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Im pathologischen Institut zu Heidelberg kam im Sommer 1911
ein Fall von Speiserihrenkrebs zur Sektion, der wegen seiner Morpho-
logie, Topographie und der daraus zu folgernden Histogenese einer ein-
gehenden Betrachtung wert ist. und der mir von Herrn Prof. Dr. Ernst
in liehenswiirdiger Weise zur Bearbeitung iiberlassen wurde.

Es handelt sich um den 48 jihrigen P. R. Bergmann aus Monchwies,

der moribund in die medizinische Klinik eingeliefert wurde.

Klinische Diagnose: Carcinoma oesophagi et tracheae.

Patient wird ganz cyanotisch in schwerster Dyspnoe eingeliefert; erholt
sich nach etwas Morphin soweit, dali er erzihlen kann, er habe seit ca.
1/, Jahre Schluckbeschwerden (Speiserihrenverengerung) ; seit 6 Wochen werde
das Schnaufen schlechter; starke Dyspnoe erst seit einigen Tagen, doch gar
keinen Husten und Auswurf.

Befund: AuBer geringer Bronchitis Lunge ohne Befund; die Lungen-
grenzen stehen sehr tief. Bei der Atmung wichst die Dlyspnoe. FEs besteht
Stridor und Einziehungen.

Larynx: o. B, Keine Lahmung.

Rontgenologisch: Im Thorax sind Schatten in der linken Hilus-
gegend ; sonst o. B.; der HornzrxecHT'sche Raum ist frei. Die Sondierung
des Osophagus ergibt eine Btenose 29 cm hinter der Zahnreihe.

Cor und Abdomen: o. B.

Nervensystem: o, B,

Kein Husten und kein Auswurf. Im Urin Spuren von Eiweib.

Temperatur: 37,5

Trotz Sauerstoffatmung treten heftige Erstickungsanfille auf. TUm 4 Uhr
nachmittags — in einem schweren Anfall — hort die linke Lunge villig
auf zu atmen, dabei kein Pneumothoraxsymptom. Exitus an Erstickung '/, 6 Uhr.
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Bei dem Kranken, der moribund eingeliefert wurde, war eine eingehende
Beobachtung nicht mehr moglich. Nachdem seine dyspnoischen Beschwerden
durch etwas Morphin soweit gemildert waren, dal er imstande war zu sprechen,
gab er an, daB er seit !/, Jahre Beschwerden beim Schlucken und Atmen
habe und glaube, dafi eine Verengerung der Speiserihre der Grand seines
Leidens sei. Die Atembeschwerden seien in den letzten Tagen sehr schlimm
geworden, dabei habe er jedoch niemals an Husten oder Auswurf gelitten.
Wenige Stunden nach seiner Einlieferung kam er in einem schweren Suffoka-
tionsanfall, nachdem schon vorher die linke Seite anfgehirt hatte zu atmen,
ad exitum. Die spiter erfolgte Anfrage bei dem Arzte, der ihn vorher in
Behandlung gehabt hatte, ist insofern von Bedeutung, als dieser mitteilte, dali
bereits seit 5 Monaten Schlingbeschwerden und Erscheinungen eines chronischen
Lungenkatarrhs bestanden hatten; ebenso bestand im Gegensatz zu den An-
gaben des Kranken reichlicher, schleimiger Auswurf, also Zeichen einer
chronischen Bronchitis. Die tiefstehenden Lungengrenzen waren durch das
Emphysem bedingt, welches an und fitr sich bedeutungslos ist, insofern als
dies bei Bergarbeitern eine stindige Erkrankung ist. Die Stimme des Patienten
war immer klar und rein, niemals heiser. Auch das laryngoskopische Bild
wies nicht anf pathologische Veriinderungen in der Trachea hin.

Das plotzliche Aufhoren der Atmung der linken Lunge findet darin
seine Aufklarung, dali die flottierende Membran des Tumors dem Luftstrom
den Weg versperrte, indem sie bei einer Inspiration an das Lumen des linken
Bronchus gedriickt wurde. Die rechte Lunge war durch die Bronchitis und
bronchopneumonische Infiltrationen der unteren Hiilfte des Oberlappens der-
artig geschwicht, dali der Tod infolge Insufficienz oder durch Kohlensiiure-
intoxikation des Atemzentrums erfolgte.

