
(Aus dem Pathologiseh-Anatomisehen Institut der Universi~t Innsbruek. 
Vorstand: Prof. F. J. Lang.) 

lJber idiopathische Hypertrophie der Speiser~hre. 
Von 

H. v. Briicke. 

Mit 6 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 6. August 1928.) 

Mit te i lungen fiber id iopa th ische  t t y p e r t r o p h i e n  der  SpeiserShre s ind 
im Schr i f t tum der  Spe i se r6hrenerkrankungen  nur  spgrl ich verzeiohnet .  
Aus diesem Grunde  a n d  bei  der  p rak t i schen  Bedeutung ,  die den  
fo lgenden Beobach tungen  immerh in  zukommt ,  mSohte ioh kurz  fiber 
2 F~l le  yon  Oesophaguserkrankungen  ber ichten ,  die wir  ki i rz l ieh zu 
un te r suchen  Gelegenhei t  ha t t en .  

Zwischen unseren beiden F~l len  bes teh t  viel le icht  ein gewisser Zu- 
s ammenhang  hins icht l ich  der  En t s t ehungsur saehe  insofern,  als mSglioher- 
weise be iden  eine StSrung in der Nervenverso rgung  der  Speiser6hre 
zugrunde  liegt.  

I)~s bemerkenswer tes te  an  unserem 1. Fa l l  is t  dabe i  eine e igent i im-  
l i the  T~iuschung, der  der  I%6ntgenologe bei  der  Unte r sche idung  zwischen 
e inem einfachen Spe ise r6hrenkrampf  und  einer  b6sar t igen  1NTeubildung 
zum Opfer gefal len is t  - -  eine T~uschung,  deren  Vermeidung  ein gewisses 
kl inisches In te resse  wohl  beanspruchen  darf .  

Fall 1. Franz 1%, 67 Jahre, Bauer. Der Krankengesehichte der chirurgischen 
Klinik (Vorstand: Prof. E. Ranzi) veto 23. IV. 1928 ist folgendes zu entnehmen: 

Patient klagt fiber Schluekbeschwerden, besonders feste Speisen nnd grebe 
Bissen kann er nieht schlucken. Flfissige und breiige Kost ist framer verhaltnis- 
mgl~ig gut hinuntergegangen. Er war bei einem Landarzt in Behandlung, der 
ihn durch Sondierung framer in einem leidlichen Znstand halten konnte, so da]~ 
Pat. oft monatelang beschwerdefrei war. In  der letzten Zeit mgl~ige Beschwerden. 
Am 20. IV. pl6tzlieh eintretende Unm6glichkeit, selbst Wasser zu sehlueken. 
P~ .  glaubt - -  so wie friiher - -  das tIindernis in der ttShe des Kehlkopfes zu 
spiiJ'en. Den regurgitierten Speisen war nie Blur beigemengt. 1NTie Schmerzen. 
Pat, ist in wenigen Tagen angeblich betraehtlieh abgemagert, war aber framer 
sehlank. Sehr gute El31ust. Die jetzige Vorgesehiehte reieht zurtiek bis zum 
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Herbst i919, wo Pat. zum erstenmal wegen der gleiehen Besehwerden die Klinik 
aufsuehte, jedoeh bald in ambulatorisehe Behandiung entlassen wurde. 

Entseheidend fiir die Beurteilung des ganzen Falles ist nun die Kranken- 
gesehichte aus dem Jahre 1919. Es stel!t sieh n/~mlieh heraus, dab Pat. damals 
angab, schon seit 10 Jahren an denseiben wechselnden Sehluekbesehwerden 
zu leiden. ,,Es bleibe ihm beim Essen plStzlich etwas stecken" - -  die typische 
Angabe des Oesophagospastikers! Die 19j/ihrige Bauer des Leidens setflieBt 
natfirlieh das prim~tre Bestehen eines b6sartigen Gew/~ehses fast sieher aus, an 
die man beim ersten Teil der Vorgesehichte wohl denken k6nnte, obwohl auch 
hier schon die gute Eglust and das Fehlen e~ner eigentlichen Kachexie nieht 
reeht zum Bride pagt. Auch das ganz pl6tzliche Entstehen eines vollkommenen 
I)urchgangshindernisses steht im Gegensatz zu den meist langsam, aber stetig 
zunehmenden Schlucksehwierigkeiten beim Krebs. 

Allerdings wechseln auch hier oft Verschlechterungen mit scheinbaren Besse- 
rungen ab - -  die einen hervorgerufen durch eine entziindliehe Schwellung, die 
anderen dureh Versehwinden dieser Schwellung oder Zerfall gr6Berer Teile der 
Gesohwulst und Freiwerden des Durchgangs. 

Bei unserem K r a n k e n  ergab eine R6n tgendureh leueh tung  im 
Jahre  1919 ke inen k rankha f t en  Befund:  

,,Die Speiser6hre erweitert sich beim I)urehtritt der Baryumpaste in allen 
Teilen bis zur normalen Weite." 

Dieses Ergebnis  deckt  sich ja  aueh mi t  der Angabe  des Kranken ,  
dab breiige Kos t  immer  leicht h inunte rgegangen  sei. 

Die Diagnose laute te  damals  , ,Oesophagusspasmen",  u n d e s  wurde 
eine Sondenbehand lung  eingeleitet.  

Am 16. XII. 1919 konnte Pat. gebessert in ambulatorisehe Behandhmg ent- 
lassen werden, und blieb nun 81/2 Jahre lang in einem verh~ltnism/~f~ig ertr~glichen 
Zustand, so dab er oft monatelang besehwerdefrei war, bis sieh im April 1928 
eine pl6tzliche Verschlimmerung des Leidens einstellte, a~ff deren anatomisehe 
Grundlage wir noch zurfiekkommen werden. Pat. ist gezwungen, wieder die Hille 
der Klinik anfzusuchen. 

