt
ist und vereinzelte Muskelfasern enthalt. Die Langsmuskulatur ist nach aufien
vom Tumor etwas verdiinnt, jedoch nirgends unterbrochen.

Die Submucosa enthilt Gruppen von Schleimdriisen und Lymphocyten-
infiltrate. Der bmdegeweb1ge Streifen, welcher den Tumor bedeckt, geht von
der Submucosa aus.

Muscularis mucosae intalkt, tritt in keine Beziehung zum Tumor. Das Epithel
der Mucosa ist unverdndert.
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Fall 4 (Pathologisches Institut S.-Nr. 179, 1922). W. A., 62jahrige Frau.

Pathologisch-anatomische Diagriose. Spondylitis tuberculosa des 9. und
10. Brustwirbels, Miliartuberkulose der Milz, Lungen, Nieren und Leber. Alte
verkalkte Herde in den Unterlappen und Bronchialdriisen. Pleuritische Ad-
hisionen. Traktionsdivertikel des Oesophagus. Klappensklerose. Arteriosklerose.
Verfettung des Myokards, leichte Lebercirrhose, Stauung und Verfettung der
Leber. Chronischer Milztumor. Cholelithiasis. Myom des Oesophagus. Struma
nodosa colloides. Myoma wuteri, Schleimhautpolyp der Cervix uteri. Adenom der
rechten Nebenniere. Thrombose der Vena cava inferior, der Venae iliacae und
femorales, (Odem der Beine. Hydrocephalus internus. Ependymgranulationen,
weiBler Erweichungsherd in der linken GroBhirnhemisphére.

Makroskopische Beschreibung der Twmoren. Im oberen Teil des Oesophagus
ein kleines, flaches Knotchen in der Schleimhaut von ca. 1 : 0,5 mm Durchmesser.
Unter der Bifurkation der Trachea in der vorderen Wand eine trichterférmige
Ausstillpung.

Schilddriise stark vergroflert. In beiden Lappen mehrere gallertige oder
cystische Knoten. Im Isthmus ein grofer verkalkter Knoten. '

Nebennieren mit gelber, triiber Rinde. Mark miBig reichlich. In der Rinde
der rechten Nebenniere ein gelber trilber Knoten von 1 cm Durchmesser, von
gleichem Aussehen wie die Rinde.

Im Corpus uteri ein derber kugeliger Knoten von 2,5 cm Durchmesser mit
faseriger, grauroter Schnittfliche. Im Cervicalkanal ein gestielter Schleimhaut-
polyp, der aus dem &uBeren Muttermund heraushingt.

Mikroskopische Beschreibung des Oesophagusmyoms. Im Schnittpriparat hat
der Tumor eine ovale Form und miBt 3 X 2 mm. Histologisch setzt sich auch
dieser Tumor aus dichtliegenden Biindeln glatter Muskelfasern zusammen, welche
in verschiedenen Richtungen verlaufen. Die Muskelfasern und Muskelkerne ver-
halten sich wie in den oben beschriebenen Tumoren.

Das Stroma ist duflerst sparlich. Es besteht zum allergroBten Teil aus wenigen
" schmalen gefdfifiihrenden Septen. TInnerhalb der Biindel 148t sich eine héchst
feine Kittsubstanz nachweisen.

Die GefiBe sind von vereinzelten Plasmazellen und Lymphocyten umgeben.

Der Tumor ist in der Muscularis mucosae gelegen, welche aufgelockert ist
und sich gleichsam um den Tumor aufsplittert.

Der Tumor ist gut abgekapselt. Sehr deutlich ist seine Abgrenzung nament-
lich bei van-Gieson- und Elastinfarbung. Die bindegewebige Kapsel wird auf
der Innenseite des Tumors von der Tunica propria der Mucosa, auf der Auflenseite
-von der Submucosa geliefert. Die Tunica propria der Mucosa ist itber dem Tumor
stark mit Lymphocyten infiltriert, wozu auch einige Plasmazellen kommen. Diese
Infiltration setzt sich allerdings schwicher auf die benachbarte normale Mu-
cosa fort. '

In der Literatur sind 19 sichere Fille von Leiomyom des Oesophagus
aufzufinden, von denen 13in der Dissertation von Frank (1911) zusammen-
gestellt sind. Frank erwihnt freilich noch ein von Kraus in Nothnagels
Lebrbuch der speziellen Pathologie und Therapie abgebildetes Myom aus
der Grazer Sammlung, doch bestehen iiber diesen Fall keine niheren An-
gaben. Ferner fithrt Frank einen Fall von Philipp Mayer an, der vom
Autor als Enchondrom beschrieben wurde, von Illig jedoch zu den Myomen
gezahlt wird. Der Fall ist aber zu wenig geklart, als-dall man ihn unter
die Myome einreihen kénnte. Nach der Arbeit von Frank sind noch Mit-
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teilungen iiber Oesophagusmyome von Awnitschkow (1911), Orth und Bauer
(1917) erfolgt. Amnitschkow beschreibt 3, Orth 1, Bauer 2 Fille, so dafl die
gesamte Kasuistik mit EinschluB meiner 4 Falle sich auf 23 Falle belauft.

