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A. Einleitung. 
Speiser6hre und Magen sind seit langem Gegenstand zahlreicher 

anatomischer Untersuchungen gewesen. Stets war man sich fiber nichts 
metu" einig als fiber die Variabiliti~t, die hierbei angetroffen wurde. Man 
denke nur an die Angaben, die sich einerseits bezfiglich der ,Engen" der 
SpeiserShre vorfinden, andererseits an die verschiedenen Befunde beim 
Studium yon Form und Lage des ~agens. 1Kit Reeht schlof] daher 

Froriep im Jahre 1906 auf der Stuttgarter Naturforscherversammlung 
eine diesbezfigliehe Aussprache mit den Worten: ,,Best~ndig ist nut der 
Wechsel." 

Weir mehr noeh gilt dieser Ausspruch ffir das Grenzgebiet zwischen 
SpeiserShre und lgagen, das abet weit weniger anatomischen Unter- 
suehungen unterworfen worden ist. Die wenigsten Untersuchungen 
besch/~ftigen sich dabei mit den Wechselbeziehungen zwischen Innen- 
und AuBenrelief einerseits und zwischen diesem Grenzgebiet und benaeh- 
barten Zwerchfellabschnitten andererseits. 

Abgesehen yon physiologisehen Schluekaktstudien lag sowohl k.linisch- 
rSntgenologischerseits als aueh pathologiseh-anatomiseherseits kein AnlaB 
vor, sieh diesem Gebiet eingehender zu widmen. 

Mit einem Schlage wurde dieses Gebiet in den Vordergrund der 
Beachtung gerfickt, als bestimmte klinische Beschwerdekomplexe - -  in 
Form des ,,gastrpkardialen Symptomenkomplexes" (Roemheld) und des 
,,epiphrenalen Syndroms" (v. Bergmann) - -  auf Veri~nderungen im 
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Hiatusgebiet zurfickgeffihrt warden. Ver~nderungen, die mit ,,Hiatus- 
hernien" in Beziehung gebracht wurden und ,,Hiatusinsuffizienzen" 
darstellen sollen. 

Bei diesen sog. ,,Hiatushernien" sell es sich um die 3. Art der yon 
~kerIund aufgestellten Einteilung der Hiatushernien handeln, wobei die 
nicht verkfirzte SpeiserShre innerhalb des Bruchsackes lieg*. 

Die 1. Art stellt die Hiatushernien mit yon Geburt an verkiirztern Oesophagus 
dar. 

Die 2. Art faint die p~raoesophagealen Briiche zusammen. Das Bauchfell ist 
durch den Hiatus oesophageus des Zwerclffel|s in den Brustraum gestiilpt. Dieser 
Peritoneals~ck enth~lt mehr oder weniger groi3e Teile des Magens. Die SpeiserShre 
zieht neben dem Bruchsack in den Bauchraum. 

Seit den ersten Angaben -~lcerlunds wurden die Befunde rSntgeno- 
logischerseits immer hi~ufiger, bei einzelnen Untersuchern die Ausm~l~e 
der ausgestfilpten oder ,,hinaufluxierten" Magenteile immer gr613er. 

Als sicherstes Kennzeiehen zum r5ntgenologischen Nachweis yon 
Magen - -  fiber-dem Zwerchfell gelagert - -  wircl tier Befund von Magon- 
falten fiber dem Zwerchfell angesehen (~]cerlund, Herrnheiseq', Berg, 
Knothe, Schatzlci). Chaoul und Adam lehnen es ab, solche Befunde in 
diesem Sinne zu deuten. 

Ferner sell der Nachweis einer Querfalte claffir sprechen, dab die 
Schleimhautgrenze fiber dem Zwerchfell gelegen ist. Dabei bilden sich 
oberhalb des Zwerehfells rundliche oder eifSrmige Schatten, die dem 
hin~ufgeschlfipften Magenteil entsprechen sollen; Sauerbruch, Chaoul und 
Adam rechnen diese ,epiphrenalen Ausbauchungen" grSl~tenteils zum 
Oesophagus und halten sie fast gleichbedeutend mit der ,,Ampulla 
phrenica" yon Hasse, Strecker und Reich. 

Auf Grund dieser widersprechenden Ang~ben wurden auf Veran- 
lassung yon Herrn Prof. R6ssle system atische Untersuchungen durch- 
geffihrt, die sich vor allem mit der Prfifung mechanischer Vorgi~nge im 
Hiatusgebiet befaBten. 

Sie betr~fen insbesondere Versehieblichkeit des Darmrohres im Hiatus 
oesoph~geus und die hierbei festzustellenden Lagevers der 
einzelnen Teile zueinander unter gleichzeitiger Berficksieh~igung der 
Wechselbeziehungen zwischen Innen- und AuBenrelief des SpeiserShren- 
Magengrenzgebietes. Ns und weitere Umgebung, sowie der Gesamt- 

organismus wurden in den Untersuchungskreis mit hineingezogen. 

Gleichzeitig mul~ten bei tier herrschenden unterschiediichen Namen- 
gebung und den verschiedenen Auffassungen fiber dieses Grenzgebiet 
rein ~natomische Untersuchungell durchgeffihrt werden, so 4al~ sich alas 
Arbeitsgebiet in zwei Hauptteile gliedert: der erste bring* anatomisehe 
Untersuchungen, der zweite beschi~ftig* sieh mit den meehanischen 
Prfifungen. 
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B. Untersuchungen. 
I. Material und Methodik. 

1. Material. 

Die folgenden Untersuchungen zugrunde liegenden 250 Fs ent- 
stammen olme besondere Auswahl dem hiesigen Sektionsmaterial. Davon 
wurden 100 Fi~lle genauer anatomisch 10rs und mechanisch geprfift. 
Der Zeitpunkt der Untersuchungen schwankte zwischen I und 28 Stunden 
nach dem Tode. Bis zum 75. Lebensjahre waren alle Jahrzehnte ver- 
treten. 46,7% waren weiblichen, 53,3% ms Geschlechts. Der 
pyknische Habitus war mit 48,2% am s~/~rksten, der athletische mit 
15,6 % am geringsten vertreten. 36,2 % waren Astheniker. Als Krankheits- 
formen ]agen dem ~aterial  in 44,8 % Gew~chse, in 45,3 % innere (haupt- 
sachlich Kreisl~uf-, Stoffwechsel-, Infektionskrankheiten) und in 9,9% 
nem~opsychische Erkrankungen ~ugrunde. Ein Sonderfall mit einem 
Blinddarmkrebs hatte die klinische Nebendiagnose ,,Hiatusinsuffizienz". 
Wichtigere Mil]bildungen fehlten. Eine weitere Aufstelinng besonders 
beriicksichtigter Einfltisse in prozentualem Verhi~itnis zur Zahl des 
Gesam~materials ertibrigt sich hier, da sie sich leicht aus den im Kapitel 
,,Befunde" angegebenen Werten ableiten li~l~t. 

2. Methodik. 
a) PrSpariertechnik. 

SchonuJlg yon Zwerch/ell, Speiser5hre und Magen, insbesondere des Hiatus 
oesophageus mit dem epi- ~md hypophrenalem Gebiet ist in erster Linie erforderlich. 

AblSsen der vorderen und seitlichen Brusthaut und Muskelteile, Durchtrennen 
der 1.--4. Rippe an der Knochen-Knorpelgrenze; Horizontalschnitt im 4. Rippen- 
zwischenraum, Durchtrelmung und AblOsung des Brustbeins im Schliisselbein- 
gelenk (Fensterung des Brustkorbes). Betrachtung des Sl0eiserShrenverlaufs unter 
I-Iochklappen der Lungen. tterausnahme yon Herz und Lungen dutch Abtrennen 
an den grol]en Gef&$wurzeln bzw. Lungenwurzeln. Druck auf den Leib bzw. 
Magen unter Abklcmmen der SpeiserShre im obersten Brustteil zur Verdeut]ichung 
der SpeiserShre. Leichte Pr~tp~ration des Herzbeutels bis zur Bronchuskreuzung 
mit Erhaltung des epiphrenalen und perioesophagealen Gewebes. Priifung yon 
GrSBe und l~ichtung der Beweglichkeit der Sl0eiserShre im Hiatus durch Zug n~ch 
oben mit einer die SpeiserShre am tIiatuseingang fixierenden Pinzette; ferner durch 
Druck auf den Leib, auf den l~agen und dutch Fiillung des Magens mit Wasser. 
Die letzten drei ~aBnahmen dienten weiterhin zur Priifung yon epiphrenalen 
Ausbuchtungen. 

(~ffnung der BauchhShle dutch tViedianschnitt. Priffung yon Verschieblichkeit 
des zwischen Hand und Schenkel eines Mei]zirkels fixierten oberen Magenteils 
nach unten, bis das Zwerchfell sichtbar mitgezogen wurde. LSsung des linken 
Leberlalopens, Preparation der obersten Magengegend. Mit Sicherheitsnadeln 
wurden abgesteck$: epiphrenal: Bronchuskreuzung, sichtbare Engen, Hiatus- 
eingang; hypol0hrenal: Incisura cardiaca und davon ausgehende sichtbare ring- 
fSrmige Einschniirung. 

I-Ieransnahme yon Leber, Milz, l~ieren, l~ebennieren, l~ri~paration des Hiatus 
oesophageus und LSsung yon SpeiserShre und Magen. Abtrennen der SpeiserShre 
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am Cricoidknorpel, Durchziehen durch den Hiatus und Herausnahme mit dem 
Darm. Restpraparation des Hiatus oesophageus, aorticus und der angrenzenden 
Teile. 

Fiillung yon Speiser6hre und Magen, L/mgsschnitt an der Vorderseite, Be- 
trachtung des Innenreliefs. 

b) Mefltechnik. 
Die allgemeinen Messungen dienten durch Bestimmung yon L/~nge und Gewicht, 

epigastrischen Winkel, Brust- und Bauchumf~nge, Thoraxinnenraum, Zwerchfell- 
kuppenhShe und -abstand, Leber- und ~agengrenze sowie der Fettdicke zur Be- 
stimmung yon ttabitus, Ern~hrungszustand, Zwerchfellbeschaffenheit und Einge- 
weidelage. 

Die speziellen bestimmten einmal die Verschieblichkeit der Speiser(ihre im 
ttiatus nach oben und unten, weiterhin die Entfernungen der oberen SpeiserShren- 
enge, der Bronchuskreuzung und der Furchen, sowie der SpeiserShren-Magen- 
schleimhautgrenze vom Hiatuseingang. 

3. Fehlerquellen. 
Fehlerquellen hinsichtlich des Materials w/~ren gegeben, wenn nicht berfick- 

sichtigt wird, dab schon das Sektionsmaterial als solches vorwiegend hShere Alters- 
klassen und eine st~rkere Beteiligung des pyknischen Habitus aufweist. 

Weir grSBere Bedeutung abet haben die verschiedenea Sektionszeiten mit dem 
verschiedenen Auftreten bzw. Nachlassen der Totenstarre, vor allem beziiglich 
der Kontraktionszust/Lnde der glatten Muskulatur. Diese Fehlerquelle kan~ 
gemildert werden, wenn die anatomischen Befunde in Verbindung mit klinisch- 
rSntgenologischen Beobachtungen kritisch betrachtet werden. 

In  methodischer ttinsicht ist darauf hinzuweisen, dab unter Vernachl/Lssigung 
des negativen Brustkorbch'uckes gearbeitet wird. Eine Beriicksichtigung dieses 
Umstandes ist wichtig bei Beurteilung des Zuges der SpeiserShre nach unten, da 
das Zwerchfell bereits eine grSi~ere Beweglichkeit besitzt; ferner zur Bewerttmg 
des Zustandes des Hiatusgebietes. Ein vSlliges Ausschalfcn dieser Fehlerquellen 
wird niemals mSglich sein, sollte eine anatomische Ur~tersuchung nicht ganz zur 
Utopie werden. ~ur  gerade mit Berficksichtigung der Beurteiluag mechanischer 
Vorg~nge miissen sie kritischer bewertet werden, als es bei anatomischen Befunden 
sonst tiblich ist. 

II. Befunde. 
Die Nomenk la tu r  ist sich bisher - -  m a n  k a n n  fast sagen - -  n u t  in  

den Bezeichnungen ,,SpeiserShre" u n d  ,,Magen" einig. Hinsicht l ich des 
Grenzgebietes aber und  dessen U m g e b u n g  besteht  eine grol~e Unregel- 
m/~i3igkeit. Daher ist einer pathologisch-physiologischen Bet rach tung  
eine rein anaLomisch-beschreibende mit  eigenen Unte r suchungen  voraus- 
zuschicken. 

1. Anatomisch-beschreibende Be]uncle. 

Am Ubergang  yon  der SpeiserShre in  den M~gen finder sich regel- 
m/s - -  yon  auf]en be t rachte t  - -  ein Teil  1 des Verdauungsschlauches,  
tier kranial-  u n d  caud~lw/~rLs eine Abgrenzung er laubt  (Abb. 1). 

