(Aus der Abteilung fiir innere Krankheiten [I B] des St. Lazarus Staats-Spitals
in Krakau.)

Ein Fall von angeborener Qesophagus- und Pylorusstenose mit
nachfolgender Erweiterung des unteren Teiles des Oesophagus
(Vormagen) und des Magens (Gastrektasie).

Von
Primararzt Dr. Anton Krokiewiez.

Mit 2 Textabbildungen,

(Eingegangen am 2. Oktober 1925.)

Unter den Erweiterungen des Oesophagus unterscheidet man ein-
fache von Divertikeln. Die. einfachen FErweiterungen entstehen am
hiufigsten sekundar im unteren Drittel des Oesophagus oberhalb einer
Verengerung der Kardia und sind von geringer klinischer Bedeutung.
Sie sind meistens partiell und zeigen Spindelform, mitunter ist ihr
unterster Abschnitt so stark erweitert, daB man sie als flaschenformig
bezeichnet hat. Durch langsam wachsende Widerstinde (wie z. B. eine
schrumpfende Narbe bieten kann) kommt es anfangs oberhalb der ver-
engten Stelle zu ausgleichender Hypertrophie der Muscularis, wodurch
dort durch lingere Zeit die Ingesten liegen bleiben und die Erweiterung
verursachen. In dem erweiterten Abschnitt sind die Hiute meist mehr
oder weniger verdickt. ‘ ;

Eine wesentlich gréflere Bedeutung kommt den priméiren Erweite-
rungen der Speiserchre zu, welche entweder die ganze Linge der Speise-
1ohre oder nur einen mehr oder minder langen Abschnitt einnehmen
(vollstindige und partielle Erweiterungen des Oesophagus). Die voll-
stindigen Erweiterungen erreichen manchmal sebr groBe Ausmafe,
80 daB in ihnen ein Minnerarm bequem Platz finden kann. Thre Wand
ist mehr oder weniger verdickt, und dies hauptsiachlich durch Muscularis,
weniger durch die Schleimhaut. Einen Fall auerordentlicher spindel-
formiger Erweiterung ohne Verengerung der Kardia hat v. Luschka
mitgeteilt. Er betraf eine 50jdhrige Frau, die seit ihrem 15. Jahre
den Mageninhalt spontan entleerte. Die Lénge des Oesophagus betrug
46 cm, gegen 25 cm normal, der Umfang der erweiterten Stelle 30 cm
gegen 7,5 cm normal.

Am 23. VI laufenden Jahres wurde auf die Abteilung - fiir- innere
Krankheiten des St. Lazarus Staats-Spitals 18jiahriger Lehrkandidat
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aufgenommen. Der Angabe nach begann die Krankheit vor 3 Tagen
mit starkem Kopfweh, Frosteln, hohem Fieber (39° C), Husten, Seiten-
stechen und allgemeiner Prostration. Vor 2 Jahren soll er linksseitige
Brustfellentziindung iiberstanden haben. Beide Eltern leben und sind
gesund. Keine erbliche Anlage nachweisbar.

Der Krankheitsverlauf sprach fiir Influenza bei einem mit tuberkulésem Habitus
behafteten Kranken (Influenza, Apicitis bilateralis, Thorax paralyticus). Im Aus-
wurf wurden Kochsche Bacillen nicht nachgewiesen. Blut und Urin o. B. Nach einer
Woche horte der Kranke auf zu fiebern, die katarrhalischen Erscheinungen in der
Lunge gingen zuriick. Dagegen kamen bei weiterer klinischer Beobachtung ge-
wichtige Storungen im Verdauungsapparat zum Vorschein und der Kranke gab
erst dann an, daf er seit 8 Jahren an bestandigen Schluckbeschwerden und Regurgi-
tation von Speisen leide und besonders nach Einnahme von festen Speisen, indem
dieselben in der Speiserdhre, und zwar in der Gegend des Processus xiphoideus
liegen bleiben und dann spontan erbrochen werden. Dieser Zustand war das ganze
erste Jahr fiir ihn sehr peinlich und unertriglich, dann trat eine Gewdhnung fiir
diese Zustande ein, und zwar seit der Feststellung, dafl die Niahrstoffe leichter in
den Magen gelangten, wenn er anfangs tiefe Atemziige machte, dann den oberen
Teil des Korpers nach vorn beugte, stark drangte und gleichzeitig den unteren Teil
des Brustkorbes fest andriickte. Die festen Nihrstoffe miiten jedoch vorerst zu
kleinen Bissen zerstiickelt, gut gekaut und mit viel Fliissigkeit heruntergespiilt
werden. Bei Anwendung dieser Eingriffe war sein Leben ziemlich ertriglich ge-
worden.

