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Die g e n u i n c  D i p h t h e r i c  ruft bekanntlich auf den 
Sch[eimh'/iuten entztindliche Erscheinungen v e r s c h i e d e n e v  
S c h w e r e  hervor. 

Neben den weil3en, h/J.utchenartigen BelSgen, die im Rachen, 
dem klassischen Orte ihrer Entwicklung, so h/iufig angetroffen 
werden und bekanntlich der Krankheit den Namen verliehen 
(&(,tll~oa-Haut), kommen noch oberflSchlichet~e Prozesse, die ohne 
bakterialogische Untersuchung beispielsweise nicht yon einer 
akuten Pharyngitfs zu unterscheiden sind (Diphtherie sine diph. 
thera), andererseits abet auch viel tiefer reichende Affekti0nen vor. 

Letztere Formen der Diphtherie*) sind namentlich in der 
Nase nicht allzu selten und k,ommen auch iln () s o p h a g u s ge- 
legentlich vor. 

Dieses Vorkommen in der Speiser6hre ist wenig bekannt und 
noch viel weniger beachtet. Ganz mit Unrecht: vielmehr d a r f  

*) Da dcr Terminus Diphtherit' und (lie :\bleitungen hiervon vie[ la th  
Jn verschiedenem Sinne gebraucht und damit zur Quelle yon Mil3verst~tnd- 
nissen werden, soli im Folgenden die Bezeichnung ,,Diphtheric." ausschlie/7)- 
]ich in ~ . t i o l o g i s c h e r  Bedeutung verwendet werden. Zu diesem Be- 
hufe werden wir zur Benennung der verschiedenen Formen und Grade der 
pseudomembran6sen ~ntz~ndung statt der yon vielen Pathologen bevorzugten 
Ausdrficke ,,krupp6s" (odey fibrin6s-eitrig), :,diphtheroid" oder ,,pseud(). 
diphtherisch" und ,,diphtherisch", die gleichzeitig die Sttffenleiter der Schwer.  
des Lokalprozesses bezeichnen, nut yon oberflSchlichcn oder leichten, tiefer- 
~reifenden o d e r  mittelschweren und tiefstreichenden schweren (oder tla<h 
I.. A s c h o f f ,verschorfenden")  Formen sprechen. 

Demsche Zeiu~chrift f. Chirurgi% 17 o. I}d I 



2 STUPKA 

d i e s e  b e s o n d e r e  L o k a l i s a t i o n  u n d  i h r e  e v e n t u -  

e l l e n  F o l g e z u s t / i n d e  h o h e s  p r a k t i s c h e s  I n t e r e s s e  

b e a n s p r u c h e n .  

Speziell kommen  hierbei diejenigen Manifestationen der Diph- 

therie in Betracht,  welche unter dem Bilde der tiefer und tiefst- 

reichenden Formen der pseudomembran6sen  Entzi indung ein- 

hergehen;  ffir letztere ist seitens der Pa tho logen  die Bezeichnung 

0 s o p h a g i t i s  n e c r o t i c a n s * )  gebr~uchlich, w~ihrend die 

leichte oberfl~chliche F.orm gemeinigl ich mit dem Terminus  

( 3 s o p h a g i t i s  f i b r i n o s a  v. c r o u p o s a * )  belegt wird. 

Diese Benennungen sind, wie friih.er erl/iutert, r e in p a t h o- 
l o g.- a n a t o m i s c h e' Termini, nehmen also nicht Rticksicht auf 
die Atiologie. Vom grol3en Kreis der unter diesen B,ezeichnungen sub- 
summierten ~ i t i o l o g i s c h  g a n z  d i f f e r e n t e n  Prozesse sehen 
wir hier ab und erw~hnen nur, da5 auBer der genuinen Diphtherie 
eine Reihe yon aku t , e , n  I n f e k t e n ,  wie Masern, Typhus, Cho- 
lera, Sepsis, Variola, Scarlatina, iihnliche Bilder hervorzurufen ver- 
lI~ag**). Dabei treten meist tiefer reichende, pseudomembran6se Ent- 
ziindungen auf. Zur Kliirung der speziellen )i, tiologie ist nattirlich 
die b a k t e r i o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g  unerl~ii31ich***). 

*) Z. B. bei K r a u s  u. R i d d e r ,  Die Erkrankungen der Speise- 
r6hre. 2, neubearbeitete Aufl. Wien u. Leipzig 1913, Alfr. H61der. 

**) Neuerdings konnte auch bei I n f I u e n z a pseudomembran6se 0so- 
phagitis nachgewiesen werden (K u r t L e d e r e r ,  Med. Klinik 1 9 2 o  , Nr. 44, 
S. II33ff. ). Es land sich das Bact. influencae im Verein mit Streptococc. 
mucos, und einern gramneg, fusiformen Stiibchen. Der Autor neigt zur An- 
nahme, dab vorausgegangner Soor den Weg ftir die (sekund.) Mischinfek- 
tion des 0sophagus mit den genannten Mikroorganismen geebnet habe. 

***) So bin ich dutch das freundliche Entgegenkommen der Herren 
Professoren P. M a t h e s  und S t e y r e r ,  wofiir ich auch an dieser Stelle 
meinen ergebensten Dank sage, in der Lage zur Illustration des Gesagten 
2 Fiille von verschorfender Speiser6hrenentztindung anzufiihren, die im 
November 1919 zur Obduktion kamen: Bei einem 21/e Tage alten, schwachen 
M~idchen mit Skler6dem fanden sich neben lobul~irer Pneumonie (Todes- 
ursache) nicht abstreifbare Membranen an den Stimmbiindern und ein 
stahlfedergrol3er Herd an der Vorderwand des Anfangsteils des (3sophagus. 
Als Erreger der nekrotisierenden Entziindung in Larynx und Speiser6hre 
konnten S t r e p t o k o k k e n  nachgewiesen werden. --  Der 2. Fall betraf 
eine 44j~.hrige Frau mit chronischer ulzerierender, verschorfender Dysen- 
terie des Dickdarmes. Tod an Lungen-Herz-Komplikation. Die Schleimhaut- 
falten des Osophagus waren mit reichlichen, kSrnigen, pseudomembravt6sen 
Bel~igen bedeckt. Mangels bakteriologischer Untersuchung konnte allerdings 
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Diese  nekro t i s i e rend-pseudomembran6sen  En tz i indungen  der  
Speiser6hre  infolge E indr ingens  yon pa thogenen  M i k r o o r g a n i s m e n  
sind als besondere  Gruppe  weiter  dadurch  charakter is ier t ,  d a b  sie 
s t e t s  s e k u n d ~ i r e  A f f e k t i o n e n  insofern dars te l len ,  als sie 
en tweder  auf h / i m a t  o g e  n e m  W e g e  zus tandekommen (Sepsis,  
Typhus  usw.) oder  h ~i u f i g  e r  noch I o r t g e 1 e i t  e t e r Entziindung" 
v o m  g l e i c h s i n n i g  e r k r a n k t e n  P h a r y n x  ihren U r s p r u n g  
verdanken.  

