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XIII.

Ueber Dysphagie bei Erkrankungen von Bronchialdriisen
bst Bemerkungen iiber eine mechanische Ursache des Speise-
rishrenkrebses.

| der Klinik des Herrn Geh. R. Professor Dr. Kussmaul in Strassburg i, E.

¥on

Dr. Otto Korner,

Assistent.

Unsere Kenntnisse von den Erkrankungen der Bronchialdriisen
. noch sehr diirftig. Fast alles, was wir daritber wissen, ver-
ken wir der pathologischen Anatomie. Die Kklinische Beobach-
konnte wenig Neues hinzubringen, weil die befallenen Driisen
i ihre versteckte Lage unseren diagnostisehen Hilfsmitteln fast
 entriickt sind. Dazu kommt, dass derartige Veriinderungen dem
iken selten Beschwerden verursachen, ja sogar sich hiufig selbst
-noch nicht dureh irgend welche klinische Erseheinungen ver-
in, wenn sie bereits wichtize Nachbarorgane in Mitleidenschaft
gen haben. Ich erwiihne hier nur die hiufize Ausbildung von
ionsdivertikeln des Oesophagus. Veranlassen dieselben wohl
bisweilen schwere Leiden der Brustorgane (Zenker, Zahn
), 80 wird doch ihre itiologische Bedeutung erst durch die Seetion
‘wiihrend sie fiir sich allein nur selten irgend welche klinische
ptome, z. B. eine leichten Dysphagie!), erzeugen.

fis gibt jedoch Erkrankungen der Bronchialdriisen, welche die
fion der Speiserohre erheblicher beeintrichtigen kinnen. Sechon
einfache Hypertrophie oder Verkalkung fithrt bisweilen durch
ression des Oesophagus schwere Dysphagie herbei und setat
ndringenden Sonde ein Hinderniss entgegen. Daran schliessen
fille, in welchen nicht die erkrankten Driisen selbst, sondern
imen ausgehende Mediastinalabscesse anf die Speiserdhre driicken.
‘gehen bisweilen Affectionen der Bronchialdriisen mit Veriinde-
n im peridsophagitischen Bindegewebe einher, welch letzteres

) Yergl. Tiedemann, dieses Archiv Bd. XVI. 8. 598,
E&ches Archiv f. klin. Medicin, XXXVIL Bd, 19
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dann schrumpfen und hierdurch Stricturen der Speiserdhre herb
fithren kann.

Im Folgenden soll in Ansehluss an zwei auf hiesiger Klit
beobachtete Fille die von erkrankten Bronchialdriisen ausgehen
Oesophagusstenose besprochen werden, soweit es bei der gering
Zahl der bekannt gewordenen Beobachtungen mdéglich ist.

Vesal war der Erste, welcher auf Beziehungen der im Med
stinum gelegenen Driisen zur Speiserdhre anfmerksam machte.
beschrieb 1) Driisen als normal, welche den Oesophagus in der Hé
der Luftrohrengabel von hinten umfassen sollten, wie die Prosts
den Blasenhals. Nach dem Bekanntwerden dieser Angabe gewdih
man sich daran, dysphagische Erscheinungen bereits intra vitam ;
 die Vergrisserung solcher Driisen zuriickzufilhren. Doch schon
friihesten Beobachter halten sich dabei nicht anatomisch streng
die Vesal'schen, angeblich zwischen Speiserihre und Wirbelsi
befindlichen Driisen, sondern die Anwesenheit irgend welcher in
Niihe des Oesophagus liegenden vergrdsserten Bronchial- oder 1
chealdriisen in eadavere scheint ihnen zur Bestiitizung der erwiihnl
Diagnose genfigt zu haben. In manchen dieser Fille geht jec
aus dem mitgetheilten Sectionsbefunde hervor, dass auch die Spe
rohre selbst verdndert, und zwar, wie es scheint, meist krel
degenerirt war. So in Fillen von Tulpius?) u. A., ja sogar n
1785 bei Blenland 2).

Allmiihlich lernte man kritischer verfahren. Es brach sich
Ansicht Bahn, dass die von Vesal als normales Vorkommniss
schriebenen Driisen nur ein pathologischer Befund gewesen se
Die Anfinge dieser Auffassung findet man bei Bartholinus,
heyen, Palfin, Heister, Diemerbrock und Wharto
Dann suchten Morgagni u. A. die Vesal'schen Driisen bei vi
Obduetionen vergeblich und van Geuns (l. ¢.) machte darauf
merksam, dass dieselben auch auf den Eustach’schen Tafeln
ten. Je mehr die Erkenntniss an Sicherheit gewann, dass V
einen zufiilligen pathologischen Befund fiir normal gehalten his
desto seltener filhrte man Schlingbeschwerden auf Oesophagus
pression durch vergrisserte Drilsen zuriick. Damit war der An

1) Vesalii Opera omnia. Lugd. Batav. 1725. LV. C. IIL

2) Obs. med. L. I, C. XLVL

3) Obs. anat.-med. de sana et murlmm ua&uphagi structura. Lug
tav. p. 65. ; :-'J

4) Vergl. van Geuns, Von den Ursachen des hem:hwarh':heu Schli
Sammlung auserl. Abh. zum Gehr pmktmcher Amte Bd. I"'F Leipnig IT‘?S
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gegeben, die vernachlissigte Diagnostik des Speiserihrenkrebses
gorgfiltiger auszubauen.

Obwohl die Beobachtungen auvs jenen Zeiten sowohl wegen der
eschilderten Voreingenommenheit der Autoren, als wegen der Un-
miglichkeit einer exacten anatomischen Diagnose des Speiserihren-
krebses fast nur noch historisches Interesse haben, muss doeh an-
srkannt werden, dass einige der alten Fille, namentlich ein von
deister!) mitgetheilter, zuverlissig beobachtet zu sein scheinen.
fon den weiter unten zn erwiihnenden neueren Beobachtern hat
jch keiner die Miihe genommen, hier den Priorititsanspriichen der
dten gerecht zu werden. Mir schien wenigstens eine kurze Er-
yihnung derselben am Platze, da man in unserer Zeit leicht in den
mgekehrten Fehler verfillt wie die Alten. Man begniigt sich gar
ft bei der Section von Fillen, die intra vitam dysphagische Er-
gheinungen geboten hatten, mit dem Funde eines Carcinoma oeso-
iagi, ohne sich viel um die Beschaffenheit der Bronchialdriisen zu
gktimmern, wihrend Erkrankungen der letzteren in einem weiter
nten zu erirternden ursiichlichen Verhdltniss zum Krebs der Speise-
hre stehen konnen.

Der Erste, welcher einige ganz zuverlissige Fille von Com-
ression des Oesophagus durch vergrisserte Bronchialdriisen beob-
ghtet und, wie es scheint, auch intra vitam diagnosticirt hat, war
abershon?. Rilliet und Barthez? haben zwar keine solche
rkrankung gesehen, halten sie jedoch filr mdoglich 4). Die Mehrzal
or besseren modernen Lehr- und Handbticher nimmt ebenfalls die
oglichkeit derartiger Compressionen an, meist jedoch anscheinend
me sich auf Beobachtungen zu stiitzen. Andere enthalten gar nichts
)or sie und Gerhardt® bestreitet selbst die Moglichkeit ihres
orkommens. Anderer Ansicht ist Koenig %), aus dessen treffenden
emerkungen sich schliessen lisst, dass er selbst solche Fille ge-
hen hat. Baréty7?) filhrt aus seiner eigenen Beobachtung drei
lle an, in welchen die Compression des Oesophagus durch ver-

1) Comp. anat. T.II. § 359. 2) Guy's Hosp. Rep. 1856.

3) Traité clinique et pratique des maladies des enfants. Paris 1843. T. III.
170 ef 185.

- 4) Die gegentheilige Angabe bei Widerhofer in Gerhardt’s Handbuch der
nderkrankh. 1878 beruht wohl auf einem Missverstindniss.

5) Lehrb. d. Kinderkrankh. 4. Aufl. Titbingen 1881. 8. 411.

- ) Krankh. d. Pharynx u. d. Oesophagus. Deutsche Chirurgie von Billroth u.
ilicke. Stuttgart 1580. 8. 47.
 7) De IAdénopathie tracheo-bronchique. Paris 1874. p. 274, 291, 302, (Vel-
8au) 245.

E 19*
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grisserte Bronehialdriisen wahrscheinlich war. Er erwihnt fern
einen durch die Section aufgeklirten, hierher gehdrigen Fall, i
welchem Velpeau eine Narbenstrietur des Oesophagus angenomme
hatte. Gut beobachtete Fille mit Sectionsbefund sind ausfithrliche

Tabell
der ausfiihrlicher mitgetheilten zuverlidssigen dltere

=

Geschlecht
Nr.| Autor und Citat und Dysphagische Erscheinungen
Alter

1 Graham Tice, g Drei Wochen vor der letzten Er-
Med. chir. transact. R Fakea krankung (deren Natur nicht angegeben
1843. Veol. 26. p. 19. ist) hatte Patient beim Schlucken eines
Stuckes Birne das Gefuhl, als ob das-
selbe etwas links vom Sternum, wenig
unterhalb der Clavicula stecken bliebe.
Das Gefithl blieb von da an beim
Schlueken bestehen, einerlei ob Festes

oder Flussiges geschluckt wurde.
2 Ogies Ward, d Schluckbeschwerden einen Monat vor

Transact. of the path. 10 ‘Talice dem Tode beginnend, schwanden vor
soc. Vol. IL (1850). der letzten Krankheit. Die ersten Bissen

p. 208, jeder Mahlzeit schienen dem Patienten
in der Kehle stecken zu bleiben. Die
weiteren gingen glatt durch,

3 Trotter, 2 2—3 Monate vor dem Tode began- 2‘
codem loco. Vol IIL. | o= 3.4, | Denm die sich fortwiihrend steigernden
(1852). p. 316. Schlingbeschwerden. Beim Schlueken

namentlich fester Speisen ein Gefthl,
als ob diczelben etwas reehts vom Ma-
nubrium sterni stecken blicbem. Boh-
rende Schmerzen zwischen den Schul-
tern und im Epigastrium.