Hier wird nun Iolgender ROntgenbefund erhoben (siehe Abb. 1). (Fiir die 
freundliche Uberlassung des R6ntgenbildes bin ich Herrn Dr. Mignon zu auf- 
riehtigem Dank verpfliehtet.) : 

25. IV. 1928. ,,Die Kontrastmasse findet in der HOhe des 8. Brustwirbels 
einen unregelm~igigen Stopp. Erst nach 1 Stunde fliel~en Spuren davon welter 
nnd bringen eine ovale, 31/2 zu 2x/~ em grol3e Neubildung zur Darstellung. M~if~ige 
pr~stenotisehe Erweiterung des Oesophagus. Es handelt sich um ein polyp6ses 
Gebilde, der unregelm/~Bigen Begrenzung nach wohl um ein Ca rcinom. 

Brustkorb o.B." 
Eine neuerliehe Durchleuchtung am folgenden Tag zeigt genau dasselbe 

Bild wie die erste. 
In den n~ehsten Tagen tritt wieder eine leichte Besserung des Zustandes 

ein, so da$ Pat. voriibergehend noch einmal die Klinik verlassen kann, aber schon 
naeh 2 Tagen entsteht wieder v611ige Unm6gliehkeit, selbst Wasser zu schlucken. 
Sehw~chegeffihl, Hunger. 

Hin te rher  k a n n  m a n  sagen, dab dieser neuerliche VerschluB der 
SpeiserShre wohl im AnsehluB an  eine, vielleicht wegen des bes tehenden 
Hungers  etwas hastig e ingenommene Mahlzeit ens tanden  sein diirfte. 
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(Bei der geringen Selbstbeobaehtung und Mitteilsamkeit unserer Ge- 
birgsb~uern kann es nieht wundernehmen, daft dieser Umstand in der 
Vorgesehiehte nieht zum Ausdruek kommt). 

Angesiehts dieser sttirmisehen Erseheinungen entsehlieftt man sieh 
nun zur Operation, naehdem eine dritte vorausgesehiekte I~6ntgen- 
untersuehung vollkommen gleiehe Verhgltnisse ergeben hatte, und so 

Abb. 1. RSntgenbild des Falles 1. Ffilhmgsdefekt der SpeiserShre dutch oberhalb einer Kramps 
verengung angestaute Speisereste. Das ltindernis liegt in tier ItShe des 8. Brustwirbels. 

die Diagnose ,,Carcinom", soweit dies auf r6ntgenologisehem Wege 
iiberhaupt m6glieh sehien, gesiehert war. 

Operation (2. V. 1928, Prof. Ranzi): Anlegung einer Witzelfistel. 
Noeh am Abend des Operationstages hoehgradige Sehw~che, Puls 126, sehr 

klein. Campher, Coffein 3stiindlich. Wghrend der Nacht ist Pat. ~ugerst unruhig 
und benommen. Andauernd sehr schleehter Puls. Tod am 4. V. 1928 um 15 Uhr. 

Die Sektion am 5. V. ergibt als Todesursache zum Teil zusammen 
fliegende Herdpneumonien, in sfimtliehen Lappen der rechten Lunge und 
im linken Unterlappen. Fibrin6se Pleuritis rechts. Tracheobronehitis 
eatarrhalis. 
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Das Priiparat der SpeiserShre (s. Abb. 2) zeigt folgende Verh~lt- 
nisse: Die SpeiserOhre yon der HShe der Bifurkation abw~rts bis 
zur Cardia in ihrer Lichtung gleichm~gig verengt, oberhalb dieser Stelle 
m~BiggradJg spindelig erweitert. An der Schleimhaut hebt sich 
die Grenze zwischen beiden Abschnitten scharf dutch eine Rings- 
lini% die auch in unserer Abbildung recht 
deutlich zu erkennen ist, ab. Schleimhaut 
oberhMb dieser Grenze grSBtenteils weiB- 
lich verdickt, derb, yon epidermis~hn- 
lichem Epithel bekMdet. Die Sch]eim- 
h~ut des Einengungsgebie~s yon z~rterer, 
gleichm~Nger Beschaffenheit; in ihr fin- 
den sich etwa 3 cm oberhalb der Kardia 
5, bis erbsengroBe, flgche Substanzver- 
lnste, rundlich, mit scharfen R~ndern 
und glattem Grund. Die Umgebung die- 
ser Subs~anzverluste auffMlend regk- 
tionslos. Eine die Wand durchgreifende 
Ge~chwulstbildung ist nicht nachweisbar. 
Die Muskulatur ist besonders im Bereiche 
der Verengung, abet aueh oberhalb, dent- 
]ich verdickt. Tracheale Lymphknoten 
~nthmkotisch, in Iockeres Bindegewebe 
gelagert. 