Als  P a r a d i g m a  des  zuletzt  a n g e f i i h r t e n  E r k r a n k u n g s m o d u s  

d i i r fen  d ie  im V e r l a u f e  d e r  g e n u i n e n  D i p h t h e r i c  und  d e s  

S c h a  r l a  c h s  v o r k o m m e n d e n  p s e u d o m e m b r a n 6 s e n  Entz i in -  

d u n g e n  d e r  S p e i s e r 6 h r e  a n g e s p r o c h e n  w e r d e n .  
Beide E r k r a n k u n g e n  haben ferner, obzwar / i t iologisch grundver -  

schieden,  noch manche  Ahnl ichkei t :  die beiden Infekten gemeinsame,  
sehr h~iufige Ein t r i t t spfor te  im R a c h e n  lfil3t Loka la f fek t ionen  da- 
se'.bst entstehen,  die nicht  immer  ohne weiteres ause inande rgeha l t en  
werden k6nnen.  Der  N a m e  , ,Schar lachdiph ther ie"  fiir eine nekro-  
t isierende,  abe r  nicht  durch  den Diphther iebazi l lus  he rvo rge ru fene  
Entz i indung  der  Tons i l l a rgegend  beweist  dies zur Geniige,  anderer-  
seits auch die aus konsequen te r  bak te r io log i scher  U n te r suc hung  
que'Aende Er fah rung ,  d a b  nicht so selten angebl iche  , ,Schar lach Diph- 
therie" im Rachen  - -  nat i i r l ich bei vo rhandenem S c a r l a t i n a e x a n t h e m  
- -  als g e n u i n e  D i p h  ' t h e r i e  angesp rochen  werden mu6*) .  

A b g e s e h e n  yon  d e r  a u s s c h l a g g e b e n d e n  B e d e u t u n g  fiir  d ie  

die ,~tiologie dieser Spciser6hrenaffektion nicht geklfi.rt werden, als nfichst- 
liegende Ursache kommt aber wohl die D y s e n t e r i e in Betracht. 

*) In der Literatur linden sich mehrfach s'.at]stisch verwertbare An- 
gaben fiber die Vergesellschaftung echter Diphtherie mit Scarlatina. U f f e n - 
h e i m e v (Zusammenhf.nge zwischen Diphtherie und Scharlach, Natur- 
forscherversammlung in Kassel 19o3, 3. Sitzg. v. 22. IX. 19o3, ref. Zentralbl. 
f. Kiz:derheilkde. 19o4, 9. Jahrg., S. 33 u.f.) konnte in einem sehr hohen 
Prozentsatz von Scharlachf~.llen Di-bazillen in den Tonsillarbel~igen nach- 
weisen (43,3 Proz. bzw. nach Ausscheidung yon eventuellen Fehlerquellen 
22,8 Froz.). Auch die wesentlich kleineren Zahlen yon S c h a b a d (Diph- 
therie u. Diphtheriebazillen bei Scharlach, ref. Int. Centralbl. f. Lar. usw., 
Bd. IS, S. 588), n~mlich I I Proz., bzw. diejenigen yon B. W o i n o w (Diph- 
therie und Diphtheriestfibchen bei Scarlatina, ref. Int. Centralbl. f. Lar. 
usw., Bd. I9, S. 4oo), welcher allerdings nut in 2,7 Proz. der Scharlachf~ille 
positiven Di-bazillenbefund hatte und nur in r,9 Proz. gleichzeitige Er- 
krankung an Diphtherie annimmt, weisen doch meines Erachtens auf die 
nicht allzu seltene Beteiligung des Di-bazillus an der ,,Scharlach-Diphtherie" 
hin. Die groBe Spannung zwischen den Zahlen diirfte wohl in epidemio- 
logischen Verschiedenheiten begrfindet sein. 

I* 
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Therapie solcher F~ille ist diesc Feststeltung auch noch deshalb 
interessant, well sich die F,orderung ergibt, nekrotisierende Pro- 
zesse der T,onsillargegend ,oder sonstwo ~(SpeiserShre!~ und dercn 
eventuelle klinische Folgezusts.nde auch bei klinischer Scarlatina 
erst dann als nur durch letzteren Infekt bedingt anzusehen, wann 
bakteri,ologische Untersuctmngen die Abwesenheit des Di-bazilhls 
wahrscheinlich gemacht haben. Die Tatsache, dal3 scarlatin6se 
L~)kalaffekti:onen im allgemeinen tiefer reichen, kann dagegcn 
nicht ausschlaggebend sein, da auch die pseudomembran6sen 
Entztindungen der genuinen Diphtherie nicht selten ziemlich tief 
rei.chen, dies namentlich abet durch !Mischinfektionen mit Strepto- 
k.okken zustande kommen kann. Letzteres Vorkommnis soll aller- 
~lings nicht sehr h5.ufigseim ist aber abgesehen yon der gegcn- 
seitigen Virulenzsteigertmg uml der Sepsisgefahr eben dadurch 
von Bedeutung, daB'dann,  wie angedeutet, m e i s t  s e h r  t i e r  
rei, c h e n d e  Z e r s t 6 r u n g e n  in den l o k a l e n  E n t z i i n -  
d u n g s h e r d e n,  gelegentlich mit weittragenden Folg'ezust~inden, 

zustande kommen. 
Die mehrfach angezogenen F o l g e z u s t S . n d e  bei sekun- 

dS.rer Lokalisation der Scharlachdiphtherie sowohl wie der genu- 
inen im Osophagus bestehen in D e g l u t i t i o n s b e -  
s c h w e r d e n,  die im Anfang auf entzimdliche Schwellung bzw. 
Exulzerati.on, spS.ter auf narbige Verengerungen dieses Hohlor- 
ganes zu beziehen sind*). Dabei werden eventuelle Na r b e n -  
s t e n o s e n  desto hochgradiger sein je tiefer reichend, breiter 
und ringf6rmiger der vorausgegangene Geschwtirsprozeg war. 

D e r  E n d a u s g a n g  in N a r b e n s t e n o s e n  wird freilich 
nut s e h r  s e l t e , n  b e o b a c h t e t .  

Das ist versrandlich, wenn man bedenkt, dab einersmts 
die Speiser6hrenkomplikation beider Infektionskrankheiten an und 
fiir sich verhS.ltnismS.fiig selten ist und sich andererseits nur in 
schweren, meist auch noch mit weiteren sekundS.ren Lokali- 
sati~nen behafteten FS.lle:n vorfindet, deren letaler Ausgang fast 
die Regel bildet, lange, bevor es noch zur Narbenbildung ge, 
kommen ist. 

*) Von den nach genuiuer Diptheric gelegcntlich vorkommenden 
Osophagusparesen und -paralysen, die natiirlich ebenfalls Schluckbeschwer- 
den verursachen, sei bier abgesehen. 
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Abel" auch  die der  N a r b e n b i l d u n g  v o r a u s g e h e n d e  t iefergrei-  

fende  p s e u d o m e m b r a n 6 s e E n t z t i n d u n g ,  bzw. d a s d a r -  

a u s  r e s u l t i e r e n d e  G e s c h w i _ i r  wird s e l t e n  o d e ) ' n i e k l i -  

n i s c h  e r k a n n t .  