! Hillairet, d Etwa vor 5 Jahren die ersten
L'Union médicale. 67 Jahre | Schlingbeschwerden, zuerst nur bei
Dee. 1854. p. 618. fester Nahrung. Seit 2 Jahren kann

nur noch flussize Nahrung genossen
werden. Hiufip vollstindige Aphagie. |
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mitgetheilt von Graham Tieec, Ogies Ward, Trotter, Hillairet,
Bristowe, Patzelt und Hofmok|l. Ich stelle zuniichst diese
Fille mit meinen neuen tabellarisch zusammen, da ich im Laufe der
piteren Erdrterungen noch ofter auf sie zurfickkommen muss,!)

menstellung
lle von Dysphagie bei Erkrankungen von Bronchialdriizen,

Complicationen Sectionsbefund Bemerkungen

? An der Bifurcation der Trachea fand -
Die letzte Krank-|sich eine hithnereigrosse Bronchialdrise
heit ist nicht ange-|mit fotidem Inhalt, welche in beide
geben. Bronchi und in den Oesophagus durch-
gebrochen war. In der Driise fanden
sich harte und weiche kreidige Massen.
Tod durch Verstopfung des rechten
Bronchus mit einem solchen Bron-
chialstein.

Meningitis basilaris. Im Oesophagus fand sich in der -
Hiohe der Bifurcatio tracheae eine liings
verlaufende Ulceration, welehe durch
2 Livcher mit einer zum Theil vereitern-
den Bronchialdriise communicirten.

i Ulceration im Oesophagus von der —
1 Hthe der Bifurcatio tracheae bis fast
| zum Zwerchfell ohne Strietur. Von da
liisst sich ein Fistelgang in einen an
der Radix pulm. sinistr. gelegenen Dra-
senabscess verfolgen. Ein anderer Gang
fuhrt ins Pericard. Bronchus dexter
comprimirt durch eine Gruppe ver-
grisserter Lymphdrtisen.

jsst am| Erysipelas capitis)  Etwas unterhalb der Bifurcatio tra- —
lér beiden et faciei, ausgehend|cheae eine taubeneigrosse Bromchial-

gl des|von einer alten eitern-| dritse, adhirent am linken Bronchus,
den Kopfwunde. den Oesophagus comprimirend. Eine
in den Oesophagus eingefuhrte Sonde
sttsst an dieser Driise auf und gelangt
erst dann mit Leichtigkeit in den Ma-
gen, wenn man die Druse nach vorn
zieht. Letztere ist rothlich auf dem
Durehschnitt, enthiilt nichts Besonderes.
Oesophagus ohne Veriinderung seiner
Structur, ohne abnorme Adhiirenzen
unterhalb der Dritse nur fiir den Zeige-
finger durchgiingig, oberhalb der Drise
nicht dilatirt. — In beiden Lungen
Cirrhose, Bronchiektasien und eitrige
Bronchitis.




ausreichend  dilatirt worden war.
Spiiter  erneute Schlingbeschwerden,
schliesslich Aphagie.
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[epm—— 2
Geschlecht
Nr.| Autor und Citat und Dysphagische Erscheinungen
Alter
b DBristowe, & 15 Tage vor dem Tode Schmerz in
Transact. of the path. \lter nicht | der Kehlkopfgegend beim Behlucken
soe. Vol. IX. (1857). ‘M ebon. | fester Nahrung, dann auch bei Flus-
p. 46. sl ioohon| Sigkeiten. In den letasten 11 Tagen
40 und ¢o | Arhagie.
Jahren
) Patzelt, ? ,D{aphagie“. Nichts Genaueres
Wiener medicinische angegeben.
Wochenschrift. 1883,
Nr. 46.
T Hofmokl, s Nach Verschlucken eines Stuickes 3
Archiv fur Kinder- oy . | Kartoffel trat Dyspnoe ein, an der der ;1
heilkunde. Bd. IV. | Enabe rasch starb. Das Stuck Kartotfel |g
(1883). 8. 81. fand man tber der comprimirten Stelle |
des Ogcsophagus stecken. Obsehon friher
Schlingbeschwerden bestanden, ist un-
bekannt.
8 Derselbe, 9 Alte, durch Trinken von Lauge ent-
codem loco. 6 Janre | ftandene Oesophagusstrictur, die jedoch
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Complicationen

Segtionsbefund

Bemerkungen

_un& .p;tiassizwi.sn-hen Oesophagus

Wor 20 Jahren Blut-
sturz. Seit 5 Monaten
Husten ,  Auswurf.

Bildung einer Fistel

und linkem Bronchus,
Pneomonie,

Fistel zwischen
Oesophagusund Bron-
chus sinister. — Ga-

strotomie,

Inspiratorische Dys-
i-pnoe. Tracheotomie.

Allgemeine Tuber-
culose.

Zwischen dem Hilus pulm. sin., dem
Oesophagus und der Aorta cin hithnerei-
grosser Abscess, der von erweichten

4 Tage vor dem Tode| Bronchialdrisen auszugehien scheint.

Er communicirt mit dem Oesophagus
und dem linken Bronchus, Oesophagus,
abgesehen von der spaltformigen Per-
forationstfinung , mormal. — Eitrige
Eronchitis. Pneumonie in beiden Un-
terlappen, Gangriin im rechten Ober-

lappen.

Compression des Oesophagus durch
degenerirte Bronchialdriisen. Fistel
durch Vermittlung einer zerfallenen
Druse zwischen Oesophagus und Bron-
chus sinister. Communication der zer-
fallenden Druse mit einem Mediastinal-
abscess. Oesophagus, abgeschen von der
Perforation, gesund. — In der rechten
Lunge zwei tuberculise Herde.

Trachea unten durch ein mehr als
wallnussgrosses Packet kiisiger Lymph-
dridsen von rechts nach links verdriingt,
cbenso der Oesophagus. Ueber der da-
durch bewirkten Verengerung des letz-
teren findet man ein bohnengrosses er-
weichtes Kartoffelstuck locker steckend.
Stimmtliche Bronchialdriisen, besonders|
rechis, vergrossert und verkiist. In die-
selben ist der rechte Bronchus nebst
seinen griberen Verzweigungen wie ein-
gemauert. Das Lumen der letzteren ist
stark verengt. — Rechte Lunge im Mit-
tellappen knotig verkiist: zerstreute Tu-
'hr:rkeflin der Umgebung. Sonst Lungen
lufthaltig, mit granen Knistchen dureh-
IE‘I:T[‘.. Miliare Knitchen in Leber und
Milz.

Die Section constatirte nebst allge-
meiner Tuberculose der Lungen, da
die narbigen Stellen des nicht stricturir-
ten und ktnstlich dilatirten Oesophagus
von vielen verkiisten, harten, tubereuld-
sen Lymphdriisen derart comprimirt
waren, dass wohl eine dicke Sonde,
aber wnicht ecin Bissen diese Btelle
passiren konnte. Die dartiber gelegene
Partie des Oesophagus war etwas dila-
tirt, die Musculatur daselbst sehr

atrophisch.

Diagnose intra
vitam: Carei-
noma oeso-

phagi.

Intra vitam
Wahrschein-
lichkeitsdia-
gnose:  Dys-
phagie infolge
von Compres-
gion des Oeso-
phagus durch

tubercults

entartete
Lymphdrtisen.
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Geschlecht |
Nr.| Autor und Citat und | Dysphagische Erscheinungen
Alter |
9 Lichtheim g Drei Monate vor dem Tode Schling-
(sieche unten). 68 Jahre beschwerden (beim Genuss fester Spei-
sen ein Hinderniss .im Hals“. Spiiter |
(wann?) verschwanden dieselben. |
10 | Diese Abhandlung. a4 Schmerz vom Hals an am Sternum | 2
Fall I =4 Jah herunter beim Schlingen. Feste Speisen
(siche unten). 9% JRATE | regurgitiren bald. Zuletzt wurden nur
noch Flussigkeiten geschluckt. (Vgl
ferner , Complicationen®.)
11 Eodem loco. 3 Beim Schlingen Schmerz oberhalb
Fall II Kb Tahre der rechten Brustwarze und Regurgi-
(siche wunten). tation der festem Speisen. Zeitweilig
totale Aphagie. 6 Wochen vor dem
Tode eine 14 tigige Intermission der
Schlingbeschwerden unter Aushusten
von reichlichen Mengen eciner jauchi-
gen Masse.

Ich wende mich nun zur ausfithrlichen Mittheilung der in hie
siger Klinik beobachteten Fille.

I. Beobachtung.

Jacob Lerches, Taglohner, 54 Jahre alt, wurde am 24. Juni 187!
in die Klinik aufgenommen. Sein Vater ist im 83. Jahre an einer nichi
ndher zu ermittelnden Krankheit, seine Mutter im 40. Jahre an , Wasser
sucht und Gelbsucht® gestorben. Patient hat 4 gesunde Kinder.