1 Die Zugeh6rigkeit dieses Absehnittes -- ob zur Speiser6hre oder zum MagerL 
-- wird sp/~ter er6rtert. 

Virchows Arch iv .  B4. 289. 18 
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Die unter ,  Begrenzung liegt links an der Stelle, we der Fornix des 
Magens sieh in mehr oder weniger geschwungener Abknickung r~ach 
links aufw/Lrts zu wenden beginnt. Sie entsprieh~ der Inoisura cardiaea 
(Heister 1752 a). Von dieser incisur lauft eine Furehe (S.A.) um die 
ganze Cireumferenz des Rohres etwas schr/tg yon links oben nach rechts 
unten und ist an der kleinen Kurva tur  am schwaohsten ausgepr/~gt. Bei 
leerem und erschlafftem System wird sie, wie alle ~hnliohen Furehungen 
undeutlieh, t r i t t  aber bei m~Ll3iger oder st~Lrkerer Fiillung um so deutlioher 

hervor. Der Ineisura 
cardiac~ entspreehend 
wird diese Furehe Sulcus 
cardiacus und naeh dem 
ersten Besehreiber Ar- 
noldsehe Furehe (Suleus 
Arnoldi) genannf. An 
dieser Furehe ist eine 
st/~rkere l~berkreuzung 
Mler Muskelfasern zu be- 
obachten. EinmM be- 
ginnen an der Ineisur die 
Fibrae obliquae des Ma- 
gens; yon oben kommend 
strahlen die Lgngsmus- 
kelfasern der Speiser6hre 
naeh den Seiten - - m e h r  

Abb. 2. Unfixier~er, m/~l~ig gefttll~er Staten. 60jghriff, oder weniger stark abge- 
Ansieht yon vorn. Antrum ear4i~eum (A.e.) trieh~er- 
fSrmig; abgegrenz~ durch den Sulcus hiooticns (S.H.) un4 bogen - -  a u s .  Die lging- 
die .drnoldsche Furche (S.A.). Cgrdia (C.) in unmit~elbarer muskelf&sern machen hier 
N~he 4es Snleus hiatieus. Deutlieh siehtbarer Verlauf 4er 
Muskelfaserausstr~hlung'en an tier Arnoldsehen Fnrehe. oberhalb und aueh unter- 

(Weitere Besehreibungen im Text.) hMb der Furehe teilweise 
den Eindruek, als ob sie 

diehter aneinandergelagert w/tren und schmMe und breite B/~nder 
bildeten. 

Sch/~rfer als die untere ist die obere Begrenzung dieses Abschnittes 
- -  die Hiatu4urche [Suleus hiaticus (S.H.)]. Eine besondere Anord- 
nung oder Verdiekung der Wandschiehten, speziell der Muskulatur, ist 
a.m unfixierten Pr/~parat makroskopisch nieht zu beobaehten. 

Beide Furehen begrenzen das Antrum cardiacum (Luschka 1857) 
(A.e.). Bei jiingeren Individuen besitzt es in der gegel  eine mehr ovMe 
Form; naeh dem h6heren Alter zu (wie auf Abb. 1) ist es meln" triehter- 

1 Der  Begriff , ,E inschmirung"  sefzt  ein funktionelles Gesehehen voraus  un~[ 
kann  n icht  auf  einen S~atus angewendet  werdert. Wei terhin  k a n n  auch  der Begriff 
, ,Enge"  nieht  ftir eine, sieh bei i~ugerer Be t rach tung  darstellende ringfSrmige 
Kerbe  gebrauch t  werden. 
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f6rmig mit dec Arnoldschen Furche als Basis und der Hiatusfurche als 
Spitze. Die durchschnittliche Lange des Antrum betragt 3,3 cm. 

])as InneI~relief zeigt einmal die in der l~egel makroskopisch sich 
deutlich darstellende Schleimhautgrenze zwischen dem graurosa gef~rbten 
Drfisenepithel und dem helleren grauwei6en Plattenepithel. Um allen 
Mii~versti~ndnissen vorzubeugen, wird nur diese Schleimhautgrenze als 
Cardia bezeichnet. Sie ist teils scharf gezackt, tells abgerundet-m~ander- 
f6rmig. Die Zackenbildung kann entweder regelms fast gradlinig 
sein, oder unregelms mit groBen und kleinen Zacken. Auf die yon 
auI~en dutch die Sicherheitsnadeln gekennzeichneten Furchen bezogen 
zeigt sich, dab die Cardia im ge- 
samten Antrum verteilt sein kann 
(Abb. 2). 

Am haufigsten (53 %) liegt sie 
an der Arnoldschen Furche, mit 
geringen Schwankungen bis 0,3 cm 
oberhalb derselben. Welter auL 
warts zu nimmt sie an H~ufigkeit 
ab und betr~gt an der Hiatus- 
furehe 4,1%. Oberhalb dieser 
wurde die Cardia nut in einem 
Falle angetroffen : 

45j~hriger Kuhhirt, Athletiker. 
Todesursache: Gliom. Cardia 3,0 cm 
fiber der Hiatusfurche. Sehr reichliche 
Magenschleimhautinsela im Bereich 
der ganzen SpeiserShre. Es scheint 

~ 
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2~bb. 2. Proz~ntuale H~uligkeitswerte 4er 
Lage tier Cardia im Antrum cardiac~m. Das 
Ordinatensystem ist nm 900 gedreht. Ab- 
szisse: L~ngsachse tier SpeiserShre. Abst~nde 
in 1V[illimeter. Ordinate: tIgufigkeitsweI'te in 
Prozent. S.H. Sutcus hiaticus. S.A. Sulcns 

Arnoldi. 

sich also hier um eine Seltenheit, wenn nicht gar um eine Ausnahme zu hande]n. 
Neben diesel' die zwei Schleimhautarten trennenden Grenze werden 

im Gebiet beider Epithelarten innerhalb und unterhalb des Antrum mehr 
oder weniger scharf ausgepragte Grenzlinien gefunden. Sie trennen 
Sehleimhantgebiete, die sich meist in der Farbe voneinander unter- 
scheiden. In  einigen Fallen treten auch Konsistenzunterschiede hinzu, 
indem der eine Tell mehr aufgelockert und weicher erscheint als der 
andere. In  den weitaus meisten Fallen entspreehen die oberhalb der 
Cardia gelegenen Linien der yon au{~en markierten Hiatusfurehe. Die 
unterhalb der Cardia gelegenen entsprechen der Arnoldsehen Furche. 
In einem Falle tritt  dies ganz besonders eindrueksvoll hervor : Die Cardia 
liegt etwa 1,5 em oberhalb der Arnoldsehen Furche. Die gesamte Magen, 
sch]eimhaut zeigt braunschwarze Farbe (chronische pigmentierte Gastri- 
tis), die yon unten herauf bis zur Arnoldschen Furehe reicht und mi~ 
dieser in scharfer Linie abschlie6t. Der dariiberliegende 1,5 em breite 
Driisenepithelstreifen ist etwas aufgeloeker~ und zeigt weil~rosa Farbe. 

Irgendwie anders geartete Quergrenzen, etwa in Form yon Quer- 
wiilsten oder -falten, werden nicht festgestellt. Nur in 2 Fallen scheint 

18" 
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das Driisenepithel hSher a,ls das folgende Pla,ttenepithel zu liegen, was 
an der Cardia den Eindruek einer Querfalte hervorruft. Bei beiden ist 
die Magenschleimhaut stark 5dematSs aufgelockert. 

L/s hingegen treten meist mehr oder weniger deutlich hervor. 
Sie gehen ohne Quergrenze und ohne deutliehe Verbreiterung in die 
Fa,lten der kleinen Kurvatur  fiber. In einigen F/~llen verbreitern sieh die 
v o n d e r  SpeiserShre herabsteigenden Falten im Antrum eardiacum, noch 
im Bereich des Pla,ttenepithels. 

Weniger einheitlieh zeig~ sieh der Hiatus oesophageus des Zwerchfells, 
der eine Vereinigung verschiedener Systeme darstellt. Deutlich kann die 
Hia,tuszwinge vom Hia,tuszwisehengewebe, soweit man organisch yon 
Trennung tiberha,upt reden kann, abgesondert werden. Die Muskel- 
zwinge besteht aus zweittauptsehenkeln und dem Scheitel. Die Querebene, 
die durch den kranialsten Punkt  des Zwingenscheitels geht, ste]lt den 
Hiatuseingang dar. Das Antrum kann entweder ganz muskulSs umfaBt 
werden oder nut  seit]ieh, indem da,nn der Scheitel vom unteren seha,rfen 
t~and des Centrum tendineum gebildet wird. Ist  im ersteren Fa,lle die 
Zwinge rein muskulSs, so ist sie im letzteren muskulSs und sehnig. Beide 
Arten zeigen mannigfache Uberg/s Der rechte Schenkel ist lang und 
schmal, kurz und breit ist der linke. Am Hiatuseingang liegen die 
Sehenkelteile in einer yon links oben naeh rechts unten gestellten 
horizonta,len Sehr/s da der linke Zwingenschenkel weiter kopf- 
w/~rts liegt als der rechte. Die medialen Gebiete kSnnen dem Antrum 
mit breiter Fl~ehe oder n i t  scharfer Kante anliegen. In  einem Fa,lle 
war der reehte Sehenkel 2,5 cm breit und lag flach und straff dem 
Antrum auf. Wo yon rechts naeh links den linken Sehenkel unter~ 
kreuzende Muskeln gefunden werden, sind sie schwach ausgepr/~gt. 

Die Richtung der 1V[uskelsehenkel und des L/~ngsdurehmessers des 
Hia,tusspa,ltes geht stark geneigt von links oben na,ch rechts unten, 
wobei die Breite der 0 f fnung  ganz verschieden ausgepr/s sein kann. 
Im a,llgemeinen erscheint sie bei Pyknikern breiter als bei Asthenikern. 

In weit geringerem ~aBe ma,kroskopisch darstellbar ist das gesamte 
Zwisehengewebe, da,s sieh epi-, en- und hypophrena] strahlenf6rmig aus- 
breitet und yon der Zwinge in mannigfaltigster Form und Richtung 
zum Antrum hinstrebt. Nm" eine, nach d e n  Snleus hiaticus ziehende, 
wie in einer Ebene liegende, mehr oder weniger straffe Fasermasse 
seheint eine gewisse Anordnung zu verra,ten. Das Zwischengewebe besteht 
zumeist a,us teils loekerem, teils straffem Bindegewebe. Wo ich makro- 
skopisch zahlreiche 1Vfuskelfasern zu erkennen glaubte, zeigten sich 
histologisch sehr geringe ~uskelfasern; hingegen sehr reichliches fein- 
faseriges, elastisehes Gewebe n i t  vielen Nerven. Fettma,ssen k6nnen in 
verschiedenster Menge - -  in Klumpenform oder rein verteilt - -  das 
wechselvolle Bild des Zwischengewebes noeh variabler und ungleich- 
m/s gesta,lten. 
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Zwinge und Zwischengewebe werden brustw~rts yon Herzbeutel  und 
Lungen-Rippenfell, bauchw~rts vom Bauehfell begrenzt. Hervorgehoben 
seien hinsichtlich unserer Fragestellung die Befunde am Bauehfell. Es 
schl~gt sich yon der Unterseite des Zwerchfells auf den Magen fiber und 
bildet seitlich Duplikaturen. Der Bogen des Ubergangsblattes kan~ ver- 
schieden ausgepr~gt sein. Meist zieht das Bauchfell in sanfter Krf immung 
bis zur Arnoldsehen Furche und le f t  sieh hier der ~agenmuskula tur  dicht 
an; in anderen Fttllen erst jenseits der Arnoldsehen Furehe. Fettgewebs- 
massen ffi]len meist den Raum vollsts aus. In  nut  vereinzelten 
Fs ist die Umschlagsstelle scharfwinklig und nahe am Hiatuseingang 
gelegen. 