Ich gebe nun im folgenden auf Grund des gesamten Materials eine
kurze Ubersicht iiber das Vorkommen, die Morphologie und die klinischen
Erscheinungen und werde im Anschlufl an die Morphologie die Theorien
itber die Genese der Oesophagusmyome erértern.

Alter. Obschon die Angaben iiber das Alter, in welchem die Myome
auftreten, liickenhaft sind, so lassen doch die in der Literatur vorhande-
nen Daten den Schlufl zu, daBl die Myome des Oesophagus, gleich den
Carcinomen, das hohere Alter bevorzugen. In den von mir zusammen-
gestellten 23 Fillen ist das Alter nur 16 mal angegeben. Davon betreffen
13 Fille das 4., 5., 6., 7., 8. Dezennium (4. Dezennium 2mal, 5. Dezennium
3mal, 6. Dezennium 2mal, 7. Dezennium 3mal, 8. Dezennium 3mal),
3 Fille das 3. Dezennium.

Geschlecht. Ebenso unvollstindig sind die Angaben iiber das Ge-
schlecht. Von den 16 Fallen, in welchen das Geschlecht angegeben ist,
betrafen 9 das mannliche und 7 das weibliche Geschlecht. Die Verteilung
auf die beiden Geschlechter ist also annihernd gleichmiBig.

~ Zahl der Tumoren. Meistens sind die Myome in der Einzahl vorhan-
den. Aber auch Multiplizitit ist beobachtet worden. So traten in den
Fillen von Pichler, Franks zweitem Fall und in meinem ersten Fall die
Myome multipel auf, und man wird dann an gleichartige Verhéltnisse
in anderen Organen, z. B. im Uterus erinnert. Im Picklerschen Fall
betrug die Zahl der Tumoren 13, im Frankschen 2, in meinem ersten Fall
11. Im letzteren Fall lag freilich einer der Tumoren schon in der Magen-
wand dicht unterhalb der Kardia.

Lokalisation. Frank gibt an, daBl die meisten Myome ihren Sitz in der
vorderen Wand des Oesophagus in Bifurkationshhe haben, dhnlich wie
die Traktionsdivertikel. Tatsichlich 148t sich jedoch eine auffallende Be-
vorzugung der vorderen Wand nicht konstatieren, denn von den Féllen,
bei denen der Sitz genauer angegeben ist, war er 7mal in der vorderen
Wand (Franks erster und zweiter Fall, Fagge, Mauchers erster und zwei-
ter Fall, dnitschkows dritter Fall und mein vierter Fall) und 7 malin der
hinteren Wand ([llig, Coats, Eberth, P. Meyer, Bauers erster und zweiter
Fall und mein erster Fall). Bei dem Fall von Tonoli saBB der Tumor
in der linken Wand. Ferner ist zu erwithnen, dafl bei Multiplizitdt der
Tumoren, wie in dem Fall von Pichler und in meinem ersten Fall, die
Mzhrzahl der Tumoren an der hinteren und seitlichen Wand gefunden
wurde. In meinem Fall 1 saBen 7 Tumoren in der linken Wand,
symmetrigch tibereinander gelagert.

Wenn wir den Oesophagus in einen oberen, mittleren und unteren
.Abschuitt einteilen, so ergibt sich folgende Haufigkeitsskala:
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Unien Miite Oben
Virchow. : P. Meyer.
Coats.
Eberth. Illig.
Maucher Fall 1. Pichler. Bauer Fall 1.
Amnatschkow Fall 1 und 2. Awnitschkow Fall 3.
Orth. Tonols.
Reher. Fagge.
Bauer Fall 2. Meine Fialle 2 und 4.

Mein Fall 3.

In meinem ersten Falle mit den multiplen Tumoren saBen letztere
sowohl im mittleren wie im unteren Teil des Oesophagus. Die meisten
Autoren geben an, daf die Tumoren sich entweder in der Héhe der
Bifurkation der Trachea oder dicht oberhalb der Kardia befinden. Die
Bevorzugung des unteren und mittleren Teils des Oesophagus ergibt sich
auch tatsichlich aus der oben angefithrten Zusammenstellung.

Auch hierin gleichen die Myome den Carcinomen, welche bekannt-
lich an diesen Stellen mit Vorliebe auftreten. Die Myome, welche im
unteren Abschnitt des Oesophagus gelegen sind, gehen nicht selten auch
auf die Magenwand iiber. Ich erinnere an meinen ersten Fall, wo an der
Ubergangsstelle des Oesophagus in den Magen ein groBer Tumor z. T.
flach, z. T. hockerig auf die Magenwand tibergriff. Etwas Ahnliches wird
von Reher erwihnt, der von dem Tumor am unteren Ende des Oeso-
phagus ein Horn in die Magenwand vorragen sah.