Beit dem 20. Jahre will er stets Husten, jedoch ohne viel Ans
haben. Seit 2 Jahren bemerkt er Schlingbeschwerden mit gleichzeiti
Schmerzen wom Hals hinunter bis zur Mitte des Brustbeins. Im ganze
letzten Winter konnte er moch Flitssigkeiten schlucken, aber die fes
Speisen regurgitirten meist, angeblich 5- bis 6 mal, ehe das Schlucken
lang. Bald passirten nur noch Flilssigkeiten und Patient magerte schnell a

In der Nacht vom 10. zum 11. Juni 1878 wurde Patient von h
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jidimng: Complicationen Sectionsbefund Bemerkungen
| :

nd keine Dys-| Carcinoma hepatis.|  Vergrosserung und Verkalkung der -
mehr bestand, Drisen an der Bifurcation, welehe sich
e dicke Sonde zum Theil zwischen Trachea und Qeso-
ren Theil deal phagus schieben, den letzteren compri-

1z auf ein mirend. Im Oesophagus Epitheldefecte
iss; eine diln- an der comprimirten Stelle, kein Krebs.
nde passirte

irung erst nach Bildung einer — —
ischen Luft- und Speiserdhre vor-
_ Anfangs untberwindlicher
nd. Bald jedoch gelingt die Son-
ung, um gegen Ende wieder un-
gu werden. — Die Fistel bildete
r Aushusten von Bronchialeon-
, Husten bestand angeblich seit

dieSchling-|  Jauchiger Bron- In der Hihe der Bifurcation breite, —
grden am  |chialkatarrh. Bron-| durch peritsophagitisches Narbenge-
jaren, stiess/chopneumonie. In| webe bewirkte Btrietur. Die Rinder
| Bondeé, nir-|der letzten Lebens-| derselben zeigen beginnende krebsige
f cin Hin-woche  aphasischer Infiltration. In der Mitte der Strictur
Symptomencomplex. |uleerirte Erweiterung und Communica-
tion mit einem Mediastinalabscess durch
Vermittlung zerfallener Bronchialdru-
sen. Ein anderer, dem Oesophagus an-
liegender Mediastinalabscess ist in den
rechten Hauptbronchusdurchgebrochen.
— Eitrige Bronehitis, Bronehicktasien

und Bronchopneumonie. — Metastati-
scher Abscess im linken Hinterhaupts-
 lappen.

igem, krampfhaften Husten befallen, der erst nachliess, als er gegen Morgen
pinen Stein von der Grijsse einer dicken Himbeere und eine betrichtliche
fenge , Schleim“ ausgehustet hatte. Wie dieser ,Schleim“ beschaffen war,
st nicht zu ermitteln. Patient weiss nur mit Bestimmtheit anzugeben, dass
etwas Blut darin gewesen ist.

-~ Der Kranke glaubte nun, dass mit dem ausgehusteten Steine das
linderniss im Schlingen entfernt und er geheilt sei. Aber bei dem sofort

| Husten, wodurch der grisste Theil des Geschluckten wieder heransbefir-
dert, und zwar nach der ganz bestimmten Angabe des Kranken ausge-
gstet, nicht ausgebrochen wurde.

, Am 20, Juni wurde ohne besondere Erscheinungen ein zweiter Stein
lerausgehustet.

- Bei seiner vier Tage spiiter erfolgten Amkunft in hiesiger Klinik
2 Patient die ausgehusteten Concretionen mit. Sie sind schmutzig
88, in den Vertiefungen der Oberfliche graugelblich. Der erste Stein
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ist etwa so gross wie eine recht dicke Himbeere. Seine Oberfliche ist
rauh und hickerig; an einzelnen Stellen sind die Hicker abgebrickelt.
Der zweite Stein ist ganz zerbrickelt; er scheint kleiner gewesen zu sein
als der erste; einzelne Stiickchen von ihm sind verloren gegangen. Das
Gewicht der noch vorbandenen Concretionen betrigt 1,95 Grm. Sie be-
stehen vorwiegend aus kohlensaurem, ferner aus phosphorsaurem Kalk und
einer Spur kohlensaurer Magnesia.

Status praesens am 26, Juni 1878. Der Kranke ist ein mittel-
grosser, ziemlich abgemagerter Mann mit blasser Haulfarbe. An den Ex-
tremitiiten bestehen keine Oedeme. Beine Klagen beschriinken sich darauf,
dass er nicht schlucken kann, ohne dass das Genossene mit einem hef-
tigen Hustenstosse wieder heraufbefordert wird. Schmerzen empfindet der
Kranke dabei nicht: Liisst man ihn einen Schluck Wasser nehmen, so
entsteht, sobald die Schlingbewegung eingeleitet ist, ein heftiger combinir-
ter Husten- und Wiirganfall, in welchem das Genossene, innig mit Schleim
gemischt, in verschiedenen Partien wieder ausgeworfen wird. Dieser Vor-
gang ist nicht jedesmal gleich intensiv, manchmal fliesst etwas in den
Magen, so z. B. gestern und heute Nacht je ein rohes Ei. Der Stoss,
durch welchen die Fliissigkeit herausgeschlendert wird, ist so stark, dass
dieselbe auch zur Nase herauskommt,

Die Untersnchung des HRachens ergibt nichts Abnormes. Besonders
findet man die Epiglottis intact. Ein tieferer Einblick ist nicht zu ge-
winnen, da Patient bei der Einfilhrung eines Spiegels sofort hustet und
wilrgt.

An den Lungen findet sich ausser etwas Schleimrasseln hinten unten
nichts Abnormes.

Der Circulationsapparat erscheint normal.

Fiihrt man die Schlundsonde ein, so findet man in der Hihe d
Bifurcation ein selbst fiir ein strohbalmdickes Bougie uniiberwindliche
Hinderniss.

Ordination: Peptonklystiere.

27. Juni. Heute Abend gelang es, eine sehr diinne, geknipfte Sond
in den Magen einzafiilhren. Durch dieselbe wird Milch eingegossen.
Das 8chlucken gelang heute besser; Fleischgelee ging gut hinunter, eben
zwei Eier, auch etwas Flissigkeit, nicht aber Brod.

4, Juli. Da das Schlingen hinfiz die alten Husten- und Wiirgan
- bervorraft, wird Patient nur noch mit der diinnen Sonde gefiittert. Hu
und Auswurf vermindert; letzterer nur noch schleimig.

12. August. Patient ist bis jetzt erst 3-, dann 4mal tiglich g
fiittert worden, und zwar erhiilt er pro die 10 Eier, Bouillon, 1 Li
Mileh, 1 Liter Rothwein und 50 Grm. Syrup.

Vorgestern wurde der Kranke ohne anffindbare Ursache Mittags vo
einem Schiittelfrost befallen, in welchem er eine Temperatur von 39,4
hatte. Schon am Nachmittage fithlte er sich wieder vollkommen woll un
eine weitere Storung ist nicht eingetreten.

20. August. Der Kranke hat heute frilh mit dem Sputum hellroth
Blut ansgeworfen, wahrscheinlich infolge der Sondirung.

25. August. Die Sondenfiltterung ist jetzt nicht mehr nothig,
der Kranke wieder fliissige Kost, auch etwas Brod in der Suppe schl
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|

|

F

. obpe zu husten. Die Nahrungsaufnahme geschieht langsam und mit dem
| Gefthl eines geringen Druckes auf der Brust. Da sich dieser Druck stei-
gerte, filhrte man am 30. August die Sondenfiitterung wieder ein.

5. September. Der Kranke wird heute auf seinen dringenden
Wunsch entlassen. Man gibt ihm eine Sonde mit nach Hause, die er ge-
schickt zu handhaben weiss. Er ist viel besser genilirt als bei der Auf-
nahime. Das frilher fahle Gesicht ist etwas gerithet, die Wangen sind
wieder gerundet. Das subjective Befinden ist gut. Husten und Auswurf
fehlen fast giinzlich. Beiderseits unter der Clavicula etwas rauhes Vesiculir-
athmen, bisweilen mit Pfeifen auf der Hohe der Inspiration.

Ueber die weiteren Schicksale des Patienten, dessen Wiederkehr ins
Spital dorch jiussere Verhiiltnisse unmiglich wurde, besitzen wir zuver-
liissige briefliche Mittheilungen von einem Fabrikbesitzer in seiner Heimath.
Derselbe schreibt Mitte December, dass die Einfihrung der 5 Mm.
dicken Sonde immer schwerer wird, dass nach der Sondirung stets starke
Expectorationen von zdhem, blutigen Sehleim erfolgen und dass es infolge
fruchtloser Sondirungsversuche einmal zu einer sehr starken Blutung kam.

Eine zweite Mittheilung besagt, dass die letzte Sondirung und Filtterung
am 25. December 1878 gelang. Flilssigkeiten, die der Kranke zu
schlucken versuchte, wurden nun wieder unter quilendem Husten heraus-
befordert. Die Annahme von Nihrklystieren verweigerte der Kranke bald
und starb am 3. Januar 1579 bei vollem Bewusstsein und unter heftigen
- Sehmerzensiinsserungen.

Eine Section konnte leider nicht vorgenommen werden.

Epikrise.

Wie wir sahen, handelte es sich um einen 54 jibrigen Mann,
der seit langer Zeit hustete und seit 2 Jahren iiber Schlingbeschwer-
den klagte. Mitte Juni 1878 hustete derselbe Bronchialeoncretionen
~aus, wobei eine Fistel zwischen Luft- und Speisewegen zu Stande
. kam. Es scheint, dass alle in die Luftwege gerathenen Concretionen
‘ausgehustet wurden, sonst hiitten dieselben wohl als Fremdkdrper
‘wirken und sechwere Lungenaffectionen zur Folge haben miissen t).