A u c h  dies ist ohne  weiteres  vers t i indl ich .  Die Schwere  der  

In f ek t ion  i ibe rwieg t  e b e n  zu sehr  u n d  behe r r sch t  d u r c h a u s  das 

Idinische Bild. 

So k o m n l t  es, d a b  (lie S p e i s e r ii 11 re  n k o in p 1 i k a t i o n 

bei S c h a r l a c h  und  I) i p h t h e r i e  m e i s t  e r s t  a m  S e k -  

t i o n s t i s c h  e n t d e c k t  wird u n d  daP.) ihr V o r k o m m e n  erst  

h i e rdurch  der  Kl in ik  e r s c h l o s s e n  w u r d e .  

Mit Riicksicht darauf, dab eventuell t in  oder der anderc  Vail 
v(m ScharlachdilH~therie ties (')sophagus echter Diphtheric seine l~nt- 
s tehung verdankt,  s()llen im Folgenden  vorerst kurz N~(chweise Platz 
l inden, welche sich auf d i e d u r c h  S c h a r l a c h d i p h t h c r i e h e r -  
v o r g e b r a ~  h l c n  n e k r o t i s c h - g e s c h w i i r i g e n ,  bzw. n a r ~  
b i g - s t e n ( ) t i s c h e n  l) r o z e s s e  der S p e i s e r i i h r e  beziehen:  

Neben  den kurzen Angaben  H e n o  c h s l)  tiber diescn Gegen- 
st:rod sei nament l ich auf die z. T. ausfi ihrl icheren pathologisc.h-anato- 
mischen Befunde hingewiesen, die in neue.rer Zeit von E. I ~ ' r i i n -  
k e l  e) u. a), K o r a c h ~ ) ,  S i m m o n d s a ) ,  S c h i c k  (Orscha) a~ 
B, S c h ic  k (Wien) :) und E. O p p i k  o f e r s) erhoben wurden. 

x) H e n o c h ,  Vorlesungen i_iber Kinderkrankheiten. q. w'rmehrte 
.\ufl. Berlin I887, S. 648 u, f. 

2) E. I," r it n k e I, g'ber nekrotisierende Entziil~dung der 5peiser6hre 
und des Magens im Verrlatff des Scharlachs und iiber sogelmnnte akute in- 
fekti6se Phlegmone des Rachens. Virchows Arehiv t9o2 , I/d. I07, S. 92ff. 

3) D e r s el b e. hn Verlaufe des Scharlachs auftretende l~;rkrankungen 
der oberen Verdauungswege. Biolog. Abteihmg des iirztlichcn Vereins 
Hamburg. Sitzung V. 2 5,  IlI. I9o2. Miinchner reed. \V,)chenschr. I9O2, 
Bd 49, Nr. 21, S. 899 u.f. 

4) K o r a c h .  Diskussionsbemerkung zum Vortrag E. F r l i n k e l s  
(I. c. Nr .  3). 

5) S i m m o n d s .  ('ber Streptokokken-iSsophagitis. Biologische Ab 
teilung des krztlichen Vereins Hambuag. Sitzung vom -'5. IT. ~9o_. Miinch 
her med. Wochenschr. I9O2 , Bd. 49, Nr, IS, S. 634 u.f. 

6) S c h i c k ,  (?her nekrotisierende Entziindung des 0sophagus bei 
Scharlach. I)iss. Basel I9o7, ref. Int. Centralbl. f. Lar., Bd. 24, S. 552 . 

7) B. S c h i c k  im tlandbueh der Kinderheilkunde yon P f a u n d -  
l e r  und S c h l o f 3 m a n n ,  T9IO , Bd. 2, S. Iso. 

8) E. O pp i k o f e r.  Die nekrotisierende Entztindung bei Scharlach 
in Kehlkopf, I.uftr6hre und 0sophagus. Arch. f. I.ar. usw. 19II, Bd.25, 
S. t 45 ff. 
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Letz terer  ber i icks ich t ig t  ausff ihr l ich die  L i t e ra tu r  des, 19. Jahr-  
h u n d e r t s  u n d  fi ihrt  d e n  Nachweis ,  d a b  e iner  Re ihe  von  fi l teren Au- 
to ren  das  ge l egen t l i che  Mi te rg r i f f ense in  des L a r y n x  u n d  0 s o  p h a -  
g u s yon  der  S c h a r l a c h n e k r o s e  b e k a n n t  war.  A n  H a n d  eines g r o g e n ,  
sorgf/ i l t ig  b e o b a c h t e t e n  Sch a r l ach l e i ch en ma te r i a l e s  aus e i n  e m In- 
s t i tu te  ( H e d i n g e r - B a s e l )  k o n n t e  O p p i k o f e r  das n i c h t  g e -  
r a d e s e l  t e n e  Mi t b e f a l l en s e i n  der  Spe i se r6hre  d a r t u n  (I5 F~ille 
un t e r  128, d. s. I I , 7  Proz.).  Fre i l ich  h a n d e l t e  es sich dabe i  u m  
Le ichen ,  die meis t  auch  anderwS.rts schwere  u n d  a u s g e d e h n t e  Schar-  
l a chd iph the r i e  - -  im Rach en ,  L a r y n x  usw. - -  aufwiesen.  

DaB m a n c h m a l  selbst  solche erns te  K o m p l i k a t i o n e n  noch  fiber 
w u n d e n  werden,  l eh ren  die Folgezust~inde,  d e n e n  wir ge legen t l i ch .  
w e n n  auch  selten,  b e g e g n e n .  Zeugn i s  d a v o n  l egen  k 1 i n i s c h e B e o b  
a c h t u n g e n  von  meis t  sehr  h o c h g r a d i g e n  S t e n o s i e r u n g e n  der  Speise-  
wege a b ; s o l c h e s t a m m e n v o n :  F. E h r l i c h a )  bzw. R o s e n h e i m l ~  
v. H a c k e r n ) ,  B o a s ! 2 ) ,  V i a n n a y  u n d  B o u r r e t l a ) ,  Z u b e r -  
b i i h l e r 1 4 ) ,  W. R. C h e s s i n l ~ ) ,  P r e l e i t n e r 1 6 ) ,  S a r g n o n 1 7 ) ,  
I g l a u e r 1 8 ) .  

9) F. E h r I i c h ,  t')sophagusstenose infolge yon Scharlachdiphtherie. 
Heilung. Berliner klin. Wochenschr. 1898; Nr. 4z, S. 927 u.f. Derselbe Fall bei 

IO) R o s e n h e i m ,  l)ber Heilung eines Falles yon 0sophagusstriktur 
nach Diphtherie. Sitzung der Berl. reed. Ges. vom I I. V. I898. Berliner 
klin. Wocb.enschr. x898, Nr. 22, S. 496 u.f. 

I I) v. H a c k.e r ,  Narbenstriktur des Osophagus nach Scharlach-Diph- 
therie. Sitzung der wissensch. Axzteges. in Innsbruck vom 15. II. 19o2. 
Wiener klin. Woehenschr. 19o2, S. 880. 

I2) B o a s ,  Stenosen des Osophagus, Verein f. inn. Medizin in Ber l in  
Sitzung vom 23 . I. 19o 5. Deutsche med. Wochenschr. t9o5, Nr. 7, S. 28t u. f. 

