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Wenn ich in nachstehender Arbeit, angeregt durch die
Befunde zweier mir von Herrn Professor J. Israel giitigst
iiberlassener Fille von Oesophaguskrebs versuche, die Angaben
der mir ans der Litteratur zu Gebote stehenden Fille dieser
Erkrankung statistisch zu verwerten, so diirfte vielleicht schon
dieser rechnerische Charakter der Arbeit an sich hier und da
Widerspruch erregen. FEs herrscht im Allgemeinen die An-
sicht, der auch ich mich prinzipiell anschliesse, dass eine
sorgfiiltiz durchgefiihrte eigene Beobachtung der Wissenschaft
mehr Nutzen bringen kann, als die ausfiihrlichste Statistik
und die von v. Esmarch (451) citierten Worte Billroths: 1)
»Dass eine statistische Behandlung solcher Fragen wenig
Befriedigendes habe, und dass frotz enormer Milthe und
kolossalen Zeitaufwandes nichts dabei herauskomme“, haben
aunch jetzt noch weitreichende autoritiire Bedeutung. Esmarch
fiigt beistimmend noch hinzu: ,Denn fragen wir, welche
Antworten die Statistiken auf die gestellten Fragen geliefert
haben, so miissen wir bekennen, dass wohl viele von uns
auch schon vorher, ans klinischer Erfahrung dieselben richtig
beantwortet hatten, wenn wir auch das Resultat unserer Kr-
fahrung nicht in Procenten auszudriicken vermochten.* Den
Grund fiir diese wenig befriedigenden Leistungen glaubt
Esmarch in der ungeniigenden Beriicksichtigung von Fehler-
quellen suchen zu miissen, die in der Ungenauigkeit der
Krankengeschichten und in der Wandlung der Anschauungen
iiber die Natur der Geschwiilste ihre Ursachen haben. Ab-
- gesehen davon, dass auch einer zahlenmissigen Bestitigung

: 1) Bei Gelegenheit der Diskussion iiber einen von Esmarch in
Cder D. Gesellsch, f. Chir. 1889 gestellten Antrag: , Eine Besprechung
iiber bisartige Neubildungen einzuleiten.*  (Die in Klammern
stehenden Zahlen verweisen auf die entsprechende Nummer des
- Litteratur-Nachweises.)
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klinisch gewonnener Erfahrung ein gewisser wissenschaftlicher
Wert nicht abzusprechen ist, liisst sich ans diesen Worten
folgern, dass eine sorgfiltige Wiirdigung der genannten Fehler-
quellen auch zu besseren Resultaten fithren miisste. Unter
Beriicksichtigung dieser Forderung habe ich mich bemiiht, mein
Material zu verwerten.

Aus der Gesammtzahl der Fille habe ich zuniichst die-
jenigen auszuscheiden gesucht, die durch Benennung oder Be-
schreibung einen Zweifel an der krebsigen Natur der Ei-
krankung zuliessen,

Wiihrend dies bei den Arbeiten aus den letzten vier
Jahrzehnten nie zutraf, s=ind es aus der vorhergehenden Zeit
besonders drei Zusammenstellungen, in denen die einzelnen
Erkrankungen der Speiserfhre nicht scharf auseinander ge-
halten werden, nfimlich die von Albers (5, 102), Biirger (93)
und Vigla (127).

Albers unterscheidet ausser den durch Aniitzungen, Ver-
wundungen, phlegmonise Prozesse u. dergl. hervorgerufenen
Verdnderungen der Speiserhre drei Arten degenerierender
Erkrankungen. 1. Geschwiilste, und als einzigen Vertreter
dieser (Gattung das Carcinom, welches er als ,eine gleich-
miissige Entartung aller Membranen der Speiserihre in eine
gleichmiissige speckige Masse* definirt, die die Speiserdhre
hitufig in ganzer Ausdehnung ergreift, und stets Geschwiilste
an der Aussenseite des Oesophagus, sowie einen callisen
Grund und Boden und fungise Answiichse des Krebsgeschwiirs
bedingt. Da Sarkome das Oesophagus, mit denen die be-
schriebene Erkrankung verwechselt werden kinnte, ausser-
ordentlich selten sind, so wird man alle unter diese Rubrik
rusammengefazsten Fille unbedenklich als Carcinom bezeichnen
kiinnen.

Als weitere Erkvankung stellt Albers 2. die Oeso-
phagostenosis mit Degeneration der Wiinde a) durch Ver-
dickung und Verdichtung des Zellgewebez, b) durch hyper-
trophische Degeneration der Muskelfasern auf. Diese Erkrankung
hiilt er nicht filr Krebs, weil weder eine specifische Kachexie,
noch Metastasen dabei vorkdmen, und weil bei ihr .die Ver-
schwiirung auf der Fliche beginnt®, beim Krebs dagegen in
der Substanz.  Andererseits beschreibt er aber u. a. das
Vorkommen von tiefgreifenden, sogar zu Perforationen fiihrenden
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Ulcerationen , die Absonderung  eines fischmilehiihnlichen
Saftes von der Schnittfliche, sodass mindestens ein Teil der
Fille mit Joh. Miiller und Zenker wohl als Carcinome
#u betrachten sind.

Albers fithrt 3. das Ulcus rotundum oesophagi,
entsprechend dem Ulcus rot. ventriculi an. Dieser Gruppe
spricht Zenker (19) die Daseinsberechtigung iiberhaupt ab,
“indem er in ihr nicht erkannte carcinomatise, oder Fremd-
kiwrperuleerationen, oder Wandzerstorungen durch Traktions-
divertikel vereinigt glaubt, wihrend er ein Uleus rotundum
oesophagi nicht anerkennt, ,denn ein Geschwiir mit den so
characteristischen anatomischen Zeichen dieser Geschwiirs-
form ist hisher im Oesophagus von niemand gesehen worden®,
Demgegeniiber sei erwiihnt, dass u. a. Habershon (12)
ebenfalls eine . simple uleeration* kennt, und Ewald (38)
hiilt ihre Kxistenz fiir vollkommen sicher gestellf.!)

Vigla (127) bezeichnet von seinen 12 Fiillen als carci-
nomatiis 6, als Uledre simple 2, als Altération vague 4. Ahnlich
verhiilt sich Biirger (93) und andere.

Da also bei den nicht ausdriicklich als krebsartig ge-
kennzeichneten Fillen eine Entscheidung unsicher oder un-
miglich erscheint, so habe ich dieselben aus meiner Zu-
sammenstellung fortgelassen. Es bleiben alsdann 723 Fille
iibrig, in denen die Speiserbhre carcinomatis veriindert war.
Unter diesen war eine Einteilung darnach zu treffen, ob das
Carcinom entweder im Gebiete der Speiserdhre, oder auf der
Grenze zu einem benachbarten Organ entstanden war, oder
schliesslich von einem primiiren Heerde ausserhalb der Speise-
rihre, auf diese, und zwar kontinuierlich oder metastatisch
iibergegriffen hatte. Zur Trennung der ersten beiden
Gruppen ist Vorbedingung die genaue Abgrenzung des
Oesophagus gegen seine Nachbarorgane, speciell gegen
Sehlundkopf und Magen. (Die Bestimmung derselben folgt
in Anlage 1)

Die Grenze gegen den Schlundkopf liegt am unteren
- Rande des Ringknorpels, in Héhe der unteren

B ——

") Weitere Beobachtungen liegen vor von Eras (47) und
- Hoffmann (218).
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Hilfte des VI Halswirbels, in einem Abstande
von 15 em von der Zahnreihe., Gegen den Magen hin
liegt die Grenze in HiOhe des VI. Brustwirbels, in
einem Abstande von etwa 40 em von der Zahnreihe.

Als eigentliche primire Oesophaguscarcinome kinnen
also nur diejenigen bezeichnet werden, die entweder voll-
kommen innerhalb der obigen Grenzen liegen, oder dieselben
nur so wenig iiberschreiten, dass diese Ausbreitung als neben-
siichlich gegeniiber dem eigentlichen Sitz erscheint. Es ge-
niigen dieser Forderung von den gesammelten Fillen 600,
Ihnen schliessen sich diejenigen an, bei denen die Neubildung
sich ungefiihr gleichweit auf beide Organe erstreckt, so dass
man mit einiger Wahrscheinlichkeit den Ausgangspunkt im
Grenzgebiet vermuten kann, Um sie zusammenfassen zu
kimnen, will ich sie als Grenzcarcinome bezeichnen. s sind
dies fiir die obere Grenze 65, fiir die untere 44 Fille.
Schliesslich kimnen 14 Fille angefithrt werden, in denen das
Carcinom sekundir von einem anderen Organ, sei es konti-
nuierlich, sei es metastatisch, auf die Speizerfhre {iberge-
griffen hatte.

Bevor ich auf eine Besprechung dieses Materials ein-
gehe, beschreibe ich die mir von Herrn Professor J. Israel
gittigst {iberlassenen Fille.

1. Der 44 J. alte Landmann W. R, stammt aus gesunder
Familie, war nie erheblich krank. ¥r hat drei gesunde
Kinder, seine Fran hat nicht abortiert. Sein Leiden begann
Mitte Januar 1897 mit dem Gefiithl der Verengerung in der
Speiserbhre, feste Speisen musste er zuweilen unter Husten
wieder auswerfen. Das Leiden nimmt allméhlich zn, Am
29, III. wird von Prof. Ewald eine Verengerung der Speise-
rohre dicht unterhalb des Kehlkopfs festgestellt. Von jetat
an musste er sich auf den Genuss breiiger Speisen be-
schrinken und magerte sichtlich ab. Wihrend er in gesunden
Tagen ca. 155 Pil. wog, betrug sein Kirpergewicht am
2. V. 135 Pfd. Vom 1.—17. V. wurde er bei Prof. Ewald
methodisch sondiert, anfangs mit diinnen Sonden, am 17. V.
passierte eine Sonde Nr. 10. Am Entlassungstage entleerte
er 10 Minuten nach einem Hustenanfall etwa 3 Essliffel
voll mit Blut untermischten FEiters. Er hatte darnach das
GGefithl von ,Rohsein im Ialse, als ob etwas geplatzt sei®.
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R. kehrte nun nach Haus zuriick und konnte eine Zeitlang
besser schlucken: auch der Schlaf besserte sich. Er wurde
2— 3 mal wiichentlich vom Arzte sondiert, und erbrach dabei
gnweilen blutig gefiirbten Schleim. Ob Fieber vorhanden
war, welss Patient nicht. Am 26. VI. trat plotzliches Un-
vermijgen selbst Wasser zu schlucken, ein. Da eine Sondierung
keine Hiilfe brachte, so suchte er Aufnmahme im Kranken-
hause nach.

Status praesens am 2. VII, 97: Mittelgrosser Mann, ge-

 ringe Dextroskoliose, ausserordentlich hinfillig, Haut leicht

in Falten erhebbar. Keine Driisenschwellungen, auch in der
linken Fossa supraglavienlaris nicht. Sensorium frei, keine
Oedeme, keine Exantheme. Korpergewicht 103 Pfd., Puls 120,
Temperatur Morgens 36,4,° Abends 37,8%. Urin 700 cem
spec. Gew: 1020, sauer, enthiilt etwas Eiweiss, Indikan, keinen
Zucker. Mikroskopisch finden sich vereinzelte Rundzellen und
Cylinder. An den Organen der Brust und des Bauches keine
Besonderheiten. Beim Sondieren des Oesophagus stisst die
dicke Sonde 20 em hinter den Z#hnen auf ein Hindernis,
mit -diinner Sonde bequeme Passage. Nach der Sondierung
wirft der Patient schleimige Massen aus, die zuerst chokoladen-
farbig, dann rein blutig gefarbt sind. Er erhalt 3 stdl. 1 Er-
nihrungsklystier, Abends ein Entleerungsklystier.

3. VIL. Unter Hustenreiz wirft R. andauernd schleimig
blutige Massen aus. Im Auswwrf finden sich zwei gestielte,
etwa wallnussgrosse, glatte, schwiirzlich graue Stiicke,
die, wie die mikroskopische Untersnchung ergiebt, nekro-
biotische Massen sind. Uber dem linken Unterlappen findet
sich leichte Dampfung mit bronchitischen Gerduschen.

5. VII. Gastrostomie nach Witzel, in Narkose, ohne
Zwischenfall. Die Fistel schliesst gut. R. erndhrt sich ausser
durch Nihrklystiere auch mittelst der Fistel (Wein, Milch).
Die am 3. VIL aufgetretene Pneumonic nimmt indes zu, am

7. VIL erliegt ihr R.

Sectionsprotocoll: (nach Dr. Oestreich). Magerer minn-
licher Leichnam mit Gastrostomiewunde. Das Peritoneum

cglatt und glinzend. Im Herzbeutel grisssere Menge wiisseriger

Fliissigkeit: das Herz seln schlaff und briichig, die Herzklappen
“ohne Besonderheit, das Herzfleizch braunrot. Die Bronchien
-enthalten einen missfarbigen graugriinlichen Inhalt. Der linke

| |
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Unterlappen enthiilt grangriinliche pneumonische Heerde, und
am unteren Rande einen wallnussgrossen, zum Teil zerfallenen
Brandheerd mit scharfer Begrenzupg, Etwa 5 cm unterhalb
des Pharynx beginnt eine markige fungise briichige Ge-
schwulstmasse, welche den Uesophagus stark verengt. IDiese
ist zum Teil uleerds, an 2 Stellen zeigt sich in der Trachea
bereits die Vorwdlbung dieser Geschwulstmasse. Die Aorta
ist intakt, Milz ist klein, schlaff, blassrot. Die Retroperitoneal-
driisen sind vergrdssert und in Geschwulstinasse verwandelt.
Der linke Leberlappen ist mit dem Magen fest verwachsen.
An dieser Stelle enthiilt der linke Leberlappen einen faust-
grossen Krebsknoten, der bis an den Magen heranreicht. Die

Nieren zeigen geringe Triibung der Nierensubstanz.

Diagnose: Carcinoma fungosum et ulcerosum medullare
Oezophagi, wmetastaticnm glandularum lymphat.; hepatis.
Bronchopneumonia gangraenosa multiplex lobi sin. inferioris.
(Gastrostomia, fragmentatio myocardii ; Nephritis parenchymatosa.

2) (Von Herrn Dr. Zondek am 31. III. 97 in der
Berliner medicinischen Gesellschaft demonstriert.) !

Die 28 Jahre alte Frau M. aus Russland ist hereditir
nicht belastet, giebt zu, syphilitisch zn sein; sie will stets
gehustet haben, Seit 5 Monaten leidel sie an miissigen
Schluckbeschwerden, die plotzlich begonnen hatten. Nach
einer mit Fieber und iibelriechendem Auswurf verbundenen
Erkdltung nehmen diese Beschwerden rasch zu. Die ein-
geleitete Sondenbehandlung brachte zundchst etwas Besserung;
in den letzten drei Wochen vor der Aufnahme konnte sie
aber iiberhaupt nichts geniessen. Die Aufnahme in das
Krankenhaus erfolgte am 19. XII. 1896. !

Status vom 20. XIL.: Ausserst abgemagerte Fran. Die
Schleimhiute sind sehr an@misch. Keine Oedeme, keine
Exantheme, keine Driisenschwellungen. Puls klein, weich,
108 Schldge in der Minute. Die Temperatur ist nicht erhtht,
Das Korpergewicht betrdgt 75 Piund. Uber dem rechten
oberen und mittleren Lungenlappen besteht leichte Dimpfung
mit bronchitischen Geriinschen. Die in die Speiserfhre ein-
gefithrte Sonde stisst 24 em hinter den Zihnen anf ein |
Hindernis. An den iibrigen Organen lassen sich keine Be-
sonderheiten nachweigen. Im Urin  findet sich eine Spur
Kiweiss, etwas Acetessigsiiure und Aceton; kein Zucker. Am
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21. XII. wird die Gastrostomie nach Witzel ausgefiihrt;
der stark geschrumpfte Magen durch Zug am Colon frei-
gelegt,  Die weitere Operation verliuft ohne weiteren Zwischen-
fall. Nach der Operation nimmt die Patientin zusehends
an Kriiften zu; ihr Kmpmgewuht 15t am 20. I. 1897 um
3 Plund gestlegen Nach einer am 28, [ vorgenommenen
Sondierung wird der Husten heftiger, der Auswurf foetide,
aweilen blutig.  Bis zum 12, I entwickeln sich iiber der
ganzen rechten Seite bronchopneumonische wund pleuritische
Erscheinungen, die indes wieder zuriickgehen. Gleichzeitig
gelingt es der Patientin, einige Tage lang breiige Speisen zu
schlucken. Diese Besserung hilt aber nicht an. Auch anf
der linken Seite beginnt Pneumonie. Da fithrt eine am 28.
LII. aunftretende Blutung ans Mund und Nase plitzlich zum
Exitns lethalis, Die Fistel schliesst bis zuletzt gut.

Auszug aus dem Sectionsprotocoll: Im Oesophagus findet
sich in Hihe der Bifurkation der Trachea ein etwa handteller-
grosses, 1m Zerfall begriffenes Carcinom, das nicht allein auf
die nunteren Lappen der beiden Lungen iibergegriffen und hier
zgur Gangriin gefithrt hat, sondern auch in die Aorta hinein-
gewuchert ist. Man sieht hier deutlich einen kleinen etwa
pfennigstiickgrossen wandstindigen Thrombus, neben dem ein
kleines Loch vorhanden ist, durch welches die Blutung er-
folgte.  An den anderen Organen sind weder Metastasen,
noch andere Veriinderungen bemerkbar.

Ich schreite nunmehr zu einer Besprechung des ge-
sammelten Materials,

a) Hiufigkeit des Oesophaguscarcinoms.

Wiihrend in den ersten Jahrzehnten des Jahrhunderts
der Speiseridhrenkrebs noch als eine sehr seltene Krankheit
bezeichnet wurde, wird er jetzt hiufiger beobachtet. KEs
liegen iiber diese Frage verschiedene statistische Angaben
vor, die indes zum Teil nur einen zweifelhaften Wert be-
sitzen.  Was zuniichst die dlteren Zusammenstellungen be-
trifft [Tanchon, Mare d'Espine (nach Li,bl?,rt] Lié-
‘bert (7), Walshe (4),] so trifft auf sie derselbe, bereits er-
wihnte Ubelstand zu, der fiir die ilteren Arbeiten im Allge-
‘meinen gilt, dass ihre Diagnosenstellung von der heut iib-
Jichen mehr oder weniger abweicht. Ihr Material ist daher
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noch weniger, als das der casuistischen Mitteilungen benutzbar. ]

Aber noch aus einem anderen Grunde sind die zu jener Zeit
erhaltenen Resultate nicht auf die Jetztzeit anzuwenden. KEs
ist mehrfach, besonders von Kngland aus, behauptet worden.
dass das Vorkommen der Carcinome im Allgemeinen an
Hiiufigkeit seit 50 Jahren bedeutend zugenommen habe.

Nach Williams (527) kamen in England Todesfille
an Krebz zur Beobachtung

1840: 2786 = 1/,,, der Gesammtmortalitiit,

1894: 21422 = 1/,; der Gesammtmortalitit
oder von 1 Million Lebender starben an Krebs

1840: 177 Personen;

1894: 713 Personen.