1) Auf der hiesigen Klinik wurde im Marz 1577 eine putride Bronchiektasie
| bei einem 40jihrigen Mann beobachtet, welche durch ein in den rechten Bronchus
durchgebrochenes Drisenconcrement verursacht war. Das Sectionsprotokoll (Herr
Dr. Friedlinder) besagt dariiber im Auszug:

Genau an der Bifurcatio tracheae liegt eine grosse schiefrige Bronchialdriise,
in welcher sich ein grosser, mit graulicher Flissigkeit gefullter Hohlraum befindet.
Derselbe ist mit einer grossentheils glatten, grauen Membran ausgekleidet, an
- welcher mehrere graue, hickerige Concremente adhériren; andere finden sich frei
in dem fliissigen Inhalt. Etwas mehr nach rechts, am unteren Aste des rechten
Bronchus liegt eine andere schiefrige Driise mit grossem Hoblraum. Der rechte
- Bronchus ist an seinem Anfangstheil an diese Driise herangezogen. Seine Schleim-
‘haut zeigt nahe der Bifurcation einen hanfkorngrossen Defect, auf dessen Grund
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Bei der nun vorgenommenen Sondirung des Oesophagus stiessen an-
finglich die diinnsten Sonden auf ein Hinderniss in der Hohe der
Bifureation; erst Ende Juni gelang die Sondenfiitterung. Die Com-
munication zwischen Luft- und Speisewegen schloss sich allmihlich,
so dass der Kranke Ende August wieder fliissige Kost sehlucken
konunte. Da sich jedoch hierbei Brustschmerzen einstellten, kehrte
man zur Sonderflitterung zuriick, die der Kranke spiiter zu Hause
gelbst vornahm. Im Deeember wurde die Sondirung immer schwie-
riger und schliesslich unméglich; fruchtlose Versuche fithrten zn
Blutungen, eine neue Fistel kam zu Stande und der Kranke starb
Anfang Januar 1879,

Dass die zuerst aufgetretenen Schlingbeschwerden nicht anf einen
Krebs der Speiserdhre, sondern auf eine Stenosirung derselben in-
folge von Bronchialdriisenerkrankung zurtickgefiibrt werden miissen,
geht daraus hervor, dass

1. die Anwesenheit einer solchen Erkrankung durch das Aus-
husten von Bronechialconeretionen bewiesen wurde; dass

2, einige Zeit nach dem Aushusten der Steine und reichlicher
schleimig-eitriger Massen der Oesophagus fiir die Sonde wieder durch-
gingig wurde; und dass

3. die 2'f2jéhrige Dauer der Schlingbheschwerden zu lang war,
um auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit auf einen Krehs der|
Speiserdhre zuriickgefiibrt werden zu konnen.

Moglich ist es allerdings, dass sich die Krankheit schliesslich
mit einem Carcinoma oesophagi complicirte. Ist es doch fragens-i
werth, ob nicht der Reiz, welcher in solechen Fillen durch lange
Zeit den Oesophagus beim Schlucken und bei der Sondirung an der
comprimirten Stelle trifft, rein mechanisch die Ausbildung eines
Krebses erheblich begiinstigen kann. Auf diese Frage etwas ge
nauer einzugehen, gestattet uns der folgende Fall.

II. Beobachtung.

Joseph Maurer, 55 Jahre alt, Bierbraner, wurde am 2. Mai 1583
in die Klinik aufgenommen,

Lunge haben eine stark gerbthete Schleimbhaut und sind gleichmissig dils
Mehrere kleine Aeste derselben miinden in eine Hohle von der Grisse eine:
kleinen Apfels, welche im Mittellappen, nahe dem Hilus liegt. Dieselbe ist mith
glatter, stark geridtheter Membran ausgekleidet; ibre Wandung hat etwas balkige
Beschaffenheit; ihr Inhalt besteht aus grauen, fotiden Massen. Sie steht auch i
directer Verbindung mit der ersterwihnten erweichten Bronchialdriise und in einen
ihrer Recessus findet sich ein erbsengrosses, schwarzes, hockeriges Con
vou der Beschaffenheit der Driisenconcremente.
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Anamnese., Die Mutter des Patienten starb hochbetagt, der Vater

im 48. Jahre an einer nicht nither bezeichneten Krankheit. Von seinen

16 Geschwistern, von denen nur noch ein Bruder am Leben sein soll, weiss

| Patient nichts anzugeben. Er selbst will nie krank gewesen sein, doch
hustet er seit langer Zeit.

Sein jetziges Leiden begann im Mirz d. J. ziemlich plitzlich. Er be-
merkte, dass sich dem Hinabgleiten der Speisen ein Widerstand entgegen-
 setzte; beim Schlucken empfand er einen heftizen brennenden Schmerz etwas
- oberhalb der rechten Brustwarze. Verschluckte Fleischstiicke wurden als-
bald wieder heraufbefordert; weiches Brod und PFliissigkeiten konnte er
nicht ohne besondere Beschwerden geniessen. Hiufig glitt auch das Fleisch
in den Magen hinab und durch eine plotzliche Wirgbewegung wurde nun
Schleim und Speichel ansgeworfen. — Diese Zustinde wechselten, Bald
konnte er iiberhanpt gar nichts schlingen, ohne dass alles sofort regur-
gitirte, bald gelangten die Ingesta ohne Weiteres hinunter.

' Der Btuhl war seit Beginn der Krankheif, oft eine ganze Woche lang,

angehalten.

Da Patient gezwungen war, sich vorzugsweise von Fliissigkeiten zu

nithren, kam er bald herunter. Er wandte sich daher an die Poliklinik.

Hier fithrte man eine dicke, elastische Sonde, ohmne auf irgend welchen

‘Widerstand zu stossen, bis in den Magen. Der Kranke fiihlte sieh dar-

anf sehr erleichtert und liess sich behufs weiterer Behandlung in hiesige

Klinik aufnelhmen.

Status praesens bei der Aufnahme am 2. Mai. Mittelgrosser

Mann von kriiftigem Knoelienbau, atrophischer Musculatur und spérlichem

Fettpolster. Die Haut ist grau, blass. Kein Fieber.

~ Ueber die Beschwerden vgl. die Anamnese. Bei der Auscultation des

Desophagus hirt man nichts Ungewihnliches.

- Thorax etwas starr gewilbt. Herzddmpfung zam grissten Theile iiber-

agert. Herztine rein. Ueber den Lungen iberall vesiculires Athmen mit

stwas verlingertem Exspirium.

Tiefstand der Leber.

Starke Sklerose der peripheren Arterien.

17. Mai. Wihrend anfangs die Beschwerden des Patienten unver-

ndert fortbestanden, ist in den letzten Tagen eine Besserung eingetreten;

atient will anch feste Bpeman bedeutend besser schlucken kiénnen.

Heute friih hatte er einen plotzlichen Sehwindelanfall mit unregel-

issigem Puls und nachfolgendem Schwiichegefiihl (Patient war gestern

1 der Stadt gewesen. Er soll dem Trunke ergeben sein).

- 21. Mai. Der Kranke klagt heute iiber Stiche in der linken Seite.

{Phne vorhergehenden Frost ist die Temperatur auf 39,5 ang&ahagﬁn Puls

08 voll und gespannt. Die Percussion des Thorax ergibt ein negatives

sgultat. Bei der Auscultation findet man die Zeichen eines namentlich

n den Unterlappen ansgebreiteten Bronehialkatarrhs. Ordination: Treckene

Wehropfkiipfe, Elixir pectorale.

. 22. Mai. Temperatur frith 38,4, Abends 39,2, Senst status idem.

M 23. Mai. Das seither spiirliche, schleimig-eitrige Sputum ist heute
*Wlotzlich reichlich, eitrig, von fotidem Geruch wie bei Lungengangriin.

8 zeict im Glase drei Schichten. Die oberste ist schleimig -eitrig, mit
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Schaum untermischt, die mittlere besteht aus einer gran-griinen Fliissigkeit
und auf dem Boden liegt eine flockige, grau-griinliche Masse mit kleinen
gelblichen Brickeln. Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich
zahlreiche Lymphkérperchen und Epithelien, welche zum Theil aus der
Mundhihle stammen, daneben viel Detritus "und mikrokokkische Massen.
Elastische Fasern und Tuberkelbacillen fehlen darin. Ordination: Creo-
sotinhalationen. — Das subjeetive Befinden des Kranken ist iibrigens trotz
des Sputums heute besser. Auch erreicht die Korpertemperatur Abends
39,0 9 niecht mehr.

24. Mai. Klinische Vorstellung.

Sputum wie gestern.

Die Untersuchung der Lungen ergibt vorn nichts Abnormes.

Hinten ist die rechte Thoraxhiilfte etwas stiirker gewdlbt als die linke.
In der Fossa supraspinata dextra unbestimmtes Athmen.

In der Héhe des 5. und 6. Brustwirbels ist zwischen Wirbelsiiule und
linker Scapula eine sechwache Einziehung und ein dumpfes Schallgebiet
von etwa 5 Cm. Héhe. Auf dem Schulterblatt normaler Lungenschall. In
diesem Dimpfungsgebiet hirt man unbestimmtes lautes Einathmen, welches
bei tiefer Inspiration bronchial wird, und lantes bronchiales Ausathmen,
das sehr an amphorisches erinnert. Dasselbe ldsst sich nach aussen bis
zom Schulterblattrande verfolgen.

Ein weiterer kleiner Didmpfungsbezirk mit Bronchialathmen findet sich
noch am unteren Winkel der linken Scapula.

Sonst hirt man links hinten Rasselgeriiusche, die in den tieferen Par-
tien consonirend werden. Am reichlichsten sind dieselben neben der Wirbel-
siiule in der Hohe des unteren Drittels der Seapula.

Herztine schwach und rein. _

1. Juni, Die Abendtemperatur bewegte sich vom 24, bis 29, Mailf
rwischen 38,0 und 39,0, Seitdem hat sie die Norm nicht mehr ilber-§¢
schritten.

Die iibrigen Erscheinungen haben sich nur insofern geiindert, als die
Sputa nicht mebr so reichlich sind und weniger fotid riechen.

Dysphagische Erscheinungen fehlen vollstindig; Patient schluckt a
Fleisch und Brod ohne die geringsten Beschwerden.

7. Juni. Der Gerueh der Sputa ist vollig versehwunden und ihre
Menge betrigt kaum noch ein Drittel der frilheren. Die physikalische:
Erscheinungen auf den Lungen bestehen zwar noch an den alten Stellen
jedoch sind die Rasselgeriunsche viel spirlicher geworden.

Dagegen beginnen die Schlingbeschwerden sich wieder geltend z
machen. Der Kranke empfindet seit etwa zwei Tagen wieder den er
wiihnten Schmerz fiber der rechten Brustwarze und die festen Speisen re
gurgitiren oft 1—2 Minuten, nachdem sie geschluckt wurden. Ordination
Flilssige Nahrung.