13) V i a n n a y  und B o u r r e t ,  zit. nach F. K r a u s  u. R i d d e r ,  
Die Erkrankungen der Speiser6hre. Wien u. Leipzig 1913, H61der, S. 24o. 

14) A. W. Z u b e r b ti h 1 e r ,  Die .Elektrolyse bei narbiger Verengerung 
des Osophagus. Berliner kiln. Wochenschr. 19o8, Nr. 16, S. 796ff. 

I5) W. R. C h e s s i n ,  Ein Fall yon skarlatin6ser Striktur der Speise- 
r6hre, ref. Int. Centralbl. f. Lar. usw. I91O, Bd. 26, S. 3 I. 

16) P r e l e i t n e r ,  Osophagusstriktur nach Scharlach. Sitzung der Ges. 
d. Arzte in Wien v. 29. IV. I9IO. Wiener  kiln. Wochenschr. I9IO , Nr. I8, 

S. 680 u. f. 
I7) S a r g n o n ,  zit. nach dem Sammelref. G. K i l l i a n s  in der Sek- 

tion far Laryngo-Rhinologie des Londoner intern, med. Kongr. x9t 3. ,,Die 
direkten Metb~oden in den Jahren I9II  und x912". Intern. Centralbl. f. 
Lar. 1913, Bd. 29, S. 448. 

I8) S. I g 1 a u e r ,  Intubation der Speiser6hre wegen Narbenstenose mit 
Bericht eines Falles nach Scharlach, ref. Intern. Centralbl. f. Lar. usw. I916. 

Bd. 32 , S. 323. 
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Bei der D i p h t h e r i c  steht es ~ihnlich wie beim Scharlach. 
Auch hier iiberwiegen meist so sehr die anderen Lokalisationert 
dieser Affektion - -  Pseudomembranen auf den T onsillen, im Rachen. 
eventuell auch im Larynx und in den Bronchien - -  und die durch 
dieselben bedingten, h/iufig sehr bedrohlichen Zustiinde, so dab 
a u f  d e r  H 6 h e  d e r  K r a n k h e i t  M i t e r g r i f f e n s e i n  d e r  
S p e i s e w e g e  f a s t  n i e  b e m e r k t  w i r d .  Da die Nahrungsauf- 
nahme w~ihrend des schweren Krankheitsprozesses an und fiir sich 
darniederliegt, ist wenig Gelegenheit zu Beobachtungen gegeben, 
welche auf erschwerte Passage des ~3sophagus hinweisen k6nnten. 
Schluekbehinderung und Schlingbeschwerden allein w/iren zudem 
durch die stets vorhandene spezifische Pharyngitis geniigend motiviert. 
Da in diesem Stadimn der Affektion eine eventuell bestehende Dys- 
phagie auf akut-entziindlicher Schwellung mit Membranbildung be- 
ruht, so b6te Heraufwiirgen oder Erbrechen membran6ser Abgtisse 
den relativ besten Anhalt zur Stellung der Diagnose, vorausgesetzt, 
dab die Luftwege vom Prozel3 nicht ergriffen sind oder, wenn ja, 
dab eine etwa bestehende Atembehirtderung dadurch keine Bes 
serung er fuhr  

W e g e n  dieser Schwierigkei ten ist es nicht verwunderl ich,  dab 

a u c h  d i e  g e n u i n e  D i p h t h e r i e  d e r  S p e i s e r 6 h r e  
m e i s t  e r s t  a m  S e k t i o n s t i s c h  e n t d e e k t  w i r d .  

In der F,olge soll in tabellarischer Kiirze und Obersichlichkeit  

das aus der Li,teratur der letzten Ioo Jab're fiber Speiser6hren- 
diphtherie Bekannte  zusammengestel l t  werden. Abgesehen yon 
al lgemeinen 54~ul3erungen in Lehrbi ichern  und Monograph ien*)  sei 
besonderer  Wer t  auf die ziemlich sp~irlichen, diesem Gegens tand  
speziell gewidmeten  Arbei ten gelegt.  Sie ~enthalten z. T. reich- 
liche Li te ra turangaben ,  lassen aber  anderersei ts  6fters in manchen  
ffir unsere Zwecke wichtigen Fragen  mangels pr/iziser Angaben  
eine eindeutige Beantwor tung  nicht zu. So mul3ten manchmal  

*) So .erw/ihnt A d. B a g i n s  k y (Lehrbuch d. Kinderkrankheiten, 
6. Aufl., I899 , S. 258) die gelegentliche Mitbeteiligung der Speiser6hre, die 
geschwollen, verdickt, oft hS.morrhagisch, gelegentlich pseudomembran6se 
Einlagerungen aufweist, die sich herabziehen bis zur Kardia. Nach 
T h. E s c h e r i c h (,~tiologie u. Pathogenese der epidemischen Diphtherie, 
Wien I894 , Alfr. H61der, S. 237f.) ist Speiser6hrenerkrankung bei echter 
Diphtherie iiuBerst selten, im Magen dagegen h/iufiger: ,,Der r 
bleibt, obgleich er die Passage vermittelt, zumeist frei." 
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Die l ) iphther ie  der Speiser6hre und ihre Folgezust'ande. 

I .  

S p e i s e r 6 h r e )  

: 

der D i p h t h e r i e  in 

O s o p h a g u s  

Streifenf6rmige Membranen  rei- 
chen weit in die Speiser6hre hinab,  
der lhnggte Streifen erreicht die 
Kardia; dazwischen freie, gesunde 

Partien 

~.~ Linie dicke, adhttrente Mere- 
bran bis zunl Magen 

O b e r e r  Tell ergriffen (Mem- 
branen  reichen bis I o c m  unter- 

halb des Krikoids) 

t-Ieraufwtirgen und Heraushusten 
yon Membranteilen.  Autoptisch: 
g a n z e r  Gsophagus bis zur Kardla 
befallen, Membran  an letzterem 
Orte locker angeheftet  und  eine 
zusammenhSngende weiche Masse 
yon ~/3 Zoll Durchmesser  dar- 

stellend 

O b e r e r  Teil befallen 

O b e r e  Hiilfte befallen 

Nut  u n t e r e r  Tell befallen ( locm 
unterhalb d. Krikoidenge vertikale 
Flecken von Pseudomembranen,  
die nach unten zu einer RShre 
konfluieren, in der KardiahShe 
abet  nur  die vordere Wand  ein- 
nehmen;  sie h6ren  pl6tzlich 2 mm 
oberhalb der Epithelgrenze auf) 

O b e r e  r Tell befallen "Mem- 
branen  im Pharynx und  sich 5 cm 
weit in den Gsophagus hinein er- 

streckend) 

Ausgebrochene,  I2 cm lange, dicke 
Di-membran, welche einen gr613e- 
ren Teil des 0sophagus ausgeffillt 

hat te  

Magen 

Bazillen- 
nachwei s 

B e  o 

merkungen 

Phthise mit 
sek. Di; De- 
glutitionsbe- 
schwerden 

bis zum 
Sternum 

Remittieren- 
der  Verlauf 

Sekund/ir 
nach 

Scarlat. 