Die histologische Untersuchung des 
Verengungsgebietes (s. Abb. 3) l~I~t er- 
kennen, d~B die Geschwfire die Sub- 
mucosa freigelegt haben. Die Unter- 
schleimhaut ist verdichtet und gering- 
gmdig zellig durchsetzt, yon ihr aus 
greifen auch Bindegewebszfige in die ver- 

Abb. 2. SpeiserShre des Fa l les  1. a =  
dickte Ringmuskulatur vor. In dieser Grenze zwischen dera krampfig vet- 
finder sich eine Gruppe yon scharf ge- engten unteren Teil und dem erweiter- 

ten  oberen Absehn i t t ;  b = Geschwfire in  
gen die Umgebung abgegrenzten Myom- de1- 8chleimhaut. (Etwa 1/s lla~. GrS~e.) 
kn6tchen yon etwa 1/2 bis 3 mm Dureh- 
messer. Auf die Deutung dieser Myome als uneehte Gesehwulstbildungen 
m6ehte ich bei der Besprechung unseres 2. Falles, der ebenfMls ghnliche 
Bilder zeigt, noch zuriickkommen (s. Abb. 4). An den Gesehwiirsrgn- 
dern zeigt das Epithel 6rtlieh Neigung zur ,,Uberh~utung" des Sub- 
stanzverlustes. Aufler der Verdickung der I~ingmuskutatur erweist sieh 
aueh die 3/[uscularis mueosae, wie aueh die Lgngsmuskulatur verst~rkt. 
Zwisehen Ring- und L/~ngsmuskulatur linden sich zahlreiehe ausge- 
weitete, leere BlutgefgBe. Nirgends AnhMtspunkte ffir eine b6sartige 
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Abb. 3. Schnit~ dm~ die Schleimhautgeschwtire in dem krampfig verengten Oesoph~gusunteil. 
Geringgradige streifenfSrmige entzfindliche ~eaktion in der Umgebung der Geschwfire. Zwischen 
tting- nnd L~ngsmuskulatur viele erweiterte Gef~i]e. (6V~ fache VergrSi3erung. Gefrierschnitt. 

Fhrbung nach van Gieson.) 

Abb. 4. Myomentwicklung innerhalb der l~ingmuskulatur bei Fall 1. (Vergr~iBerung 22fach. Ge- 
frie~schnitt. ]t~matoxylin-Eosin.) 

Gesehwulstbildung. Ein 2. Schnitt aus dem erweiterten Gebiet l i6 t  
keine Geschwiirsbildung erkennen, zeigt aber sonst im wesentlichen 
gleichartige Verh~ltnisse. Unterschleimhaut durch straffe Bindegewebs- 
einlagerungen verstgrkt, zwischen denen kleine Nester und Streifen 
yon Lymphocyten und Plasmazellen liegen. 0rtl ich greift eine geringe 
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zellige Einlagerung auch in das Zwischengewebe der Ringmuskulatur 
vor. An der Verdickung der Wand haben Rings- und L~ngsmuskulatur 
ziemlich gleichen Antei]. Schleimdriisen, wie sie sonst in der Submu- 
cosa vorkommen, waren im Bereich des Krampfgebietes in keinem der 
untersuchten Schnitte nachzuweisen. 

Wenden wir uns nun der Frage zu, wie der ganz auffallende Gegen- 
satz zwischen den hochgradigen Beschwerden des Kranken, dem schein- 
bar so klaren und eindeutigen R6ntgenbefund einerseits, und den ver- 
h~ltnism~gig geringfiigigen pathologisch anatomischen Vergnderungen 
andererseits zu erkl/~ren ist, so drgngt sich uns mit zwingender Notwen- 
digkeit die Vorstellung auf, dab die scheinbar fast vOllig erffillende 
Geschwulst nichts anderes gewesen sein kann ,  als Sloeisereste , die sieh 
wie ein Kugelventil oberhalb der krampfhaft  verengten Stelle festgesetzt 
hatten, und nm die herum die Kontrastmasse erst nach 1 Stunde in 
dtinnen Streifen und Rinnen in den kardialen Abschnitt der Speise- 
rShre abflieBen konnte. Wenn man sieh das oben wiedergegebene R6nt- 
genbild daraufhin ansieht, kann man eine fast plastisehe Anschauung yon 
diesem Vorgang gewinnen. 

Die Gegend, in der die vermeintliche Gesehwulst sag, entsprieht 
dem erweiterten Anteil der SpeiserShre. Die unregehn/~gige Begren- 
zung ist also wohl nieht auf gesehwtirige Ver/s der Wand zu 
beziehen, denn die Sehleimhaut dieser Gegend war unvergndert, die 
Gesehwiire saSen viel tiefer. Die Entfernung yon dem Beginn der Ver- 
engung zu den Geschwiiren betr~gt etwa 6 cm. DaB die Oberflgche eines 
aus Speiseresten zusammengeballten Scheingewgchses unregelmgSig 
zerkliiftet sein, und so die Annahme eines geschwiirig abge~nderten Kreb- 
ses sehr nahe legen kann, ist ja leicht begreiflich. 

Zur Erkl/s der Entstehung der Geschwtire wird man wohl am 
ehesten au] mechanische Ein]liisse zuriickgreifen diirfen, und zwar ent- 
weder auf Verletzungen bei den h/s wiederholten Bougierungen 
oder auf den Druck etwa eingek]emmt gewesener Speisebrocken. Auch 
die ge~nderten Kreislaufsverhgltnisse mSgen dabei als begiinstigender 
Umstand eine Rolle gespielt haben, denn echte peptische Geschwiire 
der Speiser6hre sind zwar bekannt (Gruber, Tileston, Cantieri, Hellmann, 
Schaezler) und ihre Lokalisation in den unteren Abschnitten wird als 
typisch angesehen, doch l~gt die Vielheit der beobachteten Geschwtire, 
ihr geringes Vorgreifen in die Tiefe, und ihre gute Heilungsneigung 
eher an eine traumatische oder decubitale Entstehung denken. 

Jedenfalls kann man aber wohl auch annehmen, da$ durch die ent- 
ziindliche Reizung der zwischen der Lgngs- und Ringmuskulatur ge- 
legenen Ganghenzellen, die yon diesen Geschwiiren aus unterhalten 
wurde, ein circulus vitiosus ffir unseren Kranken geschlossen war, der 
die fast vSllige UnmSg]ichkeit, Nahrung zu sich zu nehmen, zur Fo]ge 
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hat te ,  und  schlieBlich auch zu der folgenschweren rSntgenologischen 
Ts  fiihrte. 