Klinische Diagnose: Carcinoma oesophagi et tracheae (in der Nihe
der Bifurkation). Tod infolge won Erstickung. Atiologie nicht sicher.
Wahrscheinlich Kompression (namentlich des linken Bronchus) vielleicht Pneumo-
thorax sinister. '

Sektionsbefund: Leiche eines kriftigen Mannes: auch das Fettpolster
gut entwickelt. Keine Cyanose, keine Hautblutungen. Zwerchfellkuppe links
an der 5. Rippe, rechts im 4. Interkostalvaum. Zwerchfell beiderseits schlaff.
Pneumothoraxwasserprobe beiderseits negativ. Linke Lunge sehr stark gebliht,
unelastisch, gut lufthaltig, leicht schwarz marmoriert. Pleura glatt und
glinzend, im Pleuraraum ca. 150 cem klare serise Flissigkeit. Linke Lungen-
spitze zeigt mehrfache 2 mm tiefe Kinziehungen ohne Kreide oder stirkere
Induration im Grund. Der Herzbeutel und das auberst kriaftige, links stark
kontrahierte Herz, zeigen keine Besonderheiten. Auch die Aorta ascendens
ist von normalem Kaliber und glinzend und glatt. Im Bereich der unteren
Hiilfte des rechten Oberlappens sind die Pleuren etwas verdickt und mit-
einander verwachsen; nach oben zu nimmt der Grad der Festigkeit der Ver-
wachsung allmihlich ab. Kein Erguli in der rechten Pleurahshle. Pleura
sonst glatt und glinzend. Halsorgane ohne pathologischen Befund, nur die
supraclavicularen Driisen etwas vergriliert, jedoch nur anthrakotisch.

Die ganze Aorta thoracica o. B.

An der Vorderwand des Osophagus gerade 1 !y em iiber der Bifurkation
wilbt die anscheinend intakte Schleimbaut eine 4 cm lange, 3 em breite und
2 cm dicke, weiche, glatte und 2 Langsfurchen zeigende, zwischen ﬂaﬂphnguﬂ
und Trachea liegende, besonders nach links hin beide etwas iilberragende
Masse vor, die, wie die anschlieBende Eriffnung der Trachea von vorn
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zeigt, walnulligrob die Hinterwand der Trachea in das Lumen dieser
vorwilbt, Hier erscheint die Mucosa nicht ganz glatt, sondern seiden-
gamtartig, mit einer an der untersten Stelle festhaftenden 1 mm dicken,
gelblichen, weichen, pfennigstiickgrofien Membran iiberzogen ; zwei Stiicke dieser
finden sich frei in der Trachea oberhalb. Der Abstand von der Bifurkation
ist hier derselbe, wie vorher beim Osophagus erwihnt. Die Schleimhaut des
Oszophagus ist weililich livide, das Lumen oberhalb nicht erweitert. Die Mucosa
der Trachea ist an der Vorwdélbung wie auch sonst blaurot. Im eparteriellen
Bronchus wenig, in dem darunter folgenden reichlich ziher, weiber Schleim.

Fig. 2.
Tumor in der Trachea (ventral
Fig. 1. eriffnet)
Tumor im ﬂauphagus (dorsal erdifnet).

In den benachbarten Lymphdriisen, die stark anthrakotisch, halberbsen-
grofien Kalkknoten, kein Tumor.

Auch die Schleimhaut der Bronchien beiderseits blaurot, rechts jedoch
kein Schleim im Lumen. Die ganze untere Hilfte des linken Oberlappens
fest, luftleer, auf dem Schuitt grau und glasig, gleichmibig schwarz marmoriert.
Die Interlobulirsepten teilweise etwas verdickt; subpleural, entsprechend der
Axillarlinie haselnuBgrolier derber, weiblich gelber Knoten.

- Mikroskopischer Befund: Subpleural liegen zwei Knoten, welche
das Lungengewebe, das auBerst zahlreiche perivaskulire und peribronchiale
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anthrakotische Herde zeigt, stark komprimieren. In den Knoten selbst, welche
die Alveolen ausfiilllen, liegen teils diffus, teils unregelmilig, ohne jede
alveolire Struktur, geordnet groBe Geschwulstzellen, die z. T. isoliert, z. T.
von Rundzellen durchsetzt sind, von sehr polymorphem Aussehen. Im all-
gemeinen iiberwiegen lingliche, spindelfirmige glatte Formen, daneben finden
gich rundliche Riesenzellen mit zahlreichen z. T. atypischen Mitosen; eine

Verhornung ist nirgends zu sehen.
Pleuren hier besonders verdickt und schwer voneinander ablisbar:; auf

dem Schnitt zeigt der Knoten etwas porose Beschaffenheit. Die iibrige rechte

Lunge gut lufthaltig.
Die Tracheobronchialdriisen links stark vergriflert, zum grilbten Teil

schwarz, zum Teil markig.
Milz um die Halfte vergriofiert, weich, graurot, Follikel undeutlich.
Starke Hyperimie der Leber ohne deutliche Zeichnung, Gallenwege und

Pankreas frei, ebenso Magen und Darm.

Beide Nebennieren in gleicher Weise vergrifiert; je 5:1, 2: 3 cm grob;
an Stelle der Marksubstanz ein das ganze Organ auftreibender Knoten von
der Farbe der Rinde, von dieser an manchen Stellen durch die Pigmentschicht

deutlich abgesetzt. In den Nieren lediglich venise Hyperimie.
Das 8 romanum und die Beckenorgane worden unseziert in situ gelassen. Auch

in der Aorta abdominalis keine Flecken, nur hier und da opaker Ton angedeutet.
Das Gehirn wurde nicht seziert.