Nach Spencer Wells (467) starben an Krebs (eben- |

falls anf 1 Million Lebender)
1861: 360 — 1887: 606 Iersonen.

Aber aunch auf kleinere Zeitrinme und andere Linder

sich erstreckende Forschungen haben ein fihnliches Resultat

ergeben. So fand v. d. Corput (408), dass die Beteiligung
des Carcinoms an den Todesfillen
1849 25/ 9,

1859 3.8 “f,;, betrug,
unil

Eunlenburgs Realencyclopiidie finden sich Carcinome:

in einer Statistik der Todesursachen fiir Preussen in

Unter 100 Todes- | Auf 1 Mill. Leben-
fillen im Jahre | Minner | Weiber Eusammuﬂ] der berechnet.
1879 0,93 1,42 2,3D b75
1880 0,97 1,39 2,36 595
1851 1,04 1,48 2,62 623
1882 1,02 151 2,53 634
1883 1,09 1,5% 2,66 660

Die Tabelle lisst also eine geringe aber konstante Zu-
nahme selbst im Laufe von 5 Jahren erkennen.

Die iibereinstimmenden Resultate dieser Statistiken be-

weisen also, dass eine Zunahme der Carcinomfille im All-
gemeinen stattgefunden hat.

Es ist nicht anzunehmen, dass
das Carcinom der Speiserdhre an dieser Aufwirtsbewegung
nicht teilgenommen habe, so dass notwendigerweise die in
den dilteren Arbeiten gefundenen Werte niedriger sein miissen,

i oae




als die jetzigen. Ihre Ubertragung auf die Gegenwart er-
scheint demnach unthunlich, '

Die iibrig bleibenden statistischen Angaben berechnen
die Hiufigkeit des Oesophagnskrebses im Verhiiltnis .1) znr
Zahl der Sektionen 2) zu der der Erkrankungen 3) zu der
der anderen Carcinome 4) zu der der anderen Oesophagus-
krankheiten. Soweit diese Statistiken nur Zeitriume von
einem oder wenigen Jahren umfassen, sind sie deshalb von
geringer Bedeutung, weil, wie Chrysander (74) gezeigt hat,
die Durchschnittsfrequenz der einzelnen Jahre starken Schwan-
kungen ausgesetzt ist. Wenn man ferner von den zwei ans
Petersburg stammenden Angaben von Albrecht (528) und
Krusenstern (529) absieht, die aus einer nur kleinen Anzahl
von Sektionen (140 resp. 294) hergeleitet sind, so erhiilt man
fiir die erste Gruppe folgendes Bild:

Zahl der Zahl der Oesoph,-Care.

Autor: Bectionen primir secunddir Zusammen in% in Jahren
Colle (59) 1650 17 1,03 9
Stroganow

(531) 4725 44 0,93 10
Zenker (19) 5079 13 6 19 0,37 —
Rabitzer(ﬁl} 15168 20 4 29 0,19 35

Es izt bemerkenswert, dass der Prozentsatz am niedrigsten
in der Angabe ist, die sich auf die meisten Sektionen stiitzt.
Im Durchschnitte wiiren also von allen Sektionsfillen 0,69/,
Oesophaguscarcinome, darunter 0,2 %/, primiiver Art. Dagegen
erscheinen die von Albrecht und Krusenstern verdffent-
lichten Zahlen so ungeheuerlich, niimlich 19,2 9/, resp. 14,9 9/,
dass ihnen ein Einfluss auf die Zusammenstellnng nicht ein-
geriinmt werden kann. Aber auch angesichts der obigen Zu-
sammenstellung muss daran erinmert werden, dass gerade
Kranke mit Oesophaguskrebs vielfach nicht zur Spitalssektion
kommen, sondern als unheilbar entlassen ausserhalb der An-
stalt starben. Infolgedessen diirfte die gefundene Prozentzahl
von 0,69/, zu gering sein. Zu bedenken wire ferner, aus
welcher Anstalt das verwendete Material stammte, insofern
als gerade in den einen Weltruf geniessenden grossen
Kliniken sich viele incurable Fille, z. B. auch Speiserihren-
krebse ansammeln, die bereits anderweitig abgewiesen sind,
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Dieser Umstand hat auch fiir die zweite Grappe der Statistiken
(Vergleich mit der Krankenzahl) Bedentung. HEs kommt noch
hinzu, dass fite diese Grappe teils klinische, teils poliklinische
Fille verwendet sein kinnen, von denen naturgemiiss die
ersteren den grisseren Prozentsatz aufweisen. dass ferner die
Statistik eines chirurgischen Krankenhauses ganz andere Re-
sultate  liefern  wird, alz die ecines allgemeinen Spitals.  Da
nan die mir vorliegenden drei Zusammenstellnngen von Cille
(59), Krénlein (304) und Bogehold (351) Angaben von 0,06
bis 1,03 %/, enthalten, so ist ohne Hinzukommen weiteren
Materials ihre Verwendung ausgeschlossen.

Fitr die dritte Gruppe (Verhiiltnis zu den anderen Carci-
nomen) giebt Winiwarter (298) aus 548 Fillen 0,9 9/
und Petersen (53) aus 217 Fillen 5,9 9/,, mithin so diffe-
rirende Zahlen, dass ein Vergleich unmiglich erscheint. Etwas
mehr iibereinstimmend sind die Zahlen der vierten Gruppe
(Verhiltnis zu den anderen Oesophaguskrankheiten, fiir welche
Hacker (499) die ambulanten und stationdiren Fille der
Billroth’schen Klinik vom Jahre 1877—86 benutzt hat.
Er findet dabei ein Verhiiltnis wvon 1 : 2,06 resp. zu 1,8.

Fine sichere Anschanung iiber die Hiunfigheit der Speise-
rihrenkrebse lisst sich mithin ans den benutzten Statistiken
nicht gewinnen.

b) Sitz der Neubildung.

Angaben iiber denjenigen Ort der Speiserdhre, der vom
Krebs am hinfigsten befallen wird, finden sich in jeder Dar-
stellung, die sich eingehender mit dieser Erkrankung bes chiiftigt.
Aber fast so gross, wie die Zahl der Angaben, ist auch ihre
Verschiedenheit.  Wihrend Walshe (4) und Mackenzie
(29) das erste Drittel als Pridilektionsstelle annehmen, hilt
Birch-Hirschfeld (34), Ziegler (33) und Rebitzer (61)
das letzte Drittel dafi.  Orth (39) und Kdnig (23) haben
den Krebs am hiinfigsten an den drei Engen der Speiseriihre
getroffen, Butler (25) ist entgegengesetzter Ansicht, und
elanbt, dass die Neubildungen in jeder Oesophagushilfte gleich
hiinfig vorkommen. Und endlich nach Habershon (12)
Klebs (16), Rindfleisch (18) und Ewald (480) ist die
Gegend an der Bifurkation (resp. an der Kreuzung mit dem
linken Bronchus oder am Lungenhilus) ausgezeichnet dureh
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die Hiufigkeit carcinomatiser Entartung.  Aber nicht bloss in
diesen mehr allgemeinen Angaben tritt eine iiberraschende
Verschiedenheit hervor, sondern auch in zahlenmiissigen Be-
legen, wie deren vorhanden sind von Petri {49), Zenker
{19 Mackenzie (29), Braasch (57), Cille (59), Rebitzer
(61) und Kraunshaar (68). Dieselben folgen mit meinen
Resultaten vereinigt in nachstehender Tabelle:
Drittel Ganzer Unt.
I I I Iw IT ITuIIl Oesoph. Hilfte
Petri 1868 45 205 40,9 22 181 22 -
Zenker 1877 13,3 6,6 403 133 200 66 —
Mackenzie 1884 44,0 28,0 220 — —  — £
Braasch 1886 83 500 333 — 4.0 40 —
Colle 1887 T16 <388 B08 <38 » 23 /il =
Rebitzer 1889 15,0 20,0 30.0 5,0 15,0 50 10,0
Kraushaar 1893 304 396 30,0 — —_ —

o

0,42
Ob. Hilfto
Autor 1897 16,67 52,48 28,84 7,056 11,65 1,28 1,71

Danach war das erste Drittel einmal (nach Petri) mit
4,59/, einmal (Mackenzie) mit 449/, beteiligt, das zweite
Drittel (Zenker) mit 6,6°, und (Braasch) 50°,, und in
dhnlicher Weise schwanken aunch die fiir die anderen Regionen
der Speiserdhre gegebenen Zahlen. In Curvenform gebracht,
weriden diese Differenzen noch auffilliger. In Tafel I habe
ich diese Zahlenangaben mit meinen eigenen, die nach der-
selben Dreiteilung, aber unter Ausschluss der Grenzfille
gewonnen sind, zusammengestellt. Unter den Curven sind
zwei Typen zu unterscheiden, solche, bei denen die Mitte
von einem oder zwei Enden iiberragt wird, und solehe, bei
denen dies nicht der Fall ist. Die ersteren proklamieren als
Pridilektionsstelle eines der Enden, die letzteren die Mitte
der Speiserbhre. Und zwar bevorzugen das obere Ende
Mackenzie mit 44°/,, das untere Petri mit 41 %/,, Zenker
mit 40°%,, Rebitzer mit 309%/,. Andererseits ist die Mitte
als hilnfigster Ort des Carcinoms beobachtet worden wvon
Braasch mit 509/, Kranshaar mit 39 %/, Célle mit 309/,
withrend ich 329 fand.

Wollte man alle diese Angaben als der Wirklichkeit
entsprechend hinnehmen, so miisste der Sitz der Nenbildung




(durchaus inkonstant sein. Dem ist jedoch, wie ich hoffe,
beweisen zu kinnen, nicht so, und zwar glaube ich fiir die
starken Abweichungen in den Angaben folgende Griinde
verantwortlich machen zn miissen. Zuniichst ist bei den
verschiedenen Autoren nicht dieselbe Ortliche Begriffsbestimmung
des Carcinoms fiblich.

Wiihrend die einen noch die hinter dem Ringlknorpel
oder selbst noch hher gelegenen, bis zn den Aryknorpeln
reichende Neubildungen unter diese Bezeichnung zusammen-
fasgen, setzen andere daselbst eine scharfe Grenze. So hat
Zenker fiir Mackenzie nachgewiesen, dass die auffallend
starke Beteiligung des ersten Drittels in dessen Tabelle auf
der Benutzung von Fillen bernht, in denen der untere Teil
des Schlundkopfes der eigentliche Sitz der Neubildung ge-
wesen war, sei es, dass diese den Oesophagus mit ergriffen
hatte oder nicht.

Dass auch andererseits manche Carcinome, die bereits
dem Cardiagebiet angehiren, mit zn den Speiserdhrenkrebsen
gerechnet worden sind, zeigt die Arbeit von Petri, von dessen
43 Fillen 4 kurz oberhalb der Cardia beginnen und bis auf
den Magen herabreichen, so dass man sie nicht wohl als
reine Oesophaguskrebse bezeichnen kann.  Ebenso sind unter
13 fiir die Sitzbestimmung brauchbaren Fiillen Rebitzers
3=239, dem Pharynx angehdrige. Es ist also fiir eine
der Wirklichkeit entsprechende Angabe Vorbedingung, dass
die Grenzen, innerhalb deren die Carcinome den Namen der
Oesophaguscarcinome tragen sollen, genau bezeichnet werden.

Wie ich oben ausfithrte, ist eine derartige Festlegung
gemiiss den allgemein {iblichen anatomischen Anschauungen
mit anniihernder Genanigkeit moglich. Aus diesem Grunde
habe ich, wie schon erwiihnt, meine Fiille in reine Oesophagus-
carcinome, in Grenzcarcinome und in sekunddre Bildungen
unterschieden. Innerhalb der den grissten Umfang ein-
nehmenden ersten Gruppe kann man abermals eine Sonderung
vornchmen, und zwar, wenn man dem Vorbilde der bhisherigen
Zusammenstellungen folgen will, durch die Teilung der Speise-
rihre in drei Abschnitte.

Nach topographischen Beziehungen sind dies ein Hals-,
ein Brust- und ein Bauchteil, fiir welche Ewald (38) als
Maasse 5, 17, 3 em angiebt. Indes leidet diese Gruppierung
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an dem Mangel einer genauen Abgrenzung, wenigstens was
Hals- und Brustteil betrifft und an einem wechselnden
Lingenverhiiltnis je nach der Grisse des Brustkorbes, dem
Zowerchfellstande etc.  Daher nehmen alle Zusammenstgllungen
drei raumgleiche Teile, jeden zu 8—9 cm, an (vergl. die
obige Tabelle.)

Dags aber auch dieser Ausweg kein befriedigender ist, geht
darans hervor, dass neben den den drei Teilen entsprechenden
Rubriken noch solche fiir Zwischenglieder geschaffen werden
mussten, fiir Fille, die zugleich das 1. und IIL, oder II. und
III. Drittel, oder den ganzen Oesophagus etc. einnahmen.
Die darin sich aussprechende Unsicherheit der Einteilung ist
meines Erachtens der zweite Grund fiir die Differenzen der
~ Angaben. Wenn man sich vorstellt, dass ein Carcinom des
unteren Drittels, das nur ein wenig in das mittlere hinein-
ragt, trotzdem mit einem anderen in dieselbe Rubrik zu
stehen kommt, welches umgekehrt dem mittleren Drittel an-
gehirt und das untere nur in geringem (Grade in Mitleiden-
schaft zieht, so kann diese Zusammenstellung unmoglich ein
richtiges Bild gewiihren. Sie erweckt die Vorstellung, als
gei der Sitz beider Carcinome derselbe, wiihrend sie that-
siichlich nur eine kwrze Strecke gemeinsam haben.

Ich versuchte deshalb mir eine Anschauung iiber das
wahre Verhiltnis dadurch zu schaffen, dass ich auf eine
Tafel, der das Bild des Oesophagus znm Kopf diente, jeden
Carcinomfall als wagerechten Strich unter die gebilhrende
Stelle des SpeiserBhrenbildes setzte. Dazn mussten im Bilde
die wichtigsten Punkte der Umgebung fixiert werden, da die
Bestimmung der Carcinome sich vielfach nach diesen richtet.
Kurze Angaben iiber die Einrichtung der Tafel folgen in
Anlage II; die Tafel selbst ist mit Tafel II bezeichnet.

Die gesammelten Fille zerfielen bei der Bearbeitung in
der angedeuteten Richtung in drei grosse Gruppen: 1. solche,
die nach Linge und Anfangsort mehr oder weniger genan
fixiert waren (z. B. ..von der Cardia an aufwiirts 3“ lang",
oder ,an der Bifurkation 21/,% lang®), Fille, wie Beispiel 1,
konnten ohne weiteres eingetragen werden, die dem zweiten
Beispiel gleichenden habe ich symmetrisch zu dem angegebenen
Ort angeordnet. Die Zahl dieser Carcinome betriigt 224 ; ihre
Curve ist in Tafel 1T als einfacher Strich gezeichnet. 2. Fiille, die

2



ohne Lingenbestimmung nur nach dem Ort angegeben sind
(z. B. ,in Hohe des linken Bronchus®). Sie konnten natur-
gemilss nicht als wagerechte Striche eingezeichnet werden,
sondern wurden in derjenigen Rubrik, die ihrem Ort ent-
sprach, gesammelt und dann als Curve mit Kreuzen eingetragen,
Die Summierung beider Zahlenreihen ist als glatte Linie mit
Verstiirkungen gezeichnet. Zahl der Fille 82. 3, Fiille, die
nur nach Dritteln angegeben waren. Sie sind als Strich mit
Ringen gezeichnet, Thre Zahl betriigt 162, Betrachtet man
die erste Curve, die infolge der dazu verwendeten Materials
den wirklichen Verhiiltnissen am nichsten kommen muss, o
liegt zwar ihre hichste Erhebung mit 87 Points in der
Gegend des 11. Centimeters, d. h. zwischen der Hohe des
linken Bronchus und der Bifurkation. Da aber die darauf
folgende Strecke von 5 em sich im Durchschnitt ebenfalls
auf einer Hiohe von 85 Points hiilt, so kann man wohl den
ganzen Raum vom 11.—16. em als Priidilektionsort ansehen.
Es entspriche dies einem Teile der Speiserihre von der
Mitte der oberen Hiilfte des Atrinm cordis sin. bis zur Mitte
zwischen Bifurkation und linkem Bronchus.?)

Es erfolgt sodann nach beiden Seiten ein Abfall his zum
Durchschnitt von 79 P., der oberhalb der Pridilektionsstelle
der Bifurkation, unterhalb derselben dem unteren Teile des
Atrium sinistrum entspricht.  Geht man weiter dem Schlund-
kopf zu, so wird die steil abfallende Curve erst wieder am
6. Centimeter in Hohe von 57 P. unterbrochen, entsprechend
der Incisura sterni, resp. der Convexitiit des Arcus Aortae,

um dann ohne weiteres dem oberen Ende zuzustreben. Unter-

halb des Atrium sin. findet sich ebenfalls, und zwar am 22.
Centimeter, ein Knick (69 P.) an einer Stelle kurz vor dem
Hiatus ocesophageus, alsdann abermals schlanker Abfall bis
zur Cardia.

Die zweite Curve bietet zunichst eine auffallend spitze
Erhebung (bis zu 32 P.) am 10. Centimeter, ferner zwei
kleinere aber auch beachtenswerte Unterbrechungen am 24.
resp. 6. Centimeter. Diese Erhebungen kennzeichnen zugleich
die Schwiiche der Curve; denn sie entsprechen der Gegend

') Also einem Teile, der die Aortenkrenzung, die Gegend des
Hilus pulmonum und die Kreuzung mit dem linken Bronchus wnfasst,
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des Arcus Aortae, der Bifurkation und des Hiatus oesophagens,
d. h. Punkten, die fiir die Ortshestimmung in der Speise-
rihre sehr bequem liegen. Daher kann es kommen, dass bei
nicht sorgfiltiger Fiihrung der Krankengeschichten alle in der
Nithe liegenden Neubildungen anf diese Orte (quasi anf Blitz-
ableiter) bezogen werden, und dann wunter der Bezeichnung
wan der Bifurcation* ete. in die Welt hinausgehen. Man
wiirde also aus dieser Kurve nur dann ein wahres Bild
erhalten, wenn man die Erhebungen zu Gunsten der Nachbar-
schaft abflachte, eine Rehabilitation, die natiirlich durchans
willkiirlich ausfallen wiicde. In der Zusammenstellung mit
der ersten Kurve wird der Eindruck dieser ungewihnlichen
Anstiege etwas gemildert und mit Ausnahme der nicht zn
verdeckenden Spitze auf dem 10. Centimeter entspricht die
dritte Linie ungefihr der ersten.

Ganz unzuverlissig ist schliesslich das Resultat der
vierten Curve, denn sie umfasst Fille, die unter der Be-
zeichnung ,erstes oder ,drittes Drittel* sehr wohl auch
Grenzfille sein kinnen.

Ich betrachte deshalb auch den schroffen Anstieg im
dritten Drittel nicht als Beweis fiir eine Bevorzugung dieses
Drittels. Is scheint vielmehr, wenn man doch nach Dritteln
rechnen will, der in a m a’ gezeichnete, ans der ersten
Curve stammende Durchschnitt der Wahrheit am niichsten
z11 kommen.