Uber einen unserer Beobaehtung ~hnliehen Fall hat kfirzlieh A. Bernstein ~ 
in den ,,Fortsehritten auf dem Gebiete der t~6ntgenstrahlen" beriehtet. Aueh 
dieser Fall belehrt uns neuerdings, dab das Steekenbleiben yon Nahrungsresten 
in einer krampfig zusammengezogenen Speiser6hre zwar kein allt/tgliehes Vor- 
kommnis, abet doeh immerhin ein Ereignis ist, mit dem man reehnen, lind dessen 
diagnostisehen Ful~angeln man aus dem Wege gehen muB nnd aueh kann. Es 
sei daher im Iolgenden auf diesen Bernsteinsehen Fall etwas ausffihrlieher ein- 
gegangen. 

56j~hriger B~ieker, der seit April 1918 fiber Sehluekbeschwerden klagt, 
die damals angebtieh pl6tzlieh einsetzten, und seitdem in waehsender Starke 
angehalten haben. Ka'ampfartige, bis in den Rficken ausstrahlende Sehmerzen 
hinter dem Brustbein und l%egurgitieren aller festen Speisen. Im Jahre 1922 
war Pat. sehon einmal wegen dieses Leidens in Behandtung. Es wurde damals 
ein spastischer Zusta~d an der Kardia mit rfiekl~ufigen Bewegungen in der Speise- 
r6hre festgestellt. In einem anderen Krankenhaus ist Pat. dann sparer wegen 
derselben Beschwerden bougiert worden. In der letzten Zeit hat Pat. wieder fiber 
Sehluekbesehwerden zu klagen. Tats~ehlieh hat Pat. in den letzten 4--5 Jahren 
allmahlieh ca. 10 Pfund abgenommem 

Seit 4 Tagen, angeblieh im AnsctfluB an eine grSgere Mahlzeit, kann Pat. 
fiberhaupt keiDe festen Speisen mehr sehlucken. Er gibt das Geffihl des ttinder- 
nisses in der Gegend der Kardia an und meint, dag ein grSgeres verschluektes 
Fleisehstfiek elnen rSlligen VerschluB herbeigefiihrt habe. 

Auf Grund eines am Tage der Anfnahme erhobenen g6ntgenbefundes 
wurde die Diagnose anf vollst~tndig verengendes Gewgehs oberhMb der Kgrdia 
mit starker Erweiterung der tibrigen SpeiserShre - -  wghrseheinlieh Krebs - -  
gestellt. Doch mugte in Hinbliek auf die lange Krankheitsdauer und den guten 
Allgemeinzustgnd des Pat. aueh an Lues gedacht werden. 

Der Verdaeht auf ein Gewgehs wurde abet auf Grund des klinisehen Be- 
fundes, und wohl such wegen der fiberaus bestimmten Angaben des Kranken 
ffir unwahrseheinlich erkls und die M6gliehkeit steekengebliebener Speisereste 
(Fleisehstfiek) in Erw~gung gezogen. 

Auf antispastische Behandlung (Atropin, dfinnbreiige Kost) Besserung in einigen 
Tagen. Die frfiher unm6gliehe ]~ougierung getingt jetzt leieht. Naeh 10 Tagen 
auger einer leiehten sanduhrf6rmigen Verschmalerung der Speiser6hre im mittleren 
Teil und einer geringen Verengerung der Kardia normale Verh~ltnisse. Pat. gibt 
an, daft er inzwisehen das Fleisehstfiek erbroehen babe und seine Besehwerden 
daraufhin geringer geworden seien. 

Aueh das gSn tgenb i l d  dieses Bernsteinschen Falles zeigt ein ganz 
ghnliehes Verhalten,  wie unser  oben yon  der 1. Beobaehtung wieder- 
gegebenes, n u t  dag in seinem Fal l  die krampfige Verengerung bloB die 
Kard ia  betraf, der Fii l lungsdefekt  also viel tiefer saB. 

Es ergibt  sieh, dag selbst mehrere Tage auseinanderl iegende posi- 
t ive Befunde n ieht  unbed ing t  beweisend sind, da das Fleisehsti iek im  
Bernsteinschen Falle 4 - - 5  Tage lang liegen blieb, u n d  bei unserer  eigenen 
Beobachtung war am 20. IV. UnmSgliehkei t  zu sehlueken eingetreten,  
und  noeh am 1. V., also l l Tage naehher  war der FiiUungsdefekt zu 
sehen. Dabei k a n n  m a n  allerdings wegen der leichten, dazwisehen ein- 
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getretenen Besserung nicht ohne weiteres annehmen, dag die ganze 
Zeit derselbe Speiserest hgngengeblieben ist, sondern es ist wahrschein- 
lieher, dag 2mal eine Verlegung der Liehtung erfolgte. Dag bei d e r  
Sektion die Speiser6hre leer gefunden wurde, beweist natiirlich niehts, 
denn bei der in der Narkose eintretenden LOsung des Krampfes konnte 
der Bissen leieht in den Magen gleiten. 