Pathologisch-anatomische Diagnose:

Karzinom, Osophagus und Trachea stenosierend, Ausgangspunkt makro-
skopisch nicht sicher festzustellen, Vorderwand des Osophagus, Hinterwand der
Trachea vorwilbend, in letzterer mit Pseudomembran belegt.

Starke katarrhalische Bronchitis, besonders rechts.

Bronchopneumonische Infiltration der unteren Hilfte des rechten Ober-
lappens (Metastase?), in diesem Lungenemphysem. Allgemeine vendse Hyperiimie.

Mibige Anthrakose der Lungen und der tracheobronechialen Lymphdriisen.

Knotige Hyperplasie (bzw. Hamartome) beider Nebennieren.

Wenn in der klinischen und pathologisch-anatomischen Diagnose
ein Karzinom des Osophagus und der Trachea angenommen wurde, so
blieb auch bei Betrachtung der Halsorgane unklar, ob die Trachea oder
der Osophagus als Ausgangspunkt anzusehen sei. (zerechtfertist wird
die ungewisse Diagnose durch das durchaus schwankende klinische Bild.

Fiir einen Ausgang von Osophagus sprachen klinisch die Schluck-
beschwerden und pathologisch-anatomisch die groBe Ausdehnung der
(Geschwulst daselbst, dagegen die glatte Schleimhautoberfliche. Fiir die
Trachea sprachen die starke Vorwilbung in das Tracheallumen, die
nicht vollig geglittete Oberfliche und die Membran. Auch der vor-
linfige mikroskopische Befund der Lungenmetastasen gibt kein sicheres
Ergebnis, da auch primiire Tracheakarzinome in der Regel Platten-
epithel hahen.

Das Hauptleiden des Kranken waren anfangs sicherlich die Schling-
beschwerden, welche aber zeitweise und besonders in der Klinik der-
artig in den Hintergrund traten, daB der Verdacht auf einen Tracheal-
tumor nahe lag, besonders, da den Kranken nicht die Schlingbeschwerden,
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sondern die Atemnot in die Klinik fiihrten. Der Sohn des Patienten
gab an, daB sein Vater bereits seit 2 Monaten beim Schlucken keinen
Atem mehr bekommen habe. Dies ist leicht dadurch zu erkliren, dal
die den Osophagus passierenden Speisen den weichen, markigen Tumor
gegen die Trachea preBten und so das Lumen dieser dem Luftstrom
verschlossen, wobei indessen noch daran zu denken wiire, dall die flot-
tierende Membran das Lumen des linken Bronchus hiitte verschlieBen
kiénnen, dann hiitte aber die rechte Lunge fiir die Atmung geniigt.
Mithin werden die Suffokationsanfillle doch auf den VerschluB der
Trachea durch den Tumor zuriickzufiihren sein. Der sich allmiihlich
vergrilfernde Tumor fithrt somit zu den Erscheinungen intratrachealer
Geschwiilste,.  Auch bei unserem Kranken trat bei geringen An-
strengungen ein stetig schlimmer werdendes keuchendes Atmen auf mit
ausgeprigter kirperlicher Unruhe. Die Respiration war beschleunigt
und oberfliichlich, es trat Cyanose auf und der Kranke vermochte nur
mit Zuhilfenahme der gesammten akzessorischen Muskulatur zu atmen;
schlielich wurde die Dyspnoe so stark, dall Suffokationsanfille und
wohl ausgepriigter Stridor das Krankheitsbild beherrschten, dazu kam
noch reichlicher, schleimiger Auswurf. Alle diese Symptome sprachen
fiir emen intratrachealen Tumor. Wie in allen derartig schnell verlaufenden
Fillen fiithrten auch hier nicht Kachexie und Inanition, sondern lediglich
die Atemnot zum Tode.

Es scheint mir an dieser Stelle angebracht zu sein, einen kurzen
Uberblick iiber die Histologie und Topographie des gewdhnlichen Speise-
rihrenkrebses zu geben.