Gestall und Grofie. Die Oesophagusmyome sind meist linglich-oval,
selten kugelig,wie die Uterusmyome. Manchmal sind sie etwas abgeplattet.
Im allgemeinen iiberschreiten sie nicht die GréBe eines Hithnereies. Die
groBten MaBe erreichte wohl der Tumor von Eberth, der 9em lang, 11,9 em
breit und 3,5 em dick war. In meinem ersten Fall erreichte der grofte
ringférmige Tumor eine Lénge von 12 cm bei einer Dicke von 3cm.

Eine Eigentiimlichkeit der Myome sei besonders hervorgehoben,
namlich ihre Neigung, das Lumen hufeisen- oder ringférmig zu um-
klammern. Als Beispiele dafiir kénnen wir die Fille von Eberth, Reher,
Orth, Anitschkows zweiten und dritten und meine Félle 1, 2 und 3 anfiih-
ren. Offenbar erfolgt das Wachstum bei vielen Tumoren hauptsichlich
in horizontaler Richtung, &hnlich wie beim Carcinom. - Infolge dieser
Eigenschaft kann es zu mehr oder minder starker Stenose kommen
(Falle von Illig, Reher und Amnitschkow). Sehr auffallig war die ringfor-
mige Ausbreitung bei dem grofien Tumor meines ersten Falles. Dieser
dehnte sich, wie oben erwshnt, vom unteren Ende der Speisershre auf
die Magenwand aus und bildete hier einen derben ringférmigen Wulst,
dhnlich der Portio vaginalis uteri. Auffallenderweise war aber hier das
Lumen keineswegs verengt, sondern cher erweitert. Es ist dies wohl
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darauf zuriickzufiihren, daf3 der Tumor bel seinem starken Wachstum in
querer Richtung das Lumen immer mehr erweiterte.

Makroskopisches Aussehen. Die Myome haben ein charakteristisches
Aussehen, welches manchmal die Diagnose auf den ersten Blick ermdog-
licht. Sie besitzen eine glatte oder leicht hockrige Oberfliche und méBig
derbe Konsistenz. Fast immer springen sie ins Lumen vor, sind jedoch
von intakter Schleimhaut bedeckt. Doch gibt es auch Myome, die
weniger nach innen als nach aufien wachsen. Dies gilt z. B. von dem
Falle von Virchow und von den meisten Tumoren unseres ersten Falles.
Hier lieBen sich die im mittleren Teil des Oesophagus gelegenen Tumoren
viel besser von aufien als von innen abtasten, und auch der grofle Tumor
der Kardia wolbte sich stark nach aullen vor. Besonders kennzeichnend
fiir die Myome ist aber ihre Schnittfliche. Diese ist faserig und grauweifi.
Ferner sieht man deutlich, wie sich die Faserziige auf der Schnittflache
durchkreuzen. Im Gegensatz zu den Uterusmyomen, welche oft gestielt
sind, entbehren die Oesophagusmyome fast immer eines Stiels und sitzen
breitbasig in der Wand. Die Falle von Coats und Tonoli, bei welchen
es sich um gestielte Oesophagusmyome handelte, bilden die einzigen Aus-
nahmen.

Abkapselung. Die Myome setzen sich meist scharf gegen die Um-
gebung ab. Dies rithrt wohl daher, daB sie durch Bindegewebe abge-
kapselt sind. Zwar behauptet Anitschkow, dal nur die gréBeren und
alteren Myome eine bindegewebige Kapsel besitzen. Uns scheint aber
diese Behauptung nicht immer zutreffend zu sein. Denn was die Grofie
anbelangt, so geht aus unseren Féllen 2, 3 und 4 klar hervor, dafl auch
Kleine Tumoren scharf begrenzt sein konnen. Ferner 18t sich aus der
GréBe und dem histologischem Bild das Alter der Tumoren nicht sicher
bestimmen.

Mikroskopisches Bild. Der histologische Bau der Myome ist recht
typisch. Uberall tritt die Zusammensetzung aus Biindeln glatter Muskel-
fasern deutlich hervor. Charakteristisch fiir die Muskelfasern sind die
meist stibchenférmigen Kerne. Das gefalfithrende Stroma ist in der
Mehrzahl der Fille schwach ausgebildet und besteht aug faserreichem
und zellarmem Bindegewebe. Neben dieser Art des Stromas laBit sich
fast iiberall eine feine Kittsubstanz nachweisen, welche die einzelnen
Fasern umgibt. Sie entspricht der sogenannten Myoglia oder den Mem-
branellen der glatten Muskulatur (Schaffer). Anitschkow hat feine
Gitterfasern beschrieben, welche im Innern der Muskelbiindel haupt-
sichlich longitudial verlaufen und stellenweise durch Querfibrillen ver-
bunden waren. Ferner mag noch das Auftreten von elastischen Faser-
chen hervorgehoben werden, welche meist von der Adventitia der GefaBe
abzuleiten sind, da sie oft mit ihr in Verbindung stehen. Im allgemeinen
sind aber die Myome eher arm an elastischen Fasern, und gerade bei der
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Elastinfarbung heben sie sich dadurch sehr deutlich von der angrenzen-
den Muscularis ab.