Das iiberlegene Mittel zur Vermeidung r6ntgendiagnostiseher T~u- 
schungen dutch die Speiser6hre steekengebliebene Speisereste wiire 
natfirlieh die Oesophagoskopie, die wohl in allen solehen Fgllen imstande 
sein diirfte, die wahre Natur  des I-Iindernisses aufzudeeken, und zugleieh 
aueh einen therapeutisehen Eingriff darstellt, da man dureh das l~ohr 
das Itindernis beseitigen, und eventuell im Ansehlul3 daran die krampfige 
Verengerung erweitern kann (Brii~ting83). Fiille in denen die Oesophago- 
skopie nieht angezeigt ist, oder sonst Sehwierigkeiten begegnet, be- 
diirfen einer wiederholten Untersuehung naeh antispastiseher Behand- 
lung (diinnbreiige Kost, Atropin, Papaverin, Adrenalin) (Striimpell). Be- 
weiskr~ftJg ist allerdings - - w i e  die besehriebenen F~lle zeigen - - inne r -  
halb eines Zeitraumes einiger Tage nur die Unbest~ndigkeit des Be- 
fundes. Zur positiven Feststellung tines Gew/iehses der Speiser6hren- 
wand ist eine 1/ingere Beobaehtung notwendig, unter genauer Beob- 
aehtung des Kranken, die ein neuerliehes Versehlueken eines gr6Beren 
Bissens zu verhiiten hat, das bei unseiem Fall ziemlieh wahrseheinlieh ist. 

Eine mit Sieherheit ~6ntgenologiseh festgestellte Gesehwulst w~re, 
wenn sie sonst die Befunde des Krebses (n~mlieh unregelmi~gige Begren- 
zung) darbietet wohl meistens aueh als solehe zu deuten, wenngleieh 
in manchen Fgllen auch andere gesehwulstbildende Erkrankungen der 
SpeiserShre i n  Betraeht zu ziehen sind, vor allem Syphilis und Tuber- 
kulose. 

Aul3erordentlieh merkwfirdige und in ihrer Deutung sehwierige Ver- 
~nderungen zeigte die Speiser6hre unseres 2. Falles. Es handelt sieh 
um das seltene, aber doeh sieher beobaehtete Vorkommen einer pri- 
m~ren m~ehtigen I-Iypertrophie der Oesophagusmuskulatur, und zwar 
vorzugsweise der Ringmuskelsehicht, die wohl kaum auf spastisehe, 
funktionelle oder entziindliche Einfliisse zuriiekzufiihren, sondern wohl 
als Ausdruek einer besonderen Waehstumsneigung zu deuten ist. Ver- 
~nderungen in der Beweglichkeit niehtkrampfiger Natur, sondern etwa 
im Sinne einer vermehrten Peristaltik k6nn~e man zwar vielleieht zur 
Deutung des eigentiimliehen und eharakteristisehen Befundes heran- 
ziehen, doeh seheint mir diese Erkl~rung weniger naheliegend zu sein. 

Eall 2. Anton B., 63 Jat~re, Bahnrevisor, am 21. IV. 1928 in bewuBtlosem 
Zustand auf der hiesigen neurologisehen Klinik (Vorstand: Prof. C. Mayer) ein- 
geliefert, l%eehtsseitige I-Iemiplegie. Blutdruek 350/190! Tod um ~ Uhr frfih. 

Sektion am 22. IV. 1928: Massive Blutung im Marklager der linken Gehirn. 
h~lfte mit Erweichung und Seque~trierung und teilweiser Einbeziehun~ der Knie. 
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gegend der inneren Kapsel. Er/idlung s4mtlicher erweiterter Ventrikel mit geronnenem 
Blur. Herzhypertrophie mSfligen Grades. Atherosklerose der Aorta. Hyaline Skle- 
rose der kleinen Arterien und Arteriolen, besonders der •ieren. 

In  der Speiser6hre (s. Abb. 5) ein haselnuBgroBes, derbes Myom unter der 
Schleimhaut in der Gegend der zweiten physiologischen Enge, ausgehend yon 
der t~ingmuskelschicht, ein zweites kleineres, etwa hanfkorngroges Myom (auf 
der Abbildung nicht sichtbar) in der Schleimhaut, 72/2 cm oberhalb dieses ersten. 
Die histologische Untersuchung dieses Kn6tchens zeigt, dab es sich in der Muscularis 

mucosae entwickelt hat. 
M~tchtige Verdickung der Speise- 

r6hrenwand in der unteren H~lfte, so 
dab zun~chst an eine diffuse krebsige 
Dnrchsetzung gedacht wurde. Bei n~he- 
rein Zusehen zeigte sich jedoeh der typische 
gef~cherte Aufbau der Ringmuskelschicht, 
bedingt durch zarte Bindegewebssepten, 
die sich zwischen die einzelnen Muskel- 
bfindel einsenken. Die Verdickung der 
Wand wird also dutch eine starke Flyper- 
trophie der t~ingmuskulatur erzeugt, 
die ganz nmnerldich zwischen der ersten 
und zweiten physiologischen Enge be- 
ginnend, nach nnten ilnmer mehr an 
~i~tchtigkeit zunimmt und eine erhebliche 
Einengung des Lmnens vernrsach~. Im 
Bereich dieser Verengung ist die Schleiln- 
h~ut in L~ngsfalten ge!egt. 6 cm oberhalb 
der Kardia erreicht die ganze Wand der 
Speiser6hre eine gr6Bte Dicke von 15ram, 
wovon auf die l~ingmuskulatur 11 mm, 
auf die L~ngsmnskulatur 3 mm und auf 
die Schleimhaut und Submucosa 1 mm 
enff/~llt. Etwa 21/2 cm oberhalb der Kardia 
beginnt wieder eine allmghliche Verschma- 
lerung der Wand, so dab der L~tngssehnitt 
der ganzen Bildnng die Gestalt einer Spin- 
del erh~tlt, mit einem langansgezogenen 
oberen Ende und einem etwas stumpferen 
unteren Pol. Grenze gegen die Wand des 

Abb. 5. M~chtige ttyper~rophie der Oesopha- Magens nicht rein kreisf6rmig, sondern 
gusringsmuskulatur mit Entwicklung yon links etwas tiefer nach unten greifend 

3~yomen. (Etwa ~/,. nat. OriiBe.) als rechts; untere ] ~ e g r e n z u n g -  im 
Gegensatz zu dem allmi~hlichen Verlanf 

nach oben - -  am formalingeh~rteten Pr~parat als ein deutlicher stumpfer Santo 
durchtastbar. In  diesem Sanm vorne, ziemlieh in einer Reihe mit den beiden 
friiher besehriebenen, noch ein drittes, kleinerbsengroBes Myom in der l~ingmuskel- 
sehieht. Sehleimhaut in der ganzen Li~nge der Speiser6hre gut verschieblieh, 
blab nnd ohne geschwiirige Veriinderungen, nur in der oberen tIi~lfte finden sich 
mehrere kleine weigliehe Epithelverdiekungen. ~agen  stark ausgeweitet, falten- 
arm, sonst aber, besonders aneh in der Gegend des Pf6rtners, o. B. 