2. Mechanisch-physiologische Be]uncle. 
Bei unseren mechanischen Prfifungen ergeben sieh mit Rfieksicht auf 

die besondere Frageste]lung zwei voneinander unterscheidbare Gruppen. 
Die eine zeigt kopfws vom Hiatuseingang mehr oder weniger starke 
Ausbuehtungen, die im folgenden als Bulbi bezeichnet werden. Alle die 
Ausbuchttmgen (eifSrmig oder kugelig), die i~ber dem Sulcus hiaticus 
gelegen sind und teils einzeln teils in Perlsehnurform an der SpeiserShre 
auftreten, gehSren aussehlieI31ieh dieser mit  entsprechender Epithel- 
auskleidung an. Daher scheiden diese Bulbi oesophagi aus unserer Be- 
t rachtung aus. Wichtig hingegen, und deshalb eingehend zu erSrtern 
sind die Ausbuchtungen, die dem Antrum cardiacum angehSren und als 
Bulbi antri cardiaci stets unterhMb des Suleus hiaticus gelegen sind. 
Die kleinsten Bulbi des Antrum sind walnu~gro6 oder nur etwas kleiner, 
die grSl~ten sind enteneigroB. Dazwischen gibt es alle 13berg~nge. Die 
bulbuspositive Gruppe zeigt wiederum einmM Bulbi, die in situ entweder 
yon vornherein Ms so]che zu erkenaen sind, oder dutch geringen Baueh- 
oder Magendruek dargestellt werden kSnnen. Bei der ersten Untergruppe 
Iiegt die t t iatusfurche schon vor mechanischer Prfifung fiber dem Hiatus- 
eingang, bei der zweiten rfickt sie erst nachher mundws Bei der 
anderen Gruppe - -  der bulbusnegativen - -  sind Bulbi in keiner Weise 
lest- bzw. darzustellen. 

Bei den bulbusnegativen :Fgllen, die 87,6% (219 FgJle) des unter- 
suchten 1Y[ateriMs ausmaehen, liegt der Sulcus hiaticus am I-Iiatuseingang. 
Bei Druek auf den Leib nnd den Magen rfiekt die SpeiserShre wenig 
aufwttrts, bei st/~rkerer Magenffillung abws 

Die Verschiebliehkeit des Sulcus hiaticus und damit des Antrum 
nach oben betrs durehschnittlich 2,15 cm ~= 0,3, mit  einem HSchstwert 
yon 4,0 cm und einem Mindestwert yon 0,5 cm; nach abw~rts dureh- 
schnittlich 6,15 cm d_0,8. Bei der Aufw/~rtsversehiebung wird das 
Zwischengewebe straff gespa.nnt und liegt Ms d.ichte Scheide tier Wand 
an. Die Zwingenschenkel sind fiberwiegend lang, der Hiatus selbst 
meist lttnglich-schmM. Die Arnoldsche Furche wurde niemals oberhMb 
des Hiatuseinganges dargestellt. 



278 l~ober~ Neumann: 

Die Cardia (Abb. 3) liegt vor der Versehiebung in 98,3% unterhalb 
des Hiatuseinganges, davon in 58,0 % an oder etwas fiber der Arnoldsehen 
Furehe. In  1,7% liegt sie im tliatuseingang, niemals oberhalb. Naeh 
Verschiebung gelangt sie in 28,3% der F/~lle fiber den Hiutuseingang 
mit einem H6ehstmaB yon 25 mm oberhalb des Hiatuseinganges, in 6,7 % 
liegt sie im ttiatuseingang. 65,0 % verbleiben unterhalb. Die Arnoldsehe 
Furehe liegt durehsehnittlieh 3,4 cm • 0,4 unterhalb des ttiatuseinganges. 

Das Bauch/ell gelangt auch nach grSfiter Verschiebung der Speiserdhre 
nach oben niemals iiber den Hiatuseingang. 

d ,  ~qflel'88rS/Tfe YOn Zu~ B. Bei'mazZug derEpsl~erb~re nacff] obefl 
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Abb.  3. Cardia in ihrer  Laogabeziehuug z u m  IcIi~taseingang. Das Ord in a t en sy s t em ist 
u m  900 gedreh~, t I .E .  I~Ii&tuseingang. ~lbszisse: L&ngsachse tier Speiser6hre, e ingetei l t  

in 4rei Klassen:  in, iiber u n d  u n t e r  I-I.E. Ordinate: I t~ufiffkei tswerte  in Prozent .  
BulbusI)osi t iv;  ////// ]~ulbusnegativ.  

Bei einem Durchschnittsalter vo~ 48,4 Jahren ist das weibliche 
Geschlecht mit  41,7% in geringerer ~inderhei t  ffir die bulbusnegative 
Gruppe. Am haufigsten sind unter den Todesursachen die rein inneren 
mit 58,3% bevorzugt, wi~hrend Gew/~chse 28,3% und neuropsyehisehe 
Erkrankungsformen 13,4% ausmachen. Andere in Betracht kommende 
und wichtig erscheinende Umst/~nde sind in den Abb. 9--11 und Tabelle 
kurz und tibersichtlich dargestellt. 

Gegenfiber dieser bulbusnegativen Gruppe sind bei den bulbuspositiven 
F/~llen, die 12,4% betragert, in viele~ Punkten mehr oder we~iger unter- 
schiedliehe Befunde festzustellen. Zungchs~ zeigt sieh - -  bei bloger 
Betraehtung und darauffolgender Prfifung - - ,  dad, wie sehon angedeutet,  
zwei Arten yon Bulbus-Antribildung vorliegen. Die eine Untergruppe --- 
weitaus kleiner an Zahl (4%), dafiir aber starker irt der Ausbildung - -  
lgBt sehon bei bloBer Betrachtung einen Bulbus des Antrum eardiacum 
erkennen, wobei die Hiatusfurehe yon vornherein verschieden hoch fiber 
dem Hiatuseingang liegt. Meist kann sic ohne Ver/~nderung des Hiatus 
durch einfaehen Zug naeh unten bis in den Hiatuseingang gebraeht 
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2~bb. 4. (S.-Nr. 1158/32. 55jhhriger  Pykniker .  Kehlkopfkrebs) .  2~nsicht yore Kopfende  in den 
ge fens te r t en  B r u s t r a u m  und  auf  alas Zwerehfell  naeh  H e r a u s n a h m e  yon t t e rz  und  Lungen .  
Wei$e  Linie :  S e h n i t t I a n d  des gefensfe r ten  Brusfkorbes .  L.Z. L inker  Zwerehfellsehenkel.  
I~.Z. Rech t e r  Zwerehfel lsehenkel .  O. Oesophagus.  2~. Brus t ao r t a .  B. Bulbus an t r i  eardiaei .  
Speiserfhre  ha lbbogenfSrmig  reehts  neben  der ~u ver laufend .  Bulbus m i t  der  

H ia tu s fu rehe  (S.H.)  fiber dem t t i a tu se ingang  (Ff.E.) gelegen, langlieh-oval.  
Hia tuszwisehengewebe  l iegt  dieht  der Bu lbuswand  an. 

2~bb. 5. Derselbe I~'~ll wie in ikbb. 4 darges te l l t  nach  f lhchenhaf te r  3Belastung des Leibes 
rnit  5700 g. Aspek t  u n 4  Beze ichnuugen  wie in Abb.  4. Der  ~u lbus  (B.) is t  b re i te r  und  
abge run4e t ,  u m  den l inken Zwingenschenkel  in den B r u s t r a u m  entwickel t .  H e r v o r t r e t e n  
clef Arnoldsehen Furche  (--><--). H i a t u s f u r e h e  (S. t t . )  s t a rke r  ausge]pr~gt., dabei  keine 

Z u n a h m e  des Umfanges .  
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werden. In 2 Fallen ist dies ohne Beteiligung der Zwinge nicht mSglich; 
noeh bevor der Sulcus hiaticus in den Eingang gelangt, beginnt sich 
das gesamte Hiatusgebiet, insbesondere die Schenkel, stark nach abwarts 
zu bewegen. Das epiphrenale Zwischengewebe erschein~ hier straff 
und lest. 

Bei der zweiten Untergruppe der bulbuspositiven Falle ist bei ein- 
facher Situsbetrachtung weder eine Bulbusbildung noch eine epiphrenale 
Furche festzustellen. Beides kommt erst nach Kompression yon 

Abb. 6. Derselbe Fall wie in Abb. 4, d~rgesSellt nach stgrkerer Auffiillung (les ~lagens yore 
Pf6rtner her. Orlentiernng nnd. Bezeiehnungen wie in Abb. 4. Der Bulbus (B.) ist prall- 
kugelig" und  geh t  berei ts  in  die Bauchh6hle  zuriiok. S~M'kste Auspr~gung  ([er I-I iatusfurche 
(S.FI.) un4  der Arnoldsehen Furche  (--->4--), deren U m f h n g e  gegeniiber Abb.  ~. und  5 sich 

n ich t  wesent l ieh v e r ~ n d e r t  haben .  

Bauchh6hle oder Magen durch Aufwgrtsriicken aus dem Hiatus zum 
Vorschein. 

Die Erscheinungsformen bei der mechanischen Priifung seien, bevor 
ich die Sammelbefunde bringe, an einem Fail gezeigt, der in jeder Hinsich~ 
als klassischer Vertreter dieser Gruppe zu gelten hat. 

Abb. 4 zeigt den htihnereigroBen Bulbus nach Herausnahme yon Herz 
und Lungen. Der 8ulcus hiaticus ist deutlich erkennbar. Das epiphrenale 
Zwisehengewebe ist erhalten und liegt der Bu]buswand eng an. Die 
Bulbusform ist mehr lgnglieh als breit. Der rechte Zwingenschenkel ist 
weiter kranialwgrts gelagert. Am Zwingenscheitel und links reichliche 
Fettkliimpchen. Bei Belastung der BauchhShle mit 5700 g (Abb. 5) wird 
der Bulbus breiter und rfickt kopfwarts und etwas nach rechts, den 
rechten Zwingenschenkel gleichsam als Hypomoehlion benntzend. Eine 
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zweite Furehe ist deutlicher geworden und dfirfte der Arnoldschen 
Furehe entsprechen (S.A.). 

Bei m~Biger Magenffillung (500 ccm) wird der Bulbus prMler, rfickt 
wieder abwarts,  wobei die Arnoldsehe Fm'che sehr deutlieh hervortrit t .  
Bei starkerer Magenfiillung (1250 ecru) noch weiteres Zuriickgehen des 
Bulbus und scharfste Auspriigung der Arsoldschen Furehe, wobei sie 
ebenso wie die Hiatusfurche keine nennenswerte Vergr6fterung ihres 
Umfanges zeigt (Abb. 6). 

Das isolierte Organ (Abb. 7) mit  seiner typischen Konfigm'ation zeigt 
die in Betraeht kommenden, vorher dureh Sicherheitsnadeln gekenn- 
zeiehneten Gebiete. Die beiden in situ epiphrenM erschienenen Furchen 
werden - -  wie oben angenommen - -  
hier als Sulcus hiatieus und Arno[d- 
sehe Furche bestatigt. Was hier 
oberhMb der Linie H.E.~ gelegen ist, 
war bei blof3er Betrachtung in si ta 
mnndw~trts vom Hiatuseingang ge- 
legen. Bei Zusammenpressung der 
Bauchh6hle versehob sieh diese 
Linie his I-I.E. 2, so daft das gesamte 
Antrum cardiacum und noch ein 
etwa 1 cm breiter Streifen des Ma- 
fens fiber den Hiatuseingang zu 
liegen kam. 

Das er6ffnete Prapara t  zeigt 
(Abb. 8), dab die Cardi~, unregel- Abb, 7. 5fagen und Speiser8hre tier Abb. 

his 6 nach  3~[arkierung" u n 4  g e r a u s n ~ h m e  ; 
maBig gezackt, zunachst am Hiatus- unf ix ie r t  und  yon  v o r n  b e t r a c h t e t .  S .H.  
eingang gelegen war und sich d~nn Sulcus hiatieus. S.A. Arnoldsche Furche. 

C. Carclia. ~ .c ,  A n t r u m  cardiaet tm.  H.E.~ 
mit  der Verschiebung des Bull)us vet Kompression des Abdon'mn im Hiatus- 

e ingang  gelegener Tell;  tt .E.= bei z u s a m -  
ebenfalls kopfwarts versehoben menpres sung  ctes Leibes im  H i a t u s e i u g a n g  
hatte, so dab das Gebiet bis H.E. 2 gelegener Tell. (Weitere Beschreibung im 

Tex t . )  
fiber den Hiatuseingang gelangte. 

Diese Befunde kommen grundsatzlich allen bulbuspositiven Fgllen 
zu mit  individuellen Schwankungen. Die mundwgrts geriehtete Ver- 
schieblichkeit betri~gt im Mittel 2.3 cm ~ 0,5, mit  einem HSchstwert von 
4,5 und einem Mindestwert yon 1 ,0cm; schwanzwi~rts im 1V[ittel 
7,26 ~: 1,4 cm. Das epiphrenale Gewebe ist meist gering an Menge und 
lieg~ in dfinner aufgefaserter Sehicht dem Antrum an. Die It iatus- 
6ffnungen sind verhgltnismgBig welt, die Zwingenschenkel oft recht kurz. 
Die Acnoldsche Furche - -  damit  d~s gesamte Antrum c a r d i a c u m -  
gelang~ in 1/a tier Falle (32,3%) fiber den tti.atuseingang. 