(Meine Durchschnittscurve in Tafel 1, die ohne vorhergiingige
graphische Darstellung der einzelnen Fille, nur nach dem Gesichts-
punkt der Dritteleinteilung gewonnen ist, entspricht wie erwiihnt,
der Gesamtheit aller Fiille, die sich nicht als Grenzfille kennzeichneten
und ich lege deahalhﬁehl hgs-nt]der"es‘ Gewicht auf sie, wenn;gieich
sie sich nur durch die verhaltmsmaﬁ:i hohe, und aus dem Voran-

gegangenen leicht verstindliche, Teilnahme des dritten Drittels von
der ersten wesentlich unterscheidet).

An Grenzearcinomen habe ich fiir die obere Grenze 65,
fiir die untere 42 gefunden. BSie charakterisieren sich da-
durch, dass sie sich ungefihr gleichweit auf die Speiserthre
und das angrenzende Organ erstrecken. Ausser den Fiillen,
in denen dies Verhalten ausdriicklich angegeben war, habe
ich in diese Gmruppe auch diejenigen bringen zu sollen ge-
glaubt, hei denen die Bezeichnung allgemein auf das Grenz-
gebiet als Sitz hinweist, z. B. ,an der Cardia®, ,hinter dem
Ringknorpel® etc, =
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Ortliche Ausdehnung.

Die Ausdehnung des Speiserdhrenkrebses ist eine sehr
variable. Unter 225 Fillen, in denen die Linge der Neu-
bildung angegeben war, sind sowohl solche von 1/,* Linge
wie auch andere, in denen der Oesophagus in ganzer Aus-
dehnung ergriffen war. KEs hiingt, vielleicht neben anderen
bis jetzt nicht erkannten Ursachen davon ab, ob das Carcinom
Zeit hat, weit um sich zu greifen, oder ob es durch den friih
eintretenden Tod in seiner Ausdehnung begrenzt wird. Ferner
ist hiufiz zu beobachten, dass das Carcinom ungleichmissig
weiter schreitet, und wie in einem Falle von Petri (49) auf
einer Seite der Speiserthre 15/3*, auf der anderen 41/,* lang
wird. Als Durchschnittsmass erhiilt man, von den iiber den
ganzen Oesophagus ausgedehnten Fillen!) abgesehen, aus
225 Fillen 6,51 em. Darin sind enthalten:

bis zu 2 em Linge 11 Fille
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d) Das Ubergreifen auf andere Organe

I. dureh Propagation.

Das Carcinom kann sich anderen Organen durch continuier-

liches Ubergreifen, Propagatio, oder durch Metastasenbildung
mitteilen. Was zunidichst die Propagation betrifft, so bleibt
der Speiserdhrenkrebs in der Mehrzahl der Fille nicht auf

den Oesophagus beschriinkt, sondern breitet sich durch Fort-

') Bei Ribbentrop (126), Murchison (213), v. Hacker (4135),
Gernert (72), Braasch (57), Rebitzer (61) (letztere beide secundir!).




schreiten des krebsigen Prozesses auf die Umgebung aus,
Da der Oesophagus eine ununterbrochene bindegewebige Um-
hiillung besitzt, so muss das Ubergreifen aunf das Binde-
gewebe naturgemiiss zuerst erfolgen, und jeder weiteren Ver-
breitung notwendigerweise voransgehen, Ist dies geschehen,
so ist das Verhalten zu den iibrigen Organen sehr verschieden,
sowohl was die Hidufigkeit, als anch was die Art des
Ergriffenseins betrifft.

Die Hiufigkeit hingt einmal von der Entfernung des
Organs, resp. Organteils vom Oesophagus, oder genauer gesagt,
von den Priidilektionsstellen desselben ab. Ferner ist die
Aunsdehnung des Organs von Wichtigkeit, da unter gleichen
Bedingungen eine kleinere Fliiche weniger hilufiz erkrankt,
als eine ausgedehntere, Sodann kommt die Art der Ver-
bindung mit der Speiserdhre in Betracht; je inniger dieselbe
ist, je mehr Kommunikationen also voraussichtlich zum
Nachbarorgan bestehen, um so leichter wird das Carcinom
den Zwischenraum iiberwinden. Schliesslich werden auch
mechanische Verhiiltnisse insofern einen Einfluss ausiiben,
als das Carcinom schwieriger auf sich lebhaft bewegende
Organe, als auf solche iibergeht, deren Lage zur Speiserdhre
konstant ist. Die letztere Beziehung wird von Kraushaar (68)
filr das Herz geltend gemacht.

Die Art des Ergriffenseing hiingt erstens von der Natur
des Carcinoms, zweitens von der des sekundir erkrankten
Organs ab. Neigt das Carcinom als medullare Form leicht
zum Zerfall, so wird auch der ergriffene Abschnitt des Organs
dieser Zerstirung anheimfallen. HEs wird also dort keine
Tumoren-, sondern eine Hohlenbildung stattfinden. Umgekehrt
werden derbere Formen auch in sekundir befallenen Teilen
vor allem Tumoren hilden. TIst ein Organ ein Hohlorgan, so
wird leichter eine Ertffnung des Hohlraums stattfinden, als
in einem soliden Teil die Bildung einer nicht priiformierten
Hohle; und in diesen beiden Fillen wird wieder ein saft-
reiches, weiches Gewebe dem mit dem Carcinom fast immer
- verbundenen jauchigen Prozess weniger Widerstand bieten
ktinnen, als ein gefiissarmes, festes. Zwischen heiden Zu-
stinden giebt es Ubergiinge, die durch Missfarbigkeit, Auf-
lockernng des Gewebes, oberflichliche Ulceration ete. charak-



terisiert sind.!) Man kann danach drei Stadien der Propagation
unterscheiden: Ein Ubergreifen 1. ohne Zerfall, 2. mit
drohendem Zerfall, 3. mit vollendetemn Zerfall.

Unter 708 Fillen (eigentliche und Grenzearcinome) fand
371 Mal ein Ubergreifen statt. 337 war dies nicht erwiihnt,
aber darunter befinden sich 102 Fille, die in der Litteratur nur
ganz fliichtig angedeutet, oder als nicht bis zu Ende beob-
achtet bezeichnet sind, sodass ich mir nicht erlaube, aus
diesem Verhiilinis einen anderen Schluss zu ziehen, als dass
die Propagation hiiufig vorkommt. Die einzelnen Organe
beteiligen sich daran, wie nach den oben aufgestellten Grund-
sfitzen erklirlich ist, sehr verschieden,

1. Perioesophageales Bindegewebe, L

Wie oft sich die Propagation ohne Zerfall anf das Binde-
gewebe crstreckt, ist aus den Litteratur-Angaben mit Sicher-
heit nicht zu entnehmen. Einerseits mag die lkrebsige Um-
wandlung des Bindegewebes ohne Zerfall, falls sie nicht noch
andere Organe in Mitleidenschaft gezogen hatte, dem Beob-
achter hinfig entgangen oder zu geringfiigig erschienen sein,
um sie ausdriicklich zu erwihmen.?) Andererseits ist, wie
oben auseinandergesetzt wurde, die Propagation auf andere
Teile stets an die vorgiingige Durchwucherung des Binde-
gewebes gebunden, sodass in der Erwihnung der ersteren
die letztere eingeschlossen ist. Trotzdem will ich angeben,
dass Ubergreifen anuf das Bindegewebe ohne Zerfall und ohne
Beteiligung anderer Organe 11 Mal erwiihnt wird. Bereits
jauchig infiltriert, aber noch ohne Bildung grisserer Hohl-
riume erschien es 3 Mal. Volliger Zerfall und dann stets

" Am héufigsten wurden sie an Herz und Aorta gefunden,
voraussichtlich, weil an diesen Organen mit ihren starken resp. dicken
Winden der Ubergang zur Perforation linger daunert und deshalb
leichter zur Beobachtung kommt, als an dinnwandigen oder sehr
zarten Teilen, withrend jene wiederum nicht so resistent sind, dass
sie eine Perforation iiberhaupt nicht zuliessen. Beobachtungen in
dieser Beziehung: Fritsch (51), Habershon (12), Petri (49) [fir die
A. pulmonalis]. -3

?) Dax Gleiche scheint anch fiir die Beteiligung der Nn. recur-
rentes und vagi zu gelten, die trotz intra vitam hiufig angegebener
Heiserkeit ziemlich selten (13 Mal) eirwihnt wird. Ich habe deshalb
von einer Besprechung dieses Punktes Abstand genommen, und will
nur erwiihnen, dass Leichtenstern (470) sie als ziemlich hiiufig erklirt.
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offene Verbindung mit der Speiserthre trat 47 Mal ein;
darunter 5 Mal mit doppelter Perforation. Die Jauchehiihlen
haben in der Mehrzahl der Fille grossen Umfang, wie dies
hei der lockeren Beschaffenheit des Gewebes leicht erklirlich
ist; sie setzen sich bald nach unten in das retroperitoneale
(tewebe, bald nach oben zwischen die Halsfascien fort (z. B.
Lebail 234), bald umgaben sie die Gefisse, Bronchen ete.,
s0 dass diese guasi schwimmend angetroffen werden.

2. Lymphdriisen.

Die Bestimmung, wie oft die Lymphdriisen kontinunierlich
von dem Prozess ergriffen werden, scheitert vielfach an der
Unmdglichkeit, zu entscheiden, ob eine Driise durch Propa-
gation krebsig geworden ist, oder ob sie metastatisch erkrankt,
erst nachtriglich in den urspriinglichen Heerd mit einbezogen
worden ist. Letzteres scheint das Uberwiegende zn sein,
vielleicht weil der Krebs leichter durch Lymphbahnen in das
Innere der Driise gelangt, als nach Durchwucherung des
Bindegewebes an die Rinde derselben, vielleicht auch, dass
beide Vorgiinge sich gleichzeitig ercignen. Eine Propagation
anf Dritsen im ersten Stadinom wird 5 Mal erwiihnt, eine solche
mit Verjanchung und Offnung in die Speiserthre 6 Mal. .

3. Luftwege.

Die Luftwege sind am hidufigsten der Propagation des
Oesophaguskrebses ausgesetzt, und angesichts ihrer ausge-
dehnten Nachbarzchaft zur SpeiserShre, ihrer wenig wider-
standsfihigen Wandungen ist dies leicht erklarlich.

Der Kehlkopf wird seiner Lage nach fast nur von
oberen Grenzcarcinomen ans ergriffen. Seine starken Winde
lassen eine Perforation seltener zu. Man findet daher 6 Mal
einfache Propagation gegen 2 Perforationen.

Die Luftrohre dagegen, die dem Oesophagus gerade
mit ihrer schwiichsten Stelle, der bindegewebigen hinteren
Wand anliegt, bietet das entgegengesetzte Verhalten. Sie
wird 34 Mal von Carcinommassen ergriffen resp. durch-
wuchert gefunden, ohne dass eine Perforation eingetreten
wiire., Die Wucherungen selbst wechseln von  kleinen Kr-
hebungen bis zur Grisse von Geschwillsten, die die ganze
Trachea ausfiillen, und so den Tod durch Erstickung be-
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dingen. Viel hiufiger aber zerfillt die krebsig entartete Stelle
und fithrt damit zur Perforation, niimlich 48 Mal, darunter
7 Mal mit mehrfacher Perforation. Ubergangsstadien zur
Perforation fanden sich 2 Mal.

Relativ noch hiiufiger findet der Zerfall an den Bronchen
statt. Wiihrend dieselben 18 Mal das Bild einfachen Er-
griffenseins  zeigen, sind sie 44 Mal perforiert, und 3 Mal
anf dem Wege dazu. Beide Bronchen sind sehr ungleich

beteiligt, und zwar der linke mehr als noch einmal so stark <

wie der rechte. Die Lagerung derselben zum Oesophagus
macht dies Verhalten leicht erklirlich, da nur der linke
Bronchus  von der Speiserthre gekrenzt wird.  So
findet man ohne Perforation ergriffen: den linken Bronchus
10 Mal, den rechten 5 Mal. Perforationen finden statt in
den linken 29 Mal, in den rechten 11 Mal.

Bei den Lungen ist der Zusammenhang zwischen
ihrer Lage und dem Grade ihrer krebsigen Entartung kein
so klarer; und zwar muss man die Lage zum Oesophagus
oberhalb und unterhalb der Aortenkreuzung unterscheiden.
Oberhalb derselben liegt der Oesophagus zuerst hinter der
Trachea, und sogar ein wenig links von ikr. Unterhalb der
Krenzung dagegen driingt sich die Aorta hinter den Oeso-
phagus, so dass er rechts von ihr zu liegen kommt, his er

im untersten Brustteil iiber sie hinweg endgiiltig anf die

linke Seite fibergeht. Dadurch erschwert es die Aorta den

Tumoren der Speiserthre gewissermassen, sich nach links
augzudehnen, Man milsste also voraussetzen, dass der linke

Oberlappen und der rechte Unterlappen als die amn wenigsten
geschiitzten Teile am stirksten der carcinomatiisen Invasion
ansgesetzt sind,  Diese Voraussetzung findet sich fir den

rechten Unter- und Mittellappen bestitigt. Es sind beteiligt

an der Entartung:

ohne mit
drohendem  vollendetem
Zerfall
1. Oberlappen — — 2
I. Unterlappen 1 —— 2
r. Oberlappen — — 3
r. Unter- u. Mittellappen L — 12
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Dass die gleiche Bestiitigung fiir den linken Oberlappen
fehlt, mag daran liegen, dass die Abweichung der Speiserihre
oberhalb der Aortenkreuzung nach der linken Seite nur
gering 1st, dass ferner die Priidilektionsstelle erst in der
Gegend der Aortenkreuzung liegt, und so die meisten Fille
fiir die beiden Oberlappen iiberhanpt nicht in Betracht kommen;
und schliesslich finden sich in der Litteratur itberhaupt nur
verhiiltnismissig spirliche Angaben dariiber, weleher Lungenteil
ergriffen ist. Im ganzen waren an der carcinomatisen Ent-
artung beteiligt :

ohne mit
drohendem  vollendetem
Zerfall
r. Lunge NETing 3 40
I. Lunge 3 == 14

Die Pleuren zeigen das gleiche Verhalten zwischen
rechts und links. Nur ist fiir sie sehr selten angegeben, ob
sie oben oder unten ergriffen sind, so dass nur das Ver-
hiilltnis im Allgemeinen beurteilt werden kann. Dem benutzten
Schema gemiiss zeigen sie sich folgendermassen beteiligt:

r. Pleura 5 1 11
1. Plenra —- 1 10

4. Schilddriise.

Die Erkrankung der Schilddriise, als eines soliden Organs
fithrt weniger leicht zur Hohlenbildung und anschliessend
zur Communikation mit der Speiserthre. Sie war 3 Mal
ohne Zerfall ergriffen, 1 Mal drohte derselbe, und 1 Mal
war er eingetreten. Dabei war der rechte Lappen 3 Mal,
der linke 2 Mal beteiligt.

5. Gefisssystem.

Die Propagation des Speiserdhrenkrebses anf das Gefilss-
gystem wird allgemein als nicht hiiufig bezeichnet. Vierhuff
(521) hat in der ganzen Literatur nur 8 Fille von Perfora-
tionen in die Aorta gefunden; Leichtenstern (470) rechnet
‘den Ubergang auf das Pericard zu den seltenen Vorkomm-
nissen, Kraushaar (68) macht, wie oben erwithnt, die ent-
fernte Lage des Herzens, seine stiindige Bewegung fiir die
seltene Erkrankung verantwortlich, nnd Perforationen in die
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Pulmonal- und kleineren Gefissstimme sollen sogar zu den |
Augnahmen rechnen. Es lisst sich auch die Triftigkeit der
Griinde Kraushaar’s nicht gut bestreiten, und wenn man
an die ansserordentlich kriiftigen Wiinde der Aorta und der ]
anderen Arterien denkt, so scheinen dies geeignete Vor-
bedingungen fiilr eine erhebliche Widerstandsfihigkeit gegen
das Carcinom zn sein. Aunch unter den gesammelten Fillen
finden sich solche, in denen Arterien mitten durch verjanchte
Krebstumoren liefen und doch intakt geblieben waren; so
z B. der Fall von Davig (185), in welchem die A. laryngen
dies Verhalten zeigte. Die Zusammenstellung lehrt indess
ein etwas anderes Krgebnis. |
Das Pericard ist von der Hihe des Atrium sinistrum
d. h. vom Ende der Priidilektionsstelle an bis zum Zwerch-
fell dem Oesophagus benachbart. DBei der Bestimmung der -
Stelle, die es in der Hiufigkeitstabelle einnimmt, ist wieder,
ihnlich wie beim perioesophagealen Bindegewebe, daran zu
erinnern, dass es das Herz allseitig einhiillt; dass also, sobald
das Herz vom Krebs durch Propagation ergriffen wird, vor-
ghingig eine Durchwucherung des Pericards stattgefunden
haben muss. Die Fille von Propagation anf das Herz sind
algo auch implicite soleche fiir das Pericard. Die nach-
genannten  Zahlen beziehen sich auf Fille der Pericard-
erkrankung, in denen das Herz nicht mitheteiligt war.
Danach befand sich das Pericard 4 Mal im ersten Stadium
der carcinomatisen Invasion, 1 Mal im zweiten, 11 Mal im
dritten Stadium, darunter 1 Fall mit zweifachen Perforationen.
[st die Mbglichkeit vorhanden, dass Luft in den Herzbeutel
eintreten kann, so bildet sich bei der stets vorhandenen
Janchung ein Pyopneumopericard (Leichtenstern (470). .
Das Herz selbst findet sich im ganzen nur 7 Mal |
durch Propagation erkrankt. Der dem Oesophagus zunichst
liegende Teil, das Afrinm sinistrum, ist anch am hiufigsten
daran beteiligt, 2 Mal im ersten, 2 Mal im zweiten, 1 M.al
im dritten Stadinm. Davon war ein Fall von drohender |
Perforation (Hindenlang 333) mit Erkrankung des linken
Ventrikels vergesellschaftet. Der linke Ventrikel war 2 Mal
ergriffen, davon 1 Mal mit drohender Perforation, 1 Mal |
beteilict war auch der rechte Vorhof, und zwar derart, dass
das Carcinom an der Vena cava sup. entlang bis dahin vor-




gedrungen war (Schimmelpfennig 65). Im Falle von
Borndriick (56) war das Carcinom durch die Pulmonal-
venen zum linken Vorhof gelangt. Andere Fiille sind er-
wihnt bei Hras (47), Klemperer (440), Kraushaar (68),
Wessel (6G4).

Die auffilligste Abweichung von der allgemeinen Ansicht
Lietet das Verhalten der Aorta. Wihrend sie, wie erwiihnt,
als =elten vomn Carcinom befallen bezeichnet wird, ist dies in
Wirklichkeit ziemlich hiufiz der Falll. 25 Mal ist das
Carcinom aunf sie {ibergegangen, ohne gie zn perforieren,
5 Mal droht der Durchbruch und 43 Mal ist er erfolgt,
darunter 2 Mal doppelt. Im Ganzen ist also die Aorta nicht
weniger als 73 Mal beteiligt. Damit nimmt sie die zweite
Stelle unter allen Organen ein (vergl. Tafel III). Um das
Zustandekommen der Perforation bei einem so starkwandigen
Organ, wie es die Aorta ist, zu erkliren, kinnte man aunf
das von mehreren Autoren!) beobachtete Vorkommen von
sklerotischen Heerden in der Aorta denken, nnd da beide
Erkrankungen dem hiheren Lebensalter angehiiven, so ist
miglicherweise ihr Zusammentreffen fivr das Zustandekommen
der Perforation wvon Wichtigkeit. Vierhuff deutet den
Norgang anders, indem er eine Oblitteration der Vasa vasorum
durch das Carcinom und darauf folgende Nekrose der Aorten-
wand annimmt. Ein Vorkommen, das von Weyrauch (69)
beschrieben ist, die Perforation aus einem kleinen Aneurysma
der Aorta an der Miindung der A. intercostalis III, liesse
sich nach beiden Richtungen verwerten.