Z u s a m m e n f a s s e n d  e rg ib t  s ieh also das Bild einer m~ichtigen Hyper-  
trophie der Muslculatur, besonders der Ringmus~elschicht, mit  Neigung 
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zu Myombildung, ohne organisch bedingtes Hindernis, und auch ohne die 
Anzeichen einer krampfigen Verengung, die etwa eine sekund~re Ar- 
beitshyper~rophie bedingt haben k6nnte. 

Dieser Befund lieB sieh histologisch auch vollkommen best~tigen (Abb. 
6). Die verdiehtete Unterschleimhaut wie auch die Septen der Ringmns- 
kulatur zeigen 6rt]ich streifige Zelleinstreuungen, die vielleicht resorp- 
riven Charakter tragen, jedoch f/ir das Gesamtbild durchaus nebensich- 
tich sind, und keinesfalls die Annahme erlauben, dab der Gesamtbefund 

Abb. 6. Starke Hypertrophie der Ringmuskulatur  (r) der SpeiserShre sowie in geringerem Grade 
der Lingsmuskula tur  (l) und  der Musculaiis mucosae (ram). Muskulatur hell, Bindegewebe schwarz. 

u 4,7fach.  Celloidinschnitt, F~rbung nach van  Gieson. 

der Verinderungen sich als auf entzandlicher Grundlage enstanden, 
deuten lasse, obwohl sich auch um grSBere, zwischen Rings- und L~ngs- 
muskulatur gelagerte GefgBe eine geringe ze]lige Auswanderung fin- 
def. Im iibrigen zeigt vor allem die Ringmuskulatur eine starke Ver- 
breiterung, an der aber auch die Li~ngsmuskelschicht und Muscularis 
mucosae einigen Anteil haben. Es fgllt weiterhin bei der mikroskopischen 
Untersuchung auch der reichliche Gehalt an groBen loolygonalen Quer- 
schnitten hypertrophierter Muskelfasern in der Ringmuskulatur auf. 
Der oben erws haselnuBgroBe Knoten zeig~ das typische Bild eines 
Myoms mit teilweiser bindegewebiger Umwandlung. 

Dieses ganze eigenartige und auBerordentlich charak~eristische Bild 
einer sog. idiopathischen (Elliesen s) oder angeborenen (Ehler~) ttypertro- 
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lohie der Speiser6hrenmuskula tur  wurde bisher, soweit ieh das Sehrift- 
turn  iiberblieke, auger  meinem eigenen, nu r  in  den 2 Fgl len Ehlers und  
Elliesen sieher beobaehtet ,  doeh dfirfte immerh in  aueh folgender yon 
Reher 11 besehriebene Fal l  hierher gehSren, der jedoeh leider n ieh t  histo- 
logiseh un te r sueh t  ist. Das makroskopisehe Aussehen spraeh abet  aueh 
in  dieser Beobaehtung Rehers durehaus fiir eine einfaehe Hyper t rophie  
der Wandung .  

Bei dem Falle Rehers handelt es sieh urn einen 69 Jahre alten, stets gesund 
gewesenen Herrn, der im Laufe des Jahres 1882 an einem Mastdarmkrebs erkrankte. 
In dieser Zeit behauptete Pat. zuweilen, ein Hindernis (nieht immer) im unteren 
Teil der Speiser6hre zu spiiren, das indessen niemals das Versehlucken yon festen 
Teilen wirklich verhindert oder zur Regurgation von Speisen Veranlassung gegeben 
hatte: Im Januar 1883 stellte sieh Singultus ein, der wiederholt sehr heftig war 
und tagelang andauerte. Auch nach dem Auftreten des Singultus wurde noeh 
6fters fiber das erwahnte Gefiihl des Hindernisses geklagt, spgter nicht mehr, 
weil Pat. immer mehr flfissige Nahrung zu sich nahm. Allmahlieh Abnahme der 
Kr/ifte, Ted im M&rz desselben Jakres." 

Im Sektionsbefund der _Rehersehen Beobaehtung war neben dem ausgedehnten 
Zylinderzellcareinom des Rectums, das keine iKetastasen gemaeht hatte, be- 
merkenswert ,,eine Verengerung des Oesophagus dureh I-Iypertrophie seiner 
Wandung in dem unteren Teile in einer L~inge yon etwa 8--10 era. Die Ver- 
engerung war so erheblieh, dab man mit dera Finger nicht eindringen konnte. 
Oberhalb derselben war der Oesophagus erweitert." 

Das Fehlen einer langeren Vcrgesehiehte, die auf bestehende Kr/impfe hindeuten 
w/irde, neben der hoehgradigen Hypertrophie, maeht es immerhin bis zu einem 
gewissen Grad wahrscheinlieh, da~ aueh dieser Fall Rehers hierher zu reehnen ist. 
Leider ist er - -  wie gesagt - -  histologiseh nicht untersucht worden. 