Die Cardia liegt vor Verschiebung bei 24 Fallen (80,6%) unterhMb 
des Hiatuseinganges, davon bei 14 Fallen (48%) in unmittelbarer 1Xahe 
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Abb.  8. Erbf fne tes  Grenzgebie t  4es i a  Abb.  7 darges te l l t en  isol ier ten Organs.  C. Cardta.  
{2brige Beschro ibange~ im  Text .  Beze ichntmgen wie bei  .~bb. 7. 
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2~bb. 9. Habitus. NDD. 10. Erndhrungezustand. ADD. 11. ChronisehesEmphysem. 
Bulbusoos i t ive  Gruppe.  I :Bulbusposit ive Gru])pe. I Bulbnspos i t ive  Gr~ploe. 

.~\\~ I~u lbus~eg~ ive  Grnlope. ~ ]3ulbusneg~tive Grup!oe. ~ ~u lbusneg~ t ive  Gruppe.  

der A r n o l d s c h e n  Furche. Bei 2 Fgllen (6,5 %) liegt sie in HShe des E i ~ a s  
einganges und bei 4 Fgllen (12,9 % ) oberhalb. N~ch mundwgrts gerichte~er 
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Verschiebung kommt  sie bei 18 Fallen (61,3%) fiber und bei 3 (9,7%) 
in den Hiatuseingang zu liegen mit  einem ttSchstma[3 yon 4,8 cm fiber 
dem Hiatuseingang. Nur bei 9 Fallen (29,0%) verbleibt sie unterhalb. 
Die Antrumdurchschnittslange betragt  3,1 cm :L 0,5. Die Form ist meist 
breitbasig-trichterfSrmig, teilweise mit  sehr erheblich breiter Basis. Das 
Bauch/ell gelangt auch bei der bulbuspositiven Gruppe niemals i~ber den 
Hiatuseingang. Die BuIbi sind stets/rei yon Bauch]elliiberzug. 

:Die Bulbustrager sind durchschnittlich 60,7 Jahre  alL; das weibliche 
Geschlecht ist mit  51,6% beteiligt. Gewachse finden sich bei 18 Fallen 
(61,2 % ) ; innere Erkrankungen bei ]0 (32,3 %) und neuropsychische nm" 
bei 2 Fallen (6,5%). Andere wichtige Umstande sind in den Abb. 9--11 
und Tabelle fibersichtlich dargestel]~. Hervorzuheben ist unter Schwanger- 
schaften ein Sonderfall mit  16 Geburten und 3real Zwillingen. 

Tabellel. P r o z e n t u a l e  H / i u f i g k e i t  w i c h t i g e r  F a k t o r e n  bei der 
b u l b u s p o s i t i v e n  und b u l b u s n e g a t i v e n  Gruppe  (Alter in 

a b s o l u t e n  Zahlen). 

Allgemeines 
und 

Brust 

Ba~mh 

Bulbus- 
positiv 

Bulbus- 
negativ 

Bulbus- 
positiv 
Bulbus - 
negativ 

Durch- 
sehnitts- 

alter 

60,7 

48,4 
Verwach- 

sungen 
im 

Oberbaueh 

Geschlecht . 

48,4 

58,3 

Pylorus-  
hyper-  

trophie 

370 

29,5 6,7 

Brusth6hle 

u  Ergfisse 
Coronar- 
s k ] e r o s e  

- -  6,0 35,5 

16,7 ; 21,3 i 14,8 
I 

] Chronische Entero- J Obstipa- Schwang'el'- 
prose i t ion , sehaften 

I 

6,5 16,1 

11,7 ]3,3 

75,0 

41,8 

C. D e u t u n g  u n d  K r i t i k .  

L Anatomischer Teil. 

Bei kritischer Betrachtung der Befunde fgll~ sofort die groi~e Schwan- 
kung der Erscheinungen auf, die uns schon bei den rein morphologischen, 
weir mehr noch bei den Ergebnissen mechanischer Beansp.ruchung ent- 
gegentritt. Daher ist es auch verstandlich, dal~ die Xamengebung ein 
vSllig verwaschenes Bil4 zeigt. Ein groBer Tell der lV[igtverstandnisse, 
die sich bei der Deutung rSntgenologischer oder chirurgisch-anatomischer 
Befunde ergaben, diirfte hierauf zurfickzuftihren sein. Endgiiltige Ver- 
wirrung kam aber erst hinein, seitdem die RSntgenologen radiologischen 
Befunden Namen beilegten, die anatomischerseits bereits anderen Teilen 
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vorbehMten waren. Daher schien es gerechtfertigt, eine unzweideutige 
Begriffsbestimmung durehzuffihren, dis den kliniseh-rSntgenologisehen 
Bedfirfnissen mSgliehst angepal3t ist. Haupts/s ist es der Begriff 
des ,,Antrum cardiacum", unter dem die Anatomen den obersten Magen- 
absehnitt unterhalb der Incisura cardiaea verstehen. Luschka (1857) hat 
als erster den Tell zwisehen der Incisur und der Zwerehfellenge als 
,,Antrum cardiacum" bezeiehnet. Dieser Name wurde dann yon Strecker, 
Prat]e und Reich fibernommen, w/~hrend die Anatomen hierfiir dis alte 
Bezeiehnung ,,Pars abdominalis oesophagi" beibehalten haben. Die obere 
Begrenzung - -  die Hiatusfurehe - -  ist in ihrer Existenz niemals geleugnet 
worden, weder anatomiseherseits (Braus, Rauber-Kopsch, Felix, Corning, 
Testut-Jakob, Merkel, Sobotta, Tandler u. a.) noeh yon rSntgenologischer 
Seite (Assmann, Kahler, Lossen, GroedeI, Steyner, Krause u. a.). Briinings 
und Albrecht best/s sie bei der Oesophagoskopie. Aber sehon bei 
der ]?rage naeh der organisehen Grundlage gibt es nur Annahmen. Da 
in der Wand selbst keine fal3baren Grundlagen hierffir gefunden werden, 
glaubt Pratje an eine Unterentwicklung dieser Teile dureh Druek der 
Naehbarorgane in frtihem Embryonalstadium. Da ich selbst abet oft 
beobaehtete, dab das epiphrenale Zwisehengewebe gerade naeh dem 
Sulcus bin sieh st/s kreuzte und dabei eine gewisse Ordnung verriet, 
glaube ieh, diese ringartige Verfleehtung als organisehe Grundlage ffir 
(tie Bildung der Hiatnsfurehe annehmen zu k6nnen. ]?/~lle, wo die 
Hiatusfurehe oberhalb der Zwinge lest verankert ist - -  bei ]?ehlen 
krankhafter Prozesse in der Umgebung - -  zeigen, dag die tCurehe aueh 
ohne dauernden Zwingendruck ausgepr/s vorhanden ist. 

Zweideutiger sind die Angaben fiber die nntere Begrenzung des Antrum 
eardiaeum. Einzig die Ineisura eardiaca (Heister) wird allgemein aner- 
kannt. Die yon der Ineisur ansgehende, yon mir stets beobachtete, 
Furehe wurde naeh Arnold genauer yon Luschka besehrieben. Mehnert 
(1898) gebraueht sie dringend als letzte Furehe ftir seine Segmenttheorie. 
Mouton, v. Hacker und MorosoM besehreibe~ sie an Gipsausgfissen. 
Wghrend Gegenbaur (1883) keine seharfe Grenze erkennt, verneint 
Pratje (1926) ein normales Vorkommen einer organiseh bedingten Enge 
an dieser Stelle. 

Eindeutige organisehe Grundlagen wttrden nicht beobaehtet. Ein 
gingmuskel wird fast al]gemein abgelehnt (Retzius, Cruvcilhier, Fleiner, 
Strickland-Coodall, Strecker undFaai]er). Die Faseranordnung der 3~usku- 
latur mit ihrer starken i]berkreuzung und dem Auseinanderlaufen der 
Lgngsmuskeln, wie aueh der Beginn der ~'ibrae obliquae, seheinen mir, 
wie aueh Strecker annimmt, zum Zustandekommen der Furehe vSllig zu 
genfigen und einen gingmuske] zu erfibrigen. 

Da die Seh]eimhautgrenze beztiglieh der beiden Furehen sieh ver- 
sehieden verhglt (Abb. 2), ist eine guBere Abgrenzung zwischen ,,Magen" 
und ,,Sloeiser6hre" nieht m6glieh. Da die Hgufigkeit ihres Sitzes weiterhin 
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im Antrum wechseln kann, erhebt sich die Frage: GehSr~ das Ant rum 
cardiacum zum Magen oder zur SpeiserShre ? 

Fast  alle Forscher rechnen es zur letzteren, was ja auch in der Be- 
zeichnung ,,Pars abdominalis oesophagi" zum Ausdruck kommt.  Streclcer 
sieht es als Korrelat  zumVormagen der Tiere an. Vergleichend-anatomisch 
m6gen bei den Tieren die Verh~ltnisse einfacher liegen, da die drei Vorm/~gen 
der Wiederk/~uer und die diesen entsprechende ,,Pars oesophagealis" bei 
Pferd und Schwein im allgemeinen nur , cu tane"  Schleimhaut besitzen, 
obwohl auch hier Verschiebungen vorzukommen scheinen (Haane 1905, 
Ellinger 1896). Reich rechnet das Antrum vSllig zum Magen und glaubt 
hierfiir besondere Beweise a~t ihren  zu kSnnen: 

Einerseits sollen sich die haupts/~chlichsten Ver/~nderungen in der N~he des 
Hiatus finden: 

Die Schleimhautgrenze solle scharf am Hiatus liegen; bei leerem Magen mehr 
am linken Hiatusschenkel; sie liege oberhalb der Incisur~ cardiaea, 1--1,5 cm yon 
der Mfindungsstelle der SpeiserShre entfernt (Hitzenberger und Reich). 

Auch die Muskulatur zeige die haupts~chlichsten Richtungs/~nderungen an der 
Hiatusenge (nach Streckerschen Be~unden !). Die Serosa habe ihre Umschlagstelle 
am Hiatus und iiberziehe ,,bekarmtlich" das Antrum genau so wie den Magen. 

Andererseits seien an der Arnoldschen Furche wenig Verimderungen, abgesehen 
yon den ,,Fibrae obliquae", die entwicklungsgeschichtlich Rudimente seien. 

Demgegeniiber kann ich auf Grund eigener Befunde betonen, dab die 
Schleimhautgrenze iiberwiegend an der Arnoldschen Furche liegt (Abb. 2). 
Dabei verstehe ich bei den Reichschen Ausfiihrungen nicht, wie man die 
Schleimhautgrenze auf den ganzen Hiatus  und bier sogar noch auf einen 
Schenkel beziehen kann. 

Beziiglich der ~usku la tu r  finde ich, dab die Muskelausstrahlungen 
am Hiatus  derartig starke ~annigfal t igkeit  aufweist, die als solche zur 
Charakterisierung kor~stanter Begriffe unbrauchbar ist. Abirrende 
)/Iuskelbiindel gibt es in diesem Teil in reichlichem MaBe, und auch hier 
sind die Ansichten sehr verschieden (Laimer 1883, Eisler 1912). Die 
Fibrae obliquae hingegen sind konstant ;  und wenn sie auch rudiment/~r 
sein sollen, so brauchen sie nicht an Wichtigkeit bezfiglich der Funktion 
zu verlieren. Die Bestiindiglceit der Richtungs/inderung der ~uskelfasern 
liegt jedenfalls an der Arnoldschen Furche. 

Die Serosa iiberbriickt wohl mehr oder weniger das Antrum, schlgg~ 
sich aber zumeist an der Arnoldsehen Furche, teilweise sogar noch welt 
unterhalb, auf die Magenwand nieder. Demnach zeigen meine Unter- 
suchungen, dal3 die bestgndigen und vor allem wichtigeren Vergnderungen 
in der Ns der Arnoldschen Furche liegen. Diese Tats~chen, insbesondere 
aber das Verhalten der Cardia, sprechen eindeutig dafiir, dab das Antrum 
tells zur SpeiserShre, tells zum Magen gehSren kann. Denn die Begriffe 
,,SpeiserShre" und ,,~[agen" beziehen sich nm �9 auf die Schleimhaut- 
beschaffenheit. 



286 Rober~ Neum~nn: 

Das Antrum cardiacum ist anatomisch ein besonders abgegrenztes 
Zwischen- oder Ubergangsstiick vonder STeiser6hre zum Magen. 

Ob cs sich infolge seiner eigentfimlichen Stellung auch funktionell 
besonders verhs ist eine weitere Frage. 