An GefaBen sind die Myome gleichfalls arm. Es handelt sich fast
immer um Capillaren und UbergangsgefiBe. Die GefdBarmut bedingt
natiirlicherweise Erndhrungsstérungen, welche ihrerseits degenerative
Erscheinungen zur Folge haben. So sehen wir gar nicht selten Verkal-
kung (Iilig, Frank, Anitschkow) und Nekrogen im Tumorgewebe. In
meinem ersten Fall konnte auch ich Verkalkungen und Nekrosen beob-
achten. Dabei gelang es mir, die Verkalkung in ihren Abstufungen zu
verfolgen. Mit Ablagerung feingter Kdérnchen beginnend, welche zu
Hiufchen zusammenflieBen, schlieBt die Verkalkung mit Bildung von
Bilkchen und Streifen ab. Die Kalkkonkremente lagern sich vorwiegend
zwischen die Muskelfasern ab, wobei die Kernfirbung oft noch deutlich
ist. Hs folgt daraus, daB die Verkalkung nicht nur nekrotische oder
hyalinisierte Bezirke befdllt. An anderen Stellen waren wachsartig
degenerierte und aufgequollene Muskelfasern sichtbar, was ebenfalls
schon von Anitschkow beobachtet worden ist.

Ferner sehen wir hie und da Blutungen auftreten. Die Ursache der
Blutungen liegt wohl in Stauungszustéinden innerhalb des Tumors, wobei
die Diinnwandigkeit der GefiBe eine Ruptur begiinstigt.

Endlich heben wir die nicht sehr betréchtliche entziindliche Infil-
tration hervor. AuBler Lymphocyten und Leukocyten fanden sich Mast-
und Plasmazellen. Die Infiltrate waren vorwiegend perivasculdr an-
geordnet.

Pichler fand in seinen Myomknoten neben glatten auch quergestrelfte
Muskelfagern und Ganglienzellen.

Ausgangspunkt der Myome. Was den Ausgangspunkt der Tumor-
bildung anbelangt, so liegt die Annahme am nichsten, daB das Muskel-
gewebe der Wandung den Mutterboden fiir die Geschwiilste abgibt. Es
kommen hierbei die Langs- und Ringmuskulatur und die Muscularis
mucosae in Betracht. Soweit sich die Verhiltnisse aus den spérlichen
und meist kurzen Angaben der Literatur beurteilen lassen, ist die Muscu-
laris mucosae einzig bei meinem vierten Fall der Ausgangspunkt des
Myoms gewesen, denn hier zog die Submucosa unter dem ganz ober-
flachlich gelegenen Tumor intakt hinweg. Von der Léngsmuskulatur
entsprang der zweite von Amnitschkow beschriebene Tumor. Fast alle
tibrigen Tumoren lassen sich aber von der Ringmuskulatur ableiten.-
In diese Kategorie gehoren die Fille von Virchow, Coats, Eberth, Illig,
Pichler und meine drei ersten Fille. Ferner liegt bei den submukos
sitzenden Tumoren von Maucher, Anitschkow (erster und dritter Fall)
und Bauer (erster Fall) der Ausgang von der Ringmuskulatur im Be-
reiche der Moglichkeit. Bei dem Fall 2 von Bauer lag der Tumor eben-
falls leicht verschieblich unter der Mucosa, jedoch erwihnt Bauer nichts
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von einem Zusammenhang mit der Ringmuskulatur. Hingegen fand
er in dieser unmittelbar iber dem Tumor eine Unterbrechung durch
einen Bindegewebsstreifen, welcher sich von der Submucosa bis zur
Langsmuskulatur erstreckte.

Meist scheint die Ringmuskulatur durch die Tumorbildung véllig
unterbrochen zu sein, denn es ist an der Stelle des Tumors entweder
nichts mehr von der Ringmuskulatur aufzufinden (mein Fall 1), oder
aber es bleiben wenige Muskelbiindel tibrig, welche schmal ausgezogen
noch einen Teil der Tumoroberfliche bedecken und den Tumor sichel-
férmig umgreifen (meine Fille 2 und 3). Besonders mdéchte ich betonen,
daB ich im Fall 2 einen direkten Zusammenhang zwischen: Tumorgewebe
und Ringmuskulatur feststellan konnte, indem ich an einer Stelle ein
Muskelbiindel von der zirkuldren Schicht abzweigen und ins Tumor-
gewebe iibergehen sah. Dieser Befund ist insofern von ausschlaggebender
Bedeutung, als er ganz eindeutig auf den Mutterboden des Tumors hin-
weist. Als Belege fiir das Hervorwachsen der Myome aus der Ringmus-
kulatur seien noch die Falle von Eberth und Virchow angefithrt. So gibt
Eberth an, dal die Rinder der Geschwulst in die Ringmuskulatur tber-
gingen, und auch im Fall von Virchow hing der Tumor nach aullen mit
der Muskelhaut zusammen. An der Richtigkeit der Annahme, dal die
Ringmuskulatur die Matrix fiir die meisten Myome abgibt, indert auch
die Tatsache nichts, daB, wie wir stellenweise sehen konnten, sich ein
Bindegewebsstreifen zwischen das Tumorgewebe und die Uberbleibsel
der Ringmuskulatur legte. Denn auch in meinem dritten Fall ist der
Ausgang von der Ringmuskulatur sehr wahrscheinlich, da der Tumor
die ganze Dicke der zirkuliren Muskelschicht einnimmt und aullen
an die Lingsmuskulatur, innen an die Submucosa anstoft. Auch tritt
die Langsmuskelschicht bei allen Fallen, bei denen die Ringmuskulatur
als Ausgangspunkt der Geschwulstbildung feststeht, in keine nihere Ba-
zishung zum Tumor.