Die primiren Krebse des Osophagus gehen von dem Epithel der
dsophagischen Schleimhaut aus und infiltrieren die verschiedenen Schichten
mit epithelialen Striingen und Zapfen aus Plattenepithel, die hiunfig
Schichtung und Verhornung zeigen und in Stroma von wechselnder
Menge eingebettet sind. Weit seltener ist das Vorkommen von medul-
liiren Arten, die weniger Stroma, aber reichlicheres Krebsgewebe zeigen,
das aus grollen Alveolen mit polygonalen und kubischen Zellen besteht.
Ihiese Differenzierung des histologischen Baues hat ihrerseits eine ver-
schiedenartige Wirkung auf das wachsende Karzinom zur Folge, indem
die medulliire Form in geschwiirigen Zerfall, Verjauchung und Per-
foration in die benachbarten Organe neigt, withrend der bindegewebs-
reiche Scirrhus durch starke Schrumpfungsprozesse zu den schwersten
Stenosen fiihrt. Zuweilen bildet sich (bei den scirrhisen Formen) eine
zweite Krebsgeschwulst iiber der ersten von selbstiindigem Anschein,
die jedoch auf dem Lymphwege entstanden ist. Als Pridilektionsstellen
kommen, wie fiir andere pathologische Verinderungen im Osophagus,
auch die physiologischen Engen und Stellen entwicklungsgeschichtlicher
Komplikationen in Betracht. Am hiinfigsten sitzt das Karzinom 1



mittleren Drittel der vorderen Osophaguswand, in der Gegend der
Bifurkation, wihrend das obere Drittel sehr selten ergriffen wird.

Unser Fall weicht in einer Reihe von Punkten von den gewdhn-
lichen Befunden ab. s ist nach Herausnahme der Halﬁﬁingmreide und
der Eroffnung der Trachea von vorn und der dorsalen Osophaguswand
zu erkennen, dalf der Tumor weit in das Lumen der Trachea und des
Osophagus vorspringt. Von der Zungenspitze ist der Tumor 22 cm,
vom Kehlkopfeingang 9 cm entfernt. Die Schleimhaut des Gsophagealen
Tumors ist durchaus intakt und dieser selbst mibig knollig vorgewilbt.
Das sternfirmige Lumen des ﬂsuphagus ist glatt verstrichen, die so-
phagealen Schleimhautfalten sind ausgeglittet; eine Hypertrophie oder
Dilatation oberhalb des Tumors kann nicht festgestellt werden. Der in
die Trachea sich vorbuchtende Teil filllt diese fast ganz aus und ist mit
einer am unteren Pol befestigten flottierenden Membran bedeckt. Der
Tumor ist etwa eiférmig und fiillt den Raum zwischen Trachea und
Osophagus vollkommen aus. An den seitlichen Wiinden, die etwas
prominieren, sind keinerlei Erosionen zu sehen, es macht vielmehr den Ein-
druck, als ob der Tumor von einer derben Kapsel ringsum umgeben sei.

Auf Grund des klinischen Bildes und des makroskopischen Be-

fundes konnte nicht festgestellt werden, ob der Tumor seinen Ausgang
von der Trachea oder dem Osophagus genommen hatte.

Es wurde deshalb zum Xwecke der mikroskopischen Untersuchung in
horizontaler Richtung eine Scheibe von !/, em Dicke in der Mitte des Langs-
durchmessers der Geschwulst herausgeschnitten, in aufsteigender Alkoholreihe
gehiirtet und in Celloidin eingebettet.

Die mit dem Juxc-TavcH-Mikrotom hergestellten Schnitte von 25—30 u
Starke wurden nach vax Giesoxy, Himatoxylin-Eosin, und WEIGERTs
Elasticafarbung behandelt.

Beim Uberblick zeigt der Tumor, dessen grobte Breite 4,5 cm betragt,
eine pyramidenformige Gestalt mit breiter Basis in der ventralen Osophagus-
wand und mit stumpfer in das Tracheallumen eindringender Spitze. Die
Trachealknorpel sind stark gegeneinander verschoben. Der tracheale Teil
des Tumors ist durch zwei Lymphdrisen in der Nihe der Pars membranacea
scharf abgegrenzt, wihrend der Gsophageale Abschnitt mit seiner ganzen
Breite auf der ventralen Osophaguswand aufsitzt, deren Seiten im Winkel
umgeschlagen sind. An der Pyramide sind deutlich 3 Teile zu unterscheiden,
niumnlich die plumpe Spitze, welche seitlich durch die erwihnten Lymphdriisen
begrenzt wird und in das Tracheallumen eindringt: von dem mittleren Teil
ist sie durch ein breites bindegewebliches Band, welches nach vax GrEsox
leuchtend rot erscheint und von einer Lymphdrige zur anderen zieht, deutlich
abgegrenzt (trachealer Teil). Nicht so scharf zu begrenzen sind die beiden
Tetle der Tumorbasis, wo eine mittlere Hauptmasse (mittleren Teil), die sich
von der bindegeweblichen Lamelle nach dem Osophagus zu ausdehnt, zu
unterscheiden ist, und welche nicht ganz scharf durch lockere, wenig konti-
nuierliche Bindegewebsziige von einem hintersten Teile, der als breites Plateau
in die Osophaguslichtung vorspringt, abzugrenzen ist (6sophagealer Teil).