Die erste siehere Besehreibung des Zustandes stammt yon Elliesen (1903), 
der aueh als erster die Unterseheidung des Krankheitsbildes veto 8peiser6hren- 
krampf durehgefiihrt hat. 

Die Besehreibung des Falles, der einen 39jghr .  an  tuberkul6ser  
Gehirnhauten~z/indung verstorbenen Nann be~riff~, kSnnte auf unseren 
eigenen eigentlieh Wor t  ffir Wor t  angewendet  werden. Aueh die mi- 
kroskopisehen ]3efunde sind genau dieselben wie bei meinen  Pr/ipara- 
ten,  so dab es sieh erfibrigt, noeh e inmal  darauf  einzugehen, zumal  
die Arbei t  ja aueh in  diesem Arehiv ver6ffentlieht ist. 

Elliesen, der in  seiner Arbei t  eine ausfiihrliehe Sehrif t tumiibers ieht  
gibt,  e rwghnt  dabei  noeh Angaben  yon Albers 1, und  meint ,  d~g dieser 
tats/iehlieh einsehlggige Fglle gesehen habe. I n  der Ta t  ist Albers Be- 
sehreibung so deutl ieh u n d  ansehaulieh,  dab ieh aueh sie hier naeh der Mit- 
te i lung Elliesens wiedergeben m6ehte, obwohl Albers die Untersehe idung 
yon anderen  E r k r a n k u n g e n  der Speiser6hrenwand nieht  mi t  der wiin- 

sehenswerten Genauigkei t  durehfiihrt .  

,,Die IIypertrophie", sagt Albers, ,,verbreitet sieh stets auf einen grogen 
Teil des Oesophagus, und in manehen Fallen ist er in der ganzen Lange ergriffen. 
Die innere Partie der l~{nskelfasern ist vorzfiglieh in diese Entartung verwiekelt, 
an deren augerer Seite man haufig einige alte Langsfasern gut verlaufen sieht." 
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Im Pharynx," sagt Albers, ,,babe er diese Krankheit nie beobachtet. Die ent- 
artete, 1/s--1/2 Zoll dieke Wand land er hart und fast knorpelartig biegsam, sie 
l~[3t sieh nur wenig zusammendriieken und schneider man sie ein, so knirseht sie 
unter dem Messer, als wenn man einen sehr barren Speck einsehneidet. Die Durch- 
sehnittsfls zeigt dem unbewaffneten Auge dicht aneinander gereihte Quer- 
balken, wodurch die entartete Wand den Quers~ulchen eines Weberkammes 
~hnlieh sieht." 

Der  auf diese Besehre ibung folgende histologische Befund  is~ zu 
wenig genau,  Ms dab  m a n  daraus  i rgendwelehe Schlfisse ziehen k6nne,  
jedoeh is t  der  Vergleieh der  aueh in  unserem Fa l l  (s. Abb.  5) so seharf  
he rvo r t r e t enden  einzelnen Bfindeln der  l~ ingmuskula tu r  mi t  dem ,, Quer- 
s~ulchen eines W e b e r k a m m e s "  sehr  ansehauHeh und  zutreffend.  Lei-  
der  is t  aber  fiber die K l in ik  und  das  histologisehe Verha l t en  der  F~lle  
yon  Albsrs keine klare  Vors te l lung zu gewinnen,  so dag  ihre Zute i lung 
zweifelhaf t  b le iben muB. 

Der Vollstgndigkeit halber sei auch erwi~hnt, dag Elliesen noch zwei andere 
Forseher erw/~hnt, die ganz ghnliehe Vergnderungen an den SpeiserShren yon 
Haustieren (P]erden) gesehen haben, bei denen Hypertrophie der Wandung und 
Umgestaltung der SpeiserShre zu einer sehr dicken, starren und barren R6hre 
vorkommt, nnd dieser Zustand meist die Ringsmuskulatur betrifft, die am Quer- 
sehnitt wie im Falle Kitts s daumendiek werden kann. Diese Hy-pertrophie be- 
wirkt eine Verengerung des Schlundes, wodureh, wie KolP angibt, das tterab- 
sehlingen der t~utterstdffe ersehwert wird. Ob bier tatsgehlieh eine entspreehende 
Ver/~nderung vorliegt, wie man der Beschreibung naeh wohl annehmen kSnnte, 
1/~gt sich aber mangels histologiseher Untersuehungen nieht entseheiden. 

Einen weiteren hierhergehSrigen Fall, der mit einer sog. angeborenen hyper- 
trophisehen Pf6rtnerverengerung verbunden war, hat Ehlers seiner Zeit bescbrieben. 
Diese Beobaehtung betraf einen 56 Jahre alten Mann (Peter H.). Doeh konnten 
in diesem FMle Ehlers irgendwelehe fiir die Beurteilung der Vergnderungen der 
SpeiserShre erhebliehe Tatsaehen weder dureh die Vorgesehiehte noeh bei der 
Sektion lestgestellt werden. 

Die Besehreibung des FMles, die im einzelnen in diesem Archly (Bd. 189) 
naehgelesen werden kann, stimmt in vielen Punkten mit den F~llen yon Elliesen 
iiberein. 

Neben  den  Vergnderungen  des Oesophagus be s t a nd  in Ehlers Fal l ,  
wie gesagt ,  eine PfSr tne rverengung ,  die dureh  eine Verd iekung  der  
R i n g s m u s k u l a t u r  bis auI  10 m m  hervorgerufen  war.  