Bis zu einem gewissen Grade kann diese Frage auf Grund anatomischer 
Untersuehungen er6rtert werden. Hauptsgehlich ist es der VersehluB- 
meehanismus, der in praktiseher Hinsicht am wiehtigsten scheint. Hier 
ist es wieder die auseinandergehende Fassung der Begriffe, der wit im 
Sehrift tum begegnen. Man spricht yon ,,Cardiaschlug" oder ,,Verschlul~ 
der Cardia"; man redet yon ,,physiologiseher Cardia" und lokalisiert 
sie 2 ,5em mundw/~rts yon der ,,anatomisehen Cardia" (Rosenhein, 
Ramoncl, Borrien, Jaquelin, Reich), oder man bezeichnet damit  das ganze 
subdiaphragmal gelegene Stiiek (Sauerbruch, Hacker). Da der Begriff 
der ,,Cardia" nut  fiir die Sehleimhautgrenze gilt, ist die Art des Ver- 
sehlusses keine ]~rage der Cardia mehr, sondern eine der Hiatusfurehe, 
der Arnolclsehen Furehe, des Hiatus mit  Zwinge and Zwisehengewebe 
oder deren Zusammenwirken. Die oben (S. 275) gesehilderten Linien, 
yon denen die einen meist der tIiatusfurehe, die anderen der Arnoldsehen 
Furehe entspreehen, deuten vielleieht darauf hill, dag schon w/~hrend des 
Lebens Einsehnfirungen stattgefunden haben. Der Sulcus hiatieus ist 
im Hiatuseingang gelegen. Der Versehlugmechanismus wird auBer in 
der Hiatusfurehe selbst noeh besonders in den Zwingensehenkeln zu 
suchen sein. Dieser VerschluB ist so stark, dag ein Durehtri t t  yon 
Flfissigkeit nur unter Anwendung hoher Druekkr~fte erzwungen werden 
kann. Das zeigen aueh eindeutig die Versuehe Braunes (1875), der dureh 
die SpeiserShre nut  bei hohem Druek Wassermengen in den Magen 
hineintreiben konnte, die jedoeh nieht wieder zuriiekflossen. Der Sulcus 
hiatieus als Versehlugfurehe dtirfte naeh den anatomisehen, kliniseh- 
r6ntgenologisehen und oesophagoskopisehen Befunden sichergestellt sein. 

~be r  den Verschlul3 an der ArnoIdsehen Furehe hingegen gehen die 
]geinungen weir auseinander, was aueh gr6gtenteils auf die ur~klare 
Begriffsbestimmung der ,,Cardia" zuriiekgeftihrt werden kann. 

Mohr (1918) sieht die Cardia immer gesehlossen; naeh Schwarz (1924) 
6finer sieh die Cardia nur vor jedem Bissen und Krause (1922) vermutet  
einen krankhaften ProzeB, wenn die Cardia ge6ffnet ist. Auch nach 
Groedel (1921) kommt  ein v611iges Offenbleiben der Cardia normalerweise 
nieht vor. 

Holzknecht und Olbert (1910) sowie Briinings und Albrecht (1915) 
reehnen sic zu den vier physiologisehen Engen, wo ,,sieh die Bissen im 
R6ntgenbilde besonders lange aufhalten". Caballero (1923) sieht die 
Cardia immer often. Nteyner ls die Frage unentschieden. 

Anatomiseherseits wurde fast stets die Annahme vertreten, dab an 
dieser Stelle kein VersehluB stattfindet. Insbesondere ist es Reich (1927), 
der eine Reihe verschiedener Befunde in diesem Sinne deutet:  
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Das Antrum cardiacum habe bei postmortal angefertigten Ausgiissen stets die 
Form einer trichterfSrmigen Appendix. 

Das gleiche finde man bei Ausgiissen, die infolge yon ~agenblutungen aus 
geronnenem Blut bestehen. 

Postmortal sei noch niemals ein Verschlul3 beobaehtet worden. 
Der letzte Punkt  ist meiner Ansicht nach auch far die beiden anderen 

entseheidend. Schon yon oesophagoskopisehen Untersuchungen her ist 
bekannt, daB die VersehluBvorriehtung, die man an der Cardia beob- 
ach~e~, einen sehr labiten Charakter verr~t und postmortal auBerordentlich 
schnell erschlafft, so dab selbst bei friih naeh dem Tode vorgenommenen 
Ausgiissen ein Offensein verstgndlich ist, ganz abgesehen davon, da6 bei 
Ausgtissen erheblieh zentrifugal wirkende Druckkr~ifte die Magenwi~nde 
beeinflussen. Bei den Blutausgiissen ist zu bedenken, da6 eine Form- 
wiedergabe erst dann erfo]gen kann, wenn der Magen in seinen Bewegungen 
erst zur Ruhe gekommen ist, was his zum Augenbliek des Todes und noch 
darfiber hinaus niemals der Fall ist. A]so handelt es sich auch bier um 
Ausgfisse postmortaler Magenformen. 

Demgegenfiber aber sprechen andere Befunde - -  und ieh glaube 
eindeutiger - -  ///r einen VersehluB. Ganz abgesehen yon den sehon 
oben angefiihrten rSntgenologischen Befunden wird bei Magenoperationen 
betont, dal3 der in den obersten Magenabschnitt eingefiihrte :Finger deft 
einen festen geradezu sphincterartigen Versehlu6 fiihlt. Sicherere Beweise 
abet stellen naeh meinen Untersnehungen die Fglle dar, bei denen - -  
besonders einch'ucksvoll bei Fall S. 275 - -  die Cardia oberhalb der 
Arnoldsehen Furehe liegt und bei denen diffuse chronische Ver~tnderungen 
der gesamten Magensehleimhaut seharf mit der drnoldschen Furehe 
abschlieBen und die mundw/~rts liegende Magensehleimhaut bis zur Cardia 
vSllig unver~indert lassen. Derartige Befunde - -  gerade hinsichtlich der 
Chronizits - -  lassen erkennen, dab die Arnoldsche Furehe schon im 
Leben eine Trennungslinie nicht nur fiir die Aul]enwand, sondern auch 
ffir die Innenwand darstellt. Da eine andere Trennungsursache, etwa 
Druck yon der Naehbarsehaft her, ausgeschaltet ist, werden die Ursaehen 
fiir den AbschluB nur in der Wand zu suohen sein. 

Bei der Preparation des Hiatus oesophageus land ich die Vorstellung 
yon den Muskelsehenkeln als muskul6ser Zwinge odor gar als Aehter- 
zwinge, wie sie mir aus verschiedenen Angaben ~ilterer Untersueher 
vorsehwebte, zum geringsten Teil bestgtigt. DaB der Zwingenscheitel 
in zahlreiehen Fgllen sehnig ist, diirfte fiir den Mechanismus des Ver- 
schlusses keine wesent]iehe Rolle spielen. Wiehtiger scheint mir zu sein, 
dab die Zugrichtung der Schenkel stets von links oben nach reehts unten 
geht mit der Ursprungsstelle der Schenkel an der Wirbelsgule. Dadurch 
komm~ es nieht zum eigentliehen allseitigen Absehniiren dos Darmrohres, 
sondern zum Abknicken yon der linken oberen Seite her. Der Befund 
spricht deutlich fiir eine an dieser Ste]le angenommene Ventilvorriehtung 
im Sinne Braune-v. Gubaro//s. 
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Das Zwischengewebe gews eine vorziigliche Beweglichkeit 
der Speiser6hre im Hiatus. Aus dem Befund reichlicher feinfaseriger, 
elastischer Massen - -  auch Laimer (1883) bezeichnet das Gewebe als 
elastisch-fibr6s - -  l~l~t sich schliel~en, dM~ das Zwischengewebe nicht 
nur eine Rolle Ms Fixierungsmasse darstellt, sondern darfiber hinaus 
gr6Bte Anpassung an funktionelle Beanspruchung erlaubt; so kann es 
gleichsam Ms Ziigler der Speiser6hre und des Antrum im Grenzgebiet 
angesehen werden, ohne dM~ eine wesentliche Abhi~ngigkeit yore Zwerch- 
fell bzw. den Schenkeln hervorgerufen wird. Dafiir spricht ja auch der 
ausgesprochene ~angel  an Muskelfasern. 

II. Pathologisch-physiologischer Teil. 
Eine kritische Betrachtung mechanischer Priifungen am Sektions- 

materiM muB sich yon dem Gedanken leiten lasseu, dM~ verschiedene 
Stadien intravitMer Funktionsverhs - -  postmortM fixiert - -  als 
Ausgangspunkte inBetracht kommen. Daher wird Serienbefunden gr6Bere 
Beweiskraft zukommen Ms Einzelfs wobei naturgemi~B Fs mit 
besonderen Befunden auch besonders bewertet werden mfissen. 

Bulbuspositive und bulbusnegative Gruppen werden eiuander gegen- 
iibergestellt und in ihrem VerhMten zur ni~heren und weiteren Umgebung 
betrachtet. Die Angelpunkte, um die sich die kritische Deutung dreht, 
sind die Fragen: WeshMb tri t t  bei einer kleinen Zahl (12,5%) eine epi- 
phrenMe Ausbuchtung des Antrum cardiacum auf ? K6nnen bestimmte 
Vorbedingungen ffir das Zustandekommen der Bulbusbildung aufgedeckt 
werden ? Sind die Bulbi Ms physiologische oder pathologische Befunde 
zu betrachten ? Welche Beziehungen bestehen zu den klinisch-r6ntgeno- 
logischen Beobachtungen, insbesondere zu den sog. ,,ttiatushernien" und 
,,Hiat usinsuffizienzen" ? 

Allgemein kann die bulbusfreie Gruppe mit 87,5% Ms die Norm 
angesehen werden, mit deren Ergebnissen die der anderen Gruploe ver- 
glichen werden k6nnen. 

Bei dem Mechanismus der Verschiebung ist zun~chst hervorzuheben, 
dM~ sich das Antrum im Hiatus nicht in der L~ngsachse des Gesamt- 
organismus bewegt, sondern in der yon links unten nach rechts oben 
verlaufenden Fiihrungslinic (Abb. 5); ein Befund, der gerade hinsichtlich 
r6ntgenologischer Untersuchungen, die ja flit dieses Gebiet meist in einer 
der beiden Seitenlagen vorgenommen werden, eine wesentliche Rolle 
spielen kann. 

Aus der Tatsache, dab die Zugrichtung der Zwingenschenkel yon 
lb~ks oben nach rechts unten geht, dM~ also ihr Angriffspunkt an der 
linken Seite des Antrum liegt, werden an dieser Stelle eher Abknickungen 
erfolgen k6nnen als an irgendeiner anderen Stelle. 

Bei den Verschieblichkeitswerten selbst ist auffs dab sich die 
Mittelwerte aus der mundws gerichteten Verschieblichkeit beider 
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Gruppen - -  ffir die bulbuspositive Gruppe betr~gt der Mittelwert 2,3 em, 
fiir die bulbusnegative 2,15 cm - -  fast decken. Die kleinere, bulbus- 
positive Gruppe besitzt die F~higkeit, ein fiber das Zwerchfell verlagertes 
Antrum verschieden stark zur Entfal tung zu bringen. Ursache hierffir 
diirfte zun~chst die :r Faserdichte des Hiatuszwischengewebes 
sein, das bei den bulbuspositiven Fallen aufgelockert und faserarm ist. 
Nach den Zahlenmii]igen Ergebnissen der mundw~rts gerichteten Ver- 
schieblichkeit zu urteilen scheint aber eine Faserverli~ngerung nicht vorzu- 
liegen. Die Mittelwerte decken sich fast; dies ist abet nur scheinbar und 
hat fo]genden Grund: Die einzige gut bestimmbaie Linie des Antrum, 
die Lagevers zum Hiatus erkennen li~Bt, ist der Sulcus hiaticus. 
Bei der bulbusnegativen Gruppe liegt dieser stets im Hiatuseingang. Die 
Verschieblichkeitsprfifung muB diesen Zustan4 zum Ausgangspunkt 
nehmen. Ein solcher ist abet bei der bulbuspositiven Gruppe nicht 
immer vorhanden. In  1/3 der F~lle liegt der Sulcus hiaticus schon yon 
vornherein sogar bis 11/2 cm fiber dem Hiatuseingang. Das Antrum 
cardiacum hat dann also schon eine gewisse Verschiebung hinter sieh. Dieser 
Unterschied mul~ dem wirklich gemessenen hinzugerechnet werden. Dai~ 
diese Annahme des Unterschiedes gegenfiber dem Normalzustand richtig 
ist, Iolgt noch  daraus, da~ bei dieser Gruppe eine erheblich grSBere 
Verschieblichkeit nach unten besteht. Demnach ist also bei der bulbus- 
positiven Gruppe tatsi~chlich eine grSl~ere mundw~rts gerichtete Ver- 
schieblichkeit vorhanden, deren Ursaehen in den verh~ltnism~Big langen 
Fasern des Zwischengewebes begrfindet sind. Wodurch aber lgflt 8ich die 
verschiedene Lage des Sulcus hiaticus oberhalb des Hiatuseinganges, und 
nur bei der bulbuspositiven Gruppe, erklgren ? I)iese Fragestellung ist um 
so wichtiger, als damit gleichzeitig nach den Vorbedingungen flit das 
Zustandekommen der Bulbusbildung iiberhaupt geffagt wird. 