Die dorsale Osophaguswand ist mit mehrschichtigem typischen Platten-
epithel bedeckt, die Wandung ist gut erhalten, =0 daB die Muscalaris mucosa,
Submucosa, Ring- und Langsmuskulatur, sowie die Adventitia dentlich erkennbar
eind. Wenn man an den dorsalen Teil des Tumors gelangt, verliert das Platten-
epithel an Machtigkeit und iberkleidet den Tumor auf dessen Prominenz nur
noch als einen aus 2—3 Schichten bestehenden Epithelsaum, der jedoch in
seiner ganzen Kontinuitit erhalten ist und anf der anderen Seite die alte
Hohe wieder erreicht. Dieses Epithel iiber der Tumorkuppe zeigt mehrfach
kleine zottenformige, in das Lumen des Uaoplmgu&- zu schauende Prominenzen,
die zum Teil nicht in volliger Kontinuitat getroffen sind und als vurgelagmt.a
Inselchen erscheinen.

Die Tunica mucosa ist bereits an einigen Stellen, mit kleinzelligen
Krebsmassen infiltriert, wahrend die Muscularis mucosae unter dem Epithel
an der Vorderwand des Plateau stark zerkliftet und zersprengt von Krebs-
massen sich hinzieht, aber in ihrem gesamten Verlaufe verfolgbar ist. In
diese eingelagert sind zahlreiche Krebsnester, welche herdférmig angeordnet
liegen.

Die Submucosa ist nicht scharf abgrenzbar und in der ganzen Dicke
dez osophagealen Tumorteiles erhalten. Die beiden Muskelschichten sind am
Beginn des Tumors umgeschlagen und ziehen an szeiner Aulenfliche entlang,
wo s=ie zwar stark verdiinnt, aber trotzdem eine Strecke kontinuierlich zu
verfolgen sind. An den seitlichen Flanken des Tumors ist die Muskulatar
noch eben erkennbar, um sich dann ganz zu verlieren. KErst bei genanem
Suchen findet man den bindegeweblichen Septum, welches den mittleren und
trachealen Tumorteil trennt, aufgelagert einzelne zerstreute Inseln von Muskel-
gewebe, die sich bei van Giesox-Fiarbung durch ihre andersartige Farbung
und bei der Elastinmethode durch den Gehalt elastischer Fasern, und bei
starkerer VergrolBerung durch Stabechenkerne als Muskulatur kennzeichnen.

Die durch ibre zahlreichen elastischen Fasern leicht erkenntliche Adven-
titia lauft schon friher als die Muskulatur in die bindegeweblichen Ziige,
welche die anlere Kapsel des Tumors bilden, aus und strahlt in das Septum
zwischen mittleren und trachealen Teil aus.

Der mittlere Tumorteil unterscheidet sich wesentlich dadureh von dem
osophagealen Teil, dall er zahlreiche unregelmaliige, landkartenihnlich ver-
teilte Nekrosen enthiilt und nur wenig guterhaltenes Krebsgewebe in seinen
Randpartien zeigt. Wiihrend er nach dem trachealen Teil scharf ahbgegrenat
ist, ist die Begrenzung nach dem dsophagealen Teile nur durch einige binde-
gewebliche Lamellen bedingt, die der wversprengten Submucosa angehoren.
Zahlreiche feinste bindegewebliche Striinge durchziehen diesen Teil, wihrend
Gefilie und elastische Fagern nur vereinzelt vorhanden sind.

Das usm;hugaa]e Plateau selbst besteht aus gut erhaltenem Tumorgewebe,
welches einige zerstreute nekrotische Inseln antlmlt

Das retrotracheale Bludcgewehe ist strablenférmig nach dem Tracheal-
lumen ausgebreitet. Die eine der oben erwihnten Lymphdriisen, welche nach
ihrer Lage offenbar der zwischen Trachea und U-mphagus gelegenen Gruppe
angehiren, ist stark anthmakotisch und liegt von einer derben, bindegeweblichen
Kapsel umschlossen, mitten in den Krebsmassen: die andera_. am Rande des
Tumors gelegen, ist durchaus intakt und liBt keinerlei krebsige Einwuche-
rungen erkennen.

In der Nachbarschaft ist reichliches Fettgewebe mit grofieren Arterien
und einzelnen Nerven,
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Der rundliche polypise Tumorteil, der auf der einen Seite den Tracheal-
knorpel verschiebt, dringt durch die Pars membranacea in das Tracheallumen
vor. Die Pars membranacea selbst ist noch rekonstruierbar, indem, in die
Krebsmassen eingesprengt, eine Reibe muskelhaltiger (Gewebsinseln liegen,
welche in ihrer Gesamtheit ein Band bilden, das von einem Knorpelende zum
anderen zieht und eine gegen das Lumen der Trachea gewandte Konvexitit
zeigt. Die Tumormassen, welche den trachealen Anteil bilden, dringen im
grofien und ganzen senkrecht gegen das Tracheallumen vor und breiten sich
analog den retrotrachealen Bindegewebsfasern strahlenférmig aus.