Wunddiph- 
therie nach 

Spaltung 
eines kalten 

Abszesse's; Di 
auch in 

Mund und  
Vulva 

3 Wochen 
frtiher Scar- 

lat. 
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Die Diphtherie der Speiser6hre und ihre Folgezust~knde, I I  

der D i p h t h e r i e  in 

O s o p h a g u s  Magen 

Bazillen- 
nachweis 

Aus- 
gang 

Be- 
merkungen 

G anz  e r  0sophagus ergriffen (die 
Di-membranen erstrecken sich 
ohne Unterbrechung bis zur Kar- 
dia, sind i mm dick, an der Kardia 

erheblich diinner) 

Gleichm/il3ig diffuse croup. Ex- 
sudation vom Pharynx bis zur 
Kardia,  die darunter liegende 

Schleimhaut tiefrot 

Die o b e r e n  Partien teils ge- 
schwellt und ger6tet, tells ist die 
Schleimhaut in eine schwarzgraue 
Masse verwandelt, yon welcher 
sich hie und da weiBlich-graue 
Flecken mit dem Messer abstreifen 

lassen 

Diffuse croup. Exsudation vom 
Eingang des 0sophagus bis 

abw/irts 

Einzelne 1/ingliche grSl3ere und 
kleinere Geschwiire, yon buch- 
tigem, scharf abgeschnittenem, 
tiefroten Rande umgeben. Ge- 
naues Abschneiden des Prozesses 
mit schiefem, zackigen, tiefroten 

Rande an der Kardiagrenze 

O b e r e r  Teil 

t fin 
z4 Std.) 

Sekund~.re Di 
nach Typhus 
(2 Wochen 

friiher) 

Chronische 
Miliartuber- 
kulose der 

Lungen; 
Schwellung 

und Ver- 
k~isung der 
Bronchial- 

dr/isen 

Unter 80 Di- 
Sekfionen 
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yon F. S e m o n ,  i 

Berlin 1884, 
II. Bd., S. 98 u. ff. 

x6 H. D. F r y  A Contribution 
(~885) to the study of 

diphtheria of the 
oesophagus;  with  
report  of a case. 
Am. Journ. Med, 

! ' . . . . .  Scienc. Phila- 
delphia, Okt. 

1 8 8 5  

I ] ~ .  

( 

I 

1 2½ J. 
? 

a 3J -  
G '.schl. 

7 
I ~ J .  

÷ 
ulz. 

D i d e r  Luftwege 

- + 
P~ll, 



Die l)iphtherie der Speiser6Iire und ihre F'olgezust~nde. I3  

der D i p h t h e r i e  in 

b 

0 s o p h a g u s  

Graue, membran6se, inself6rmige 
Auflagerungen; im oberen Teile 

zahlreicher, unten vereinzelt 

Teils kleine rundliche, tells l~ng- 
lich-streifige, oberfl~chliche U1- 

zerationen 

Dfinnes, membran6ses, mit Eiter 
bedecktes Exsudat erstreckte sich 

4 cm welt in den 0sophagus 

G a n z e r  0sophagus ergriffen (ira 
oberen Viertel Stark adh~,rente, 

d i inne  Membranen, im Rest sich 
abl6sende; im unteren Ffinftel ein 
enger Strang, sich bis abet nicht 

durch die Kardia erstreckend) 

Oben frei; alte ,~tzstriktur, I2 cm 
: unterhalb des Krikoids beginnend, 
mehrere Zentimeter lang, infiltriert 

und mit Di-Membranen erfiillt 

O b e r e s  Drittel mit dicken, ad- 
hiirierenden Membranen bedeckt 

G a n z e r  0sophagus bis I Zoll 
( =  2 ~  cm) oberhalb der Kardia 
mit ,Pseudomembranen bedeckt 

Am 6. und 7. Tage nach Beginn 
Ausbrechen je I D i - A u s g u s s e s  
des 0sophagus [Abbildung: yon 
der Euppe des Pharynx geht I Teil 
aus, ein 2. yon der rechten Ton- 
sille, sie vereinigen sich unterhalb 
des 0sophaguseingangs (engere 
Stellen). Kardia zeigt ebenfalls 
engere Portion. 0berdies ein 
Stiick abgel6ste Magenschleim- 

haut]. GesamtlS, nge 37~_ cm 
( =  I~ Zoll), vom Osophagus-Ein- 
gang ab etwas weniger als 9 Zoll 

(= 22 cm) 

L Aus- lie- 
gang I merkungen 

= 

+ 

t (8 Tage 
nach 

Beginn) 

t (am 7. 
Tage nact 

Beginn 
der ZEr- 

schei- 
nungen 

im 
Rachen) 

Unter 
wesentlich 
kleinerem 
Sektions- 

material als 
sub Nr. IO 

Jnter  io8 Di- 
Autopsien 

M6glicher- 
weise wurde 
d i e  Fest- 

setzung der 
Di am Orte 
der Striktur 

durch Bougie- 
gebrauch her- 

beigeffihrt 

H~imorrhagi- 
sche Sttihle, 
schiiel31ich 

auch Di-Mem. 
branen im 
Menstrual- 
dejekt und 

an der Innen- 
seite der 

Unterlippe 
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Die Diphtherie der Speiser6hre und ihre Folgezust~mde. 

der D i p h t h e r i e  in 

Osophagus  Magen 

Ob erer  Abschnitt befallen 

2 Reihen gegentiberstehender, 
3--7 mm im Durchmesser halten- 
der, ausgestanzter Geschwiire mit 
gereinigtem Grunde. - -  Die ziem- 
lich d.icken Pseudomembranen i. 
Sin. piriform, bieten mikroskop. 
,,diphtherit. Charakteristika" dar 
und schlieBen Mikrokokken-Kolon. 

ein 

Die Membran vom Pharynx er- 
streckte sich hinab in den 0so- 
phagus bis ca. I Zoll (=  2 ~  cm) 

oberhalb der Kardia 

Ganze r  0sophagus befallen 
(waschlederartige, dicke Membran, 
die unteren 9 cm diinner, sodal5 
fleckweise die entztindete und 
kongestionierte Schleimhaut durch- 
sah). Mikroskop. :  Epithellage 
vollkommen zerst6rt, in der Sub- 
mucosa starke kleinzellige Infil- 
tration, die iiufieren Lagen von 

normalem Aussehen 

Oberes  Drittel (Di-Membranen) 

Kurz ante mort. wird eine r6hren- 
f6rmige 3--4 Zoll (7 ½--1o cm) 
lange Membran herausgew/irgt. 
A u t o p t is ch: dichte, gelbliche 
Membranen im Pharynx, sich in 
Resten bis 3 cm oberhalb der Kar- 
,dia erstreckend. Epithel nekro- 
tisch, Sehleimhaut kongestioniert 

Gastritis 
catarrh., 
keine 

Pseudo- 
aembran 

E b e n -  - 

solehe in 
der pylor. 
Region 

 az leni ¸ / 
nachweis[ gang .1 

Vom Ge- t (8 Tage 
sehwiirs- nach Be- 
grunde ginn) 

des Oso- 
phagus 

neg. 