Vor Prfifung dieser Frage sei daran erinnert, da~ das Hiatusgebiet 
in der Seheidewand beider RumpfhShlen mit ihren gleichsinnig gerichteten 
Druckverh~ltnissen gelegen ist. Zwischen beiden besteht ein Druekgef~lle, 
das sich besonders dort bemerkbar machen wird, wo die Scheidewand 
gleichsam einen ,,locus minoris resistentiae" aufweist. Ein solcher liegt 
in Gestalt des Hiatus oesophageus vor uns. Zwischen Druckgefs und 
Angriffsfl~che bestehen bezfiglich der Wirkung drei HauptmSgliehkeiten~: 
Einmal kann das Gef~lle versts sein - -  entweder durch ErhShung des 
negativen Brustraumdruckes oder des positiven Bauchch'uckes - -  bei 
normaler Angriffsfl~che; diese andererseits kann in ihrer Spannung ver- 
ringert sein bei normalem Druckgefi~lle; oder beide MSglichkeiten kombi- 
nieren sich. Uberwiegend wird dann eine mehr oder weniger starke 
Iqeigung der Angriffsfl~che nach der negativen Seite hin stattfinden. 

Sehen wir unsere Befunde auf diesbezfigliche in  Betracht kommende 
Umsti~nde hin durch, so sehen wit zuerst die chronische Lungenbli~hung 
mit 83,9 % bei der bulbuspositiven Gruppe im Vordergrund stehen; fcrner 
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besteht eine leichte, sich abel" immerhin um ein Jahrzehnt  unterscheidende 
Verschiebung des Mitte]wertes nach dem hSheren Alter zu; und nicht 
zuletzt zu erwahnen ist ein Uberwiegen des pyknischen t tabitus mit 
58,1% bei der bulbuspositiven Gruppe (Abb. 9--11 und Tabelle 1). 

~qieht der Befund der chronischen Lungenblahung selbst stellt den 
in Betracht kommenden Umstand dar, sondern die Urs~chen, die zu der 
chronischen Lungenblahung gefiihrt haben. 

Die ehronische Lungenblahung kann gleichs~m als Indicator angesehen 
werden, der uns auf Umstande hinweist, die neben der odor zugleich 
mit der Ausbildung der chronischen Lungenblahung auch zur Bulbus- 
bildung ffihren. Einm~l ist es der pyknische Habitus mit einer besonderen 
Veranlagung zu ehronischer Lungenblahung; ferner kommt das Alter 
als emphysembegiinstigend in Betracht. Im letzteren Falle ist es die 
im Alter auftretende Verminderung der elastischen Spannkrafte, die sieh 
iiberall dort am ungfinstigsten auswirken wird, wo yore Organismus die 
grSl~ten Anforderungcn an die elastische Spannkraft gestellt werdeu 
- -  morphologisch ausgedriiekt, wo am reichlichsten elastisches Gewebe 
vorhanden ist. Dazu gehSrt in erster Linie das elastisehe Geflecht der 
Lungen, dazu gehSrt das fast rein elastische Hiatusz~vischengewebe im 
Hiatus oesophageus, ttinsiehtlich des ersten Umstandes nehme ich an, 
dal~ beim pyknischen Habitus mit der Ausbildung des chronisehen 
Emphysems eine mehr oder weniger starke ErhShung des negativen 
Thoraxdruekes einhergeht. Das Gefalle, oder anders ausgedriickt, die 
Saugwirkung am locus minoris resistentiae wird zeitweise lang- oder 
kurzdauernd erhSht. Bei dauernder Einwirkung der Saugkraft kommt es 
zum ~achlassen 4er Elastizitat des ttiatuszwisehengewebes, das den in 
den Brustraum gesaugten Sulcus hiaticus mit dem Antrum nicht mehr 
in den Hiatuseingang zurfiekzubringen vermag. Kurze Einwirkungen 
dfirften keine l~olgen haben, da die Ziigler des Antrum nach Wieder- 
herstellung des normalen Druckgefalles vermSge ihrer grol~en Elastizitat 
auch den Suleus hiaticus und damit das Antrum wieder in die ursprfing- 
liche Lage bringen. Damit ware eine Erklarung gegeben fiir die bulbus- 
positiven ]~alle, wo der Sulcus hiaticus oberhalb des Hiatuseinganges 
gefunden wird und sieh leicht wieder in den Hiatuseingang bringen laBt. 
Wie weir eine laostmortale Zusammenziehung der SpeiserShre in Be- 
rechnung zu ziehen ist, wird schwer zu bestimmen sein. Fiir die Falle, 
wo der Sulcus hiaticus oberhalb des Hiatuseinganges liegt und so lest 
befestigt ist, 4al~ er nicht in den Eingang verschoben werden kann, 
kSnnen zwei Erklarungen herangezogen werden. Besteht eine Schlange- 
lung des Brustteils der SpeiserShre, dann kann man annehmen, dai~ die 
Entstehungsweise dieselbe ist wie bei der ersten beschriebenen Gruppe: 
namlich ]angere Zeit einwirkende erhShte Saugkraft mit allmahlicher 
Elastizitatsverminderung, wobei dann sekundar eine, vielleicht dutch 

pathologische Veranderungen 4er Umgebung bedingte Fixierung der 
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Hiatusfurehe tiber dem Hiatuseingang erfolgt ist. Ist die Speiser5hre 
nieht gesohlangelt, sondern auBergewShnlich gestreekt, dann ware eher 
an eine angeborene Verkiirzung der SpeiserShre zu denken. Der Descensus 
des Vorderdarms ware dann gehemmt, so dab die Hiatusfurche gar nicht 
in den Hiatuseingang zu liegen kommt,  sondern oberhalb stehenb]eibt. 

Die gleiehe Vorstellung wird ja auch fiir die wahren Hiatushornien 
angenommen, wie sie yon Plenclc, Bund, v. Tonndor/ und Coebergh 
beschrieben sind. Beweisender hierfiir ist der Fall  yon Schilling (1932), 
wo der Magen eeht als Bruoh im Brustraum liegt Und die SpeisorShre 
duroh einen doppelten Aortenbogen ringartig umschlossen ist. Hier ware 
also eine deutlich sichtbare anatomisehe Grundlage fiir den mangelhaften 
Abstieg gegeben. 

Die Annahme des mangelhaften Descensus odor, anders ausgedriiokt, 
des angeboren verkiirzten Oesophagus stellt also ffir diese Falle sowie 
auch fiir die erste Klasse der ~]cerlundschen Hiatushernieneinteilung 
einerseits und fiir unsere zuletzt geschilderten F/ille andererseits die 
gleiche Grundlage dar. Nur dab es sieh eben bei jener Gruppe im 
Gegensatz zu unserer Gruppe um wahre Hernien handelt. 

DaB hierbei Graduntersehiede in einer Variationsreihe vorliegen, ist 
mit  grSBter Wahrseheinliehkeit anzunehmen. 

DaB die ]?aktoren, die fiir das Zustandekommen des Emphysems 
verantwortlioh sind, eine Bedeutung fiir die Bulbusbildung haben, ersehe 
ich besonders aus einem Fall, der geradezu als Exper imentum cruets 
gelten kann:  im jugendliohen Alter wurde yon mir niemMs eine Bulbus- 
bildung beobachtet,  mit  Ausnahme eines einzigen Falles: 

llj~hriger Knabe vonasthenischem ttabitus und sehr stark herabgesetztem 
Ernahrungszustand. Tod an postdiphtheriseher Myokarditis. Sectio 6 Stunden 
post mortem. 

Die ttiatusfurehe liegt 1,0 em fiber dem I-Iiatuseing~ng und lgflt sieh leieht in 
den I-Iiatuseingang zurfickbringen. UnterhMb der Furche kugelige Bulbusbildung des 
Antrum eardiaeum. Versehiebliehkeit oralwgr~s 1,8 era, analwarts 3,0 cm. Cardia 
vor Versehiebung 0,6 cm unter, nach Versehiebung 0,4 em fiber dem }tiatuseingang. 
Antrum trichterfSrmig. Arnoldsche Furehe unscharf. Der Hiatus oesophageus eng, 
das Zwischengewebe locker. Als Sonderbefund wurde erhoben: Hochgradige Bliihung 
siimtlicher I~ungenteile. 

Eine weitere rnittelbare Bestatigung fiir die B eteiligung des erh5hten 
negativen Druckes an der Bulbusbildung wiirden wir dann haben, wenn 
die Vorbedingungen fiir diese zwar giinstig sind, die Saugwirkung des 
Brustraumes aber irgendwie behindert ist. Eine hochgradige mechanisehe 
Behinderung stellen die VerSdungen dar. Die Befunde bestatigen in 
eindeutiger Weise diese Annahme, indem VerSdungen des Brustfell- 
raumes nur bet den bulbusnegativen Fallen anzutreffen waren. 

Etwas schwieriger i s t  die Bem'teilung intraabdomineller Druck- 
erh5hungen. Nach den Ergebnissen der mechanischen Priifungen zu 
urtoilen diirften sie eine gewisse l~olle spielen. Denn bet Zusammen- 
pressung des Bauches und Druck auf den Magen wurden, besonders 
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deutlich bei der bulbuspositiven Gruppe, mundw/irts gerichtete Ver- 
schiebungen des Antrum festgestellt. 

Zu intravitalen Vorg/ingen in Parallele gesetzt, ist zun~chst zu 
bedenken, dab bei der GrSl~e und dem Organreichtum des Bauchraumes 
und bei seiner recht unbest/~ndigen Fiillung Druckschwankungen vor- 
kommen, die nach dem Tode nicht zu erfassen sind. Nur zwei Umst~nde 
sind mi~ einer gewissen Sicherheit aus vorgeschichtlichen Angaben 
zu verwerten, bei denen zeitweilige ErhShungen des Bauchdruckes 
vorgekommen sein k6nnen: chronische Verstopfung und insbesondere 
Schwangerschaften. 

W/ihrend nach unseren Befunden chronische Verstopfungen keine 
Rolle zu spie]en scheinen, glaube ich, dab Schwangerschaften (75%) 
und Geburten irgendeinen Anteil an der Bulbusbildung haben kSnnen, 
zumal der Fall mit 16 Geburten und 3mal Zwillingen einen der gr6i~ten 
Bulbi aufweist. 

Es ist anzunehmen, dai~ bei ver~ndertem Verhalten des Druckgef/illes 
auch die Angriffsfl/iche - -  hier also 4er Hiatus oesophageus - -  eine mehr 
oder weniger starke Mitbeteiligung erf/ihrt. Das e]astische Zwischen- 
gewebe kann, wie schon oben erSrtert, d~rch die andauernde Zug- 
beanspruchung in seiner Elastizitit gemindert werden, da es durch 
Schwankungen der thorakalen Saugkraft und der abdominalen Stof~kraft 
gleichsam ,,chronische Traumen" erleidet, wodurch die Elastizit/itsgrenze 
iiberschritten wird. 

Eine grunds~tzlich/~hnliche Ver/~nderung wird dutch das im Hiatus- 
zwischengewebe fast best/indig anzutreffende Fettgewebe hervorgerufen. 
Es kommt wihrend der Entwicklung der Fettmassen durch teilweise 
aul~erordentliche Raumbeanspruchung zum Auseinanderdr/~ngen und 
Strecken des elastischen Gewebes und damit wiederum bei hSheren 
Graden zu Elastizit~tsverminderung. Schwinden die Fettmassen, wie es 
ja bei Kachexien der Fall ist, darm schwindet auf einmal die Polsterung 
und dann bleibt infolge der verminderten Spannkraft die ziigelnde 
Wirkung des elastischen Hiatuszwischengewebes aus, das spannungslos 
und stark gelichtet der intrathorakalen Saugkraft nachgibt. 

Die Bedeutung des Fettgewebsschwundes wird ja auch yon Eppinger 
ftir die echtcn paraoesophagealen Hernien angenommen. 

Unsere Annahme linden wir darin best/itigt, dal~ 80,7% der bulbus- 
positiven F/~lle (Abb. 1Q) mit Kachexie verbunden sind. Die Voraus- 
setzungen ffir die Kachexie sind in den Gewichsen, in unserem Material 
haupts~chlich Krebsen, gegeben. 

Dal~ bei den bulbuspositiven Fi~llen fiberwiegend breite ttia~us- 
5ffnungen gefunden werden, hat seine Erkl/irung in dem Umstande des 
pyknischen Habitus. Die Verbreiterung der (~ffnung kann auf vermehrte 
Querspannung des Zwerchfells, wie es dutch Verbreiterung der unteren 
Thoraxapertur bei den Pyknikern entsteht, zurtickgefiihrt werden. 
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Die Gesamtbefunde und die hierfiir gegebenen Erkli~rungen lassen 
sich zwanglos in den anfangs ausgeftihrten Gedankengang yon der 
Wirkung des Druckgef/illes einxeihen. 