Wir haben auch noch die Moglichkeit zu erwihnen, dall gewisse
Leiomyome des Oesophagus von der GefiBmuskulatur ausgehen, wie
dies ja fir einige Uterusmyome von Rdsger und Gottschalk und fiir die
Magenmyome von Lubarsch und Coken nachgewiesen worden ist. Am
ehesten wire an einen solchen Ausgangspunkt bei dem zweiten Fall von
Bauer zu denken, welcher in dem schon oben erwdhnten Bindegewebs-
-streifen der Ringmuskulatur ein Gefa mit locker angeordneten und in
die Umgebung ausstrahlenden Muskelfasern fand. Ferner konnte Bauer
in den Randpartien des Tumors Muskelzellen beobachten, welche oft in
enger Beziehung zu kleinen GefaBlen standen, jedoch kommt Bauer selbst
zu einer Ablehnung der Rdsgerschen Theorie, indem er meint, dall die
betreffenden GefiBe nur Ausliufer des Tumors seien, und er sie als
Capillaren mit daran anliegenden Myomzellen auffalit. Bei den Rdsger-
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schen Fallen hingegen fanden sich die Gefafie, deren Muskulatur direkt
in die der Neubildung iiberging, mitten im Tumor. Bei meinen 4 Féllen
konnte ich jedenfalls nirgends ein zentrales Gefal auffinden, welches
firr die Tumorbildung in Betracht gekommen wire.

Genese der Oesophagusmyome. Im Anschluf an diese Erérterungen
mochte ich gleich die Genese der Oesopbagusmyome besprechen.

Von den Autoren, welche Myome des Oesophagus beschrieben haben,
sprechen sich nur wenige iiber diesen Punkt aus. Am eingehendsten hat
dies Frank getan, welcher die Hauptétiologie der in Bifurkationshéhe
gelegenen Myome in Entwicklungsstérungen, und zwar in mangelhaft
entwickelten Traktionsdivertikeln erblickt. Zugleich nimmt er eine
qualitative Verinderung der Zellen im Sinne der Borstschen Variation
des Idioplasmas an. Fir die anders lokalisierten Geschwiilste des Oeso-
phagus nimmt Frank eine kongenitale Anlage an, bei welcher wiederum
in erster Linie Differenzierungsfehler in Bstracht kommen sollen. In
Ubereinstimmung mit Ribbert weist Frank auf den Fall von Pichler hin,
bei welchem die multiplen Myome quergestreifte Muskelfagern und sogar
Ganglienzellen enthielten. Dies wiirde fiir eine embryonale Keimaus-
schaltung sprechen, und wir hitten dann fiir die Oesophagusmyome mit
der Cohnheim-Ribbertschen Theorie zu rechnen.

Der Gedanke an einen Zusammenhang zwischen Oesophagusmyom
und Entwicklungsstéruug ist auch von Bauer aufgenommen worden.
Wie schon erwihnt, fand Bauer in seinem zweiten Fall kurz vor dem
Auftreten des Tumors eine Unterbrechung der Ringmuskulatur durch
einen Bindegewebsstreifen, der von der Submucosa ausging. Bauer
nimmt an, daf es sich hier um eine durch Entwicklungsstérung hervor-
gerufene Gewebsverschicbung handle, und daf} diese Gewebsverschie-
bung als die Entstehungsbedingung des Tumors anzusehen sei. Dabei
macht Bauer jedoch die hochst merkwiirdige Annahme, daBl der Tumor
keineswegs aus verlagertem Gewebe hervorgegangen sei, sondern daf} die
Muskelzellen aus Leukocyten entstanden seien, welche vorher aus den
Capillaren ausgewandert wiren. Ich glaube kaum, daB eine derartige
Annahme sich mit dem, was wir iiber die Entstehung der glatten Muskel-
fasern wissen, in irgendeiner Weise vereinbaren liBt. Denn granulierte
Leukocyten sind nicht mehr imstande, sich weiter zu differenzieren,
geschweige denn sich in Muskelzellen umzuwandeln.