Genaue Untersuchung des Verdauungsschlauches und der Bauchorgane ergab
am 21.VI.:

Zunge feucht, rein, rotgefarbt. Bauch im oberen Teile eingesunken, darunter
méfig aufgetrieben, beim Druck nicht empfindlich. Untere Magengrenze reicht
bis zur Symphysis ossium pubis, dortselbst starkes Platschern. Leber, Milz, Uro-
genitaltraktus o. B.

22. VI. Magensonde dringt bis auf 48 cm hinein. Aus dem niichternen Magen
wurden 200 ccm einer schichtenlosen, unverdauten Fliissigkeit ausgehebert, sie
reagierte neutral und enthielt keine freie Salzsdure. Nach Durchspiilung des Magens
mit lanem Wasser und Darreichung Ewalds Probefriihstiickes (1 Glas Tee und 200 g
Semmel) wurden nach 30 Min. von derselben Beschaffenheit 150 ccm breiartigen
Inhaltes ausgehebert (Reaktion neutral, freie HCl 0).

27. VI. In der Frithe wurde Magenplatschern nicht festgestellt., Die Magen-
sonde dringt bis auf 48 cm hinein. Am niichternen Magen wurden 400 ccm von
schichtenloser, breiartiger Fliissigkeit gewonnen. Nach Durchspiilung des Magens
mit 11 lauwarmen Wassers wurde Hwalds Probefriihstiick gegeben. 1/, Stunde
danach hat man 500 cem einer gleichmaBig gefarbten, neutralen, salzsiurefreien
Flissigkeit gewonnen.

1. VII. Aus dem wniichternen Magen erhielt man mit Magensonde 200 cem
Fliissigkeit ganz dhnlich beschaffen wie am 27. VI. Dann nahm der Kranke 200 ccm
gekochte Milch ein. Nach 1/, Stunde wurde mit der Sonde fast dieselbe Menge Milch
erhalten, in welcher Casein festgestellt wurde.

9. VII. In der am niichternen Magen erhaltenen Flissigkeit, die sonst dieselbe
Beschaffenheit aufwies wie vorher, wurden mikroskopisch festgestellt Pflanzen-
zellen, Fetttropfen, spirliche Leukocyten, Plattenepithel, Detritus.

Am 24. VI. wurde der Kranke an die rontgenologische Anstalt zwecks Unter-
suchung mit Réntgenstrahlen iiberfiithrt (Vorstand Dr. Korabczynska). Der Be-
fund der Durchleuchtung war folgender:
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Die fliissige Masse der Kontrastmahlzeit blieb stecken im Oesophagus, welcher
stark erweitert ist und eine gebogene Schlinge (Vormagen) bildet. An der Speise-
rohrenwand werden peristaltische Bewegungen (vorwirts und riickwérts) wahr-
genommen. Unterhalb des Zwerchfells ist die Speiseréhrenlichtung stark verengt.
Pagsage durch dieseri Teil ist in so hohem Grade gehindert, dal bei wiederholter
Untersuchung (nach 4 Stunden) im Oesophagus noch sehr betrichtliche Mengen
der einverleibten Mahlzeit vorhanden sind. Gleichzeitig ist im unteren Ab-
schnitt des Magens ebenfalls die Kontrastmahlzeit feststellbar, welche im Magen
blieb, héchstwahrscheinlich deswegen, weil sie fortwihrend langsam von der Speise-
réhre her eintraufelt. Die Lage des unteren Magenabschnittes spricht fiir eine

Abb.1. @=Vormagen (pars inferior oesophagi).

starke Magenerweiterung. Ob die Verengerung des Magenpfortners besteht, laBt
sich nicht entscheiden, da die Untersuchung des Magens in diesen Verhaltnissen
bei verengter Speiserdhre unmoglich ist (Abb. 1 und 2).

Das Réntgenbild und die Untersuchungen des mit Magensonde
ausgeheberten Inhaltes beweisen, daB die Magensonde nur in den
unteren Abschnitt des stark erweiterten Oesophagus (gleich dem Magen
dhnlich Vormagen) gelangte, dagegen das Vorhandensein des Caseins
in der mit Magensonde gewonnenen Milch spricht fiir den Umstand,
daB der Mageninhalt in die untere erweiterte Speiserchre regur-
gitierte. Dafiir sprechen auch die bei der Réntgendurchleuchtung fest-
gestellten peristaltischen Bewegungen in dem erweiterten Abschnitte
des Oesophagus. Angesichts der gleichzeitigen starken Magenerweiterung
liegt die Behauptung nahe, dal sie durch die Pylorusstenose hervor-
gerufen wurde und namentlich durch dieselben ursichlichen Einfliisse,
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welche bei der Oesophagusstenose téatig waren. Die Erschlaffung der
Magenwand allein konnte eine so hochgradige Magenerweiterung nicht
hervorrufen kénnen, eher miiBte es bei diesen Umstéinden zu einer Magen-
verkleinerung kommen.