Die haupts/ichlichsten Umst/~nde fiir eine Bulbusbildung liegen in 
Erh6hung des negativen Thoraxdruckes, Elastizitiitsverminderung des Hiatus- 
zwischengewebes und Verbreiterung des Hiatus selbst. 

Der Ums~and der intraabdominellen DruckerhShung scheint eine 
geringere Rolle hierbei zu spielen. 

Ist es zutreffend, dab sehon jeder dieser Umst/gnde allein in teilweise 
sehr hohem Hundertsatz an der Bulbusbildung beteiligt ist, so darf 
angenommen werden, dab sie zusammen 
wenn nieht st~rkeren, so doch mindestens 
ebenso groBen Einflug auf die Bulbusbildung 
besitzen. 

Die Tatsaehen fibertreffen unsere An- 
nahme: Abb. 12 zeigt die drei wichtigsten 
unmittelbar feststellbaren Faktoren als Aus- 
druck yon Ursaehe und Wh'kung. 

58,1% der Pykniker mit ehronischem 
Emphysem und Kaehexie besitzen in meinem 
1V[aterial einen Bulbus antri cardiaci. ])a 
abet der Hundertsatz der Pykniker in der 
bulbuspositiven Gruppe iiberhaupt 58,1% 
betragt, bedeutet dies, da~ s~mtliche Pyk- 
niker in Verbindung mit den eben gesehil- 
derten Faktoren Bulbustrager sind. 
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Habitus pycnieus, chronischos 

Emphysem, Kaehexie. 
m Bulbuspositive Gruppe. 
~'~'~ Bulbusnegative Gruppo. 

4 Fi~lle (17,4%) zeigen auch diese Faktorengruppe, sind aber bulbus- 
negativ. Besondere Befunde erkl~ren das Ausbleiben der Bulbusbildung: 

Bei 3 F/~llen bestehen Verwachsungen und Narben in der gesamten 
Oberbauchgegend; bei dem ersten riihren Sie yon einer Mten Nephrek- 
tomie bei Ursprungs~'ebs der linken Niere her, bei den beiden anderen 
yon einem hochgradigen PfSrtnerkrebs und Krebs der rechten Colon- 
flexur mit Vernarbung und Verziehung des iVfagens nach rechts; der 
letzte Fall zeigt v61lige VerSdung der Brusth5hlen und chronische Herz- 
beutelentzfindung. Bei den ersten 3 F/~llen verhinderte schon die rein 
mechaniSche Befestigung der Magengegend eine grSBere Beweglichkeit 
des Antrum im Hiatus oesophageus; der letzte Fall wiedermn ist eine 
vorzfigliehe Best/~tigung der oben gemachten Annahme, dab dureh Behin- 
derung der intrathorakalen Saugkraft info]ge der Brustraumver6dungen 
keine Bulbusbildung erfolgt, obwohl gerade hier gtinstigste Bedingungen 
zur Bulbusbildung gegeben sind. 

Eine Entscheidung der Frage, ob die Bulbusbildung des Antrum als 
physiologisch oder als pathologisch anzusehen ist, ist yon vornherein 
nieht mSglich. 

Virchows i rchiv .  Bd. 289. 195 
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Einmal rein anatomisch betrachtet ist die Zahl der Bulbusbildung 
yon 12,5 % fiberhaupt Ms gering zu bezeichnen. 

DaB die Verschieblichkeit des Antrum im I-Iiatus ein physiologischer 
Vorgang ist, dfirfte yon niemandem bezweifelt werden. Diese Ver- 
schiebungen haben aber eine reichlich groi~e Modifikationsbreite. ~ehme 
ich noch das VerhMten der Cardia hinsichtlich ihrer Lage zum Hiatus- 
eingang zur Beurteilung mit hinzu - -  ieh finde sic in 4,4 % der Gesamt- 
f~tlle i~ber dem ttiatus, naeh Verschiebung abet in 40,0% und bei den 
bulbuspositiven F~llen sogar in 61,3% - - ,  so ist bei diesen hohen Er- 
gebnisziffern mit ihren so groBen Streuungen schwer eine scharfe Grenze 
zwischen Physiologischem und Pathologischem anzugeben. Gerade die 
auSerordentlieh vorwiegende Beteiligung des hSheren Alters mit seinem 
allgemeinen Nachlassen der Spannkr~fte 1/~Bt daran denken, da6 die 
Bulbusbildung und die Entwicklung grSi~erer Verschieblichkeit im Hiatus 
in den Gesamtkomplex der absteigenden Spannungsreihe des Lebens 
ablaufes geradezu als nicht zu umgehende Phase mit hineingehSrt, deren 
JFehlen man eher als pathologiseh bezeichnen k6nnte. 

Die Bulbusbildung ist die Folge physiologischer Riickbildungsvorgi~nge. 
Dal~ hierbei krankhafte Ausmai~e vorkommen kSnnen, liegt durchaus 

im Bereiehe der MSglichkeit. Solche dfirfte man dann annehmen, wean 
klinische Besehwerden auftreten, die mit Sieherheit darauf zurfiel(geffihrt 
werden kSnnen. 

MAt klinischen Befunden aber in Beziehung gebracht, wird der physio- 
logische Charakter der Bulbusbildung noeh eindeutiger. Man geht wahl 
nicht fehl in der Annahme, dal3 diese Bulbus-Antribildung den in letzter 
Zeit rSntgenologisch beobachteten sog. ,,I-Iiatushernien" und ,,Hiatus- 
insuffizienzen" entspricht; damit ist aber keineswegs gesagt, dal3 alles, 
was rSntgenologisch als solches bezeiehnet wird, wirklieh unseren Bulbi 
antri cardiaoi entspricht. 

Der Begriff ,,Hernien" mul3 yon vornherein vSllig abgelehnt werden, 
da Bauchfell hierbei niemals fiber dem Zwerchfell beobachtet wurde und 
s~mtliche epiphrenale Ausbachtungen stets frei yon Bauchfell waren. 
Ein deutliches Mil~verhttltnis zwischen meinen Befunden tier Antrum- 
verlagerung fiber das Zwerchfell und den Befunden der RSntgenologie 
(Berg, Knothe, Schatzki, jkerlund) aber zeigt sich in den H~ufigkeits- 
werten. Wenn Sehatzki 30 nicht besonders ausgew~hlte Greise rSntgeno- 
logisch untersucht und dabei bei 73,3% ,,Hiatushernien" yon Finger- 
gliedl~nge his MannsfaustgrSBe (,,~/3 des Magens betreHend") finder, dann 
mul3 ich reich sehr wundern, da~ ich bei 250 F/~llen nur 12,5% kleinere 
Bulbi yon hSehstens Enteneigr5Be land, jedoch niemals ,Hernien", 
geschweige denn solche, die ,,mannsfaustgro~" waren. 

Hierbei m6chte ich auf einen grundlegenden Fehler hinweisen, dessen 
Aussehaltung bei statistisehen Auswertungen eigentlich eine nicht zu 
umgeher~de Selbstversts sein sollte. Bei dem z. B. yon Schatz]~i 
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verwerteten Material handelt es sieh bereits urn Selektionen bestimmter 
Altersklassen. Er  faint nur Greise zwisehen dem 65. und 83. Lebensiahr 
zusammen und hut hierunter 73,3% ,,Hiatushernien". Andere Unter- 
sueher fassen den Spielraum welter, gar noch mit einer Gesamtver- 
sehiebung (von 20--50 oder yon 60--90), und erzielen g]eiehe oder 
versehiedene Prozentzahlen. Beide Ergebnisse sind nieht verwertbar und 
miissen bei Vergleiehen zu Trugsehlfissen fiihren. I)aher ist es dringend 
n5tig, alle Lebensalter als Ausgangsmaterial zu nehmen, um damit eine 
einheitliehe Vergleichsbasis zu schuffen. 

Radiologiseh werden Querfalten als charakteristisch fiir die Cardia 
angegeben; anatomisch konnten sie nicht best~ttigt werden. Ebenso war 
es mir nicht mSglich, eine Verbreiterung der Sehleimhautfalten an der 
Cardia, wie sie yon den l~6ntgenologen als ftir die igagensehleimhaut- 
falten typisch angegeben werden (~]cerIund, Herrnheiser u. a.) zu be- 
obachten. 

Andererseits linden sieh manche Ubereinstimmungen zwisehen den 
Befunden der l~Sntgenologen bei den Hiatusinsuffizienzen und den 
unsrigen bei der bulbuspositiven Gruppe. 

Als Durchsehnittsalter gibt ~erlund 57,3 und Schatz/ci 65,6 Jahre 
an, was mit dem Durehsehnittswert yon 60,7 Jahren bei unserer bulbus- 
positiven Gruppe gut iibereinstimmt. Nut Healy gibt als Durehschnitts- 
wert 45 Jahre an. 

Auch die fast gleiehma~ige ]~eteiligung des Geschlechts ohne Be- 
vorzugung des m~tnnlichen oder weibliehen (Velde, X/cerlund, Key- 
Oehnel) paint gut zu unseren Ergebnissen. 

Bemerkenswert ist ferner die vorwiegende Beteiligung des pyknisehen 
I-Iabitus bei den rSntgeno]ogisehen (Velde, Schatzlci) und unseren Be- 
funden. 

Andere Angaben der Kliniker und l~Sntgenologen, wie Lockerung des 
perioesophagealen Gewebes (Bdtrsony, Berg), Sehwund des Fettgewebes 
und verminderte Elastizits des umhiillenden Bindegewebes (Schatz/ci) 
oder gar regressive Ver~nderungen im Hiatus (Berg) kSnnen zum 
Vergleieh nicht herangezogen werden, da sie nur auf Annahmen beruhen 
und als solehe nieht erSrterbar sind. 

Ob as bei der Bulbusbildung dureh Absehniirung an ungeeigneter 
Stelle dutch die Sehenkel oder Zerrung des Vagusgeflechtes zu klinisehen 
Erseheinungen kommen kann, ist ungewi~. Bei unserem iV[aterial waren 
kliniseh und naeh der Vorgesehiehte keinerlei Beschwerden bekannt, die 
nicht dutch andere anatomisehe Befunde sieherer und vollsts erkl~rt 
werden konnten. 

Bulbi, die erheblieh grSl~er a]s die zwei yon Sehatz/ci besehriebenen 
autoptiseh itberpriiften ,,Hiatushernien" waren, ws geeignet gewesen, 
einen gastrok~rdialen Symptomenkomplex (Roemheld) oder ehi epi- 
phrenales Syndrom (v. Bergmann) hervorzurufen. Das taten sie niemals; 
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und wo solche klinische Beschwerden in dieser Richtung vorhanden 
waren, wurden sie eindeutig durch schwere Kranzaderverkalkung mit 
hochgradiger Verengerung erkli~rt. 

Wenn sie fiberhaupt klinische Krankheitserscheinungen nachen  sollen, 
dann nieht durch die Tatsaehe der Bulbusbildung und Antrum- und 
Cardiaverlagerung Mlein. 

Es nfissen wohl andere Unsts  h inzukonnen ,  die in nannig-  
faltigste Art wohl hypothetisch angeffihrt werden kSnnten, anatomisch 
aber und auch klinisch v61lig snbekannt sind. 

Zusammenfassung. 
Durch mechanische Prfifungen an einem Sektionsmaterial yon 

250 F~llen ohne Auswahl und ohne FixierungsnaBnahmen, an 100 ana- 
tomiseh untersuchten F~llen wurde folgendes festgestellt: 

Der Hiatus oesophageus besteht aus zwei Anteilen: Der tells ganz 
muskul6sen, teils muskul6s-sehnigen Zwinge n i t  Schenkeln und Zwingen- 
scheitel und dem Hiatuszwischengewebe. 

Der linke Zwingenschenkel liegt welter kopLvi~rts als der rechte; daher 
ist die Ffihrungslinie i n  Hiatuseingang yon rechts oben nach links unten 
gerichtet. Die Zugrichtung der Zwingenschenkel hingegen verli~uft yon 
li1~ks oben nach rechts unten. 

Das~ feinfaserig-elastische Hiatuszwischengewebe liegt fiber, an and 
unter= d e n  Zwerchfell und schlieBt kopfws mit dem Herzbeutel und 
d e n  Lungen-Rippenfell, schwanzw~rts n i t  dem Bauchfell ab. Eine 
Muskelplatte oder ein Muskelkegel wird nicht beobachtet. 

]:)as Antrum cardiacum (Lusch]~) wird nundw&rts (lurch die 
nornalerweise i n  I-Iiatuseingang gelegene Hiatus/urche (Suleus hiaticus), 
afterwiirts durch die Cardia/urche oder Arnoldsche t'urche [Sulcus 
cardiacus (Arnoldi)] begrenzt. 