20. Juni. Seit 5 Tagen fiebert Patient wieder etwas. Gestern e
reichte die Temperatur 39,2, heute nur 38,3. — Der Auswurf nimmt 2t
Unterhalb des rechten Schulterblattes findet sich ein neuer umschriebene
Dimpfungsbezirk mit exspiratorischem Bronchialathmen. Die Dimpfun
links ist etwas undeutlicher geworden, doch besteht hier das anchm
athmen unverdndert fort.

5
1]
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' Vom 21. Juni bis zum 7 Tage spiiter erfolgten Exitus
letalis traten Erscheinungen auf, die sofort das ganze Krankheitsbild be-
~ herrschten, deren ausfiihrliche Mittheilung jedoch hier zn weit fithren wiirde,
- da sie mit der ups beschiiftigenden Dysphagie nichts zu thun haben.

Unter Fieber, Kopfschmerz, Delirien und einem epileptiformen Anfall
entwickelt sich rapid ein ausgebildeter aphasischer Symptomencomplex. Es
kommt zu Aphasia amnestica (verbalis), Worttaubheit und Wortblindheit,
vollkommener Agraphie und Alexie, sowie Apraxie. Gehor und Gesicht
bleiben anscheinend gesund. Abwesenheit von Hemiopie kann noch am
23. nachgewiesen werden und am 26. findet man den Augenhintergrund
normal. Am 25. systolisches Gerfiusch an der Herzspitze und Cheyne-
- Stokes’sches Phiinomen. Deutliche Lihmungen bleiben aus, nur wird Zittern
des linken Armes bemerkt und am 26. scheint sich eine Parese des rechten
- Abducens eingestellt zu haben. Ferner tritt eine leichte, wvoriibergehende
Nackenstarre, Decubitus und Blasenlihmung auf.

Am 28. Juni tritt der Tod ein.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Herr Prof. v, Reck-
linghausen). Seetion 17 Stunden post mortem.

' Pergamentartize Beschaffenheit der Haut. Starke Todtenstarre. Am
Krenzbein oberflichlicher Decubitus. '
Unterhautzellzewebe sehr mager.

Links totale Verwachsung der Pleurem, rechts nur in den hinteren
‘Theilen. Im oberen Theile des Mediastioum buchten sich die grossen Ge-
fisse stark vor. Herzbeutel mit der entschieden dilatirten Aorta stark ver-
wachsen. Herz normal gross, links stark contrahirt. Venidse Ostien von
normaler Weite. Sehr starke Dilatation der Aortenklappen. An den Klappen-
segeln keine Veriinderungen. Arteriae coronariae stark dilatirt und ver-
‘kalkt. Brustaorta stark erweitert und sklerosirt.

Innige Verwachsungen zwischen Aorta und Oesophagus, entsprechend
der Luftrohrengabelung. An der Verwachsungsstelle zeigt der Oesophagus
eine deutliche Einschniirung, oberhalb derselben eine missige Erweiterung.
Durch die Strictur kann man noch die Endphalanx des kleinen Fingers
IH'E]:I In der Mitte der Strictur besteht eine Erweiterung, die mit weiss-
licher, séuerlich riechender Substanz gefiillt ist. Ihre Wandung ist ul-
gerirt. Im oberen und unteren Rande der Strictur sieht man spirliche
mualmhe Emlagemngen (beginnender Krebs). 1'/2 Cm. ilber der Cardia
befindet sich ein circuliir verlaufendes, die Hiilfte der Circumferenz des
Desophagus einnehmendes Myom. 2 Cm. unterhalb des letzteren, schon
anter dem Zwerchfell, liegt auf der Cardia eine krebsige Lymphdriise, zu
welcher zahlreiche Gefdsse hinfilhren und an welcher der Vagus leicht ad-
hidrirt. Im Bereiche der Adhéirenz ist letzterer rithlich gefirbt. Dieser
Puomor misst in der Lingsrichtung des Oesophagus 1,8, circuliir 2,2 Cm.
- - Aus der innerhalb der Oesophagusstrictur liegenden ulcerirten Er-
weiterung fithrt nach dem linken Bronchus hin ein Gang, durch welchen
| 8ich die Sonde durch schwarze Massen hindurch bis in Lymphdriisen hinein-
 Bchieben ldsst. : :

~ Gewebe am Lungenhilus mit kalkigen Massen durchsetzt und dde-
natis infiltrirt. Starke Verknicherung der Trachealknorpel, In den Haupt-
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bronchien blutige schleimige Massen, untermischt mit weigsen Flickchen.
Der linke Hauptbronchus zeigt nur geringe, der rechte stirkere Rithung.
Pulmonalvenen normal. Inhalt der Bronchien ungemein reichlich, besonders
in den unteren Zweigen. Im rechten Hauptbronchus fast granuldre Schleim-
haut. In demselben ein Schlitz ohne besondere Beschaffenheit der Riinder,
hineinfiithrend in eine Hihle, welche einen Zeigefinger bequem aunfnimmt.
Bie ist glattwandig, zeigt nichts von krebsigem Material und schiebt sich
pach links hin gegen die Oesophagusstrictur. Die auskleidende Membran
ist rothlich gefirbt und bietet keine auffallende Structur. Die Hihle zieht
sich am Oesophagus hin, hat eine complicirte Gestalt und allerlei Recessus,
die wiedernm mit einander communiciren. Zum Grunde der Ulceration im
Oesophagus findet sich keine Communication. Bronchialdriisenreste sind
hier nicht aufzufinden. Driisen in der Nachbarschaft sammtlich schiefrig,
zeigen sonst keine Veriinderung, namentlich nichts auf Krebs Verdichtiges.
Die Drilsen im unteren Theile des Mediastinum sind ebenfalls schiefrig.

In der linken Lunge starke Dilatation der Bronchien des unteren
Lappens, und in diesen rithliche, mit kleinen weissen Brickeln untermischte
Schleimmassen. Keine Herde in der Lungensubstanz. Lungengewebe nor-
mal. — Rechte Lunge stark édematiis, enthiilt bronehopneumonische Herde.

Magen klein, doch mit ziemlich viel Inhalt. Schleimhant gefaltet, grau.

Granulire Beschaffenheit der Nierenoberflichen. Verkalkte Glomeruli.

Leber, Milz und Pankreas atrophiseh, aber sonst normal. Einige
Steinchen in der Gallenblase.

Dura mater verdickt, sehnig, undurchsichtig. Pia aof dem Scheitel
trilb Gdematés, in ihr weisse, Netze bildende Streifen, in deren Knoten-
punkten intensiv weisse Flecke. Um das Infundibulum, ferner links a
dem Kleinhirn und von da anf die linke Grosshlrﬂhemmphﬁrﬂ ﬁhargre:fﬂnd
Eiteransammlungen unter der Arachnoidea. Am Rande des linken Klein-
hirps eitrige Triibung der Pia.

In der Rinde der 2. rechten Schlifenwindung eine 4 Mm. breite, briun-
lich durch die Pia scheinende Stelle. In der Mitte der linken 1. Parietal:
windung zwei kleine, briiunliche, eingesunkene Stellen. Im linken Hinter-
horn fibrinds-eitriges Exsudat. In der Mitte des linken Seitenventrik
starke Riothung des Ependyms. Grosshirn iiberall sehr stark erweicht.
linken Oceipitallappen ein kirschgrosser Herd mit mehreren erbsengro
Reeessus. Inhalt schleimig, zih, wie im Ventrikel, nicht iibelriechend.
Abscess gegen die sehr erweichte Umgebung durch eine feste, bereits
cularisirte Membran abgegrenzi.

Epikrise.
Fassen wir zuniichst das vorstehende Krankheitshild kurz zu.
sammen,
Ein 55 jihriger Potator mit sklevosirten Arterien, der schon lang
gehustet hatte, bekommt im Mirz 1883 Schlingbeschwerden. Anfan
Mai, als dieselben ihren hichsten Grad erreieht hatten, gelangte ma

mit einer dicken, weichen Sende in den Magen, ohne ein Hinde
niss zu bemerken. Die Sehlingbesehwerden lassen Mitte Mai nae
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Wenige Tage spiiter tritt plotzlich unter Fieber ein reichlicher eitriger,
fotider Auswurf und ein verbreiteter Bronchialkatarrh auf. Die
Sehlingbeschwerden versehwinden nun vollstindig. Man econstatirt
‘einen Dimpfungsbezirk mit bronchialem Athmen zwischen Wirbel-
‘glinle und linker Seapula, den man auf entziindliche Vorginge in
'vergrosserten Bronchialdriisen und ihrer Umgebung (dem peridso-
' phagealen Bindegewebe und der linken Lungenwurzel) bezieht. An-
fang Juni werden die Sputa spérlich und ihr Gestank verschwindet,
wiihrend die Schlingbeschwerden von Neuem auftreten. Gegen Ende
Juni kommt es zu schweren cerebralen Erscheinungen und 7 Tage
nach Eintritt derselben stirbt der Kranke.

Die Section ergab im Wesentlichen Folgendes:

In der Hohe der Bifurcation zeigt der Oesophagus eine durch
periosophagitisches Narbengewebe bewirkte, breite Strictur, in deren
Mitte sich eine ulcerirte Erweiterung findet. In letztere miindet ein
von zerfallenen Bronchialdriisen kommender Fistelgang. Eine weitere
grosse Abscesshoble liegt der Oesophaguswand an und communicirt
mit dem rechten Hauptbronehus. Der obere und untere Rand der
Desophagusstrictur zeigt beginnende spirliche Einlagerung von nicht
leerirtem krebsigem Material. In den Uleerationen im Oesophagus,
len Abscessen und den Bronehialdriisen findet man keine Spur von
{rebs. — In den Lungen Bronchiektasien und bronchopneumonische
lerde, sowie eitrige Bronchitis. Ferner bestand Pachymeningitis
hronica (aleoholica?), und es fanden sich im Gehirn #ltere himor-
hagische Herdchen und ein metastatischer Abscess.