Ganz kurz hat sich Anitschkow tiber die Genese der Oesophagusmyome
ausgesprochen. Er beschrénkt sich aber auf die Hervorhebung der nega-
tiven Seite des Problems, indem er sich dahin #uBert, daB nach seinen
Beobachtungen keine einzige Tatsache zugunsten der Entstehung der
Myome aus embryonalen Keimen spreche. Auf der anderen Seite meint
Anitschlkow bei der Besprechung der Myome der Magenwand, daB eine
lokale Hyperplasie der Muskelschicht zur Entwicklung der myomatosen

Virchows Archiv. Bd. 242. ' 17
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Neubildungen fithren kénne. Immerhin meint er, dafl gewisse Myome
des Verdauungstraktus, namentlich solche mit epithelialen Einschliissen,
sehr wahrscheinlich aus embryonalen Keimen entspringen -kénnten.

Wasg die Hypothese von Frank, d. h. den Zusammenhang der Oeso-
phagusmyome mit Traktionsdivertikeln anbelangt, so muf ich gestehen,
daB dieselbe nicht gerade grolle Wahrscheinlichkeit besitzt, denn wir
haben ja gesehen, dafl ein grofier Teil der Oesophagusmyome in der
hinteren Wand zu finden ist, wihrend die Traktionsdivertikel aus-
schlieBlich in der vorderen Wand liegen. Auch liegen diejenigen Myome,
welche in der vorderen Wand sitzen, durchaus nicht immer in Bifur-
kationshéhe der Trachea.

Im iibrigen sei nur noch bemerkt, dall nach der Ansicht; der meisten
Autoren die Traktionsdivertikel nicht auf embryonale Stérungen zuriick-
zufiihren sind, sondern nach der urspriinglichen Zenkerschen Ansicht
auf einen Zug von anthrakotischen oder tuberkulésen Lymphdriisen.
In diesem Falle hétte also die Theorie von Frank iiberhaupt ihren Boden
verloren.

DaB ein Teil der Oesophagusmyome im Sinne der Cohnheimschen
Theorie aus verlagerten oder unverbraucht liegengebliebenen Muskel-
keimen hervorgeht, ist wohl méglich, doch 148t sich diese Anschauung,
wie schon Awnitschkow betont hat, kaum beweisen, da Myome des Oeso-
phagus in ihren frithesten Entwicklungsstadien bisher nicht untersucht
werden konnten. Kleine Myome miissen ndimlich durchaus nicht immer
ganz junge Tumoren sein, sondern es ist wohl méoglich, da sie seit
langer Zeit schon bestehen und ihr Wachstum eingestellt haben.

DaB bei manchen Oesophagusmyomen eine kongenitale Anlage mit-
spielt, scheint mir erstens daraus hervorzugehen, daf es Myome gibt,
die in verhdltnismaBig jugendlichem Alter auftreten. Ich verweise hier
besonders auf meinen ersten Fall, der ein 20jihriges Midchen betraf,
bei dem die. Myome in groBer Zahl gefunden wurden und zum Teil
zu ganz gewaltiger Grofle angewachsen waren. Letzterer Umstand weist
wohl auf eine frithzeitige Entstehung hin. Zweitens ist die Multiplizitat
der Tumoren, die auch in den Fillen von Pichler und Frank vorhanden
war, am ehesten auf eine systematische Anlage zur Tumorbildung zu-
riickzufithren. Ich erwihne noch besonders, daB in meinem ersten Fall
auch im Magen ein Myomknoten saff. Und drittens scheint mir mein
vierter Fall ebenfalls in diesem Sinne zu sprechen. Hier war zwar das
Qesophagusmyom solitir, aber es fand sich eine Reihe von Tumoren in
anderen Organen, ndmlich ein Myoma uleri mit Schlesmhautpolyp der
Cerviz, ein Adenom der rechien Nebenniere und eine Struma nodosa collor-
des. Wir diirfen also annehmen, daB bei diesem Individuum, das ein
Alter von 62 Jahren hatte, eine bestimmte Veranlagung zur Tumorbil-
dung bestand.
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Ich verweise hier auf die Arbeiten von Egli, Harbitz und Rdssle, in
welchen die Frage der multiplen Tumorbildung bei ein und demselben
Individuum ausfihrlich besprochen ist.

Auf der anderen Seite darf man sich auch die Frage vorlegen, ob nicht
ein chronischer Reizzustand im Sinne der Virchowschen Theorie die Bil-
dung der Oesophagusmyome hervorrufen kann. Erstens kann man
mechanische Reize in Betracht ziehen, wofiir besonders die Lieblings-
lokalisation der Myome im mittleren und unteren Teil des Oesophagus
sprechen wiirde. Es ist dies ja ein Verhéltnis, das sich in ganz dhnlicher
Weise bei den Carcinomen findet, Die Enge des Oesophagus an den
genannten Stellen wiirde die Entwicklung der Tumoren begiinstigen.
Auch Frank und Anitschkow meinen, dafl die mechanischen Reizungen
bei der Tumorbildung wenigstens auslosend wirken konnen. Es ist auch
denkbar, daf} die chronisch-mechanischen Reize zunéchst zu einer Hyper-
plasie der Ringmuskulatur fithren, an welche sich die Tumorbildung
anschlieBt. In diesem Sinne wéren wohl hauptséchlich diejenigen Myome
aufzufassen, welche erst im spéateren Leben zur Entwicklung kommen.
In zweiter Linie kann man an chronisch-entziindliche Reize denken,
welche jedoch viel weniger in Betracht kommen, denn die geringen ent-
ziindlichen Infiltrate, welche in der Umgebung gefunden wurden, kénnen
kaum fiir die Tumorbildung verantwortlich gemacht werden und sind
wohl eher auf einen sekundiren Reiz von seiten des Tumors zuriick-
zufiihren. _