+ t 
(Raehen) 

4- t (4 Tage ] 
(Osopha- nach Di-I 

gus, Lar., und 
Herzblut) 9 Tage 

naeh 
Fieber- 
beginn) 

t 

+ 1" (5 Tage 
(Fast in nach Be- 

Rein- ginn) 
kultur) 

15 

• J 

Be- 
merkungen 

Unter mehr 
als 40o Di- 

Sektionen 

Beginn mit 
Stomat. ul- 

cerosa, 5 Tage 
ante mort. 
Pseudomem- 
branen auf 

der Tonsille, 
die letzten 

2 Tage 
Diarrh6en 

Seit Geburt 
I an Krupp- 

husten 
leidend 

l 

Allgem. K6r- 
perschw/iche 
im Anschlul3 
an zwei La- 
parotomien, 
einige Wo- 
chen sp~iter 

Di-Ausbruch, 
Schluckver- 
suche sehr 
schmerzhaft 
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Autor  
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S.a i 4 und  Z.f. Lar. 

Bd. V, S. 549. 
Ib idem , Sept. 

i913, ref. In t .Cb l  
f. Lar. Bd.  a 9, 

S. 556 

Bisher  nich~ I 
ver6ffentlicht*) 

I .okal isat ion 

4 J. [,- 

+ 

q- -i- 

,+ 

eicht 
~r6tel 

*) H e r i n  Dr. R. N o l e r ,  f i i iher  Assistent  des  hiesigen UniversitAtsinstituts 
die Oberlassung dieser yon ihm im Felde  gemach ten  Beobachtung  zur Publi- 
mir erlaube.  

einzelne Rubriken unausgefiillt bleiben. Indes trifft das mehr 
fiir die &lteren Ffille zu. 

Ohne aber jetzt auf gewisse Einzelheiten, (lie sich aus dem 
tabellarisch zusammengestellten Material ergeben, einzugehen, sei 
hier nur. darauf hingewiesen, daB die yon 24 Autoren im Laufc 
eines S/ikulums beobachteten 34 anscheinend sicheren FS.lle yon 
Speiser6hrendiphtherie ipso facto zweifellos die groBe Seltenheit 
di,eser Affektion beweisen. Freilich sind damit sicherlich nicht 
alle FS.11e von Speiser6hrenkomplikation erfaBt, ja wir k6nnten 
noch wei, tere I3 Ziemlich sichere Beobachtungen dieses Imideas 
anfiihren**), die indes mangels aller Details keine Aufnahme iil 

**) Es  handel t  sich um die Beobac l l tungcn  x:ou A n d r a  0829)  .- 
t l"all. E s p a g n e  (~8(:o) - [;'all v. Dr. P u e c h ,  S q u i r e  (r866) - 



Die Diphtherie der Speb;er6hre und ihrc FolgezustS, nde. 1 7 

der D i p h t h e r i e  in 

O s o p h a g u s  

Keine Membranen, im unteren 
Drittel 2 der LS.nge nach ver- 
laufende nekrotische Flfichen yon 
je 31,/2 cm Liinge, sich unten ver- 
einigend und dicht am unteren 
Speiser6hrenende aufh6rend. In 
der Mitte von z der beiden F15.chen 
tiefes Geschwiir mit freiliegender 

Muskulatur 

Kongestionierte Pattie am u n t e -  
t e n  Fmde mit submuk6sen Blu- 

tungen und Membranen 

Schwere nekrotisierende Osopha- 
gifts und Gastritis mit Pseudo- 
membranen (migfarbige, graue, 
zS.he BelS.ge im g a n z e n  Osopha- 
gus, besonders an der Vorder- 
wand, ab und zu noch kleine 

Schleimhautinseln erhalten). 
Schleimhaut des Kardiaringes voll- 

st/indig intakt 

Bazillen- 
Magen nachweis 

+ 

A u s -  
gang 

'-> t (am 
(VomGe- 1 I. Tage) 
schwiirs- 
grunde 
des Oso- 
phagus) 

-~- (x6 Tage 
i auch nach 

kulturell) Krank- 
heits- 

beginn 
an 

Broncho- 
pneum.) 

g e -  
merkungen 

Kein Anti- 
toxin verab- 

folgt 

Zu Beginn 
hochfiebernd. 

Diarrh6en, 
Brennen im 
Halse, hoch- 

gradige 
Macies 

ftir pathologische Anatomie, jetzt in gleicher Eigcnschaft in Wien, bin ich fin 
kation zu grogem I)anke verlfflichtet, den ich auch an diesem Orte abzustatten 

o b i g e  T a b e l l e  f a n d e n .  D o c h  w t i r d e  s ich  w e d e r  d a m i t  n o c h  m i t  

a b e r m a l i g e r  H i n z u f t i g u n g  v o n  2 w e i t e r e n ,  i n d e s  n i c h t  g a n z  s i c h e r e n  

B e o b a c h t u D g e n  yon  {sekund~i re r i  D i , p h t h e r i e  n a c h  Sa lzs~ iu rever -  

~itzung u n d  C h o l e r a  [yon  B r e t o n n e a u bzw,  () g l e *)] d ie  S a c h  

l a g e  ~ n d e r n .  l m m e r h i n  v e r d i e n t  es  a b e r  v e r m e r k t  zu w e r d e n ,  

d a b  das  S e k t i o n s m a t e r i a l  v e r s c h i e d e n e r  B e o b a c h t e r  - -  w o h l  in 

A b h i i n g i g k e i t  v o m  g e n i u s  e p i d e m i e u s  - -  s e h r  w e c h s e l n d e  Z a h l e n  

b e z i i g l i c h  M i t b e t e i l i g u n g  d e r  S p e i s e r 6 h r e  d a r b o t :  es  f a n d e n :  

z Fiill< W e s t  !1874': 2 Fiillc, \ V i t k s  u. M o x o n  (1875) - " 2 iqille. 
R e c h o u  - -  e l"~ille, J o n e s  u. S i e v e k i n g  (I875) - -  ? lqille, l . a  
b o u I b 6 n e ~879) 3 1,'fillc. die zumeist in den Arbciten yon 
M. M a c k e n z i e  ;siehe Tabelle I. Nr. Ts) und H. D F r y  (siehe Tab. I, 
Nr.~6) kursorisch erwShnt werden 

*) Zit. nach t1. 1). lCrv s iehe  "l',d). 1. Nr. I6". 