Die Perichondrien beider Knorpelenden grenzen an den Tumor, dessen
Massen dann die Schleimhaut emporhebt. Das Zylinderepithel ist noch sehr
vollkommen nachweisbar und gut erhalten. Auf der Kuppe ist es jedoch
vollstindig verschwunden, wiihrend die elastischen Faserziige, die der Schleim-
haut angehiren, fast kontinuierlich nachweisbar sind.

In gleicher Weice wie im dsophagealen Abschnitte liegen auch im
trachealen Teile ansgedehnte Nekrosen, die besonders in der Basiz unregel-
maliige Inseln bilden, wihrend die Spitze mit wohlerhaltenen Krebsnestern
und kleinzelligen Elementen erfiillt ist. Der in das Lumen der Trachea
ragende Tumorteil ist von einer lamellis geschichteten Fibrinmembran bedeckt,
welcher zahlreiche Bakterienhanfen aufgelagert sind.

Die Krebsmassen zeigen in allen Teilen des Tumors einen einheitlichem
Bau, indem sie bald als grofie Alveolen mit groBien polygonalen, sehr poly-
mﬂrphen Zellen ohne "’n-"erhm-nuug oder zentraler Ahp]nttung zu sehen sind,
hald als einheitliche Infiltrate ohne jede alveolire Struktur, die von spirlichen
Bindegewebe und wenigen Gefifien durchzogen sind.

Die Nekrosen bestehen aus feinkernigen Massen und zahlreichen Kern-
triimmern, die mit Hamatoxylin-Eosinfarbung rot und nach vax Gigsox gelb-
braun erscheinen.

Nach Beschreibung des histologischen Befundes eriibrigt es festzu-
stellen, inwieweit sich aus diesem Schliisse fiir die Morphogenese der
Geschwulst und ihren Ausgangspunkt entnehmen lassen. Was zuniichst
den Ursprung betrifft, so kiime das Epithel der Trachea und des Oso-
phagus in Betracht. Von diesen beiden Moglichkeiten ist die eine, nim-
lich der tracheale Ursprung, auf Grund des mikroskopischen Ergebnisses
auszuschalten. Wenn auch an und fiir sich der histologische Charakter
des Krebses, welcher aus Plattenepithel besteht, durchaus die Miiglich-
keit eines Ausganges von der Trachea zuliBt, da erfahrungsgemill die
meisten  primiiren Trachealkrebse Plattenepithelkrebse sind, die wahr-
scheinlich auns der zu Plattenepithel metaplasierten Schleimhaut ent-
x - Ll .1 - Mo n i & . o]
stehen, S0 scheidet die Trachea als Ausgangspunkt auf Grund der fol-
genden Uberlegungen aus.
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].}u gmﬂtt- Teil des Tumors an und fiir sich und seine dltesten .
Anteile sitzen extratracheal und sind durch Nekrosemassen gekenn-
zeichnet, withrend nur geringe Nekrosen im trafhealen Anteil zu sehen
sind. Ferner beweisen die i 11 :

e ] ; Jm hohem Grade cegen das Lumen der
achea konvex gerichtete Pars membranacea, sowie die radiiire Auf-
faser : T acheslen Bindasawalan j ik

g d:fe, l!_"."t_rﬂtr;i.{‘.]ltuthn Bindegewebes nach dem Tracheallumen hin
und das Vordriingen des einen Trachealknorpels, daB das Wachstum




der Geschwulst gegen das Tracheallumen und nicht umgekehrt erfolgt
ist. Weiter wiire bei einem primiiren Ausgang von der Trachea eine
grofere Verbreitung der Geschwulst in der Schleimhaut zu erwarten.
Es wiire nun weiter in Betracht zu ziehen die Miglichkeit, daB solche
Tumoren Metastasen eines branchiogenen oder eines anderen Krebses,
z B. der von den zwischen Osophagus und Trachea gelegenen Liymph-
driisen aus sich in beide Rohren ausgebreitet hiitte, sein kiinnten, wofiir
hier makroskopisch keine Belege gefunden werden konnten, da weder
Cysten noch (feschwulstmassen an den typischen Stellen gefunden
wurden.

Wenn also der tracheale Ursprung abzulehnen ist, so ist das Nichst-
liegende, den Ausgang in der Osophaguswand zu suchen. TIn der Tat
sitzt die Hauptmasse der Geschwulst (mittlerer und @sophagealer Ab-
schnitt) in der Osophaguswand, wie der Verlauf der Muscularis und Ad-
ventitia, welche den Tumor seitlich begrenzen, und die Liage der retro-
trachealen Lymphdriisen ergibt. Dabei ist in erster Linie das Epithel
in Betracht zu ziehen.