Fassen wir dasjenige, was wir zur Zeit ilber die Genese der Oeso-
phagusmyome wissen, zusammen, so ist es am wahrscheinlichsten, dafl
auf der einen Seite eine angeborne Anlage zur Tumorbildung — sei es
im Sinne einer Entwicklungsstorung oder einer primiren abnormen
Wachstumsféhigkeit der Zellen — vorhanden ist und auf der anderen
Seite die mechanische Beanspruchung der engen Stellen die Tumorbil-
dung auslést.

Verhalten des dibrigen Oesophagus. In der Mshrzahl der Fille bleibt
der Oesophagus von dem Vorhandensein eines Myoms unbeeinflufit.
Denn die meisten bisher beobachteten Myome waren so klein, daf eine
Verdnderung des Lumeng in der Umgebung des Tumors gar nicht zu-
stande kam, Mit zunehmender Grofe der Neubildungen hiufen sich
aber die pathologisch-anatomischen Veranderungen, welche selbstver-
stdndlich durch multiples Auftreten der Tumoren noch begiinstigt und
gesteigert werden. Je gréfler und zahlreicher die Tumoren sind, desto
erheblicher sind auch die Verdnderungen der Wandung und des Lumens.
Hauptsichlich kommt es zu einer Erweiterung des Lumens und zu einer
Hypertrophie der Muskulatur. So berichten Tonoli, Eberth und Meyer.
iiber eine Dilatation des Oesophagus oberhalb des Tumors, und in
Meyers Fall war die Muskulatur auch hypertrophisch. Bei meinem ersten

17#*
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Fall lassen sich nun die Beziehungen zwischen Tumoren und Oesophagus-
wandung sehr klar iiberblicken. Der enorm verlingerte Oesophagus — er
miBt 41 cm gegenitber 20—25 cm in der Norm — laBt sich hier in zwei
weite und dickwandige Rohren abteilen, welche durch eine diinnwandige
Zwischenpartie in Verbindung stehen. Die obere Erweiterung, ungefihr in
der Mitte des Oesophagus gelegen, hat einen Umfang von 14 cm und eine
Wanddicke von 1—1,5 cm. Sie ist der Sitz von zahlreichen kleinen, fast
segmentdr quergestellten Tumoren, welche mehr nach aulen als nach
innen vorspringen. Die Ringmuskulatur ist hier in der ganzen Zirkum-
ferenz des Oesophagus hochgradig verdickt und man hat den Eindruck,
daB die zahlreichen Myome wie Fremdkorper gewirkt und die umge-
bende Muskulatur zur Hypertrophie angeregt haben. Ahnliches ist ja
auch von den Uterusmyomen bekannt. Die Langsmuskulatur ist eher
etwag verdiinnt, ihre Biindel sind auseinandergedréingt. Die untere Er-
weiterung, welche {iber die Kardia bis in den Magen hineinreicht, hat
einen Umfang von 9 cm bei einer Wanddicke von 4 cm. Sie ist bewirkt
durch ein ringformiges Myom, das noch auf die Magenwand iibergreift.
Hier sind die Biindel der Léngsmuskulatur etwas verdickt. Zwischen
der oberen und unteren Erweiterung ist die Wand des Oesophagus auf
einer Strecke von 7 cm von normaler Dicke, jedoch ist auch hier eine
betrachtliche Erweiterung bis zu einem Umfang von 9 em vorhanden.
. Eine normale Weite besitzt der Oesophagus nur in seinem obersten Teil,
in welchem auch die Wand nicht verdickt ist. Durch die beiden enorm
verdickten und erweiterten Stellen, welche der Sitz der Myome sind,
gewinnt der Oesophagus in diesem Fall ein geradezu monstréses Aus-
sehen, wie es bisher meines Wissens noch nie beobachtet und beschrieben
worden ist. Mein erster Fall stellt deranach ein Unikum in der Kasuistik
der Oesophagusmyome dar. AuBer der Hypertrophie der Muscularis
fallt hier vor allem die hochgradige Erweiterung des Oesophagus an der
Stelle der Tumoren auf. Es 148t sich dies nur dadurch erkliren, daB
entweder eine angeborne Erweiterung des Oesophagus vorhanden war,
oder daB sich durch das Wachstum der Myome und der Ringmuskulatur
die Erweiterung erst sekundir ausbildete. Letzteres erscheint mir viel
wahrscheinlicher, denn gerade der Umstand, daf die stérkste Erweite-
rung in der Mitte des Oesophagus an Stelle der multiplen kleinen Tumoren
vorhanden war, spricht dafiir, daB das Wachstum der Ringmuskulatur
sowie der Myome in querer Richtung zur Erweiterung des Lumens
fithrte.