Propagation auf grossere Gefdsse mit Ausnahme der
Aorta ist cbenfalls nicht allzu selten. Fiir das erste Stadium
kimnen 13, fiir das zweite 1, fiir das dritte 16 Fille ange-
fithrt werden. Diese Zahlen verteilen sich auf die einzelnen
Gefilsse, wie folgt:

I1g 11 111, Stadium.
- 1. A. carotis com. 1 — 1
- 2. ,, subclavia sin, 1 — 2
£3. . dextr. - — 1
Rl i unbestimmt 1 — 1

|

") Biirger (03), Rebitzer (61), Zoehuisen (464), Zahn (446),
Paget (369), Vierhuff (521), Knauth (71).



5. ,, intercostal. I - — 2
o 2 11 i ) -— 1
il i 11T e — 1
B 5] v - -— 2 L.
9. , coron. ventric. 1 — 1 ﬁ.-“:ﬁglﬂ,.ﬂﬁ?{q:}f ’
10. ,, thyreoid. infer. 1 - 1
11. ,, oesophageae — - 1
12. ,, pulmonal. i | 1 1
13. ,, Vena cava sup. 2 - G P
14. ,,  portae > = ! {“;' I'T‘ﬁﬁnger:.l"lr’ '
16. , , pulmonal. 1 - 1
16. Allgemein 3 — 1

13 1 16

Bristowe (158) erwiihnt noch Fille von Perforation in
erweiterte Venen, ohne niiheres anzugeben. Es sei bei dieser
(telegenheit bemerkt, dass Frinkel (417) einen Fall von
Oesophaguscarcinom mit Perforation in die A. subelavia dextra
erwithnt, in welchem aber nicht das Carcinom, sondern ein
Decubital-Geschwiir das Gefiiss eriffnet hatte. Gleichzeitig
ist dieser Fall auch als Beispiel fiir den abnormen Ursprung
der A. subclavia dextra aus der A. anonyma mit darans sich
ergebender Kreuzung des Oesophagus durch die Arterie
bemerkenswert.

6. Wirbelsiiule.

Die Wirbelsfiule nimmt unter den der Propagation aus-
gesetzten Organen eine ziemlich hervorragende Stellung ein,
und der von mehreren Seiten als Seltenheit hingestellte Fall
Aussants (43) von Durchbohrmng der Wirbelsiule durch einen
Oesophaguskrebs verdient diesen Ruhm hiéichstens als zuerst
bekannt gewordener Fall. Ohne nihere Bezeichnung der
befallenen Wirbel wird die Wirbelsiiule 21 Mal als vom
Careinom betroffen angefiihrt; davon der Halsteil 3 Mal, der
obere Brustteil 6 Mal (entsprechend der Pridilektionsstellel),
der untere Brustteil 1 Mal. Die Sammlung einzelner vom
Krebs der Speiserthre ergriffener Wirbel ist noch reichhaltiger;
sie enthiilt 32 Fille, davon 5 mit villiger Zerstorung des
hetr. Wirbels, nnd abermals unter diesen zwei mit Ubergang
auf den Spinalkanal.}) Als Gegensatz dazu ist ein Fall von

) Zenker (19) Finlayson (459) Schimmelpfennig (65).




Petri (49) erwilhnenswert, in welchem das Carcinom dureh
die Foramina vertebralia hindurch auf den Spinalkanal iiber-
gegangen war, ohne die Wirbel anzugreifen. Die 27 Fiille
verteilen sich folgendermassen:

17 I1I. Stadium.
VII. Hals-Wirbel 1 -
I. Brust-Wirbel 2 —
II. n ] 3 R
O » 9 1
Tces i e 11 1
V. n n =7 1
VL n n 1 e
NILE < — 1
IX. 7 b i 1
Canalis spinalis 3. 27 5

Die auffallende Beteilizung des IIL—IV. B. W. ist leicht
erklirlich.

7. Peritoneum und Organe der Bauchhdhle.

Die Carcinome, die auf das Peritoneum, resp. die Organe
der Bauch per propagationem iibergreifen, sind naturgemiiss
die des unteren Speisenrdhrenendes resp. untere Grenzearcinome.
Die Propagation In der angedeuteten Richtung ist aber nur
gselten verzeichnet, Es findet sich 1 Mal eine Perforation des
Peritoneums ohne weitere Angaben ; ferner je 1 Malein Ubergreifen
auf Milz, Diaphragma (wenn mir gestattet ist, dasselbe der
Bequemlichkeit wegen hierher zu rechnen), linken Leber-
lappen, und anf einem Tumor zwischen Leber und Magen.
Ferner erwiihnt Habershon (12) einen Fall, in welchem das
Carcinom, durch das Zwerchfell fortschreitend, eine ulcerise
Hithle zwischen linkem Leberlappen, Magen und den Gefiissen,
von denen die A. coronaria ventriculi thrombosiert war, ge-
bildet hatte. Ein weiterer Bericht stammt von Tiingel (174),
der eine #hnliche Hohle, wie die eben beschriebene, fand,
und von dieser ausgehend eine Perforation in die Vena portae.
Iech kann jedoch diese Zusammenstellung nicht als erschipfend
gelten lassen, weil es sehr schwierig ist, die durch Propa-
gation entstandenen Erkrankungen der Bauchhdhle von denen
zu trennen, bei welchen ein metastatischer Herd durch Fort-




wuchern sich dem primiren, vielleicht anch sehr ansgedehnten
Carcinom niiherte und mit ihm verschmolz.

Schliesslich sind noch fiinf Fille von Propagation in die
Umgebung ohne niihere Angabe zn erwilnen.

8. Mehrfache Perforationen.

Es eriibrigt noch eine Bemerkung iiber diejenigen Fiille,
in denen die Propagation mehrfach vertreten ist, und zwar
will ich mich auf die mehrfachen Perforationen, als die
wichtigste Art der Propagation, beschriinken. Krstens kommen
die mehrfachen Perforationen ohne ursiichlichen Zusamnienhang
untereinander vor. Das Carcinom ist nach verschiedenen
Seiten fortgeschritten und hat da und dort zu Durchbriichen
gefithrt, die nur den Ausgangsort mit einander gemeinsam
haben. Davon sind zweifache Perforationen 39, dreifache 12
vorhanden, Unter den ersteren finden sich 3 Kombinationen
je 3 Mal, 5 je 2 Mal, 20 je 1 Mal (Gattung I).

Zweitens kinnen die mehrfachen Perforationen so zn
Stande gekommen sein, dass das Carcinom vom Oesophagus
ein erstes, von diesem aus ein zweites, drittes ete. Organ
ergriffi. ~ Hier liegt also ein urséichlicher Zusammenhang
zwizchen den verschiedenen Perforationen vor. Am hidufigsten
hildet das Bindegewebe, sodann Driisen die Vermittelung,
letztere w. a. bei Gull (179), Miiller (227), Schiitz (300),
Fritsch (51). Von zweifachen Perforationen dieser Art habe
ich 20 gefunden, darunter 1 Kombination (Mediastinum—
Trachea) 5 Mal, eine fernere (Mediastinum—r. Lunge) 4 Mal,
11 Kombinationen je einmal (Gattung 1I). Mehrfache Durch-
briiche dieser Gattung sind entweder durch gleichsinnige
Weiterentwicklung entstanden, oder dadurch, dass eine dritte
ete. Perforation accidentell hinzutrat. KEs sind 5 Fille.
Eine Ubersicht der mehrfachen Perforationen gieht An-
lage IIL -

Die vorstehenden Angaben finden sich graphiseh dar-
goestellt in Tafel 11T und IV, und zwar die Gesamtzahl der
Propagationsfille in starker Linie, in gekreuzter Linie die
des ersten Stadiums, in geringelter die des zweiten, in ein-
facher die des dritten. Die Abscisse ist die Reihenfolge der
Organe nach der Hiufigkeit ihrer Gesammtbeteiligung, die
Ordinate die Beteiligungszahl selbst. Tafel IV weicht nur
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insofern ab, als die Gesamtzahl in ihr nicht angegeben ist,
und die Ordinate die Beteiligungszahlen in °/, enthilt.

Die Betrachtung namentlich der Kurve IV lehrt, dass
die Organe mit starken Wiinden oder von derber Konsistenz
der Perforation am leichtesten widerstehen, nimlich Wirbel,
Herz, Kehlkopf, Schilddriise. Bei der Aorta ist die Zahl der
vollendeten Perforationen trotz ihrer starken Wiinde eine
ziemlich hohe, obgleich sie in der Kurve immerhin unter
dem Niveau der ihr in der Gesamtheteilignng nahestehenden
Organe bleibt. Es ist leicht erklirlich, dass beziiglich des
ersten Stadinms bei ihnen das umgekehrte Verhalten statt-
lindet.

Die dem zweiten Stadium entsprechende Kurve steigt
beim Herzen (vielleicht etwas iibertrieben!) steil an, und er-
hebt sich anch deutlich bei der Aorta. Auf das Ansteigen
derselben vom Pericard an will ich iiberhanpt keinen zu
grossen Wert legen, weil die rechts vom Pericard stehenden
Organe, wie aus Tafel 111 ersichtlich, nur mit kleinen Zahlen
an der Gesamtziffer der Propagationen beteiligt sind; das
Verhiiltnis der drei Stadien zu einander kaun also bei ihnen
Zufiilligkeiten unterworfen gewesen sein, die bei der geringen
Anzahl der Fille das Bild stark beeintriichtigen kinnen.

Vergleicht man die vorstehenden Angaben mit denen
anderer Autoren, so differieren die einzelnen Angaben er-
heblich, Von tabellarischen Zusammenstellungen iiber Per-
forationen habe ich fiinf gefunden, die zahlenniissige Belege
geben, néimlich die von Mackenzie (29), Rebitzer (61),
Vierhuff (521), Opitz (73) und Petri (49). Die drei
ersten sind kaum fiir meinen Zweck zu benutzen, da gie die
Organe nur in grossen Gruppen wie ,Pleuren, Lungen® ete.
mit einander vergleichen. Dagegen wenden Opitz und
Petri dem einzelnen Organ ihre Aufmerksamkeit zu; ihre
Resultate sind mit den meinigen in nachstehender Tabelle
vereinigt:

Perforationen
nach Petri nach Opitz nach Autor
Trachea 121279, 1632 Y, 2528 %
Aorta - 842 12.35
Bindegewebe 12,12 5,26 13,50

r. Lunge 24,24 20,00 11,49
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Perforationen

nach Petri nach Opitz nach Autor
l. Bronchus 12,12 14,73 8,33
Wirbel —- - 1.44
Gefiisse 3,03 3,15 4.30
l. Lunge 12,12 9,47 4,02
r. Plenra —_ 2,10 3,16
r. Bronchus 3,03 h,206 3,45
Pericard 6,00 6,31 3,16 £
l. Plenra 6,06 5,206 2,87
Driisen 6,06 — 1,78 :
Kehlkopf — — (0,58 k
Peritoneum 3.03 1,05 i 4 171 '
Herz e - 0,29
Bronchus unbestimmt -—- — (0,86
Lunge L — — 1,44
Schilddriise — — 0,58
Pleura = - —-— e

Wihrend Opitz und Petri fiir beide Lungen und den
linken Bronchus hihere Werte angeben als ich, findet das
Umgekehrte bei der Trachea wnnd Aorta statt. Petri und
ich stimmen in der Beurteilung des Bindegewebes iiberein,
Opitz nimmt eine viel geringere Beteiligung desselben an.
Die Griinde dafiir vermag ich nicht anzugeben, dieselben sind
aber vielleicht in dem kleineren Material (44 vesp. 95 Fille)
jener Tabellen zu suchen.

d) Das ﬁhergraifen auf andere Organe
IT. durch Metastasenbildung,

Den Ubergang von der Verbreitung durch Propagation
zu der durch Metastasiernng bilden die Fille, in welchen die
sekundiren Ablagerungen durch deutliche Striinge mit dem
primiren Heerde in Verbindung stehen. Hinen derartigen
Fall hat Gussenbauer (235) veriffentlicht: ein weisslicher,
aus krebsigen Gewebselementen bestehender Strang fithrte zu
einer Driise, die beginnende Wnucherung zeigte. Finen
ihnlichen Befund schildert Winiwarter (298). Hier ist
also sowohl das Kriterinm der Metastasierung, die Selbst-

sténdigkeit des neuen Heerdes vorhanden, als auch das der
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Propagation, die ununterbrochene &rtliche Verbindung mit
dem Hauptheerd. Ahnliche Beispiele finden sich bei Braasch
(57), wo ein carcinomatiser Streifen auf der Schleimhaut der
Speiserdhre zu cardialen Tumoren hinlief und bei Gray (149)
(netzartige Anordnung der zu Lymphdriisen fiihrenden Lymph-
gefiisse),

Ebenfalls eine Zwischenstellung nehmen diejenigen Be-
funde ein, in welchen es ungewiss ist, ob reine Propagation
stattgefunden hat, oder ob nicht der primiire Heerd mit einem
sekundiiren verschmolzen ist. So bestand z. B. bei Budd
(170) ein Tumor an der linken Seite der Trachea, der einer-
seits die Trachea mit Wucherungen durchdrang, andererseits
in den Oesophagus perforiert war. Es ist wahrscheinlich,
dass dieser Tumor, vielleicht von Lymphdriisen ausgehend,
zuerst eine selbstindige Metastase war, dann mit dem Oeso-
phagus durch Propagation verschmolz und in ihn durchbrach,
und andererseits durch Propagation die Trachea ergriff. Also
auch derartige Fiille sind nur bedingt zu den Metastasen zu
rechnen. Eine besondere Stellung nehmen auch die mehr-
fachen Carcinome in der Speiserihre selber ein. Entweder
kilnnen sie unabhiingig von einander, jedes fiir sich primir
entstanden sein, eine Miglichkeit, die dann zur Wahrschein-
lichkeit wird, wenn die Tumoren sich in der gleichen Stufe
der Entwicklung befinden. Derartige Fille sind u. a. von
Reuffurth (62), Opitz (73), v. Hacker (524), Habershon
(12), Cochu (147) und Cooper Forstér (194) beschrieben
worden. An echte Metastasenbildung und zwar durch Disse-
mination erinmern Befunde, in welchen mehr oder weniger
grosse Strecken der Speiserbhre mit vielen kleinen flecken-
oder warzenartigen Neubildungen besetzt sind, so bei
Reuffurth (62), Fenger (146), Murchison (213), Bue-
quoy (153), Habershon(12), Martineau (192). Im Ganzen
finden sich 35 Mal mehrfache Neubildungen im Oesophagus.

Den letztbeschriebenen dhnlich, aber wohl ohne weiteres
als echte Metastasierung zu deuten ist das Aufspriessen von
Geschwillsten in der Nihe von Perforationstffnungen, in
Wunden von Gastrostomieen, Tracheotomieen etc.

Was nun die Metastasen selbst betrifft, so habe ich
deren 459 in 231 Fillen gefunden; die Beteiligung der
einzelnen Organe ist sehr verschieden. Wiihrend die Liymph-
y 3



. L

dritsen des Halses, der Brust und des Banches nund die
Leber mit je 42—62 Fillen vertreten sind, und auch Lungen
und Magen 21-—26 Mal als Sitz sekunddrer Neubildungen
vorkommen, ist dies bei vielen anderen Organen nur 1—2
Mal der Fall. Dass sich unter den letzteren auch Trachea
mnd linker Bronchus befinden, diivfte davon herrithren, dass
bei diesen beiden Organen eine Unterscheidung zwischen
Propagation und Metastasierung meist unmiglich ist.  Eine
genaue Angabe iiher Metastasen folgt in Anlage IV.

In 144 Fillen wurde je eine Metastase gefunden, in
der Mehrzahl in Driisen des Halses oder Brustraums. Mehr-
fache Metastasen kamen 87 Mal vor, darunter

2 Metastasen 32 Mal

3 n 2 6 "

4 n T n

5 1y L

; B 1 4 1
? n 2 0

8 » 2

10 " 3,

Wenn dag Zustandekommen der Metastasen, wie wahr-
scheinlich, von der histologischen Natur des Carcinoms abhiingt,
go ist dieser Einfluss aus literarischen Zusammenstellungen
kaum befriedigend zu erlintern, da die Angaben iiber die
Zusammensetzung der Carcinome sehr spiivlich und unvoll-
kommen sind. Dagegen kionnte man annehmen, dass die
Metastasenbildung mit der Dauer des Krankheitsprozesses
insofern in Zunsammenhang steht, als in raschverlaufenden
mur eine unerhebliche Metastasenbildung stattfindet, und um-
gekehrt. Aber auch in  dieser Beziehung lisst die Statistik
im Stich; denn eine Zusammenstellung ergiebt:

Die mittlere Krankheitsdauer betriigt bei

1facher Metastase 7,2 Monate

2 " n 8?3 n
3 n b | 5?8 o
4: n” 1 12!4 "
D n 1" 10:5 kL
ﬁ n /] 5:3 n
[ » 8.5
B n ¥ 315 "
i s DB




Es finden sich =sogar Angaben, wonach einfache Metastasen
sowohl bei Fillen von 12jihriger, wie von 18— 20 tiigiger
Dauner gefunden wurden, so dass von der Konstruktion eines
derartigen Zusammenhanges abgeschen werden muss.

Der Vergleich mit fritheren zahlenmiissigen Angaben
ergiebt folgendes:

Es fanden unter 100 Fillen

Zenker 60,0 Metastagen
Petri 59,5 -
Mackenzie 35,0 5
Butlin 57.6 ks
Cille 62,5 2
Autor 32,6 %

Da ich aber auch Fille in meine Znsammenstellung
aufgenommen habe, deren Beschreibung eine ziemlich fliichtige
ist, so diifte die wirkliche Beteiligung eine hihere, als die
von mir gefundene Zahl erreichen. Jedenfalls ist die Ansicht
eine irrige, als ob das Oesophaguscarcinom nur selten
Metastasen bilde, wie dies Walshe (4), Winiwarter (298),
Billroth {237), Forster (10) angeben. Beziiglich der starken
Beteilignng der Leber befinde ich mich in Ubereinstimmung
mit Birch-Hirschfeld (34), Célle (59), Braasch (57)
und Rebitzer (61). Wihrend Mackenzie (29) unter
35 Fillen nur 2,89, Lebermetastasen gefunden hat, ist dies
bei Rebitzer mit 42,86 %/, bei mir mit 26°/, der Fall.

e) Ursiichliche Momente.