Die Atiologie der primiren Erweiterungen der Speisrohre ist nicht
ganz klar. Hichhorst nimmt als urséchliches Moment die Einwirkung
vom starken Schlag und Stof vor die Brust oder gegen den Riicken an.
Swain beobachtete die Speisershrenerweiterung nach Fall von einer Treppe
und nach dem Heben schwerer Lasten. Jaffé fand bei einem 52jihrigen

Abb. 2. @=Vormagen, b=pars inferior ventriculi.

Manne eine Erweiterung der Speisershre, die nach Einklemmung der
Speiserchre zwischen dem nach einwirts gerichteten Schwertfortsatz und
einem nach vorn hervorragenden Brustwirbel entstanden war. Mitunter
entwickelt sich eine Erweiterung der Speiserchre infolge von Infektions-
krankheiten oder schwachenden Krankheiten, durch welche die Wider-
standskraft der Muskulatur der Speisershre abgenommen zu haben
schien. Im Falle von Klebs wurde fettige Degeneration der Muscularis
gefunden, hingegen in Fiallen von Rokitansky, Giefe und Zenker, wo
eine bedeutende Hypertrophie der Muscularis auftrat, konnte die Ursache
derselben nicht nachgewiesen werden.
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Gar nicht selten konnen nervose Stérungen zu Erweiterung der
Speiserohre Veranlassung geben. Namentlich haben . Mekulicz,
Meltzer, Leichtenstern als eine hiufige Ursache fiir eine nervise Erwei-
terung des Oesophagus den krampfhaften Verschlufl der Kardia (Kardio-
spasmus) angenommen, wahrend Rosenheim groBere Bedeutung einer
Atonie der Muskulatur der Speisershre beilegt, zu der sich dann sekundér
Kardiospasmus hinzugesellen kénne. Einhorn hat noch auf eine dritte
Méoglichkeit hingewiesen. Unter gesunden Verhiltnissen muB sich
nach dem Schluckakt die Kardia 6ffnen, um die Nahrung in den Magen
gelangen zu lassen. Treten in diesem Reflexmechanismus Stérungen
ein, so findet die Nahrung an der Kardia Halt und damit wéren Ursachen
fir eine Erweiterung der Speiseréhre gegeben.

“Jurasz vermutet als ursichliches Moment bei Entstehung von
Kardiospasmus und nachfolgender Erweiterung des Oesophagus nicht
nur. nervose Stérungen des betreffenden Abschnittes, sondern dort-
selbst auch angeborne Stérungen in der mikro-anatomischen und mikro-
physiologischen Beschaffenheit der Musculariszellen. Hochstwahr-
scheinlich spielt hier eine gewichtige Rolle auch der Mangel an
Gleichgewicht in der Wirkung des sympathischen Nervensystems und
auch des N. vagus, welche sehr empfindlich reagieren auf mannigfache
schiadliche Reize, die direkt oder reflektorisch und auflerdem noch unter
dem EinfluB der Driisen innerer Sekretion und psychischer Faktoren
ihre Tétigkeit vollziehen. Die konstitutionelle Beschaffenheit des Indivi-
duums ist nicht zu verkennen.

Nach Zaaijer besteht die Ursache des Kardiospasmus in der Minder-
tatigkeit (Insuffizienz) der Kardia selbst, indem sie sich auf Nahrung
mangelhaft und ungeniigend erweitert. Diese Ansicht bestitigte Jurasz
durch mikroskopischen Befund, der Musculariszellen in dem verengten
Abschnitte des Oesophagus, welche deutlichen Schwund zeigte.

Endlich bekommt man es noch mit angeborenen Erweiterungen
dicht unter oder iiber dem Zwerchfell zu tun, welche man als Vormagen
bezeichnet, wenn sie oberhalb des Zwerchfells sitzen, oder als Antrum
cardiacum, falls sie unterhalb des Zwerchfells gelegen sind. Zenker
beschrieb einen solchen Fall bei einem neugeborenen Kind.

In unserem Falle scheint nach niaherer Uberlegung die Annahme ge-
rechtfertigt, die Entstehung einer so hochgradigen Erweiterung desunteren
Abschnittes des Oesophagus, welche an Magen erinnert (Vormagen) und
gleichzeitig hochgradiger Gastrektasie auf fetale Entwicklvngsstérungen
zuriickzufithren und als angeborene Anomalien zu betrachten (Stenosis
congenita oesophagi in parte cardiaca ss. ectasia insigni partis inferioris
oesophagi necnon stenosis congenita ad regionem pylori ss. gastrectasia
insigni), sowie auf angeborene Mindertétigkeit (Insuffizienz) dieser Ab-
schnitte des Verdauungstraktes bei Einwirkung von Nahrungsreizen.
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