Das gleiehzeit ige V o r k o m m e n  dieser beiden A b n o r m i t g t e n  in der  
Beobaeh tung  Ehlers gibt  uns einen Fingerzeig ,  naeh  weleher  Rieh~ung 
wir  die Deu tung  des ganzen eharak te r i s t i sehen  und  merkwt i rd igen  Bi]- 
des zu suchen haben.  Meines E r a e h t e n s -  und  da r in  s t imme ieh m i t  
Elliesen und  Ehlers vo l lkommen  t iberein,  hande l t  es sich wohl  u m  eine 
angeborene  Neigung der  Muskula tur ,  und  zwar  vorzi igl ieh der  l~ing- 
m u s k u l a t u r  zu fiberm~13igem W a e h s t u m .  Bezfiglich der  Zei t  des Ein-  
t r i t t e s  der  Ver/~nderung is t  immerh in  bemerkenswer t ,  dal3 in Elliesens 
Fa l l  eine gewisse, wenn auch leiehte  S t6 rung  des Sehluekens sehon im 
15. J a h r e  au f t r a t .  I m  Gegensatz  zu dieser Vors te l lung v e r t r i t t  Sire- 
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monds is ffir den Pylorus die Anschauung, dab die Hypertrophie auf 
einen fetalen Krampf zurtickzuftihren sei. 

Elliesen halt die Hypertrophie ftir fortsehreitend und meint, dab sie 
sehliel31ich--wie in den yon Albers beschriebenen Fgllen (die aber in 
ihrer Zuordnung --wie gesagt --unsicher sind) zu hochgradigen Schluek- 
beschwerden ftihren kSnnen. Dagegen hatte z. B. in meinem Fall eine 
hinterher bei einem Freund des B. eingezogene Erkundigung ergeben, 
da~ niemals Sehluckbeschwerden bestanden hatten. Es fallt auf, dal~ 
samtliehe bisher beobachteten Fs Mgnner im Alter yon 30--60 Jahren 
betrafen; bei Frauen wurde der Zustand fiberhaupt noch nicht beob- 
achier. 

Eine entztindliche oder spastische Entstehung lehnen ebenso wie 
eine Arbeitshypertrophie infolge yon narbigen, krebsigen oder sonstigen 
Verengerungen Elliesen wie Ehler8 mit Reeht ab. 

Zur pathologiseh-anatomisehen Unterseheidung soleher ausgebreiteter 
Muskelhypertrophien der Speiser5hre yon den Befunden bei Kr~mpfen 
ist besonders auf das Fehlen der typischen Erweiterung, und irgend- 
weleher Vergnderungen der Sehleimhaut hinzuweisen, die in solchen 
Fallen deutlieh auf das Bestehen eines Durehlaufshindernisses hinweisen, 
und zur Deutung einer eventuellen Hypertrophie der Muskulatur ais 
Arbeitshypertrophie zwingen. Aui~erdem erreicht eine einfaehe Arbeits- 
hypertrophie nur selten so hohe Grade, und wenn, so ist sie stets mit 
erheblicher Erweiterung verbunden. 

Die Abgrenzung der idiopathischen Muskelhypertrophie gegen andere 
Krankheitsbilder ist also in allen genau bekannt gewordenen Fallen 
mit Sicherheit mSglieh, und man kSnnte dabei vielleicht nach den dar- 
tiber mitgeteilten Befunden (sit venia verbo) yon einem ,,diffusenMyom" 
des Oesophagus spreehen. 

7Noeh ein paar Worte fiber die Myomknotenbildungen, die in meinen 
beiden F~llen in der hypertrophischen Muskulatur aufgefunden wurden. 
Es erhebt sich die Frage, ob man sie als echte, selbstandige Gesehwtilste 
betraehten soll, die mit den tibrigen Veranderungen nur zufallig vereint 
auftraten, oder ob man sie nicht vielmehr als Folge der mit der Hyper- 
trophie der Muskulatur verbundenen Strukturanderungen aufzufassen 
hat. Ich selbst neige mehr dieser Auffassung zu, die sich vor allem auf 
Beobaehtungen bei verschiedenen Formen der muskularen PfSrtner- 
hypertrophie sttitzt. Bei der angeborenen hypertrophisehen PfSrtner- 
verengerung land z. B. Ibrahim 7 myomahnliche Bilder in der auch hier 
vorzugsweise verdiekten Ringmuskulatur. Auch bei Hypertrophie 
der Muskulatur "nfolge yon narbiger oder krebsiger PfSrtnerverengerung 
kann man gelegentlieh myomahnliehe Bildungen beobachten. Alle 
diese Befunde se:~einen mir doeh auf eine se/cunddre Entstehung der 
Myome hinzuweis~'~n. Ob nieht aueh im Uterus, dem h~ufigsten Sitz 
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der Myome, ihre Bi ldung wenigstens zum Teil mi t  den lebhaf ten Um- 

bauvorgangen  bei der Schwangerschaf~, aber ~uch schon bei den Menses 
in  Beziehung zu br ingen  ist, wgre immerh in  zu erw~gen. Die strenge 
Abhgngigkei t  des Myomwachs tums yon  der Leist lmg der EierstScke 
kSnnte  in  diesem Sinne gedeubet werden. Dagegen sind die sog. Ade- 
nomyome  des Uterus ,  wie ~uch des Verdauungsschlauchs,  wo meistens 
versprengte Pankreaskeime ihre Grundlage bilden, wohl als fetale Mil3- 
b i ldungen  aufzufassen. (Magnus-AlslebenlO). 

Zusammen/assung.  

F~ll 1. Dutch Speisereste vorgetduschter Fiillungsde/elct bei SpeiserShren- 
kramp/  kann zu Ve~wechslung mit  Krebs /i~hren. 

F~ll 2. Ergibt eine idiopathisehe Hyperplasie der Oesophagusmuslcu- 
latur mit  Bi ldung yon Myomen ,  wdche als Folgeerscheinung der Umbau. 
vorgiinge innerJtalb der Muslculatur gedeutel werden. 
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