Fiir die Entstehung des Speiseriihrenkrebses werden
dieselben Theorien geltend gemacht, wie filr die des Carcinoms
iiberhanpt. Ein Teil der Pathologen vermeidet es, iiberhaupt
in eine HEriorterung iiber die Ursachen des Carcinoms ein-
zutreten. Sie geben zwar zn, dass eine Reihe #insserer Um-
stiinde, wie Traumen, Reizungen ete. mit dem Entstehen
eines Carcinoms einen Zusammenhang zun haben scheinen,
aber sie messen diesen Dingen nur eine mehr oder weniger
untergeordnete, accidentelle  Bedentung zu, wihrend die
 wesentliche Ursache der Neubildung won ihrer Seite keine
Erkliirnng findet, Ihre Aufmerksamkeit wenden sie vielmehr
dem Carcinom erst von dem Zeitpunkt an zu, wo es als
nachweisbare Neubildung aunftritt. Sie beriicksichtigen also

3#
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wesentlich den modus des Werdens, nicht die causa. So
nimmt Virchow die Entstehung der carcinomatsen Gewebs-
elemente aus dem Bindegewebe, Kiéster (15) aus Lymph-
endothelien, Thiersch (14) und Waldeyer (328) aus
dem Epithel an; Klebs (458) sucht sie in einem befruchtungs-
dhnlichen Vorgange, der von Epithelien auf nicht epitheliale
Zellen ausgeiibt wird; Hansemann (457) glanbt in assy-
metrischen Teilungsvorgiingen von Epithelzellen das erste
Kennzeichen des Carcinoms zu sehen, withrend Grawitz
(481) die erst unter besonderen Bedingungen sichtbaren
pschlummernden® Bindegewebszellen als die Mutterzellen des
Carcinoms betrachtet,

Ein anderer Teil sucht die Ursachen zu erkliren, die
zur Neubildung fiihrten, mag diese nun, auf welche Weise
es sei, sich morphologisch entwickeln. Nach Ribbert (477)
erhalten die Gewebskeime dadurch ihre Fihigkeit, spiiter zu
Carcinom zu werden, dass sie aus dem Zellverbande zu
irgend einer Zeit losgesprengt worden sind, ohne zu Grunde
zn gehen. Die Trennung aus dem urspriinglichen Zusammen-
hang soll durch Bindegewebswucherungen veranlasst werden,
die auf Grund von Traumen oder sonstigen Reizen eintreten.
Demgegeniiber betont Tillmans (363), dass eine solche
Bindegewebswucherung nicht regelmiissig dem Beginne des
Carcinoms vorausgehe, und Hausger (503) hat in einem Fall
von Mammacarcinom nachgewiesen, dass die Carcinoment-
wicklung innerhalb der Membrana® propria der Driise be-
ginnen kann,

Cohnheim (26) dagegen nimmt an, dass als Urelement
jeder Geschwulst embryonale Keime im Gewebe persistieren.
»wenn dussere Umstiinde, d. h. ihre Erndhrung und ihre
Beziehungen zur Umgebung es gestatten, geraten sie in
Wucherung und bilden Geschwiilste. In diesem Sinne kann
ein Trauma wirken, in der Regel aber entzieht sich der
Anstoss zur Entwickelung unszerer Einsicht.* Das schranken-

lose Wachstum der malignen Geschwiilste tritt aber erst
dann ein, wenn durch eine Schwiichung des Gewebswider-

standes das Vordringen der Geschwulstelemente in das um-
gebende Gewebe ermiglicht ist. :

Er legt den Hauptwert auf den embryonalen Charakter |

der Zellen, weil nur diesen die ungewdhnliche Wuchernngs-




fiihigkeit innewohne, die die Geschwulst auszeichnet. FEine
Weiterbildung der Cohnheim’schen Theorie ist die von
Critzmann (511), welcher in den Carcinomzellen ebenfalls
foetale persistierende Zellen sieht, aber nicht solche, die von
dem betreffenden Individunm stammen, sondern bherresie
eines zweiten Foetus, der durch einen Hemmungsvorgang an
der selbstindigen Ausbildung gehindert im  Korper des
Zwillingsfoetus weiter wiichst.

Wilhrend die genannten die Ursache fiir die Entstehung
des Carcinoms in einer Anderung der Lebenseigenschaften
der Keimzellen sehen, (wenn auch diese Anderungen selbst
mijglicherweise  durch fussere Umstinde veranlasst sein
konnen), so glanben andere sie in der Einwirkung fremder
Lebewesen auf die bis dahin unverinderten Korperzellen
suchen zu sollen. Die Infektion beruht dabei nach Pfeifer
(491) anf Protozoen. Er stiitzt sich dabei ausser auf Befunde,
die er in diesem Sinne deutet, noch auf die Analogie der bei
Barben vorkommenden Amdbosporidientumoren. Weiter als
Pfeifer geht noch Adamkiewicz (492), der die Carcinom-
zellen selbst als Parasiten betrachtet. Andererseits glaubt
Schenerlen (430) in einem Spaltpilz die Ursache des Carci-
noms gefunden zu haben. Esmarch (451) schliesslich fiihrt die
Disposition zu Geschwiilsten im allgemeinen auf latente Sy-
philis zuriick, die noch von der Zeit ihrver epidemischen Aus-
breitung her den Nachkommen der damals Erkrankten inne wohne.

Welche Thatsachen konnen nun aus dem Material der

gesammelten Fiille dazu dienen, das Verstindnis fir die Ent-
stehung des Carcinoms zu fordern?

Zur Unterstiitzung seiner Theorie beruft sich Cohnheim
unter anderem darauf, dass das Oesophaguscarcinom am
hitufigsten an der Bifurkationsstelle!), also an der Stelle
vorkiime, an welcher embryonal die Ausstillpung der Lungen-
fliigel ans dem Schlunddarm stattgefunden habe, weil hier,
als an einem Orte komplizierter Ereignisse, um so leichter

'y Wenn auch die Ausstilpung der Luftwege sich iiber das
.'.ﬂnza Gebiet der Trachea erstreckt, so ist es doch denkbar, dass die

mpliziertesten Vorgiinge im Bereiche der spiteren Bifurkation statt-
finden, weil hier die Lungenfligel aktiv an den intensiven Sprossungs-
vorgiingen teilnehmen, withrend der Teil bis zum Kehlkopf nur ab-
- geschniirt wird.



ein Abirren von Epithel vorkommen kionne. Die Richtigkeit
dieger Ansicht musste von allen bestritten werden, welche die
Priidilektionsstelle der Speiserohrenkrebse nicht an den ge-
nannten Punkt verlegten. Die vorstehenden Untersnchungen
haben als Pridilektionsstelle die Strecke etwas unterhalb der
Bifurkation bis zur Aortenkrenzung ergeben, also eine Strecke,
die zwar in der Gegend der Lungenausstiilpung beginnt, aber
gich von dort nach unten erstreckt. Wenn man indes be-
denkt, dass das Lungenwachstum des Oesophagus versprengte
Keime auseinandergezogen haben kann, so ist in der oben
gefundenen Lage der Pridilektionsstelle mindestens kein Grund
gegen die Cohnheim’sche Theorie zu finden.

Cohnheim beruft sich ferner auf das hereditire Vor-
kommen des Krebses, Mackenzie (29) hat unter 60 Speise-
rohrencarcinomen 11 = 18.3 %/, hereditire gefunden, Cédlle
(59) unter 73 Fillen 5 = 6,89, Nach Graf (509) er-
giebt eine Zusammenstellung verschiedener Autoren fiir die
Hereditiit bei Carcinom im Allgemeinen :

Winiwarter 6,09/
Brautigam 8,6 %,
Pfeiffer 9,39,
Héberlein 10,29/,
Lébert 10,09/,
Ziel 11,09,

Leichtenstern17,0°/,
Ich finde unter meinen Fillen im ganzen nur 14, bei
denen erbliche Belastung angegeben ist, darunter 2, in welchen

die Mutter, resp. die Mutter und Grossmutter an derselben

Krankheit gelitten haben sollen. Ein Schluss lisst sich daraus
nicht ziehen, da das Versagen der iibrigen Fille ja keine
Verneinung ist.

Wihrend wvon Cohnheim Traumen und chronische 'Ff
Reizungszustiinde hiichstens als accidentelle Ursache zum

Zustandekommen des Carcinoms anerkannt werden, nehmen

andere (u. a. Walshe (4), Tillmans (510)) an, dass diese
Schiidigungen an und fiir sich unter giinstigen, aber ihrer

Natur nach uns unbekannten Umstiinden Ursache des Carcinoms

sein kinnen, sei es, dass unter ihrem Einfluss sich schon
Narbengewebe gebildet hat, sei es, dasg nur ein Zustand
chronischer Reizung vorliegt. Fiir diese Anschauung bietet

i
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unser Material einige Fille, die im angedenteten Sinne ver-
werthar sind. Neumann (180) beschreibt einen Fall von
1—2 jdhriger Dauver, in welchem sich die erkrankte Speise-
rihrenstelle aus Narbengewebe bestehend fand, in welches
carcinomatise Nester eingestrent waren, FEr hebt hervor, dass
an diesen weder weitreichende Uleerationen, noch iiberhaupt
Degenerationsprozesse zu sehen waren, und deuntet die Er-
krankung als krebsige Entartung einer Narbe. Hilton Fagge
(236): 40 Jahre lang bestanden Schlingbeschwerden. Es
findet sich oberhalb Cardia eine narbige, nicht krebsige Stenose;
oberhalb dieser eine FErweiterung mit carcinomatiser Ulce-
ration. Thornton (257): In einer durch Struma verursachten
Stenose findet sich eine carcinomatise Neubildung.!) Wahr-
scheinlich zur selben Kategorie gehirt auch ein Fall von
Hjort (252), wo von Jugend an infolge schadhafter Zihne
ungeniigendes Kauen und 12 Jahre Schlingbeschwerden be-
standen, bis Patient schliesslich an einem Speiserdhrenkrebs
zn Grunde ging:; und ein solcher von Kappler (286), wo
31/, Jahr ante exitum eine verschlucktes Knochenstiickchen
eine Verwundung des Oesophagus bewirkt hatte, an die sich
allmiihlich zunehmende Schluckbeschwerden anschlossen,
Dass auch auf syphilitischer Grundlage Oesophagus-
carcinome entstehen kinnen, lisst je ein Fall von Weichsel-
baum (245) und Meyer (504) als moglich erscheinen. In
den betr. Fillen waren bei bestehender konstitutioneller
Syphilis mehrmals Schluckbeschwerden anfgetreten, die unter
specifischer Behandlung wieder schwanden, bis zuletzt Careinom
konstatirt wurde. Bei der Sektion fand sich die ganze Ste-
nose aus Carcinom ohne syphilitischen Anteil bestehend.
Auf Veriitzungsstrikturen werden zwei Fille zuriick-
gefiihrt, in denen vor 15 Jahren (Rupprecht 391) resp. 20
Jahren (Sonnenburg 438) das Trauma stattgefunden hatte.
Als Ursache wird sonst noch 5 Mal heisses Essen und
Trinken, 6 Mal Verletzungen durch Stoss, Fall ete. angegeben.
- Dass andererseits nicht jedes als Ursache angegebene Trauma
wirklich diesen Namen verdient, zeigt ein Fall von Célle (59),

) Im Gegensatz dazu steht ein von Rebitzer (61) veroffent-
lichter Fall, in welchem ftrotz des Vorbandenseins einer strumisen
Stenose das Carcinom nicht in, sondern unterhalb derselben seinen
Sitz hatte.



in welchem ein versehluckter Pflaumenstein diese Rolle spielte,
bis der Patient zugab, schon vorher an Schlingbeschwerden
gelitten zu haben.

Ein besondere Stellung unter den &rtlichen Veranlas-
sungen des Carcinoms scheinen die Traktionsdivertikel ein-
zunchmen. Wihrend Ewald (38) sie als ,pathologisch-ana-
tomische Nebenbefunde, die keine practische Bedeutung haben
hinstellt, wird ihnen von anderer Seite mehr Aufmerksamkeit
geschenkt. Insbesondere nimmt Braasch (57) unter Bezug-
nahme auf einen von ihm beschriebenen Fall an, dass an den
Riindern von Divertikeln durch die stindige Reizung, der sie
durch die Speisen ausgesetzt sind, leicht carcinomatise Ent-
artung stattfinden kinne. In seinem Falle befand sich ein
Krebsgeschwiir mit divertikelartiger Einbuchtung in der Nihe
von drei anderen Divertikeln. Ahnliche Fille finden sich bei
Edgren (466) Kraushaar (68), Chrysander (74) und
Petri (49), sowie in meinem Fall (1). Auch ein von Kdrner
(409) mitgeteilter Fall diirfte &hnlich zu erkliren sein, in
welchem durch Abscediernng und Schrumpfung von Lymph-
driisen eine Stenose der Speiserthre mit Divertikelbildung
stattgefunden hatte, in deren Rand sich dann ebenfalls spitr-
liche carcinomatise Einstreuungen fanden,

Auf eine andere mogliche Ursache fiir das Carcinom
weist Knauth (71) hin, der im Oesophagus gleichzeitig mit
dem Krebs auch Leukoplacquien fand, ohne dieselben mit
Sicherheit als Ausgangspunkt der Neubildung bezeichnen zu
kdnnen.

Von mehr allgemeinen Ursachen wird vor allem dem
Potatorium eine gewizse Schuld beigemessen, sei es, dass man
auf die allgemein gewebsschwiichende FEigenschaft des Al-
kohols, oder auf die Reizung der Speiserthre den Hauptwert
legt, die wiederum durch den Genuss des Branntweins oder
durch das gewohnheitsmiissige Erbrechen oder durch beides
eintritt. Unter den gesammelten Fillen befinden sich 34, in
denen dieses Moment als Ursache angegeben wird.

Schliesslich spielen als priidisponierende Ursachen noch
Alter und Geschlecht eine gewisse Rolle.

Beziiglich des Geschlechtes wird d{ibereinstimmend zu-
gegeben, dass dag miinnliche Geschlecht bedeutend o6fter vom
Speiserdhrenkrebs befallen wird, als das weibliche, vielleicht

|
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infolge des bei ihm hilufigeren Vorkommens des Potatoriums
und dhnlicher Zustiinde. In der folgenden Tabelle sind dies-
beziigliche Zahlenangaben von 12 Autoren vereinigt. Dieselben
schwanken von 1:2,6 bis 1:14,3. Im Durchschnitt ergiebt
sich 1:64.

M. W.

Rebitzer (61) 21 8 1:2,6
Zenker (19) 11 4 1:2,7
Colle (59) 567 17 1:38,3
Maydl (355) H4 14 1:3,8
Wagner (70) 28 6 1:4,6
Autor 457 95 1:4,81
Opitz (73) 132 27 1:4.9
v. Hacker (499) 37 5 1193
Lublinsky (428) 185 23 1:8,0
Billroth (221) 10 1 1:10,0
Chrysander (74) 11 1 1:11,0
Petri (49) 43 3 1:14,3

1:64

Auch beziiglich der besonders vom Oesophaguscarcinom
heimgesuchten Altersklasse herrscht ziemliche Ubereinstimmung.
Wie sich aus der nachstehenden Tabelle ergiebt, haben 8
von 10 Autoren die Zeit vom 51. bis 60. Lebensjahre am
hiufigsten vertreten gefunden. Rebitzer und Wagner
geben als Durchschnittsalter 52, resp. 54 Jahre an.

Altersklasze

bis zum 30. 40. 50. 60. 70. 80. 90.Jahr. Fille
Petri 3 1 7 18 G 3 — = 38
Zenker =l 5] dicob Biad ginislbhois=r wilh
Mackenzie — 2 Gi oo dd el Brinid e vl

s ol B B8 B B B e o 100
Béhier L R TG | IR |7 | ST 1 RS PP B —URR. ¢
Butlin B, A3 3l el w558
Maydl — 11 185/ 32 T g e == 69
Colle sty iR @R 19 el v B
Braasch dray S T O addrengl = V8g
pitz ] T 35 56 29 14 1 = . 1485
utor B dmnis2n Bl 99 i gl = 524



BEY L et

et FEL W - -
"J'-ﬂ-'-ﬁ‘tﬁ-'aﬂuﬂ

Kine noch hessere Ubersicht gewdilnt Tafel V, die in
die drei Curven der Gesammtfille, der Minner, und der
Frauen zerfillt. Hiernach sind es besonders das 52, und 60.,
sodann das 56. Jahr, in welchem das Oesophaguscarcinom
auftritt.  Wihrend im Allgemeinen die Kurve zwischen dem
50. und 60. Jahr ihren hiichsten Stand hat, fillt sie beider-
seits schroff bis zur Abscisse ab, hat aber einige merk-
wiirdige Gipfel im 40., 42. und 45. Jahr. Die Kurve fiir
Ménner stimmt mit der vorigen fast ganz fiiberein; die der
Frauen hat die hochsten Erhebungen im 58. und 60. Jahr, =

f) Therapeutische Massnahmen.

Wenn man die Annahme gelten liisst, dass das Carcinom
eine Ortliche Erkrankung mit der Tendenz der Ausbreitung
auf andere Organe, nicht eine allgemeine Erkrankung mit
ortlich auftretenden Erscheinungen ist, so ist' der Schluss
gerechtfertigt, dass eine Heilung des Carcinoms vor Beginn
der Ausbreitung durch Entfernung desselben ans dem Kirper
miglich sein muss. Wenn aber, wie bei jeder malignen Ge-
schwulst schon die Hoffnung auf Erfiillung der ersten Be-
dingung eine sehr geringe ist, scheint beim Speiserdhrenkrebs
auch die Exstirpation selbst sehr schwierig und zumeist un-
miglich zu sein, weil die versteckte Lage eines grossen
Teiles der Speiserbhre ein Eingreifen kaum gestattet. Ver-
suche, auch diese Teile der Speiserdhre zu entfernen, hat
W. Levy (532) unternommen, indem er an Leichen und bei
Hunden nach vorangeschickter Oesophago- und Gastrostomie
die Speiserdhre durch Zung von ihrem oberen Stumpf her ein-
stillpte und sie wie einen umgedrehten Handschuhfinger aus
der Magendffnung heranszuziehen versuchte. Diese Operation
kann néthigenfalls mit dem Auge kontrolliert. resp. mit dem
Messer unterstiitzt werden, wenn man sich durch Hﬁﬁ&kﬂﬂn.
entgprechender spinaler Rippenenden einen Einblick in das
hintere Mediastinum verschafft. Da aber die Operation a;u;'
lebenden Menschen meines Wissens noch nicht ausgefiihrt |
worden ist, so lisst sich itber ihren Wert ein Urteil nicht |
filllen. Dagegen ist es hidufiger versncht worden, liEn]emg'elIi'
Teil der Speiserbhre zu entfernen, der vom Halse aus zu-
ginglich ist, d. h. die obersten 6 em bis zur Incisura sterni.
Diese Resektion des Oesophagus kann also nur bei oberen

i



Grenzcarcinomen und bei etwa 159/, der eigentlichen Oeso-
phaguskrebse angewendet werden.