Schwieriger ist die starke Verlingerung des Oesophagus zu erkliren.
Vielleicht beruht sie auch auf dem Wachstum der Myome, indem das-
selbe nicht bloB 'in querer, sondern auch in der Langsrichtung vor sich
ging., Es wire aber mdéglich, dafl schon von Geburt an der Oesophagus
abnorm lang war. Bei der Sektion #uBerte sich die Verlingerung des
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Oesophagus in einer S-formigen Kriimmung, wobei ein Teil des erweiter-
ten Oesophagus in die rechte Thoraxhéhle hineinragte.

Klinische Symptomatologie. Schon in der Einleitung haben wir her-
vorgehoben, daB die Oesophagusmyome sehr selten klinische Erschei-
nungen machen. Man wiirde natiirlich in erster Linie erwarten, dal} die
Myome Schluckbeschwerden verursachen, aber auffallenderweise ist das
Symptom der Dysphagie nur in drei Fallen beobachtet worden, und zwar
in denen von T'onoli, Coats und Anitschkow Fall 3. Es ist dies allerdings
verstindlich, wenn wir daran denken, daBl die Myome sehr langsam
wachsen und meist sehr klein bleiben, so dafl das Lumen nicht verengt
wird. Sehr merkwiirdig ist es jedoch, daf auch bei groBen Tumoren, mit
Ausnahme der erwihnten Fille von Tonoli, Coats und Anitschkow, keine
Schlingbeschwerden vorhanden waren. So erwihnen Fagge, Eberth,
Illig und Meyer, daBl bei ihren Patienten wihrend des Lebens keine
Dysphagie bemerkt wurde. Auch in unserem ersten Fall waren intra
vitam trotz der enormen Veréinderung des Oesophagus nie Schlingbe-
schwerden. oder Regurgitation beobachtet worden, Es erkldrt sich dies
wohl hauptsichlich daraus, dal eine Stenose des Oesophagus an keiner
Stelle vorhanden war, und daB auf der anderen Seite der Tumor an der
Kardia wahrscheinlich wie ein normaler SchlieBmuskel funktionierte. Aber
auch bei dem Falle von Illig, wo an Stelle des Tumors anatomisch eine
Stenose vorhanden war, fehlte im klinischen Bilde die Dysphagie. Sehr
wahrscheinlich ist in solchen Fillen der Oesophagus auch an der Stelle
des Tumors noch erweiterungsfihig, da die Muskulatur sich dehnen lafit,
im Gegensatz zu einer carcinomatosen Neubildung, welche eine starre
Infiltration der Wandung bewirkt. Daf der relativ kleine, nur haselnuf3-
grofle Tumor von Tonoli Schlingbeschwerden verursacht hatte, erkliart
sich vielleicht daraus, daBl hier die Neubildung gestielt war. Auch beim
Fall von Coats war der Tumor gestielt. Es sind dies auch die beiden
einzigen Fille, bei welchen die Stenoseerscheinungen so hochgradig
waren, da8 die Patienten schlieflich an Marasmus zugrunde gingen.
Somit kann also ein Oesophagusmyom ausnahmsweige den gleichen Ver-
lauf wie ein Carcinom zeigen.

Schmerzen scheinen bei den Oesophagusmyomen fast immer zu
fehlen. Etwas Sicheres ist dariiber in der Literatur nicht angegeben.
Immerhin ist es wahrscheinlich, daB, sobald Dysphagie besteht, auch
Schmerzen auftreten kénnen, welche dann in der Regel vom Patienten
hinter das Manubrium sterni verlegt werden (Cohnheim.).

In unseren Fillen waren wie gewdhnlich die Qesophagusmyome zu-
fallige Sektionsbefunde. Immerhin hat bei ungerem ersten Fall die ganz
ungewdhnlich ausgedehnte Tumorentwicklung im Oesophagus intra
vitam zu einer Abschwichung des Atemgerdusches iiber der rechten
Lunge gefithrt. Bei der Sektion war die rechte Lunge mit dem Tumor
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hinten verwachsen, und es zeigte sich, daf nach Herausnahme der Lunge
der S-formig gekriimmte Oesophagus nach der rechten Seite stark aus-
gebogen war. Die starke Verlingerung des Oesophagus hatte wohl diese
S-formige Kriimmung bewirkt.

Eine klinische Diagnose war jedoch aus allen genannten Befunden
kaum zu stellen gewesen. Uberhaupt wird das Oesophagusmyom, falls
es nicht Stenoseerscheinungen macht, der klinischen Diagnose regel-
mifig entgehen, und auch beim Vorhandensein von Dysphagie wird
man eher an ein Carcinom als an ein Myom denken miissen.
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