]Deut-.,-h,. Zcit<chiifI f ( ' hhurg ie ,  ]-o.  B,I 2 



1 8  STUPKA 

B r e t o n n e a u  unter 55 Autopsien 2 0sophaguskompli- 
kationen 

E. W a g n e r  ,, 8o ~, 2 : ,  

Ch. T a l a m o n  ,, l O 8  , ,  i , ,  

E. F r a e n k e l  ,, i_iber 4o0 ,, I , ,  

Diesem sp~rlichen Vorkommen entspricht es durchaus,  dab 
etwaige Yolgezust~nde (Narbenstenosen)  geradezu z u den Selten- 

hei.ten zS, hlen. E inmal  deshalb,  weil die i iberwiegende Mehrzahl 
der  Di-f/ille mit Speiser6hrenbete i l igung derart  schwere und ge- 
f/i.hrliche anderweit ige Kompl ika t ionen (Luftwege, siehe Tab.  I) 

aufwei,sen, dab kaum Aussicht zur Lebenserha l tung  besteht,  an- 
dererseits aber  trotz der Extensit / i t  des Prozesses nur  in e iner  

klei'neren Zahl von FS.11en die t ieferen Wandabschn i t t e  soweit 
affi,ziert sind (Geschwiire, siehe Tab.  I Nr. 9, Beobach tung  4; 
Nr. I8;  Nr. 23, Beobachtung  I ;  Nr. 24) , dab sich daraus dauernde 

Deglut i t ionsbeschwerden entwickeln miissen. Die auf den S. 20 - -2  5 

folgende Tabel le  II, welche die in der Literatur  niedergelegten Be- 
obach tungen  postdiphtherischer  Speiser6hrenstenosen zusammen- 
stellt, gibt davon ein Bild. 

Diesen 9 aus der Li tera tur  der letzten 6o Jahre s t ammenden  
FS.11en von postdiphther ischer  Narbenstenose der Speiser6hre 
lieBen sich n.och hierhergeh6rige Er fahrungen  S a r g n o n s *) an- 

reihen. Doch konnte  eine Aufnahme derse lben in die Tabe l l e l I  
mangels  aller Details nicht erfolgen. Auch die Verwer tung einer 
Beobachtung  K , o r c z y n s ' k i s * * ) ,  die D a n i e l s e n  (siehe Ta- 

belle I I N r .  7) en tgegen  der Meinung des Autors fiir die post- 
d iphther ischen Narbensten,osen reklamierte,  muBten wir uns ver- 
sagen, weil aus dem kurzen deutschen Referat  nichts fiir Narben- 
stenose Zwingendes en tnommen werden kann. 

Bei dieser Sachlage - -  erst 9 - - t o  sichere Ffille v,on postdiph- 
therischen Narbenstenosen der Speiser6hre! - -  diirfen unsere bei- 

*) S a r g n o n  bei G. K i l l i a n ,  Die direkten Methoden in den 
Jahren I9lI und I912. Sammelreferat. Intern. Centralbl. f. Lar. nsw. I913, 
Bd. 29, S. 448. 

**) K o r c z y n s k i (Krakau), Strictura oesophagi spastica ex ulcere 
diphtherico (Perforation d. 0sophagus, L e u b e s Nfihrklystiere, Genesung). 
Zentralbl. f. Medizin I883, Nr. 33, S. 542. 
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den einschl~igigen B e o b a c h t u n g e n  yon solchen besondere  Auf- 

merksamke i t  beansp ruchen :  
I. Rosa (;., 2oj. Dienstmagd. A n g a  b e n: 19 . VI. I919: Frtiher 

stets gesund, keine Infektionskrankheiten. Ende Aug. I918 Diph- 
therie, seither Unm6glichkeit feste Speismt zu schlucken, konsekutive 
Abmagerung. hn Fr(ihjahr x918 soll ihr Dienstherr gleichfalls Diph- 
theric gehabt haben, gleichzeitig mit d er Pat. lagen 2 Knaben des- 
selben am gleichen I.eiden krank. Pat. wurde injiziert, stand aber 
vorzeitig auf; Y2rkiiltung mit Verschlimmerung. WS.hrend der Diph- 
theric mehrt~igige Aphonie. In der F.olge war die Stimme noch durch 
2 bis 3 W. nicht v611ig klar. 21/~ W. nach Beginn der Erkrankung 
an 1)iphtherie Paresen der r. oberen und unteren Extremit/it, dann 
komplizierende Grippe. Bald darauf Verschwinden der Paresen- 
Noch wiihrend der I)iphtherie Schluckbeschwerden. Feste Speisen 
passierten anfangs, in den folgenden Monaten erhebliehe Verschlim- 
mertmg der Deghltiti(msbeschwerden, starker Gewichtsverlust (t6 kg). 
Febr. 19t 9 spontane, kurzdauernde Besserung der Schluckbeschwer- 
den. Lckalisation des Passagehindernisses in Hahe  des Proc. xyphoi- 
deus sterni, nie wechselnd, subjektiv besonders deutlich naeh k a l t  e n 
und h e i15 e n Speisen bzw. GetrS.nken. Dann deutliches Gefi.ihl des 
Steckenbleibens. Aber erst wenn die Speiser6hre hierauf ~ois zum 
Jugulum angefiillt werde, entseheide es sich, ob Regurgitieren oder 
Durchtritt der gesamten FliissigkeitssS.ule erfolgt. Durch Sondierung 
ausw~irts Feststellung einer fiir den Magenschlauch unpassierbaren 
Verengerung in der Speiser6hre. - -  

B e f u n d : Mittelgrol3, grazil, hochgradig abgemagert ,  hinf~illig. 
Gewicht 431/ekg. Gelegentlich k6nnen nicht einmal mehr Fl(issig- 
keiten behalten werden. Afebril. Ober beiden Lungenspitzen deutlich 
versehS.rftes und verliingertes In- und Exspirium, aber ohne Rassel- 
ger~iusche. Heller, voller Perkussionsschall iiber der ganzen Lunge, 
gute Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen, Herzt6ne rein. 

2I. VI. ~919. I. R 6 n t g e n u n t e r s u c h u n g  (Zentral-R6ntgen- 
Institut, Leiter: Dozent Dr. K. S t a u n i g * ) ) :  Hoehgradige Stenos,e 
an der Grenze zwisehen mittlerem und unterem Osophagusdrittel mit 
Erweiterung der oberen 2 Drittel, in welchen sich die Kontrastmittel- 
paste, wie in einem breiten, schlaffert Sack~e staut. Die Form der 
Kontrastmittels~iule wechselt; sic bildet einen s pi  t z en  K e g  e l ,  
d e s s e n  S e i t e n  s c h a r f  b e g r e n z t  s i n d  und dessen Spitze 
sich fortsetzt in einen fadendi_innen K.-M.-Beschlag des unteren Drit- 
tels des (3sophagus. Bei der Wiederholung der Untersuchung er- 
scheint die K.-M.-S/iule fingerkuppenf6rmig abgerundet und scharf 

*) Siimtliche im Folgenden angefiihrten R6ntgenbefunde und Auf- 
nahmen stammen aus diesem Institute, woftir ich dessen Leiter auch an 
dieser Stelle besten Dank sage. 

2* 
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T a b e l l e  

( P o s t d i p h t h e r i s c b e  

Autor 
(Jahr) 

Publikationsort 

"a 

i 

I M. G e n d r o n  
( 1860) 

L e u b e  und 
P e n z o l d t  

"F r e n d e l e n -  
b u r g  (1879) 

Johann 
S p i e l b e r g  
(beobachtet 

1888, Kinder- 
spital Basel, 

P r o f . H a g e n -  
bach)  

Union mddicale 
Paris 186o(I4. Jg.i 
S. 569, zitiert nach 
H. D. F r y ,  Am. 