Demgemiiss konnte ich nur 10 Fille finden, in denen
sie am Menschen ausgefithrt oder versucht worden ist. Nach-
dem Billroth (237) 1872 durch Versuche an Hunden die
Ausfithrbarkeit der Methode gezeigt hatte,?) fithrte Czerny
(296) 1877 dieselbe zum ersten Mal bei einem hinter dem
Kehlkopf sitzenden Krebs aus, und zwar mit dem Erfolge,
dass der Patient erst mach einem Jahre infolge Recidivs
starb. Es folgen aus dem Jahre 1883 zwei Fille v. Berg-
manns (54, 403) und einer v. Langenbecks (54). Sie
gingen nach 5, resp. 2 und 18 Tagen an Phlegmone des
vorderen Mediastinums zu Grunde; der zweite Bergmann-
sche Fall, nachdem eine Recurrensverletzung noch am Abend
des Operationstages eine Tracheotomie wegen FErstickungs-
gefahr notwendig gemacht hatte. In zwei Fillen von
Sonnenburg (406) 1884 mnsste ausgedehnter Ver-
wachsungen wegen die versuchte Resektion aufgegeben und
in Oesophagostomie verwandelt werden. Das gleiche gilt
von einem von Frinkel (417) 1886 berichteten Versuch.
Auch je ein Fall von Gersuny (421) 1887 und Kraske
(66) 1885 konnte wegen zu tiefer Lage des Krebses nicht
vollstindig durchgefiihrt werden, sondern man begniigte sich
nach teilweiser Excision mit Anlegung einer Fistel. Dagegen
filhrte Miculicz (414) 1886 eine Resektion aus, infolge
deren der Patient noch 326 Tage lebte und dann an Recidiv
starb. 1895 komnte Marwedel (508) mitteilen, dass ein
von Czerny operierter Patient den Eingriff gnt iiberstanden
habe, und bis zur Verdffentlichung (6 Wochen) recidivfrei -
geblieben sei. Von 11 Fillen waren also nur 6 operabel;
von diesen gingen drei an Sepsis zn Grunde, 2 nach einem
Jahre an Recidiv, und der letzte kann bei der kurzen Be-
obachtungsdauer nicht als abgeschlossen gelten. Man kann
also von einem giinstigen Erfolge hiichstens bei zweien, und
von der Moglichkeit eines solchen bei einem Falle sprechen,
Trotzdem wird bei giinstiger Lage der Nenbildung, in einem

') Er stiitzte sich dabei auf das angeblich seltene Vorkommen
von Metastasen; eine Anschauung, die heut nicht mehr als richtig
anerkannt werden kann. (Vergl. oben , Metastasen®).



frithen Stadinm und bei gutem Kriiftezustand des Kranken |
der Versuch der Resektion unbedingt gemacht werden miissen,
weil selbst im Falle der Nichtausfithrbarkeit die Moglichkeit
vorliegt, die Operation in Oesophagostomie zu verwandeln.
Sonstige Mittel, um bei Speisershrenkrebs eine Heilung
herbeizafithren, kenne ich nicht. -.
Dagegen giebt es eine ganze Anzahl Methoden, die dazu
dienen sollen, dem Kranken, die infolge der Speiserihren-
verengerung unmoglich gewordene Nahrungszufuhr zu ge- =
statten, und so das unausbleibliche Ende wenigstens hinaus-
zugchieben. _ '
Abgeschen von den aussichtslosen Versuchen, durch
Darreichung von Jodalkalien eine Anderung herbeizufithren,
gind diese Methoden lokaler Natur und beruhen darauf, ent-
weder den Durchgang durch die verengte Stelle zn erzwingen,
oder unter Umgehung derselben einen neuen Zugang zum
Darmkanal zu schaffen. :
Die ilteste Methode, das Hindernis in der Speizerihre
zu iiberwinden, besteht in dem Einfilhren von elastischen
Sonden. Diese Methode hat zuntichst nur den Zweck, die
verengte Stelle mechanisch zu erweitern und dadurch .:-
Sechlucken zu ermiglichen. Fiihrt man statt der soliden
Sonde eine Hohlsonde ein, so ist man damit zugleich im
Stande, zu erweitern und Nahrung einzufldssen. Modifikationen
dieser Methode sind 1. die nach Gastrostomie ausgeiibte
retrograde Dilatation. Von Kocher (381) 1883 bei Oeso-
phaguskrebs versucht, wird ihre Ausfiihrung noch berichtet
von Hagenbach (484), Kraske (67), Dixon (494) und
Kriiger (489), welch letzterer daran die Einlegung einer
Dauverkaniile schloss. 2. Die Erweiterung durch Laminaria-
stifte von Senator (456) mit Vorsicht empfohlen; durch |
Sonden aus Metallspiralen nach Rosenheim (479); d ..-_E.:‘
das Schreiber’sche Dilatatorinm (488, 506), dessen mit
Wasser gefiillte Spitze eingefiihrt erweitert werden kann.
Da die Sondierung relativ leicht aunsfithrbar ist, nicht
den gefiirchteten Charakter der blutigen Operation triigt, und

wird sie bei der Mehrzahl der Oesophaguscarcinome wohl
das zuerst angewendete Mittel sein.  Threm Gebranche stehen
aber gewichtige Bedenken entgegen. Das hiufige Einfithren




der Sonde reizt die erkrankte Stelle, so dass dadurch das
Fortschreiten «es Krebses begiinstigt wird. Dieses Fort-
schreiten kann entweder in einer stiivkeren Wucherung oder,
was hiinfiger ist, in einer Zunahme des Zerfalls sich zeigen
und die Worte Billroth's, er sei ,iiberzengt, dass die
tigliche Dehnung und Reizung des Carcinoms durch die
Sondierung die Erweichung desselben befordert”, entsprechen
wohl der Ansicht der meisten Kliniker. Wenigstens habe
ich 11 Autoren!) gefunden, die ebenfalls ausdriicklich vor
Sondierung warnen. Die Sonde kann aber nicht nur Er-
weichung veranlassen, sondern auch an einer erweichten Stelle
in das Gewebe eindringen und dasselbe perforieren. Besonders
wird diese Gefahr dann nahe liegen, wenn zur Uberwindung
eines grisseren Widerstandes harte Sonden genommen werden.
So traten heftige Blutungen nach Sondiernng auf bei Pfeufer
(124) (mit Exitus lethalis), Decaudin (2565) und Maass
(500). Bei Eve (365) schloss sich Husten an die Sonden-
einfiilhrung, ebenso in meinem Fall 2 und eigentliche Per-
forationen werden 102) berichtet, darunter 2 Mal in die Aorta
(Wunschheimund Billroth),sonst noch indas Mediastinum,
den linken Bronchus, Pleuren ete. 2 Mal war sogar ein
lingerver falscher Weg zu Stande gelommen, so bei Kappler
und Weyranch. Hindenlang (333) beschreibt einen
Fall, in welchem im Anschluss an die Sondierung Meningitis
auftrat, und Leunbe (273) hat es erlebt, dass das Sonden-
fenster ein Stiick der Magenschleimhaut ausschnitt.

Von dem Gedanken ausgehend, dass nicht die Anwesen-
heit der Sonde als eines Fremdkdrpers in der Speiserdhre
die Ursache der Reizung sei, sondern das hiufige Einfithren
dlerselben, hat man versucht, eine Sonde in der Speizerihre
lingere Zeit liegen zu lassen. Schon Boyer (3) 1822 kennt
diese Methode, und Chryzander (74) erwihnt, dass ein
Dr. G. 1844 hereits Dauersonden durch die Nase eingelegt
hat. 1881 bemiihte sich Krishaber (340), die Methode

1) Willet (215), Mackenzie (29), Butlin (25), Knie (392), Renvers
,-434}, Rosenheim (533), Konig (23), Nicaise (445), Petit (301), Kris-
aber (340), Scott (452).

) Nﬁhl]mg (224), Winiwarter (298), Billroth (221), Barret (131),
Obédénare (201), Colle (59), Wunschheim {498), Kappler (286),
Weyrauch (69).



zu nenem Aufschwung zu bringen. FEr fithrte eine lange
Sonde ein und hielt sie an Fiden, die er in der Nase be-
festigte. Nach den von ihm aufgestellten Thesen erweitert
die Dauersonde durch ihre Anwesenheit die Striktur so, als
ob eine Dilatation mit Sonden wachsenden Kalibers angewandt
wiirde, Sie sei ferner unbegrenzt ertragbar, hemme den |
jauchigen Zerfall des Carcinoms durch Abhaltung der Speisen
von der erkrankten Stelle und ermigliche die Erndhrung.
Er giebt aber selbst zu, dass in den ersten Tagen heftige
Nasenselkretion eintrete. Bei drei von ihm veriffentlichten
Fillen lag die Dauersonde mit Unterbrechungen 305, 167
und 126 Tage und wurde gut ertragen. Die Todesursache
ist nicht angegeben. Zwei Fille von Croft (382) ertrugen
die Dauersonde 108 resp. 127 Tage. Sie scheinen an
Kachexie, resp. an vielfachen Metastasen zun Grunde gegangen
ZU sein. g
Da die langen Sonden unzweckmissig erschienen, weil
sie mitunter Druckgeschwiire hinter dem Ringknorpel i
ursachten, so gebrauchte Symonds (422) kurze, konische
Rohren. Seine Erfolge (nach 4 Fillen) sind im ganzen wenig
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zufriedenstellend, da seine Patienten zum Teil schon j
Perforationen in die Behandlung getreten zn sein scheinen.

o

gleich die Fiden beim Versuch, die Kaniile zu entfernen,
gerissen waren, und starh schliesslich an Pyelonephritis
caleulosa. In Klemperer’s Fall wurde die Kaniile 21f
Monate ertragen; der Tod erfolgte durch gangriingse Endo-
karditis, an der Stelle der Kanille war etwas Erweichung, |
keine Perforation vorhanden. 1In 5 anderen Fillen von

werden. Der Tod war zur Zeit der Publikation bei 1, 2
nnd 3 noch nicht eingetreten, bei 4 und 5 erfolgte er in-
folge von Perforation in die Lunge, resp. Pleura. o

Gersuny (421) fithrte nach Oesophagostomie eine eigen-
artige, ans zwei anfgeschnittenen und mit den Schnittriindern
verniihten Gummirihren bestehende Kanille ein und liess sie
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6 Wochen liegen. Ein weiterer Fall ist von Kriiger (489)
veriffentlicht.

Eine Modifikation der Sondendilatation stellt auch die
Oesophagotomia interna von Maisonneunve (200) dar, bei der
das sondenartige Instrument mit gedeckien scharfen oder
galvanisch zn erhitzenden Messern armiert ist, um so die
Striktur durchtrennen zu kinnen. FEinen Fall davon bei
Oesophaguskrebs fiihrt Schilz (354) an, in welchem viermal
im Laufe von 6 Monaten, zuletzt 4 Tage a. m. incidiert
worden ist. Bei der Sektion war nichts mehr von dem Ein-
grift zu sehen. Bei der Unmiglichkeit, den Dickendurch-
messer des Krebses withrend des Lebens zn kennen und
danach die Tiefe der Einschunitte einrichten zu kinnen, kann
das Verfahren zu den schlimmsten Verletzungen fithren, und
Kinig (23) warnt deshalb mit Recht vor demselben.

Schliesslich sei noch erwihnt, dass Gaubrie (122) und
Rosenheim (533) durch Atzung mit Argent. nitric. eine
Erweiterung zn schaffen suchten.

Wiihrend alle die erwiihnten Methoden den Zweck haben,
die verengte Stelle zu dilatieren, gehen andere dem Hindernis
ans dem Wege und suchen einen neuen Zugang zum Darm-
kanal, und zwar durch Anlegung einer Fistel am Oesophagus
oder am Magen. Dadurch wird die Emdhrung ermiglicht,
die erkrankte Stelle entlastet und vor weiterer Reizung
geschont.

Die Art der Bewrteilung solcher Eingriffe muss eine
andere sein, als die der hisher besprochenen Sondenbehand-
Jung. Wiihrend die Sondierung mit Ausnahme der kiinst-
lichen Perforationen, deren unheilvolle Bedeutung ohne weiteres
einleuchtet, nur ganz allmiihliche Anderungen im Verlanfe der
Krankheit hervorbringt, wihrend ihre Anwendung sich iiber
eine lange Zeit erstreckt und vielfach durch Pausen unter-
brochen wird, verdndert die Fistelanlegung die Lebensbe-
dingungen plitzlich und tiefgreifend. Die nach der Operation
eintretenden Verdinderungen sind also voraussichtlich zeitlich
und urséichlich viel schiirfer von einander unterschieden, als
e im Laufe der Sondenbehandlung sich ergebenden, deren
Bezichungen zu der geiibten Behandlung unklar und wver-
worren sind.  Es miisste also leichter moglich sein, die Vor-
ge und Nachteile der Fistelanlegung zn ergriinden, als die




der Sondenbehandlung. Dazu gehort aber eine genane Kennt-
niz des Zustandes vor, withrend und nach der Operation. 4

Der Kranke kann vor der Operation sich in einem guten
Erniihrongszustand befunden haben, oder schon mehr oder
weniger collabiert gewesen sein. Er kann vor der Operation
ausser den Zeichen des Carcinoms keine weiteren Krankheits-
erscheinungen gehabt haben, oder er litt vielleicht schon an
einer Erkrankung der Atmungs- oder anderer Organe. Er
wird also mit ganz verschiedenen Chancen in die Operation
eintreten. Ebenso kann wiithrend derselben die Art der Me-
thode und der Narkose, ferner der glatte Verlanf oder irgend
eine Stirung erheblich auf den Erfolg der Operation ein- |
wirken, und schliesslich ist es von Wichtigkeit, zn wissen,
ob und wie die Fistel nach der Operation ihren Zweck er-
filllt, ob septische Erkrankungen eintreten, ob intercurrente
Krankheiten dem Leben ein Ende machen, oder ob dasselbe
im Wesen der primiren Erkrankung begriindet ist, und wann
es eintrat. :

Die Kenntnis all dieser Dinge ist, wenn man nur aus
der Litteratur schépft, kaum zu erlangen. So wird schon
die Todesursache durchaus nicht in allen Fillen erwihnt.
Noch seltener sind genane Angaben iiber das Verhalten der
Fistel und eine Erdrterung des Zustandes vor nnd wiihrend
der Operation gehdrt zu den Ausnahmen. Daher ist trotz
der giinstigen Vorbedingungen ein abschliessendes Urteil iiber
den Wert der Fistelanlegung und ihrer Methoden mcht
zu fiillen.

Die Oesophagostomie. -3

Fiir die Indikation zur Oesophagostomie gilt beziiglich
des Sitzes dasselbe wie fiir die Resection. Nur solche Fiille
sind fiir die Oesophagostomie geeignet, bei welchen die Fistel
unterhalb der verengten Stelle angelegt werden kann, mithin
nur ein geringer Prozentsatz, der noch dadurch beschriinkt
wird, dass auch keine tiefersitzenden sekundiren Knoten vor-
handen sein difen, da diese den Zweck der Operation ver-
eiteln wiirden. Sind diese Vorbedingungen erfiillt, so bietet
die Oesophagostomie eine bessere Prognose als die Gastrostomie,
weil keine Eriffnung von Kirperhohlen stattfindet, und weil
der Verschlugs gegen den Magen die Cardia bleibt. Anderer-



seits ist sie ihrer schwierigeren Ausfithrung wegen fiie den
Kranken angreifender.

Sie wird von Winiwarter (298), Butlin (25),
Holmes (359) und Knie (433) empfohlen, wiihrend Barde-
leben (24) sie mit der Gastrostomie anf die gleiche Stufe
stellt. Ich habe in der Litteratur nur 25 Fille von (Oeso-
phagostomie gefunden. Davon sind gestorhen

Lebensdaner
an Zahl nach der Operation
Pnenmonie g el 50,1 Ta.g.
Erschopfung 4 34, 44, 24 Std. 17 Tage.
Blutung 2 10, 110 Tage.
Septischen Krankheiten 2 3, 2 Tage.
Collaps 1 36 Stunden.
unbekannten Ursachen 13 24, 50 Std. 3, 18 Tage. 11/,,
25 21/,, 3, 6, 18 Monate,

Als direkte Folge der Operation ist wohl kein Todesfall
zu verzeichnen, da von den beiden septischen Fillen der eine
anf Mediastinitis ichorosa infolge kiinstlicher Perforation be-
rubte, wihrend die Ursache des anderen nicht festgestellt
ist. Ob die Todesfille an allgemeiner Erschipfung auf eine
Einwirkung der Operation zuriickzufiihren, oder ob sie als
die Folge der Erkrankung an sich aufzufassen sind, ist nicht
zu entscheiden. Gross (28), der iiber 21 Fille verfiigt, be-
zeichnet 17 = 86 %/, Todesfille als Folgen der Operation.
Wenn man indes mehrfach liest (und dies gilt auch von der
Gastrostomie), dass die Operation in kollabiertem, sogar fast
pulslosem Zustande ausgefiihrt wurde, als ,last ressource®
wie es Golding Bird (425) bezeichnet, so ist wohl anzu-
nehmen, dass der Tod ohnehin in kiirzester Zeit eingetreten
sein wiirde, sodass eine Anderung durch die Operation kanm
zu hoffen war. Andererseits sind 9 Fille iiber 14 Tage, 3
iiber 3 Monate, 1 bis zu 18 Monaten erhalten worden, so
dass in den letszteren wohl thatsfichlich eine Verlingerung
des Lebens erzielt wurde.

Die Gastrostomie,

- Fiir die Gastrostomie besteht eine Indikationsbeschriinkung
aus der Lage des Tumors nicht. Ohne auf die Geschichte

4



der Gastrostomie nither einzugehen, die sich u. a. bei Schin-
born (295) findet, soll nur erwiihnt werden, dass schon 1838
Hartung (111) ihre Anwendung empfiehlt. Bis zum
Jahre 1886 wurde nach der Methode von Sédillot (138)
und Fenger (146) operiert; mittelst Krenzschnittes, spiiter
mittelst Lingsschnittes unter dem linken Rippenbogen wurde
die Bauchhihle eriffnet, der Magen mit den Wundrindern
verniiht und die Magenwand gespalten. Da die ersten Operierten
an Peritonitis zu Grunde gingen, so schritt man dazu, zwei-
zeitig zu operieren und so erst eine Verklebung - des vis-
ceralen Peritonealblattes mit dem parietalen und mit den
Wundriindern zu erzielen; ferner wurde das Peritoneum nach
Howse in breiter Ausdehnung verniiht. Trotzdem kam es
erst infolge der Anwendung der anti- und aseptischen
Prinzipien dazn, die Gefahr der Peritonitis bei Gastrostomie
so zn vermindern, dass vom Jahre 1880 ab unter 173 Fillen

mr 9 = 5,2°, an septischen Erkrankungen starben, vor

diesem Zeitpunkt unter 44 Fillen 11 = 259/,

Der zweite Grund dafiir, dass die Operation ungern an-
gewandt wurde, war das schlechte Funktionieren der an-
gelegten Fistel, die sich infolge der Einwirkung des Magen-
saftes auf die Rinder stindig vergrisserte und so durch
Aucsfliessenlassen des Mageninhalts nicht nur die Erndhrung
illusorisch machte, sondern auch zu Ekzem der Bauchdecken
fiimte. Obgleich man statt wie urspriinglich den Magen
durch Resektion eines Wandstiickchens zu erdffnen, dies durch
einen miglichst kleinen Schnitt oder mittelst des Pacquelin
that, so blieb bestindig die Klage iiber die Insufficienz der
Fistel.

Um diesem Ubelstande zu steuern, sind mehrere Methoden
ersonuen worden.