Nun zeigt schon die genaue makroskopische Betrachtung keinerlei
Erosionen oder geschwiirigen Zerfall im ganzen Bereiche des Tumors
und die mikroskopische Untersuchung bestitigt, dall das Epithel, wenn
auch in verdiinnter Schicht, was durch mechanische Abnutzung bedingt
ist, in seiner gesamten Kontinuitit sehr gut erhalten ist und dall nirgends
vom Epithel aus Zapfen von Krebszellen gegen das Innere des Tumors
auslaufen.

Das dsophageale Platean weist aullerdem den Charakter jiingerer
(Geschwulstmassen auf: da nur geringe Nekrosen, sonst aber sehr gut
erhaltenes Tumorgewebe die Hauptmasse dieses Teiles ansmachen, mull
auch die Wahrscheinlichkeit einer Entstehung vom Osophagusepithel als
unwahrscheinlich erscheinen. Wiire der Tumor von isophagealen Schleim-
driisen ausgegangen, so stiinde ein anderer histologischer Charakter der
Geschwulst zn erwarten.

Der mittlere Tumorteil erscheint nach seinem Charakter als der
ilteste, da in ihm die ausgedehnten Nekrosen liegen, auns welchen
Griinden es nahe liegt, in der Osophaguswand selbst, zwischen Submucosa
und Muscularis den Ausgangspunkt zu suchen, was gleichzeitig die topo-
graphischen Verhiiltnisse des Tumors am ungezwungensten erkliren
wiirde, der sich an der Stelle des geringsten Widerstandes hauptsich-
lich von der ventralen Osophaguswand expansiv ausbreitete und nach
der Schleimhaut vordrang, wihrend gegen die Trachea, nach Durch-
setzung der Muskulatur, die schwache Pars membranacea das polypise
Wachstum in das Tracheallumen bedingte.

Die Pathologie lehrt, daB ein Krebs nur von Epithelgewebe aus-
gehen kann, deswegen muB in der Osophaguswand das Epithel gesucht
werden, um fiir diesen Fall eine geniigende Erklirung zu finden.
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Tm normalen Osophagusgewebe finden sich ganz vereinzelt in der
oberen Hiilfte Driisen in der Submucosa und im unteren Abschnitt
Magenschleimhautinseln, welche aber beide mit Zylinderepithel aus-
gekleidet sind. Der tiefe Sitz und das Plattenepithel unseres Falles
sprechen gegen einen derartigen Ausgangspunkt. Als weitere Miglich-
keit wiire die maligne Entartung von Traktionsdivertikeln in Erwiigung
zu ziechen (Arspr), wofiir jedoch makroskopisch gar keine Anhalts-
punkte, daB jemals zuvor solche bestanden hatten, vorlagen. - In Frage
kiinnte noch die krebsige Umwandlung einer Cyste kommen, die fter in
der Osophaguswand liegen und mehrfach beschrieben sind; indessen sind
die in der Literatur bekannten Fiille stets mit Flimmerepithel bekleidet.

In neuester Zeit berichtet Stoeper iiber eine Cyste bei einem
3 Monate alten Kinde, deren histologisches Ergebnis eine Bestiitigung
der Untersuchungen Scurippe’s iiber die Entwicklung des embryonalen
f)suphaguaepithels ist, da in dem Sroeser’schen Priiparate die verschie-
denen embryonalen Zellformen vorhanden waren. Zwischen 4—5 schich-
tigem, polyedrischen hellen Zellen liegen eingeschoben Schleimzellen und
Zylinderepithel in mehreren Schichten mit teilweise wohl erhaltenem
Flimmersaum. Das fortgeschrittenste Stadium, das dem normalen Epithel
am nichsten steht, besteht aus mehrschichtigem Faserepithel. Es hiitte
somit die Geschwulst auch von dem kubischen Epithel ausgehen kimnen,
indessen hiitten sich dann Reste der Cystenwand in den Tumormassen
nachweisen lassen miissen.

Nun gelang es Guinskr und Crecmaxowskr an der Hand von
Serienschnitten in 7 Fillen den Nachweis zn fiithren, daB innerhalb der
Submucosa oder der Muskulatur des Osophagus kleine epithelbekleidete
(ziinge vorhanden sein kiinnen, welche mit ihren Offnungen in das &so-
phageale Lumen miinden und in ihrem Verlaufe schlitz- oder fenster-
férmige Spalten zeigen. Diese Fistelgiinge, welche sie . Fistulae oeso-
phugﬂﬂ—ﬂﬁﬂﬂphﬂgﬂg}ﬂ& congenitae® benannten und die sie nur an der
Vorderwand des Osophagus beobachteten, zeigten teilweise eine elgene
Muskulatur mit kleinen gegen das Lumen wiindenden Schleimdriisen.
Sie waren mit mehrschichtigem typischen Plattenepithel, welches in keiner
Weise von dem des Osophagus verschieden war, ausgekleidet und hefen
stets in der Submucosa oder an der Grenze der iuBeren und inneren
Muskulatur parallel zur Liingsachse des (sophagus.