Die Schleinhautgrenze, die Cardia, liegt bei 53,0% der Fs an der 
Arnoldschen Furche; die H~ufigkeit ihres Sitzes n i m n t  nach der Hiatus- 
furche zu ab, wo sie 4,1% betr~gt. 

Das Antrum cardiacum ~ r d  weder zur SpeiserShre noch zum 1V[agen 
gerechnet. Es ist ein Zwischenstfick. Es scheint anatonisch und physio- 
logisch selbsts zu sein n i t  doppe]ter Verschlu6vorrichtung an den 
Grenzfurchen. 

Querfalten und Verbreiterungen der L~ngsfalten an der Cardia sind 
nicht feststellbar. 

Bei den nechanischen Prfifungen werden oberhalb des Hiatuseinganges 
Ausbuchtungen - -  Bulbi genannt - -  beobachtet. Sitzen sie oberhalb 
der Hiatus/urche, dann sind es Bulbi oesophagi; unterhalb dieser sind es 
Bulbi antri cardiaci. Sie machen 12,5% des Gesantnater ia ls  aus und 
sind walnuB- bis enteneigroS. Beim Vergleich bulbuspositiver und bulbus- 
negativer Gruppen werden bemerkenswerte Feststellungen gemacht: 
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Die mundw~rts geriehtete Verschiebliehkeit im Hiatus ist bei der 
bulbnspositiven Gruppe gr613er als bei der bulbnsnegativen 1. Die 
Cardia gelangt in 61,3 % (28,3 %) der F~ille fiber den Hiatuseingang. Das 
Durchsehnittsalter betrggt 60,7 (48,4) Jahre. Die Gesehlechter in beiden 
Gruppen sind gleiehm~gig Verteilt. Pykniker maehen 58,1% (38,3%) 
aus. Gew/~ehse sind mit 61,2% (28,3%) die h/iufigsten Erkrankungs- 
formen. 80,7% (48,7%) der Fiille sind kaehektiseh. 83,9% (53,3%) 
haben chronisehes Lnngenemphysem. Schwangersehaften haben 75,0 % 
(41,8%) der Frauen durchgemacht bei 350% (240%) Geburten. Brust- 
raumverSdungen fehlen. (Bulbusnegative Grnppe : 16,7 %.) 

Andere Vorkommnisse (ChroniseheVerstopfung, Pylorushypertrophie, 
Kranzaderverkalkung, Erbreehen, Ergfisse) bevorzugen keine der Gruppen. 
Migbildungen fehlen v511ig in dem gesamten Material. 

Eine dreifaehe Correlation der in der bulbuspositiven Gruppe zahlen- 
m~gig am stis vertretenen Faktoren (Pykniseher I-Iabitus, Em- 
physem, Kaehexie) bei gleiehzeitiger Beziehung auf den pyknisehen 
Habitus ergibt: Jeder Pykniker meines Materials der ehronisehes Em- 
physem besitzt und kaehektiseh ist, zeigt einen Bulbus antri eardiaei, 
sofern Pleuraver6dungen und stiirkere Verwaehsungen im Oberbaueh 
fehlen. 

Diese Bulbusbildungen sind infolge des Verhaltens des Peritoneums 
niemals ,,Hiatushernien". 

Klinisehe ]~eschwerden in Form eines ,,gastrokardialen Symtomen- 
komplexes" (Roemheld) oder eines ,,epiphrenalen Syndroms" (v. Berg- 
mann) fehlten bei den bulbuspositiven F~llen. 

Als Ursachen ffir die Bulbusbildung kommen in Be~racht : Elastizit~its- 
verminderung des Hiatuszwischengewebes, ErhShung des negativen Thorax- 
druekes und Verbreiterung des Hiatus oesophageus. Die Bulbusbfldung 
ist als sichtbarer Ausdruek und Folge physiologischer in den Lebensablauf 
hineingehSrender Vorg~nge anzusehen. 

Anhang. 
In dem gesamten Untersuchungsmaterial befindet sich ein einziger Fall mit 

der klinischen Diagnose ,,Hiatusinsuffizienz". Eine Emordnung irr die Sammel- 
befunde ist wegen der sich darstellenden Besonderheiten schlecht mSglich. D~her 
ist es gerechtfertigt, diesen Fall einer gesonderten Besprechung zu unterziehen. 

(Aus den klinischen und ~natomischen Befunden wird nur Wesenthchstes 
angeftihrt.) 

Klinisch. 74ji~hrige Pyknikerin. Seit l~ngerer Zeit Schmerzen im Oberbauch, 
nach dem Essen starker werdend; dabei Anschwellen des Bauches, Starke Gewichts- 
abnahme. Zungenschmerzen. Stuhlgang regelmi~13ig. Eine normal verlaufene 
Schwangerschaft. 

l~efund: Systolische Geri~usche tiber Herzspitze und Aorta. Betonter 2. Aorten- 
tom R.t~. 150/70. Lungen-Lebergrenze gut  verschiebhch. Resistenz im rechten 
Unterbauch tastbar und druckeml0findlich. R6ntgenbefund (19.2.32) (Abb. 13). 

1 Werte der bulbusnegativen Gruppe in Klammern. 
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,,Die Xontrollaufnahme des Oesophagus ergibt in HShe der Bifurkation eine 
Eindellung an der kardialen Seite End eine entspreehende Verengerung. An dieser 
Stelle sieht man manehmal die Verengerung seharfrandig, zeitweise auch unseharf 
und allmghlieh einsetzend. Deutliehe Hiatusinsuffizienz mit gewissermaBert Hoeh- 
sehlingung des Oesophagus, hoehgedr/~ngter Magen, dessen Wand etwas um~egel- 
m/~/]ig hypertoniseh ist, aber keine sichere fiir Tumor spreehende Ver/inderungen 
erkennen 1/ClOt. Bulbus o. B. Aueh bei praller Ftillung kr/~ftige Peristaltik am Magen." 

Thorax (zusammengefagt): Beginnende Lymphangitis earcinomatosa oder 
ehronisehe Bronchitis. 

[Inter Zunahme yon Sehw/~che und unter Benommenheit Tod am 15. 4.32. 
Diagnose: Cardianahes Carcinom des Oesophagus bzw. Magen. Faustgrol~es Gew/~ehs 
im reehten Unterbauch. Hiatusinsuffizienz. 

Abb. 13. Z. Zwerehfellschatten. W. Wirbelshule. A. ,,Deutliehe tti~tusiasaffizienz mit 
gewissermal~en t{oehschlingung des Oesophagus". (Ri~ntgenbefund.) (Weiteres im Text.) 

Sektionsbe/und (18 Stunden post mortem): Zerfalleudes Coecumcarclnom. Diffuse 
Durehwanderungsperitonitis. Ausgedehnte Metastasen in s/~mtliehen Lymphlmoten 
des Bauehraumes, des Mesenteriums, des Bauchfells, beider Eierst6cke, der W/~nde 
yon ZwSlffingerdarm und Wurmfortsatz. Ausgedehnte Metastaser~ der Pleuren 
und des Lungeagewebes (careinomat6se Lymphangitis) und der tracheo-bronchalen 
Lymphknoten. Schrumpfung des Mesenterium. 2000 ccm Eiter im Bauehraum. 
Pleurabl/~tter beiderseits fl/~chenhaft verwachsen. Schwere Kranzaderverkalkung. 
Starke Kaehexie. 

Zwerchfell vSllig durchsetzt mit  bis kirschgroSen derben Metastasen. Hiatus 
oesophageus sehr eng, Zwisehengewebe sehr fettarm, kurzfaserig, straff, fest und 
derb. Lymphknoten im Hiatus, an der SpeiserShre el~tlang und um das Antrum 
eardiacum. 

SpeiserOhre rechts mit  carcinomat6sen Bifurkationslymphknoten verwaehsen, 
mittelweit, halbbogenfSrmig nach rechts verzogen. Nervus vagus in Gewachs- 
massea eingebettet, abgeplattet und bis 4,0 mm breit. 

Antrum eardiaeum wenig ausgebuchtet. I-Iiatusfurche im Hiatuseingang, 
Arnoldsehe Furche 3,3 cm unterhalb davon. Verschiebung des Antrum im I{iatus 
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nach  oben 0,5 era, nach  un t en  3,0 cm. Cardia vor  Versehiebung 1,6 cm, nach  Ver- 
sehiebung 1,1 em unterha lb  des Hiatuseinganges.  

L&nge des Oesophagus (obere Enge Hiatusfurche) 24: cm. 
Anatomisch finder sich also eine hochgradige Einengung des Hia tus  mi t  str~ffem 

Bindegewebe, Daraus folgen die niedrigsten f iberhaupt  gemessenen Versehiebungs- 
werte (0,5 cm kranial-  und  3,0 cm eaudalw~rts). Da klinisch die Diagnose ,,Hiatus- 
insuffizienz" gestellt  wurde, anatomisch aber das Gegenteil vorliegt, ngmlich eine 
--  u m  den entsprechenden Begriff zu verwenden --  , ,Hiatusstenose",  wird man  
naeh Griindem fragen, die zur Aufstellung dieser rein kontrgren Begriffe gefiihrt 
haben.  

Hierffir gibt  es meines Eraehtens  drei!~6glichkeiten der Erldiirung: Die l~6ntgen- 
diagnose wurde 7 Woehen vor dem Tode gestellt. Es bes teht  die M6gliehkeit, d a ]  
zu jener Zeit  in der Ta t  eine Hiatusinsuffizienz bes tanden haben  mug, und  dal~ 
sich die Careinose des Zwerehfells, dami t  die Einengung des Hia tus  und  die Ver- 
na rbung  des Zwischengewebes erst  in den letzten Wochen his zum Tode ausge- 
bi ldet  ha t .  

Das ROntgenbild (Abb. 13) zeigt abet,  daS schom zu jener Zeit die Careinose im 
ganzen Brus t raum ausgebildet war (Lymphknotenmetas taseu  und  Lymph~ngit is  
reticularis der Lunge) uad  die Speiser6hre verzogen hat~. Da das Erstgew~chs im 
Bauch sitzt  und  eine ununterbrochene Ket te  yon Krebsmetas tasen  nach  dem 
Brus t raum zieht, glaube ich mi t  gr613ter W~hrscheirdichkeit  annehmerL zu dfirfen, 
dab die Zwerchfellcarcinose mi t  der I-Iiatusbeteiligung zeitlich vor die Krebsentwick- 
lung im Brus t raum zu setzen ist. Mit dem Gedanken einer Entwicklung einer solch 
st~rken C~rcinose innerh~lb yon 7 Wochen k6rmte man  sich n icht  recht  befreunden. 

Eine zweite M6glichkeit der Erkl~rtmg wi~re die, dab etwaige vorhandene klin- 
ische Beschwerden, die sonst auf Hiatusinsuffizienz zurtickge~fihrt werden, auf einer 
, ,Hiatusstenose" beruhen kSrmen. Da aber klinisch kein Beschwerdekomplex vor- 
handen  war ~ die Diagnose wurde nu t  radiologisch gesteUt --  f~llt diese M6glichkeit 
der Erkl~rung v611ig fort. 

Es bleibt  noch eine E rk l i rung  fibrig: I s t  die yon den t~6ntgenologen anscheinend 
fiber dem Zwerchfell gelegene Ausbuchtung wirklich Magen, mid sind die Fa l ten  
Magen~alten, dann  liegt die Ausbuchtung --  autopt isch kontroll iert  - -  nu t  unter 
dem Zwerch~ell. Falsch wi re  die r6ntgenologische Deutung der Beziehtmg zwischen 
Ausbuchtung und  Zwerchfell, was bei dem grol~en Unterschied beider Teile auf 
dem l~6ntgenbilde fas t  v611ig uusgeschlossen ist. I s t  die Beziehung beider Teile 
aber  zuein~nder richt~ig, was nach  dem eben fiber den Unterschied der  Ent fernung 
zwischen Ausbuchtung und  Zwerchfell Gesagten t~ast unbedingt  sicher is~, n~mlich, 
dal~ die Ausbuchtung  i~ber dem Zwerchfell liegt, dann  geh6rt  diese Ausbuchtung 
der  Speiser6hre an  und  die Fa l ten  sind Speiser6hrenfalten. Diese Ausbuchtung 
ist ein Bulbus oesophagi nnd  die ,,Itiatusinsu]]izienz" ist  eine ,,Hiatusstenose". 

Damit  glaube ich, dai~ es sich bei diesem Fal l  um eine r6ntgenologische Fehl- 
diagnose gehandel t  haben dfirfte, was bei der gro~en Schwierigkeit, l~6ntgenbilder 
in diesem Gebiet r ichtig zu deuten, durchaus zu vers tehen ist. 
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