1. Hacker (524): Er niht in den stumpf getrennten
M. rectus abdomin. die Fistel ein, um so die Muskelfasern
als Sphinkter funktionieren zu lassen.

2. Girard (472): Er verstiirkt die von Hacker ge-
wollte Wirkung dadureh, dass er die Muskelbiindel des Rectus
loslst und iiber der Fistel kreuzt. y

3. Hahn (454): Er zieht den Magenzipfel durch den
VIII. Interkostalraum, um die federnde Wirkung der Rippen-
knorpel als Quetschhahn zu benutzen,




4. Cocherelli (502): Der Hautschnitt fillt in den
VIL Interkostalvaum; dann wird die Haut soweit herabgezogen,
dass der Schnitt in ﬂen VIII. L. C. R. zu liegen kommt, und
dort wird das Hahn'sche Verfahren angewandt. Die Haut
zieht sich sechliesslich wieder in ihve urspriingliche Lage
zuriick, so dass ausser der Quetschwirkung der Rippen noch
die Hautbriicke zwischen dem VIL wnd VIIL I. C. R. als
Schlussapparat dient.

5. Frank?) (496): Nachdem zwei parallele Hautschnitte
unterhalb des Rippenbogens und etwas unterhalb desselben
angelegt sind, wird vom unteren aus der Magenzipfel gesucht
und unter der Hautbriicke hindurch in den oberen Schnitt
gefithrt,  Hier wirkt also die Hautbriicke klemmend.

Wiihrend die genannten als Klemmapparat Teile der
Bauchwand benutzen, suchen andere den gleichen Zweck
durch besondere Zurichtung der Magenwand zu erreichen,

6. Witzel (473): Er versenkt ein Drainrohr zum Teil
in den Magen, bildet aus der Magenwand um den hervor-
ragenden Teil des Drains einen schrfigen Kanal, und leitet
ﬂiesan durch die Bauchwand nach aussen.

- Kader (575): Er schligt statt des schriigen Witzel-
Bchen Kauals einen senkrechten vor, um eines kleineren

Stiickes der Magenwand zu bediirfen.

8. Pénitres (497): Er durchschneidet Serosa und
Muscularis und niiht sie dann bis auf einen engen Zugang
s0 zusammen, dass die nicht durchschnittene Mucosa eine
Falte bildet. Nachdem eine Schrumpfung der beiden oberen
Lagen eingetreten ist, wird auch die Mucosa aunf dem Gipfel
der Falte durchschnitten, und diese bildet nun ein Ventil,
das sich der aus dem Magen herausstromenden FI [is.mgke:t
als Klappe entgegenstellt.

9. Marwedel (523): Ein nur durch Serosa und
Museularis gehender Schnitt wird an einen Wundwinkel auch
durch die Mucosa gefithrt. Ein hier in den Magen gebrachtes
Drainende wird zwischen die Riinder des Serosa-Muscularis-
schnittes gelegt, und die Réinder {iber ihm vereinigt. Am anderen
Wundwinkel fithrt das Drain durch die Banchwand nach

") und Sabanajew.
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aussen. So entsteht innerhalb der Magenwand ein zwischen
Mucosa und Muscularis gelegener Kanal.

10. Sehnitzler (526): Derselbe Canal wird in der
Magenwand hergestellt, aber ohne die fHusseren Schichten zu
durchschneiden, indem dieselben zwischen den beiden Aus-
gangspunkten stumpf unterminiert werden,

11. Fischer (507). Er befestigt die Magenwand
nach der alten Fenger’schen Methode an die Bauchwand
und durchbohrt sie in schriiger Richtung mittelst einer zu-
gespitzten, zur Nahrungszufuhr dienenden Kaniile, wobei
Gewicht daranf gelegt wird, dass die Kaniile jedesmal den
gleichen Weg nimmt.

12. Schliesslich hat Ewald (480) vorgeschlagen, den
Pylorns als natiirlichen Verschlussapparat zn benutzen und
nach Anlegung einer Magenfistel nahe dem Pylorus die
Nahrung in diesen mittelst Kaniile einzubringen, und Niehaus
(448) hat die Operation einmal ausgefiihrt, ohne infolge des
friih eintretenden Todes zu einem Schlnss iiber die Brauch-
barkeit gelangt zu sein.

In der Litteratur habe ich insgesamt 244 Fille von
Gastrostomieen gefunden. Von diesen sind 212 bis zn Ende
beobachtet, 32 lebten noch zur Zeit der Verdffentlichung.
Die Lebensdaner nach der Operation betrug im Durchschnitt
bei ersteren 56,2 Tage; bei letzteren 69,0 Tage. Dabei
schwankte sie in Grenzen von 9 Stunden bis zu 480 Tagen.

Wie sich die Frequenz der Todesfille anf die Zeit-
abschnitte nach der Operation verteilt und wieviel hierbei
durch die neueren Methoden gegen frither gefindert ist, zeigt
ein Vergleich der Tabellen von Petit (301), Holmes (41)
aus den Jahren 1878 und 1882 und der meinigen.!) Nach
Petit und Holmes starben im Laufe der ersten beiden
Tage nach der Operation 45,19, resp. 309/, nach meiner
Zusammenstellung 25,3°/,. Wiihrend aber bei Petit (siche
Tafel VI, auf der sich die Angaben von Petit und die
meinigen graphisch dargestellt finden) die Anzahl der Uber- |
lebenden immer kleiner wird, je linger die Operation zuriick-
liegt, steigt sie in meiner Kurve in der zweiten Woche er-

') Die von Zesas (411) und Gross (28) anfgestellten Tabellen
bedienen sich zu grosser Zeitintervalle, um mit den obigen verglichen
werden zu kinnen.




heblich an und bleibt so mit Schwankungen bis zum 6. Monat,
um dann abzufallen, so dass danach ein Operierter, der die
ersten Folgen des Eingriffs iiberstanden hat, verhiiltnismissig
viel Aussicht hat, bis gegen den 6. Monat hin am Leben
zu bleiben. Einen Beweis fiir den giinstigen Einfluss der
Operation liefert anch eine Vergleichung der Krankheitsdauer
zwischen den Operierten und Nichtoperierten. Wihrend die
ersteren der Erkrankung im Durchschnitt nach 8,9 Monaten er-
liegen, ist dies bei den Nichtoperierten schon nach 7,4 Monaten
der Fall. Renvers (434) giebt die mittlere Verlingerung
des Lebens durch die Operation sogar auf 82 Tage an.

Eine Gegeniiberstellung der Krankheitsdauer der operierten
und der gesamten Fiille findet sich auf Tafel VII (Gesamt-
zahl = einfache, operierte Fiille = geringelte Kurve). Bei ersteren
liegt der Gipfel der Kurve zwischen 4. und 8. Monat, bei
letzteren zwischen dem 6. und 9. Die auffilligen mit ?
versechenen Erhebungen sgind wohl dadurch hervorgernfen,
dass diese Zeitabschnitte (1, 3/,, 11/, 13/,, 2 Jahr) als am
bequemsten fiir die Bezeichnung am hiinfigsten gewihlt
wurden, ohne genan dem wirklichen Verhalten zu entsprechen.

Die Todesursache wird bei 46 Fillen nicht angegeben.
Die meisten Operierten starben an Pneumonie, nimlich 59,
dann folgt allgemeine Schwiiche mit 50, septische Erkran-
kungen mit 21, Blutungen mit 12,

Was den Einfluss der Gastrostomie auf Art und Zeit des
Todes betrifft, so sind wohl Pneumonie und Blutung in keinen
Zmsammenhang mit der Operation zu bringen. Der Tod folgt
bei ihnen auch relativ spiit nach dem Eingniff, nimlich 37,5
resp. 73,0 Tage. Um o sicherer sind dagegen die Todes-
fille an septischen Erkrankungen auf Rechnung der Operation
zu setzen. Unter den 21 septischen Erkrankungen sind 18
Peritonitiden, 1 Erysipel, 1 Gastritis phlegmonosa mit begin-
nender Peritonitis, 1 priperitoneale Phlegmone. Von diesen
sind 3 sicher anf eine Jnfektion durch die Stichkanile zu
~ beziehen. Besonders der von Kraske (346) verdffentlichte
Fall ist erwiihnenswert, weil bel demselben das Austreten von
Mageninhalt durch die Stichkaniile nachgewiesen worden ist.
Dieser Gefahr kann vorgebengt werden, wenn nach dem Vor-
schlage von Langenbuch (330) die Nihte nur durch Serosa
und Muscularis gelegt werden.
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Resultate der Gastrostomie,
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Allgemeinen _ Hacker | Witzel | g 0 | Frank | Hahn wedel | Fischer |Pénlires
Es kamen Fille zur Gastrostomie . . 244 23 42 £ 6 4 b 1 1
Davon als gestorben gemeldet . . . 212 20 33 7 2 4 1 1 1
Durchschnittliche Lebensdauer nach der
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1) Nur Fhlle, deron Tod mitgeteilt ist. %) Darunter 1 an Tuberkulose.
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Die Beziehung der Todesfille durch allgemeine Schwiiche
und Herzschwiiche zur Operation ist dagegen nicht ohne
weiteres zu  beurteilen. Ein baldiges FEintreten nach der
Operation beweist hier noch keinen Zusammenhang mit der-
selben, da ja, wie oben erwiihnt, die Operation schon in
einem hochgradigen Schwiichezustand, als letzte Iiilie unter-
nommen worden sein kann, und wenn selbst in diesen Fillen
der Tod durch den Eingriff vielleicht beschlennigt worden
ist, so kinnte es sich dabei wohl nur um Stunden handeln.
Dagegen kinnte eine pach der Operation aunftretende allge-
meine Schwiiche ihren Grund in ungeniigendem Fistelschluss
und dadurch bedingter unzureichender Ernihrung haben. Die
Operation hiitte also dann ihren Zweck verfehlt. Dies ist
vielfach der Fall gewesen und bildete, wie erwiihnt, die Ur-
sache zur Aufstelling neuer Methoden. Dass dieselben in
der That in der fraglichen Richtung eine Besserung erzielten,
geht daraus mit Wahrscheinlichkeit hervor, dass von den 144
in alter Art operierten 40 = 27.7 ¢/, an allgemeiner Schwiiche
gestorben sind, von den 68 anderen dagegen 10 = 14,7 9/,.
Dabei ist freilich nicht zu vergessen, dass man jetzt bemiiht
ist, iiberhaupt in einem friitheren Zeitpunkt zu operieren, also
die Entkriftung miglichst hintanzuhalten.

Wag die Wertung der einzelnen Methoden betrifft, so
ist zu erinnern, dass um so leichter ein Versagen eintritt,
je schwieriger die Methode anszufiihren ist, sei es, dass um
s0 eher technische Fehler vorkommen kinnen, oder dass sie
die Krifte des Patienten mehr in Anspruch nimmt. Ferner
ist man bei den Methoden, die eine zweizeitige Ausfithrung
zulassen, besser vor dem FEintvitt septischer Hrscheinungen
geschiitzt, als bei den anderen.

Es ist deshalb leicht verstdndlich, dass die drei Todes-
fillle an septischen Erkrankungen, die der Reihe der modi-
fizierten Gastrostomieen angehbren, sich nach Ausfiihrung der
Witzel’schen (1), resp. der Witzel-Hacker'schen (2)
Operation einstellten, die in den beiden erwihnten Beziehungen
ungiinstig gestellt sind.

Andererseits entspricht gerade diese Methode am besten
der Forderung nach geniigendem Fistelschluss, besonders in
Verbindung mit der Hacker’schen Rectussphincterbildung.
Wihrend die Hacker’sche Methode allein stets eine Ballon-
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kanille erfordert, wihrend bei der Benutzung der Quetsch-
wirkung der Rippenknorpel (Hahn) unter 4 Malen zweimal
Usuren derselben beobachtet worden sind (Hacker 462), hat
die Witzel’sche resp. Witzel-Hacker’sche Methode bei
51 maliger Anwendung nur einmal Anlass zu Klagen wegen
schlechten Fistelschlusses gegeben (Marwedel 523). Anderer-
seits hielt der gute Erfolg sogar in einem Falle an, in
welchem sich die schriig angelegte Fistel gerade gestellt
hatte (Mikulicz 487).

Uber die anderen Methoden erlaube ich mir kein Urteil,
da die nach ihnen operierten Fille nur zum geringsten Teil
bis zum Tode beobachtet worden sind.

g) Sekundire Fille.

Von den 14 sekundfiren Fillen von Oesophaguscarcinom
sind 4 durch Propagation von anderen Organen, 10 auf dem
Wege «der Metastase entstanden. Die Ursprungsorgane der
ersteren waren 2mal der Kehlkopf!), 1mal die Schilddriise,
1mal der Magen; die der letzteren 3 mal die Mamma, 2mal
der Pylorus; 2mal der Magen, 1mal Leber und Magen; 1 mal
die linke Wange, 1mal die Zunge.

Fin weiteres Eingehen auf diese Fille halte ich dem
Gegenstande der Arbeit nicht entsprechend.

Zum Schluss habe ich die angenehme Pflicht, Herrn
Prof. Israel fiir die giitige Ueberlassung der verdffentlichten
Fille, Herrn Dr. Zondek fiir seine liebenswiirdige Unter-
stiitzung bei der Arbeit, sowie den Herren Prof. Dr. Sonnen-
burg, Geh. Sanit-R. Dr. Elias (Breslan), Dr. Cornaz
(Neufchatel) und Medizinalrat Dr. Eras (Pirna) fir die
freundliche Beantwortung der an sie gerichteten Anfragen
meinen besten Dank aunszusprechen.

1) Es gehoren hierher noch 17 von TauEnr (474) angefiihrte
Fille, die nicht in den Rahmen der Arbeit einbezogen sind.




Anlage I.

1. Bestimmung der Grenze zwischen Schlundkopf
und Speizerdhre.

Nach Konig (23) und Linton (20) beginnt die Speise-
rihre am unteren Rande des Ringknorpels.!) Ubereinstimmend
damit sagt Henke (32) von der Luft- und Speiserbhre:
+(Sie) beginnen auf gleicher Hihe in festem Anschluss an
den unteren Rand des Kehlkopfs und Schlundkopfs® und, da
der untere Rand des Kehlkopfs vom unteren Rande des Ring-
knorpels gebildet wird, so bezeichnet dieser zugleich die
(irenze zwischen Schlundkopf und Speiserdhre.?) Das ort-
liche Verhiiltnis dieser Grenzlinie zn der weiteren Umgebung
lisst sich nach zwei Richtungen verfolgen.

1. Uber die Beziehungen znr Wirbelsiule lauten die
Angaben verschieden. Am hioichsten ldsst Luschka (27)
den Oesophagus beginnen, niimlich am V. Halswirbel. Damit
stimmt eine Abbildung bei Pitha-Billroth {iberein. Rauber
(40) verlegt den Anfang in die Gegend des V.—VI. HW.
Andererseits trifft bei Braune auf Tafel VII ein Horizontal-
schnitt gleichzeitig den unteren Rand des Ringknorpels und
die Grenze zwischen dem VII. H. W. und der darauf folgenden
Bandscheibe, mithin 2 Wirbelhthen tiefer. Der Grund fiir
diese widersprechenden Werte diirfte mit Jossel (30) darin
liegen, dass die Speiserthre bei gestreckter Kopfhaltung einen
hitheren, bel gebeugtem Kopfe einen niedrigeren Stand ein-

) Davon abweichend Rauber (40) ,hinter dem Ringknorpel.

%) Ein weiterer Beweis fiir diese Apschauung findet sich auf
Tafel IX des Atlas (Henke), wo die Grenze zwischen Oesophagus
und Pharynx von den unteren Fasern des Constrictor infimus gebildet
wird, von denen Henke sagt, sie schlossen ,ziemlich rein quer mit
dem unieren Rande des Ringknorpels ab®.



nimmt.!) Er setzt deshalb, wie Luton (20) den Ringknorpel
bhei mittlerer Kopfhaltung in die Hohe des VI. HW.
Etwas abweichend nehmen Konig (23), Sappey und Henke
die Grenze zwischen dem VI und VIL HW. an. Ein
dilinliches Verhalten zeigen auch die Branune’schen Tafeln I
und II.  Es wird also in der Mehrzall der Fiille der untere
Rand des Ringknorpels in Hghe der unteren Hilfte des
VL. H. W. liegen. :

2. Die Hohe des unteren Ringknorpelrandes ldsst sich
ferner ausdriicken durch das Mass des Abstandes von der
Zahnreihe. Diesbeziigliche Angaben finden sich bei Maydl
(355) mit 14 em; Ewald (38) 15 em. Die Nachmessung
anf den Braune’schen Tafeln I und II ergiebt 14,5 resp.
16 em. Man kinnte daran denken, zur Priifung dieser
Masse auch diejenigen Fille zn benutzen, bei denen die intra
vitam mittelst der Sonde gefundenen Entfernungen der Striktur
von der Zahnreihe, und der durch die Sektion anfgedeckte
und zn irgend einem bestimmten Punkt der Speiserthre in
Beziehung gebrachte Sitz derselben angegeben sind., Indes

kiinnen die so gefundenen Zahlen aus verschiedenen Griinden

falsch sein. KErstens kann bei Anwendung stirkeren Druckes
die Sonde die ganze Neubildung abwiirts schieben; zweitens
kann je nach der Stirke des Druckes oder nach dem Caliber
des Instrumentes dasselbe mehr oder weniger tief in die
Striktur eindringen; drittens kann szich die Sonde kriimmen;
viertens kann gie durch einen Spasmus der Muskulatur oder
durch Fangen in einem Divertikel schon vor der Erreichung
der Striktnr feststehen. In den ersten drei Fillen wive die
gefundene Zahl zu gross, im letzteren zu klein. Schliesslich
ist auch die von Reuffurth (62) nachgewiesene Thatsache
zu beriicksichtigen, dass bei ulcerirten und noch fiir die
Sonde durchlissigen Carcinomen dieselbe hiinfiz im unteren
Geschwiirswall hiingen bleibt, und so die Entfernung dieses
Punkte: von den Zihnen gemessen wind. d
Ich habe unter meinen Fillen 5 Angaben gefunden, die
sich nur mittelst der Reuffurth’schen Theorie erkliren
lassen. Lant Sektion beginnt bei ihnen das Carcinom

Yy Als Beweis fithrt er die Angaben Mouton'’s und Follins an,

die den unteren Ringknorpelrand im ersten Fall zwischen dem V. his

VI.; im zweiten zwischen dem VL—VII. HW. fandea.




I. 6 em unter dem Ringknorpel,

II. etwas unter Bifurkation,

III. 10—12 em unter dem Ringknorpel,

IV. 12 em unter dem Ringknorpel,

V. am VI. Halswirbel.
Die intra vitam gefundenen Sondenliingen sind 1. 28 cm,
H. 33 em, IIL 36 cm, IV. 35 em, V. 30 em. Reduciert
man diese Lingen auf die Hohe des Ringknorpels resp. der
Bifurkation und des VI. HW. durch Abzug der diese Orte
itberschreitenden Strecken (L. 6 em, IT1. 10—12 e¢m, IV. 12 em),
so erhiilt man als Entfernung den betr. Punkt von der Zahn-
reihe. 1. 22 em, II. 33 em, III. 24—26 cm, IV. 23 cm,
V. 30 em. Diese Entfernungen sind bedeutend grosser, als
gewdhnlich. Zieht man aber von ihnen noch die Linge des
Uleus ab (L. 8 em, IL. 8 em, IIL Sem, IV. 10 em, V. 12 em)
so erhiilt man als Entfernnng des Ringknorpels: 14, 14—16,
13 em; der Bifurkation 25 em; des VI. HW. 18 cm; d. h
die dem gewdhnlichen Verhalten entsprechende Entfernung.
Dieintra vitam gefundene Sondenléinge entsprach
also dem unteren Ulensrande.