Die genannten Autoren schlieBen aus der Lokalisation in der Vorder-
“jnn::i. auf einen Zusammenhang mit Entwicklungsstiirungen, wobei als
einzige formale Ursache der Vorgang der Entstehung des Atemtraktus
aus flt::m l {ﬂnphuglm in Betracht kommen kann. Nach ihrer An-
sicht sind UnregelmiiBigkeiten beim Schwunde der Epithelbriicke, die
das tl‘:l[:hﬁ:ﬂlﬂ und Gsophageale Epithelrohr nach Abschluf ihrer Lumina
noch 1'erl?-1mlet._. die Ursache hierfiir, womit sie gleichzeitig das Vor-
kommen in der Vorderwand des Osophagus zu begriinden suchen.



Gleichfalls sei an dieser Stelle auf die postembryonale Bildung von
Epithelschliuchen in der Osophaguswandung hingewiesen, die 6fter nach
Heilung peridsophagealer Pflegmonen und Abszesse als epithelbekleidete
intramurale Héhlen oder Giinge mit feinen Poren in das Osophagus-
lumen hinein beobachtet sind.

Wenn es in dem vorliegenden Falle auch nicht miiglich ist, eine
solche ©Osophageo-Gsophageale Fistel weder makroskopisch noch mikro-
skopisch nachzuweisen, da der iilteste Tumorteil vollstindig nekro-
tisch ist und die Geschwulst eine grofe Ausdehnung hat, da ferner im
vorhergehenden Teile die verschiedenen Ursprungsmiglichkeiten aunf
Grund der erérterten Auseinandersetzungen mit Bestimmtheit abgelehnt
werden konnten, so bleibt die Vermutung, dall ein Epithelrest in Musen-
laris oder Submucosa der Ausgangspunkt in diesem Falle war. Einen
Halt erfihrt diese Vermutung durch die Beobachtung von Grivskr und
Crecaavowski, daB supponierte Epithelkeime in der Osophaguswand
tatsiichlich vorkommen und dall diese epithelialen Reste der @sophago-
trachealen Verbindungen, entweder villig abgeschniirt sind oder noch
mit dem Osophagusepithel in Gestalt von Fisteln in Zusammenhang
stehen. Damit liBt sich unter Umstiinden auch die Ausdehnung und
das Wachstum der Geschwulst in der 6sophagealen Lingsachse erkliren,
withrend in der Regel die Speiserihrenkrebse die Tendenz zu ringfirmiger
Verbreitung zeigen.

Bemerkenswert ist, dali Nacer und Hemwzmasy Trachealkrebse in
der Nihe der Bifurkation, gleichfalls auf embryonale verlagerte Keime
zuriickzufiihren.

Wenn ich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zusammenfasse,
so hat sich gezeigt, dall die anatomische Eigenart des beschriebenen
Speiserohrenkrebses villig verstiindlich erscheint, wenn als Ausgangs-
punkt ein versprengter Epithelkeim in der (Osophaguswand angenommen
wird. An der Hand der Literatur konnte ferner der Nachweis gefiithrt
werden, dall derartige Versprengungen vorkommen.

Es handelt sich also um einen Krebs, der mit Wahrscheinlichkeit
auf der Grundlage einer Entwicklungsstirung entstanden ist, als dysonto-
genetischer Natur ist.

Der Fall ist mithin eine Bestiitigung der Connnrmm-RIBBERTschen
Theorie, wenn auch nur im formalen Sinne, wie sie bisher fiir Speise-
rohrenkrebse noch nicht hat gefiilhrt werden kimnen.

Zum Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht,
Herrn Prof. Dr. Erxst fiir die giitige Uberlassung des Falles und Herrn
Dr. Scaxemer fiir die freundliche Unterstiitzung meinen ergebensten
Dank aunszusprechen.
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Erklarung der Abbildungen.

Fig. 1. Querschnitt durch den Tumor.
A Trachealer Teil. B Mittlerer Teil. (' Usophagealer Teil.
a Normale Driise. b Anthrakotische Driise. ¢ Nekrosen., d Sub-
mukiises Bindegewebe. «, retrotracheale Auffaserung. e Epithel
des (sophagus. [ Pars membranacea tracheae. g Tracheal-
knorpel. /& Psendomembran. & Muscularisreste.  m Muscularis
mucosae,

Fig. 2. Stark schematisierte Zeichnung.
M. m. o. Musecularis mucosae oesophagi. S. 0. Submucosa oesophagi.
M. 0. Muscularis oesophagi. B. Retrotracheale Bindegewebsscheide
mit Lymphknoten. P. s. Psendomembran. Pa. m. Pars membranacea
tracheae. 7¥, Trachealknorpel. [. Lymphknoten. N. 7. Nekrosen
und Mittelpunkt des Tumors.
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Das Staatsexamen bestand er im Dezember 1912 in Heidelberg.
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