Sucht man nun die wechselnden Erseheinungen der Dysphagie

gender Auffassung gezwungen.
~ Nachdem peridsophagitische Sehrumpfungsprocesse eine Strietur
8 Oesopbhagus bewirkt hatten, kam es zur Abscedirung von Bron-
bialdrtisen. Die Abscesse vermehrten nun durch Compression die
enose so, dass eine schwere Dysphagie resultirte. Letatere liess
Mitte Mai infolge des Durchbruchs des einen Abscesses in den Oeso-
‘hhagus nach und verschwand ganz, als nach wenigen Tagen der zweite
ess in den rechten Bronchus durchgebrochen war. Das noch-

Hatermission kann man als Folge einer erneuerten Secretanhdufung
fh den Abscesshohlen auffassen. Bemerkenswerth ist, dass die er-
liche Strictur des Oesophagus nach Entleerung der Abscesse keine
ehlingbeschwerden bewirkte. Indessen muss nicht jede Stenose des
ffesophagus zur Dysphagie flihren. Bekanntlich konnen auch bei

3 _::-i‘n ataches Archiv I klin, Medicin, XXXVIL Bd, 20
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Aetznarben mit missiger Strictur die Speisen ohne irgend welche
Beschwerden geschluckt werden, vorausgesetzt, dass nicht etwa zu
grosse Bissen, ungeniigend zerkaut, verschlungen werden sollen.

Was den Krebs betrifft, so konnte man keinen Augenblick im
Zweifel sein, dass die spiirliche Einlagerung desselben gar keine
Verinderung im Lumen der Strictur bewirkt und somit auch keinen
Antheil an dem Auftreten der Schlingbeschwerden gehabt hatte.
Auch zeigte der Krebs nirgends die Spuren eines stattgehabten Zer-
falls, weleh letzterer bekanntlich Intermission von Schlingbeschwer-
den bewirken kann. Ferner war das Oesophaguscarcinom jiingeren
Datums als die Verinderungen der Bronchialdriisen und namentlich
des peridosophagitischen Gewebes, denn es hatte sich auf den Riin-
dern der durch letzteres bewirkten Strictur entwickelt. Dieser Um
stand legt die Auffassung nahe, dass in unserem Falle die hiiufige
Reizung der verengerten Stelle im Oesophagus bei der Nahrungs
einfubr eine mechanische Ursache fiir die Entstehung des Krebses
abgegeben haben kinne. Diese Annahme gewinnt an Wahrschein
lichkeit, wenn man Folgendes berlicksichtigt.

Herr Professor von Recklinghausen lehrt und demonstrir
in seinen Cursen in jedem Semester an frischen Priparaten, das
die Mehrzahl der Oesophaguscarcinome von der Stelle ausgeht, wi
der linke Bronchus den Oesophagus kreuzt, und erklirt das so, das
hier durch die hiufige Einklemmung der Speiserihrenwand zwische
den passirenden Bissen und den Bronehus ein starker Reiz gesetz
werde, der die Entwicklung eines Krebses begiinstigen kinne. Dies
Anschauung findet sich auch schon mehr oder weniger bestimmt aus
gesprochen bei Virchow!), Klebs, Rindfleisch, Koenig, Hs
rison Allen, Zenker u. A.2. Um wie viel mehr nun, als dé
normale Bronchus, miissen durch Schrumpfung peridsophagitische
Gewebes bewirkte Stricturen des Oesophagus oder den letztere
comprimirende indurirte oder verkalkte Lymphdriisen an der Lu
robrengabel mechaniseh auf die Wand des Oesophagus einwirke
kionnen. Bei der Obduection wird es freilich nur in den seltenste
Fillen moglich sein, derartige #tiologische Verhiltnisse noch
Bestimmtheit zu erkennen, da sich auch im Verlaufe des Speis
rohrenkrebses Verdinderungen des benachbarten Gewebes und d
anliegenden Driisen einstellen kinnen, welche nicht earcinomatds
Natur sind.

1) Charité-Annalen. Bd. V. 8. 730.
2) Vergl. v.Ziemssen u. Zenker, Die Krankheiten des Oesophagus. S.1§
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Die gegen das Ende bei unserem Kranken aufgetretenen Ge-
hirnerscheinungen miissen wohl eher auf den Abscess im rechten
Hinterhauptslappen, als auf die alten hiimorrhagischen Herdchen
guriickgefiibrt werden. Der Abscess war von derselben Beschaffen-
' heit wie die sogenannten metastatischen oder embolischen Abscedi-
rungen nach primfiren Lungenkrankheiten. Unser Fall gewinnt an
Interesse, da er neben einem von Oekonomides!) mitgetheilten
‘der einzig bekannte ist, in welchem eine derartige Hirnaffection von
ginem verjauchten Bronchialdriisenherde ausging.

Ein weiterer hierher gehoriger Fall ist in der medicinischen
Klinik zu Bern beobachtet worden. Herr Professor Lichtheim
hatte die Freundlichkeit, mir die betreffende Krankengeschichte zur
Verfiigung zu stellen, woflir ich ihm zu grossem Danke verpflichtet bin.

Fall 1II. Es handelt sich um einen Landarbeiter von 68 Jahren,
der aus gesunder Familie stammt und sich nieht erinnmern kann, friiher je
ertheblich krank gewesen zu sein. Derselbe litt seit Anfang August
1883 an Uebelkeit, Appetitmangel, sanerem Aufstossen und einem Gefiihl
jon Ville in der Magengegend. Mitunter bemerkte er beim Schlucken
ester Speisen ein Hinderniss, dessen Sitz er in den Hals verlegte. In der
ptzten Zeit hatte er dariiber nicht mehr zu klagen. Erbrechen ist nie er-
plgt. Seit Anfang September bestand Gelbsucht und Patient magerte
b, weshalb er die Klinik auofsuchte.

. Bei der Aufnahme daselbst am 12, October constatirte man erheb-
the Abmagerung, starke Gelbsucht, Lungenemphysem, einen am Rippen-
pgen greifbaren, grobhickerigen Leberrand und in der Gegend der Gallen-
ase einen eigrossen, glatten, prall-elastischen Tumor.

Bei der klinischen Vorstelling am 8, November konnte man als
e Befunde notiren : Oedem der Fiisse, geringen Ascites und Hydrothorax.
gim Sondiren des Oesophagus stiess eine dicke Sonde im unteren Theile
f ein Hinderniss. Eine diinue Sonde paseirte dasselbe; dabei fithlte man,
@ das Hinderniss fiberwunden ward. Hierdurch gelangte man zu der
imabme, es handle sich wm priméiren Speiserthren- und secundiren

Zwei Tage spiiter starb der Kranke. Die Section ergab: Krebs
1 Lehar, der Gallengéinge und der Drilsen in der Porta hepatis. Ieterus.
gites. Hydrothorax. Oedem der Beine. Atelektase der Lungen. Alters-
trophie des Herzens. Sehr feste und schwarze Bronchialdriigen; die an
gler Bifurcatio tracheae gelegenen vergrissert und verkalkt. Ebenso be-
laffene Driisen schieben sich zwischen Trachea und Qesophagus, den
plzteren comprimirend. Im Oesophagus einige Epitheldefecte an der com-
Wnmirten Stelle, aber kein Krebs und keine sonstige Verinderung. Milz
d Nieren boten nichts Besonderes.

| 1) Dissertation. Basel 1882, 8. 14 u. 64.
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Die Schlingbeschwerden des Patienten, sowie das Hinderniss, auf
welches die Sonde stiess, sind also lediglich auf Compression des Oeso-
phagus durch vergrisserte und verkalkte Bronchialdriisen zuriickzufithren.
Warum die Schlingbeschwerden verschwanden, wilhrend die Compression
der Speiserthre noch mittelst der Sonde nachgewiesen werden konnte, ist
nicht bestimmt zu entscheiden.

Den Schluss dieser Arbeit migen einige Bemerkungen iiber die
Diagnose der von erkrankten Bronchialdriisen ausgehenden Oeso-
phagusstenosen bilden.

Zuniichst ist die Thatsache hervorzuheben, dass wir bei den in
Rede stehenden Erkrankungen, wenn sie chronisch verlaufen, eine
Complieation mit dem Speiseréhrenkrebs niemals durch die gan
Dauner des Leidens mit Bestimmtheit ausschliessen kinnen, da siec
der Krebs, wie oben dargethan, leicht auf einer durch Bronchial
driisenkrankheiten bewirkten Strictur entwickeln kann.

Abgeseben vom Carcinoma oesophagi bietet die Differential
diagnose keine grossen Schwierigkeiten.

Die Dysphagie infolge von Compression des Oesophagus dure
Aortenaneurysmen zeigt, wie es scheint, an sich nichts Charakteri
stisches. Anfangs wird die Speiserihre leicht vom Aneurysma zu
Seite gedringt und es kommt wohl nur dann zur Compression, wen
die Adergeschwulst eine ausserordentliche Grisse erlangt hat, 1
diesem Falle pflegt sie sich aber auch durch andere, ihr eigenthi
liche Symptome bemerklich zu machen.

Aehnliches gilt fiir die von der Wirbelsiule ausgehenden Co
gestionsabscesse, die eine zur Compression des Oesophagus geniigend
Grosse wohl meist erst dann erlangen, wenn der caridse Proce
bereits direct oder indirect auf Wirbel und Rilckenmark eingewir
und schwere Erscheinungen von Deviation der Wirbelsiule und Cor
pressionsmyelitis hervorgerufen hat.

Auch Massiviumoren im Cavum mediastini fiihren selten frii
zeitig zu erheblicher Compression des Oesophagus. Meist haben
vorher schon die Organe im vorderen und hinteren Mittelfellra
erreicht und dadurch die schwersten Zufiille hervorgebracht. Befind
gich der Tumor im Cavum mediastini anterius, so entgeht er nic
leicht der Percussion oder er verriith sich gar dem Auge und de
tastenden Finger.!) Eher kann eine im hinteren Mittelfellraum
legene, bosartige Geschwulst frithzeitiz mit der Speiserihre verw

1) Auch bei grossen Pericardialergiissen sind Schlingbeschwerden beobach
worden (Bourceret, De la dysphagie dans la péricardite. Paris 1877).
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- sen und das nunmebr fixirte Robr comprimiren, bevor sie zu anderen
Erscheinungen fiihrt,

Seblingbeschwerden infolge spastischer Oesophagusstricturen wer-
den leicht an ihrem unmotivirten Auftreten bei nervisen und beson-
ders bei hysterischen Personen und an ihren regellosen Intervallen
erkannt.