Unter Beriicksichtigung dieser Fehlerquellen waren nur
4 Angaben zu dem erwihnten Zweck benuntzbar. Sie ergaben
ein Mass von 15'/,—17 em, im Durchschnitt 16,4 em, also
etwas mehr als iiblich.

Die Zusammenfassung der oben gefundenen Bestimmungen
ergiebt also, dass die Speiserihre am nnteren Rande des
Ringknorpels, in Hihe der unteren Hilfte des
VI. Halswirbels, in einem Abstande von etwa 15 cm
von der Zahnreihe beginnt.

2. Bestimmung der Grenze zwischen Magen und
Speiserihre.

Die Grenze zwischen Magen und Speiserdhre wird an
letzterer selbst durch den Ubergang des Platten- in das
Cylinderepithel gegeben. Diese Grenze ist indes nur selten
zur Lagebestimmung des Carcinoms benutzt worden, so dass
auch hier die Beziehungen zu benachbarten Teilen helfend -
eintreten miissen. Die genauneste Angabe giebt Jossel (30):
»Die Cardia liegt gewdhnlich 2—3 em unterhalb des Hiatus
oesophageus, links von der Wirbelsdiule, in Hohe des XL



Brustwirbels, gegeniiber der Sternalinsertion des VII. Rippen-

knorpels (&hnlich Rauber). Etwas tiefer verlegt Koinig (23)

die Cardia, indem er schon den Hiatus selbst in die Hohe
dex XI. Brustwirbels setzt, wilrend derselbe in Tafel T von
Braune ungefihr entsprechend der Jissel’schen Angabe sich
am unteren Rande des X. Brustwirbels befindet. Riidinger
(22) schliesslich lisst den Ubergang in den Magen vom
IX.—XI. Brustwirbel variieren. Das Mittel aus diesen An-
gaben wiire also die Lage in Hohe des XI. Brustwirbels.

Zur Lagebestimmung des Oesophagusendes mittelst der ‘

Sonde lanten die Angaben ziemlich iibereinstimmend auf
40 cm, wobei allerdings zu bemerken ist, dass Ewald (38)
Grenzwerte bis zu 48 cm gefunden hat. Dieselbe Zahl erhilt
man auch, wenn man zu dem Mittelwerte der Oesophagus-
linge!), 25 cm, noch die 15 em betragende Strecke von
den Ziihnen bis zum unteren Rande des Ringknorpels hinzu-
rechnet, so dass sich eine Priiffung mittelst der recht un-
sicheren Angaben der Kasuistik eriibrigt. Der Oesophagus

endigt also in Hohe deg XI. Brustwirbels, in einem

Abstande von etwa 40 em von der Zahnreihe.

1) Oesophaguslinge nach: Jossel:  23—20 cm
Bappey: 22—-25
Tillaux: 25 o
Lnschka: 28 ,,
Laimer: 25—26
Luaton: 22—35
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Anlage II.

Das als Kopf der Tafel II dienende Bild ist der Braune-
schen Tafel I entnommen, jedoch in mancher Beziehung, wm
als Paradigma dienen zu kinnen, modifiziert. Was das Ver-
hiiltnis zur Wirbelsiiule betrifft, so reicht der Oesophagus anf
dem Originalbilde ungewdhnlich tief herab, niimlich bis vor
die Mitte des XII. Brustwirbels. Ich habe ihn daher soweit
verkiirzt, dass er, dem gewOhnlichen Zustande sich nihernd,
am oberen Rande dieses Wirbels endigt. Im fibrigen blieben
die Beziehungen zur Wirbelsiiule unverfindert. Auch die
Lage der anderen Organe, soweit sie zur Sitzbestimmung des
Oesophagusecarcinoms benutzt worden zind, habe ich unberiihrt
gelassén, wenn sie der Regel entsprach. Anderenfalls habe
ich sie nach Massgabe folgender Erwiigungen umgestaltet.

I. Bifureation.

Die Teilung der Trachea wird von Rauber und Luschka
vor den IV. Brustwirbel gesetzt. Auf Tafel XI von Braune
liegt sie vor dem unteren Teil dieses Wirbels, und auf dessen
Tafel I vor der Grenze zwischen IV. und V. BW. Dorthin
verlegt sie auch J@ssel und Henke auf Bild XXXV, Im
Text beschreibt Henke sie allerdings noch etwas tiefer, nimlich
vor dem V. BW.; wie dies auch Henle thut. Im Gegen-
satz dazu weist thr Pirogoff einen Platz vor dem III. BW.
an. Gewidhnlich wird ihr Ort also vor der Bandscheibe
zwischen dem IV. und V. BW. resp. vor dem oheren Rande
des V. BW. liegen. Diese Entfernung stimmt auch zu dem
durch Sondierung erhaltenen Mittelwert von 25 em hinter
den Zihnen.

1I. Incisura sterni.

Jissel setzt die Incisura sterni vor den II. BW., Henke
an die obere Grenze des III. BW. Auf den Braune’schen
Tafeln trifft man zwei von einander abweichende Darstellungen.
Auf Tafel X trifft ein Schnitt hinten den oberen Rand des
III. BW., vorn das manubrium dicht unter seinem oberen
Rande, =0 dags dieser selbst in die Hohe der Bandscheibe
zwischen II. und III. BW., also auffallend tief fallen wiirde,
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Dagegen liegt auf Tafel T die Incisur am oberen Rande des
II. BW. Durchschnittlich kann man also die Incisar in Hohe
des unteren Randes des 1I. BW. setzen.

1IT. Areus Aortae.

Fiir die Bestimmung der Lage des Are. Aortae sind
zwei Braune’sche Tafeln benutzbar, Auf Tafel X tifft ein
Schnitt den oberen Rand des III. BW. und den oberen
Rand des Sternums; der Are. Aorfae liegt unmittelbar
unter der Schnittfliiche. In Tafel XI, die einem Schnitt
31/, em tiefer entspricht, ist der untere Rand des Arcus
getroffen, und gleichzeitig die Mitte des IV. BW. und
der obere Rand des I. Intercostalranmes, Danach lige der
Arcus einerseits zwischen dem oberen Rande des TII. BW.
und der Mitte des IV BW.; andererseits zwischen Incisnra
sterni und oberem Rand des 1. Intercostalraums. Der letzteren
Beziehung wiederspricht die Angabe Henker, der den Arcus
Aortag nmur biz zum oberen Rande des I. Intercostalranms,
und Lusgchkas, der ihn bis zur Mitte des I. Rippenknorpels
kommen lisst.  Es scheint, als ob den beiden Braune’sehen
Tafeln X und XI ein Cadaver zu Grunde lag, bel dem das
Sternum ungewdhnlich tief stand, wie dies anch im vorigen
Absatz aunffiel, withrend die Beziehungen zur Wirbelsiule die
gewOhnlichen sind.!) Man kann daher, ohne einen groben
Verstoss gegen die Wirklichkeit zu begehen, den Arcus Aortae
vom oberen Rand des I1I. BW. bis zur Mitte des IV. BW.
reichend annehmen. Die Erirterung der Lage zu den ijpen i
kimnen wir als nicht hierher gehdrig fortlassen, '

IV. Hilus, Atrium sinistr.

Die Mitte des Lungenhilus entspricht nach Gegenbauer
Fig. 405 ungefilir einer durch den oberen Teil des Atrinm
sinistr. cordis gelegten Ebene; ihr Ort ist also gegeben, wenn
die Lage des Atrinm sin. bestimmt wird, Auf Tafel XII
von Braune ist das Atrinm an der Spitze gedffnet, auf
Tafel XIII ist nur noch die untere Hiilfte vorhanden; die
obere Hilfte liegt also hier zwischen den durch diese Schmtta_ E
getroffenen Wirbelpartien, niimlich der oberen Fliche des VL

') Es geht dies auch daraus hervor. dass der auf jener Tafel |
angegebene Ort der Bifurkution, vor der unteren Hiilfte des IV. BW..
dem gewbhnlichen Sitze derselben etwa entspricht,
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BW., und der Grenze zwischen dem VII. und VIII BW,
Bei Jossel trifft der Schnitt anf Figur 27 (= Mitte des
VI. BW.) das Atrinm noch nicht; anf Figur 28 (= Mitte
des VIIL BW.) ist es tief im Niveau der Venenmiindungen
eriffnet, Eine Vergleichung beider Angaben lisst also er-
kennen, dass die obere Hilfte des Atrium etwa vor dem VIL
BW. liegt. Damit stimmt iiberein, dass sie auf Braunes
Tafel 1 sich vor der oberen Hiilfte des VIL. BW. anf Tafel
II vor der Bandscheibe zwischen VI. und VII. BW. befindet.
Hier wiire also auch der Ort fiir den Hilug pulmonum
zi suchen,

V. Kreunzung mit der Aorta.

Die Stelle, an welcher der Oegophagus von der Aorta
gekrenzt wird, ist ans den Angaben der Litteratur schwieriger
zn bestimmen. Wenn man als Gegend der Aortenkrenzung
diejenige Strecke bezeichnet, anf welcher sich die Aorta an
der Speiserthre vorbei nach hinten begiebt, um dann weiter
unten die Speigerdhre von der Wirbelsiule abzudriingen, so
erstreckt sich dieser Raum nach Figur 21 von Jassel von
einem Punkte etwas unterhalb der Bifurkation bis zur unteren
Hilfte des Atrium, d. h. etwa vom unteren Rande des
V. BW. bis zur Mitte des VIII. BW. Nach Konig (23)
liegt die Speiserbhre am VIII. BW. vor der Aorta, d. b,
hier muss die Kreuzung bereits beendet sein. Auf Tafel 1
von Braune, (Ansicht der rechten Korperhiilfte) sieht man
nur einen oberen und unteren Stumpf der Aorta in dieser
Gegend; der in die linke Korperhilfte hineinragende Teil
des Bogens ist fortgefallen. Verbindet man beide Stiumpfe,
von denen der obere (vor dem Oesophagus gelegene) am
oberen Rand des VII. BW. der untere in der Mitte des
VIII. BW. sich befindet, und konstruiert man sich das
fehlende Stiick hinzu, so wilrde dasselbe ebenfalls ungefiihe
vor die Mitte des VIL BW. zn liegen kommen. Dieser
Punkt ist bei Braune 16 em von dem Oesophaguseingang
entfernt; Grandhomme (418) fand eine Striktur, die intra
vitam 14 em vom Oesophagusanfang sondiert wurde, bei der
Sektion ,in der Nihe der Aortenkrenzung®. s ist also
anzunehmen, dass die Mitte des VIL BW. der Mitte der Aorten-
kreuzung entspricht,




VI. Kreuzung mit dem linken Bronchus.

Nach Jissel Fig. 21 krenzt der Oesophagus den linken
Bronchus dicht unterhalb seines Abganges von der Luftrihre;
nach Henke Tafel 35 findet die Kreuzung so statt, dass
sic den Raum zwischen Bifurkation und dem Beginn der
Aortenkrenzung ausfiillt.  Man wird deshalb dem gewdhn-
lichen Verhalten am niichsten kommen, wenn man die
Kreuzung mit dem linken Bronchus vor die untere Hilfte
des V. BW. verlegt.

VII. Hiatus oesophagens,

Kionig setzt den Hiatus vor den XI. BW. Es ist dies,
wie oben erwiihnt, etwas tief, da die Cardia schon dort
beginnt, und zwischen ihr uwnd dem Zwerchfell doch ein
Ranm von etwa 2—3 cm zu liegen pflegt. Hacker (415)
nimmt den Punkt der Zwerchfellspassage auf 37 cm hinter
den Zihnen an, entsprechend der gewidhnlichen Linge des
Oegophagns von 40 cm, abziiglich 3 cm fiir die Linge des

Bauchteils. Auf Tafel I von Braune ist das Foramen

oegoph. derart durchschnitten, dass ein Schenkel vor dem
Oesophagus in Hohe der unteren Hilfte des X. BW.; der
andere hinter der Speiserdhre vor der unteren Hilfte des
XI. BW. liegt. Die Rekonstruktion des Foramen trife also
den Oesophagus am oberen Rande des XI. BW.

Nachdem auf diese Weise gewissermassen ein Schema
fiir die Speiserdhre gewonnen war, wurde dieselbe in Centi-
meter eingeteilt, und die Teilstriche rubrikenartig {iber das
ganze Blatt verlingert. In diese Rubriken habe ich jeden ..
Fall von Speiserdhrenkrebs, der mir seinem Anfangspunkt
und seiner Lénge nach bekannt geworden war, als wage-
rechten Strich eingetragen. Am Schlusse der Zusammen-
stellung habe ich in jeder Rubrik die Zahl der in sie
fallenden Strichteile ermittelt und die so gewonnenen Zahlen
zn einer Kurve (Tafel 1I) zusammengestellt, deren Abscisse
das Oesophagusbild, deren Ordinate die Anzahl der Strich-
teile bilden, '







b) Mehrfache Perforationen.

Mediastin. — 1 Lunge  — Periearnd.
A — r. Lunge — L Pleura.
& — = — 1. Bronchus.
@ — 1. Plenra — 5 |
= — 1. Plemra — Trachea. '
Trachea — 1. Bronchus — 1. Bronchus. |
n S ]-‘u“ge e " i
r. Lunge — r. Bronchus — e g
o — 1. Lunge — Aorta. i
Aorta — (teftisse (2 Mal).
,, — 1. Bronchus — Magen.
Trachea —~ Mediastin. (von den Bronchen aus).

Gattung IL
a) Zweifache Perforationen.

Mediastinum — Trachea 5 Mal
,, — 1. Lunge 4 Mal
- — |, Lunge
= — 1. Pleura
= — 1. Bronchus
» — Aorta
. — Gefisse e
Driisen —> 1. Bronehng | 1 Mal
r. Lunge «— r. Plenra
- <« 1. Bronchus
1. Plenra «— 1. Lunge

h) Mehrfache Perforationen. /
Mediastinum — Hohle zu Leber und Magen — Ven. portae.

G —» Trachea. — Aorta.
5 —» 1. Lunge. — Aorta.
" — 1) Tracha. 2) 1. Bronchus.
" — 1. Lunge — 1. Bronchus.

In dem Sinne des Pfeiles ist die Perforation vor-
geschritten.



Anlage IV.
Metastasen.

Gresamtzahl der Fille 231.

Es fanden =zich Metastagen in:

Lymphdriisen d. Brusthhle 62

Leber (L
Halsdriizen 44
Lymphdriisen d. Banchhihle 4.2
) nnbestimmt 38
rechte Lunge 26
Magen 25
linke Lunge 21
Pankreas 13
linke Niere 12
rechie Niere 11
Lunge unbestimmt 9
rechte Nebenniere 7
Herz T
Pericard 6
linke Pleura G
rechte Pleura b
Niere unbestimmt D
Schilddriise ]
Kehlkopf b
linke Nebenniere 4
Milz 4
Trachea
l. Bronchus
Bronchus unbestimmt
Pleura 1
Zunge e
Peritonenm 2 Mal
Gehirm
Vena cava
Zowerchfell
Duodennm

Duet. cystiens
Gallenblase

Jejunum

Tlenm

Diinndarm unbestimmt
Valvul. Bantini
Omentum

Dura

Ganglion semilunare
Muse. intercostal. I

{ Yena renal. dextr.

- -
A. coron. ventric.
D. thoracie.
Darmbein
I.—1V. Lendenwirbel
VI. Brustwirbel
Wirbel unbestimmt
IV. Rippe
Rippen unbestimmt
Scheitelbein
Stirnbein

on

ie
1 Mal
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Anlage V.

Litteratur-Nachweis.

(Schm. J. = Schmidt's Jahrbiicher; V. H. — Virchow Hirsch
Jahresberichte; [nach —] = ecitiert nach —.)
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924, Nobiling. [Bayr. iirztl. Intell.-Bl. 1870, 81. Aug. XIV. nach
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5 Tl‘ﬂ‘llP. [Edinb. med. Journ, 1872. p. Bﬁi

. Pozzi. [Bull. d. 1.'soc. anat. 1872. XLVII p. 10.]
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Wipham. [Med. Times and Gaz. 1874. II p. 618.]
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. Leube. [D. Arch. f. klin. Med. 1876. XVIII p. 499.]
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. Courvoisier, [Corr.-Bl. f. Echwmz Arzte. 1877. VII p. 698
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Schiitz, E. [Prag. med. Wschr, 1878. p. 870.
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Brunon. [Bull. d. l. soc. anat, 1880. LV p. 328.]

Neil. (Lancet 1880. nach 71.]

Waldeyer. [Volkmanns Samml. klin. Vortr. 1872 [?] Chirurgie
No. 10.]

his 1890.
329. Gritti. [Gaz. lombard, 1881. I1I und Centr.-Bl. f. Chir. 1881.

330.
831.
382.
333.

VIII 301. nach Schm. J. 192. 169.]

Langenbuch. [Berl. klin. Wschr. 1881. No. 17. p. 236.]
Buchanan, [Lancet 1881. I p. 7.)
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Berlin., den 11. Mirz 1898.

Lebenslauf.

Verfasser dieser Arbeit, Alfred Jacoby, Sohn des
Kaufmanns Hugo Jacoby, geboren am 9. Mai 1871 zu
Berlin, erhielt seine wissenschaftliche Vorbildung auf dem
Kgl. Friedrich-Wilhelmsgymnasium zu Berlin, das er Ostern
1890 mit dem Zeugnis der Reife verliess, uwm Medizin zu
studieren. KEr verbrachte seine Studienzeit ausschliesslich in
Berlin, wo er am 4. Mai 1892 die &rztliche Vorpriifung be-
stand, und am 24. Juni 1895 die Arztliche Staatspriifung be-
endete. Er geniigte alsdann seiner Militdrdienstpflicht vom
1. Oktober 1895 bis 1. Oktober 1896 beim Kgl. bayr. 2.
Infanterie-Regiment ,Kronprinz® in Miinchen, resp. beim 4.
Garde-Regiment 2. F. in Berlin, und absolvierte vom
1. Beptember 1897 bis 12. Oktober 1897 als Unterarzt d. R.
eine sechswichige Ubung beim 26. Infanterie-Regiment in
Magdeburg,

Wihrend seiner Studienzeit besuchte Verfasser die Vor-
lesungen, Kurse und Kliniken folgender Herren Professoren
und Dozenten: v. Bergmann, du Bois-Reymond -, Fasbender,
A. Friinkel, Gerhardt, Gusserow, P. Guttmann +, Hartmann +,
Hertwig, v. Hofmann -, Kossel, Kundt +, Liebreich, Olshausen,
Pinner, Preyer -+, Rawitz, Rubner, E. Schulze, Schweigger,
Senator, Silex, Virchow, Waldeyer, Winter.

- Allen diesen Herren, seinen hochverehrten Lehrern,
spricht Verfasser an dieser Stelle seinen ehrerbietigsten
Dank aus.



