Es lisst sich nicht leugnen, dass die Unterscheidung von einem
Divertikel auf Schwierigkeiten stossen kann. Tractionsdivertikel frei-
lich kommen klinisch nicht in Betracht. Wohl aber kann bei einem
Pulsionsdivertikel die Dysphagie wechseln, die Sondirung kann zeit-
‘weise moglich, zeitweise unmdoglich sein; es kann sich ereignen, dass
die Sonde gerade in der Hihe der Bifurcation auf ein Hinderniss stisst;
es ist denkbar, dass man neben der Wirbelsiiule einen Dimpfungs-
" bezirk wahrnimmt.!) Doch werden Anamnese und begleitende Sym-
- ptome wohl immer geniigende Anhaltspunkte fiir die Differential-
| “diagnose an die Hand geben.

& Die zu besprechende Art der Dysphagie kann, wie es scheint,
| in jedem Lebensalter vorkommen. Bei Kindern und jungen Leuten
wird deshalb die Diagnose durch die Moglichkeit der Ausschliessung
eines Carcinoma oesophagi erleichtert (Habershon).
Specielle Veranlassung zur Compression der Speiserihre kinnen
alle Verinderungen der Bronchialdriisen geben, welche mit Ver-
| grisserung, Abscedirung oder Verhiirtung derselben einhergehen.
Da solche Affectionen oft secundidrer Natur sind, wird es ndithig,
auf Lungenerkrankungen zu achten, welche derartige Driisenverinde-
rungen im Gefolge haben konnen.
Es existiren vielfache Angaben fiber percutorische und auscul-
fatorische Erscheinungen, durch welche sich Packete vergrisserter
Bronchialdriisen verrathen sollen. Neuerdings hat Baréty (L e.)
liese Verhiltnisse umstindlich dargelegt und namentlich Dimpfungs-
| bezirke mit bronchialem Athemgeriuseh auf dem Manubrium sterni
und zwischen den Schulterblittern auf die Anwesenheit solcher Drit-
senverinderungen zuriickgefihrt. Schon Rilliet und Barthez
haben ihnliche Angaben gemacht, deren Richtigkeit jedoch von
‘Henoeh? lebhaft bestritten wird. Wenn nun bei Kindern, die

1) In dem jingst von Neukirch (dieses Archiv. Bd. XXXVI. 1. u. 2. Heft)

ublicirten Falle waren diese Symptome vorhanden. Ob es sich dabei wirklich

um ein Pulsionsdivertikel handelte, steht bei dem Mangel der Autopsie nicht ab-
olut fest. Eine grosse Ektasie z. B. oberhalb einer etwas excentrisch gelegenen
enose kinnte fhnliche Erscheinungen hervorbringen.

' 2) Vorlesungen iiber Kinderkrankheiten. Berlin 1583.
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ganz besonders zu volumindsen Driisenbyperplasien neigen, einer der
erfahrensten Kinderirzte niemals solehe Symptome fand, so bedirfen
gewiss die Baréty'schen Angaben noch weiterer Bestitigung, na-
mentlich auch, soweit sie sich auf den Erwachsenen beziehen, bei
welchem die Driisenschwellungen selten solehe Dimensionen erreichen
wie beim Kinde. In unserem zweiten Falle fanden wir einen Dim-
pfungshezirk mit Bronchialathmen zwischen der Wirbelsiule und dem
linken Schulterblatt, welcher vollstindig den Anforderungen Baréty’s
entsprach, aber, wie die Section zeigte, nicht durch einfache Hyper-
trophie der Bronchialdriisen, sondern durch viel grossartigere Ver-
inderungen (speciell grosse Mediastinalabscesse und Oedem im Binde-
gewebe am Lungenhilus) bedingt wurde.

Bestehen Schlingbeschwerden neben Erscheinungen von Bron-
chial- oder Trachealstenose (Hofmokl), so liegt es nahe, fiir beiderlei
Erscheinungen eine gemeinsame Ursache in der Existenz von Bron-
chialdriisenerkrankungen zu suchen.

Auch das Auftreten metastatischer Gehirnabscesse mag in einzel-
nen Fillen fiir die Diagnose Werth gewinnen, da dieselben von Bron-
chialdriisenherden ausgehen konnen (Oekonomides . e. und unser
Fall IT), wiihrend sie beim Krebs der Speiserihre nicht beobachtet sind.

Hinsichtlich der Aetiologie macht Hofmok]1 (L. ¢.) geltend, dass
»iriilher vorausgegangene Ulcerationen im Oesophagus und lingere
mechanische Insulte, wie durch das Bougiren bewirkt, bei einer all:
gemeinen Veranlagung des Individuums zur Tuberculose leicht die
Ursache zu einer spiteren Schwellung der um den Oesophagus
lagerten Lymphdriisen mit consecutiver Compression desselben ah
geben diirften. Hofmokl stiitzt sich hierbei auf einen Fall, in
welchem eine alte, durch Trinken von Lauge entstandene und kiinst
lich dilatirte Narbe im Oesophagus von comprimirenden tubereunldsen
Lymphdriisen umgeben war., In der That ist nicht daran zu zweifeln
dass Bronchialdriisen durech Reizung oder Infection vom Oesophagusge
ans erkranken kinnen, wenn letzterer, wie in dem erwiihnten Fallef
in seiner Structur erbeblich alterirt wurde, oder wenn Tractions
divertikel bestehen.!) Doch gibt es noch eine andere Erklirung fi
Hofmokl’s Fall. Aetzende Fliissigkeiten richten im Oesophag
bekanntlich an den engsten Stellen, so besonders an der Cardia, de

1) Vergl. Schiitz in den Mitth. a. d. pathol.-anat. Institut zo Prag, Hft. Il
1880, — Zenker L ¢. — DBei gesundem Oesophagus wird die Reizung mittels
der Sonde wohl nie Bronchialdrisenerkrankungen zur Folge haben. Man bedenk
nur, wie viele Magenkranke jahrelang die alltigliche Hinfihrung der Sonde ohn
Schaden ertragen.

=
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grossten Schaden an. Sollte nun in dem betreffenden Falle nicht
die Verbrennung vorzugsweise in der Hohe der Luftrohrengabel, an
einem immerbin ungewdhnlichen Orte zn Stande gekommen sein,
weil hier schon vorher eine leichte Compression der Speiserihre
- dureh vergrisserte Driisen bestand? 1) — Jedenfalls kommt es bei
' Bronehialdriisenschwellung eber zur Compressionsdysphagie, wenn
. der Oesophagus selbst infolge der Driisenerkrankung oder aus an-
' deren Ursachen bereits in seiner Wandung veriindert ist, z. B. durch
| eine Narbe (H ofmokl), dureh geschrumpftes peridsophagitisches
Gewebe (Fall II) oder durch den Zug eines Tractionsdivertikels. 2)
— Dass jedoeh auch lediglich durch comprimirende Driisen ohne
‘Bnlﬂh begiinstigende Nebenumstinde Dysphagie zu Stande kommen
kann, ist durch Fall III (Lichtheim), sowie durch die Fille von
‘,Graham Tiee und Hillairet sichergestelit.

Die Verengerung des Lumens der Speiserihre kann eine directe
Folge der Compression seitens vergrosserter Driisen sein. Sie kann
aber auch indirect von denselben aus zu Stande kommen, und zwar
durch peridsophagitische Abscesse, welche von zerfallenden Driisen
‘ausgehen, oder durch Verdichtungen des sie umgebenden Binde-
‘gewebes, die nach Eternod?®) hiinfig Verinderungen in den Driisen
begleiten. Im letzteren Falle kann sich eine ringsverlaufende Strictur
Al shilden {Fall Il:!.
~ Veriinderungen der Speiserdhre selbst, welche als Folge der.
‘Compression aufgefasst werden miissen, sind nicht immer vorhanden.

n einzelnen Fillen kann es zur Dilatation des iliber der Stenose
und zur Verengerung des unter derselben gelegenen Theils der
Speiserihre kommen (Hofmokl-Hillairet). Auch fand man nicht
(krebsige Ulcerationen der Oesophagusschleimhaut an der ecomprimir-
ten Stelle, die man wobl als Folge der hier vermehrten mechanischen
Reizung von Seiten des passirenden Bissens und der Aniitzung dureh
zurtickgehaltene und zersetzte Speisetheile ansehen muss (Ogier Ward,
Trotter, Fall II und III). — Dass auch das Oesophaguscarcinom
i'}}- den indirecten Folgen dieser Strieturen gehirt, habe ich oben
; II sfilhrlich erdrtert.

. Die grisste Beachtung verdient die Art der Schlingbeschwerden.

1] Nach einem von Virchow (L c. 85.729) mitgetheilten Falle scheint es
pllerdings moglich, dass anch ohne die Anwesenheit solcher Drilsen an der Kreu-
mungsstelle des Bronchus Andtzungen vorkommen kinnen.

2) Vergl. Kternod, Recherches sur les affections chroniques des ganglions
acheo-bronchiques. Genéve 1879, p. 55.

3) L c. p. 55 et 58,
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Wichtige Anhaltspunkte fiir die Diagnose liefert zuniichst ihre Dauer.
Dieselbe ist manchmal zu lang, als dass man an einen Krebs de
Speiserihre denken kinnte (5 Jahre: Hillairet — 2! Jahre:
Fall I}, oder zu kurz dazu (wenige Wochen oder Tage, ja soga
unter besonderen Umstinden noch kiirzer: Grabam Tiee, Ogie
Ward, Bristowe, Hofmokl).

Die Schlingheschwerden sind nicht immer erheblich. Selter
kommt es zur vollstindigen Aphagie (Fall I, II und der Fall von
Hillairet). Meist erregen nur feste Speisen beim Passiren de
Enge ein schmerzhaftes Gefithl, wihrend das Weiche und Flilssige
ohne Anstand hinabgleitet. Dieser Schmerz wird sehr verschieder
localigirt und bietet nichts Charakteristisches.

Bisweilen gelingt es, aus dem Verlaufe der Schlingbeschwerder
allein die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. Entleeren némliel
comprimirende Driisenabscesse ihren Inhalt in die Speiserdhre ode
in die Luftwege, so kinnen die Schlingbeschwerden nachlassen ode
ganz verschwinden. Dieses Vorkommniss ist jedoch nur dann pathe
gnomonisch fiir die stattgehabte Compression durch solche Abscesse
wenn es unter gleichzeitiger Entleerung charakteristischen Bronchial
driiseninhalts (Coneretionen, vielleicht auch sehiefrige Brickel) per ¢
— einerlei ob ausgehustet oder erbrochen — auftritt. Denn — al
gesehen davon, dass andere Mediastinalabscesse einmal auf gleiek
Weise entleert werden kinnen — verschwinden, wie bekannt, nick
selten auch Schlingbeschwerden, wenn ein stenosirender Krebs de
Speiserihre uleerds zerfiillt, und treten erst beim Weitergreifen d¢
Neubildung wieder auf.?)

Die Entleerung von Driisenabscessen in den Oesophagus kan
wie wir in unserem II. Falle sahen, dem Arzte und dem Kranke
vollig entgehen. Es kommen auch Fisteln zwischen der Speiserdl
und den Luftwegen vor, ohne dass Sehlingheschwerden vorher od
gleichzeitiz bestanden hiitten.

So fand man bei der Section eines 66 jihrigen Mannes, der ¢
Lungengangrin im Hilustheil des rechten Unterlappens und jauchig
Pleuritis am 9. Juni 1878 auf hiesiger Klinik gestorben war, ei
Communication des gangrinisen Herdes mit dem Oesophagus, d
dureh Vermittelung zerfallener Bronehialdriisen entstanden war.
Kranke, welcher bis zum Ende sehr genane Angaben machte,

1) Einen in mehrfacher Hinsicht interessanten Fall dieser Art mit e
14 tigigen Intermission der Schlingbeschwerden hat Traube beobachtet (Gess
melte Beitrige. Bd. II. 8. 756). '
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nie tiber Sehlingbeschwerden geklagt. Die einzige klinische Erschei-
nung, welche man auf die Existenz der Fistel zuriickfiihren konnte,
war eine auffillige Veriinderung der Sputa in den vier letzten Lebens-
tagen.!)

Dass nach Entleerung eines comprimirenden Abscesses die Schling-
beschwerden bisweilen nicht definitiv verschwinden, sondern nach
einiger Zeit wieder auftreten (Fall II, zweifelhafte Fille von van
i}eunﬂ, l. ¢.), mag daher kommen, dass sich die Perforationswege
auf irgend eine Art sehliessen und so eine nochmalige Fillung der
%ﬁhle gestatten. Kommt es bei Oesophaguscompression dureh ein-
fach hypertrophirte oder verkalkte, nicht eitrig schmelzende Bron-
ghialdriisen zum Aufhoren der Dysphagie (Fall III, Liehtheim), so
kann man annehmen, dass in der Driise Schrumpfungsprocesse statt-
haben, oder dass iiber der comprimirten Stelle die Musculatur der
Speiserohre compensatorisch hypertrophirte. Letaterer Vorgang wird
um so eher zu Stande kommen, als in den meisten Fillen die Oeso-
phaguswand eine unversehrte Musculatur aufweist.
| Bei der Sondirung findet man in der Regel ein Hinderniss etwa
der Hohe der Luftrébhrengabel. Bisweilen gelingt es nur, mit
feinen Bougies hindurchzukommen, bisweilen ist selbst das nicht
mioglich (Fall I, Hillairet). In manchen Fillen ist die Sondirung
bald leichter, bald sehwerer ausfihrbar. Lehrreich ist hier ein Ver-
ich an der Leiche in dem Falle von Hillairet. Eine in den
Desophagus eingefiihrte Sonde sah man gegen die comprimirende
riise stossen; als man aber letztere etwas nach vorn zog, gelangte
lie Sonde mit Leichtigkeit in den Magen. — Einige Male war man
iberrascht, bei erheblichen Schlingbeschwerden und bedeutender
stenose mit der dicken Sonde nirgends einen bemerkbaren Wider-
- zu finden (Fall II, Hofmokl). Koenig hat bereits auf dieses
forkommniss aufmerksam gemacht und es bei der Diagnose zu ver-
verthen gesucht.

" 1) Selbst der Durchbruch putrider Massen in die Luftwege konnte bei stu-
den, ihre fotiden Sputa verschluckenden Menschen einmal anfangs der Beob-
ghtung entgehen, wie man wohl aus folgendem Falle schliessen darf.
4l Ein herabgekommener, mit Hemiatrophia totalis behafteter, 30 jahriger Mensch,
elcher eine grosse gangrandse Hohle im rechten Mittellappen hatte, verschluckte
lé seine Sputa wihrend der 6tigigen Beobachtung auf hiesiger Klinik (im Juli
879) und der Charakter der Lungenerkrankung verrieth sich nar durch den eigen-
himlichen fotiden Geruch der Exspirationsluft, welche die ganze Umgebung des
ptienten verpestete. Das Verschlucken der reichlichen putriden Massen verur-
chte Meteorismus und Durchfille.
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NACHTRAG

von

Dr. A. Cahn.

Nach dem Weggang des Herrn Dr. Koerner wurde an de
Klinik ein Fall beobachtet, der einen neuen sicheren Beweis dafiix
liefert, dass Dysphagie einzig und allein durch eine Vergrisserung
der trachealen Driisen ohne alle weiteren Begleiterscheinungen be

wirkt werden kann.

Am 11, April 1885 wurde ein 54 jihriger Mann aufgenommen, de
seit Anfang Mirz iiber Appetitlosigkeit, Schmerzen in der Magengegenc
mit zeitweiligem Erbrechen, Kriifteverfall und Schlaflosigkeit klagte. Se
Mitte Miirz filhlte er Beschwerden beim Schlucken; feste Speisen machte
erhebliche Mithe; Flilssiges ging noch eher hinab, doch hatte er nach jede
Nahrungsaufnahme das Gefithl, ,als bliebe ihm etwas im Halse stecken®
Lisst man ihn etwas Wasser nehmen, so schluckt er anscheinend ziemli
schnell, muss dann aber wiederholt leer nachschlucken, um, wie er be
hauptet, das noch Feststeckende hinabzubringen. Brod wird sehr lang
gekant, im Munde hin- und hergeschoben, so dass er zu einem zwetscher
grossen Bissen mehrere Minuten braucht. Objective Erscheinungen, welch
auf die Natur des Schluckhindernisses deuteten, lassen sich bei der Hussere
Untersuchung nicht anffinden; am 15. wird ohne jeglichen Widerstand eir
12 Mm. dicke weiche Gummisonde eingefilhrt und bei dieser Gelegenhe
der Magen ausgespillt, was dem Patienten eine solche Erleichterung seing
gastrischen Beschwerden bringt, dass diese Procedur mehrmals in de
niichsten T'agen ohne alle Mithe beim Einfithren der Sonde wiederholt wir
— Dabei aber bestand hektisches Fieber fort, der Kranke verfiel imm
mehr, hustete viel, ohne auszuwerfen, wurde allmiihlich soporis; alshs
konnte man auf der Brust verbreitete katarrhalische, dann auch Verdic
tungssymptome nachweisen und unter den Erscheinungen einer florid
Phthise erfolgte schon am 26. April der Exitus letalis. In den letz
Lebenstagen, in denen Patient kaum aus dem Sopor zu erwecken war u
pur fliissige Nahrung genommen wurde, waren die dysphagischen Beschw
den nicht mehr lant geworden.

Bei dem Nachweis einer zu Schwellungen und Verhiirtungen der
chealdriisen fithrenden Krankheit, bei dem Sondirungsbefund, welcher geg
das Bestehen eines Carcinoms sprach, war die Annahme einer Compress
des Oesophagus durch vergrésserte derbe Driisen wahrscheinlich. Bei ¢
Section (Herr Dr. Stilling) fand sich denn auch gerade anf der Bifu
tion der Trachea ein 6 Cm. langes, 4 Cm, breites, 21z Cm. dickes, £
einer Menge sehr fester, theils kiisiger, theils schiefriger Driisen gebilde
Packet, welches die Theilungsstelle fest ummauerte und an der Hussers
Sehicht des Qesophagus adhiirirte, ohne ilbrigens dessen Wandung irgend
zu alteriren. Die Oesophagusmusculatur war in der ganzen Linge stark a
gebildet, contrahirt, aber nicht eigentlich hypertrophirt. Ausserdem Phtl
pulmonum, normaler Magen.
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Indem diese derbe, nicht verschiebliche Driisengeschwulst einer-
vits sich fest auf die damit verwachsene Trachea stiitzte, anderer-
sits breit genug war, um auch dann noch auf die Speiserihre zu
rilcken, wenn diese etwas seitlich auswich, war sie im Stande, er-
ebliche Beschwerden beim Sehlucken zu machen. Die mit relativ
eringer Kraft herabgefithrten Speisen fanden an dem Tumor einen
iecht unbetriichtlichen Widerstand, den der Kranke dadurch iiber-
and, dass er sehr geringe Mengen auf einmal in den Oesophagus
rachte und ofters nachschluckte. Die Sonde dagegen, von aussen
iit der Hand vorgeschoben, brachte das auf die Speiseriohre dritickende
inderniss leicht zum Ausweichen. Soviel geht jedenfalls mit Sicher-
git aus diesem Fall hervor, dass auch ohne complicirende Peridso-
hagitis ete. dureh Driisenschwellungen allein Schluckbeschwerden
atstehen kinnen.