Journ. Med. 
Scienc. Phila- 

delphia, Okt. 188 

Klinische Be- 
richte v o n d e r  

med. Abteilung 
des Landes- 

krankenhauses 
Jena. Erlangen, 

Besold 1875 
zitiert nach 

Z e n k e r  und 
Z i e m s s e n ,  

Krankheiten des 
0sophagus, siehe 
Tabelle I, Nr. I I 

Trait6 de la 
gastrostomie, 
iibersetzt von 

Dr. L. H. P e t i t ,  
Paris x879 , 

Fall 4I zitiert 
nach H. D. F r y ,  
siehe Tabelle I, 

Nr. 16. 

0ber  einige FS.11e 
yon 0sophagus- 

strikturen bei 
Kindern bei Ver- 

5.tzung und 
Diphtherie usw. 
Inaug.-Dissert., 

Basel i9o 7 

Alter u. 
Ge~chl. Anamnestische Daten. 'Wie 

lange liegt die Di. zurfick? 

J£r- 
wachsen 

c¢ 

21j .  
? 

6 ~  J. 

8 Tage nach fiberstandener 
Diphtherie 

Schon seit dem 4. Lebensjahr 
leichte Schlingbeschwerden. 

Nach einer als ,,Rachenbrhune" 
diagnostizierten Krankheit in 

der Rekonvaleszenz zuneh- 
mende Dysphagie und Ab- 

magerung 

Mit 25 Jahren Di., anschliegend 
daran Ausbildung einer Strik- 
tur, Heilung durch Bougierung; 

4--5 Jahre sp/iter Rfickfall, 
Unverm6gen zu schlucken 

Schwerer Scharlach und echte 
Di. (Zunge, Rachen, Nase und 
Lar. ergriffen, postdi. Gaumen- 
segellS.hmung). 21/2 Monate 
spiiter sofortiges Erbrechen 

fester Speisen naeh deren 
Aufnahme. Ein Kirschkern 
bleibt in oder fiber derStenose 

stecken 
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II. 
Narbenstenosen.) 

2I  

R6nt Operations- Verlauf Klinischer Befund bei Endoskopischer gen- befund 
Behandlungsbeginn Befund )efund 

Striktur unterhalb der 
Krikoidenge 

Am Gaumen oberfliichliche 
weil3e, am Rachen derbere, 
konvergierende Narben 
z/ige. Sonde: Sehr be- 
deutende, offenbar mehr- 

fache Stenosierungen, auch 
noch im unteren Tell des 

0sophagus 

2. Striktur sehr tier unten 
im (~sophagus, kein In- 

strument konnte durchge- 
ftihrt werden. Ca und Sy 

werden ausgeschlossen 

3 Wochen nach Beginn 
der Deglutitionsbeschwer- 
den Aufnahme : hochgradi- 
ge Abmagerung. H6her- 
gradige Stenose in 23 cm 
Abstand yon der oberen 

Zahnreihe iKardia-Distanz 
ca. 28 cm :), nut ganz diinne 
Bougies passieren zunfichst 

Bougierung : 
durch t 2 Tage 

ErnS.hrung 
mittels ins 

Schhmdrohr 
eingegossener 
Fl(issigkeiten, 

his die 
Schluckf/i.hig- 
keit wieder 

norlllal wurde 

\Vesentliche 
P, esserung 

durch konse- 
quente, ca. 
5-w6chent- 
liche Son- 

denbehand- 
lung 

Gastrotomie, 
Heilung 

Weitgehende 
Besserung in 
etwas f~ber 
5 Wochen 
durch reine 

Sonden- 
behandlung 
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NI 

O 

Autor 
(Jahr) 

A. v. E i s e l s -  
b e r g * )  (1898) 

Hans 
J u n g n i c k e l  

(19o3) 
(Kranken- 

haus Saaz) 

Publikationsort  

0be r  Sondie~ 
ohne Ende  

Erweiterur 
schwerer Nar 
strikturen, in 

sondere de 
des 0sopha~ 
Deutsche m 

Wochenscl 
I898 , Nr. 15 t 

Ein seltener 1 
von C)sopha~ 
striktur, Prager  
reed. Wochen- 
schr. 28. Jhrg. 
(I9O3), Nr. 38, 

S. 489 u. f. 

h 
Alter u. 
Geschl. 

d. 
Pat. 

Anamnestische Daten.  Wie 
lange liegt die Di. zurfick? 

Im 2. Lebensjahr  Scharlach 
im Verlaufe gesellte sich Di. 
hinzu. 4 Wochen  nach Ab- 
lauf des Scharlachs Schluck- 
beschwerden, weitere 2 Wo- 
chen spS, ter blieb ein Bissen 
im 0sophagus stecken. Ahn- 

liches seither 6fters 

Mit Seruminjektionen behan- 
delte Di., 14 Tage spS_ter die 

ersten Schluckbeschwerden 
(feste Speisenl), 4 Monate  

spS, ter auch F1/J.ssiges nur  mit 
Miihe 

*) Es mag strittig bleiben, ob das die Stenose erzeugende Ulcus in diesem 
hervorgebracht  war. D a n i e l s e n  (vgl. diese Tabelle, Nr. 6) und V.v .  H a c k e r  
an. Der Autor selbst scheint eher an letztere M6glichkeit zu denken. Diese 
Schluckbeschwerden ins Auge faBt, der gut mit der SpS, tinfektion der Scharlach- 
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Klinischer Befund bei 
Behandlungsbeginn 

Fltissigkeiten passieren gut, 
feste Speisen mtissen sehr 
gut gekaut und langsam 
und vorsichtig gesehluckt 
werden, wenn kein Regur- 
gitieren erfolgen soll. In 
14 cm Ent fernung hinter 
der Zahnreihe (also supra- 
bifurkal und ann~ihernd im 
Bereich der oberen Brust- 
apertur) uniiberwindliches 
Hindernis fiir Sonden mitt- 

leren Kalibers 

)~ul3erste Abmagerung  bei 
Aufnahme. Zwei h6her- 
gradige Strikturen: Je2rste 
in I8 cm Entfernung,  ftir 
diinne Sonde einmal passier- 
bar, zweite in 3ocm von 
der oberen Zahnreihe, also 
weit infrabifurkal, anschei- 

nend undurchg/ingig 

Endoskopischer 
Befund 

R6nt- 
gen- 

befund 

Operations- 
befund 

Da ersteStrik 
tur nicht dila- 

t ierbar und 
noch inner- 

halb des Hals- 
abschnittes 

gelegen, Oso- 
p h a g o t o m .  
e x t., wobei 
eine quere, 

vonlinks oben 
nach rechts 

unten ziehen- 
de Narben- 
leiste gefun- 

den wird. gn- 
tr ierung der 
zweiten Ste- 
nose vorerst  
nur  mit feiner 
Harnr6hren- 

bougie, 
schrittweise 
Erweiterung 

Verlauf 

Heilung 
durch Bow 

gierung 

Durch mehr 
als 7 Monate 

mtihevolle 
Bougierung 

mit weit- 
gehender  

Besserung 
und wesent- 

licher Zu- 
nahme des 
K6rperge- 

wichtes. 
Schliel31ich 
operativer 
Verschlul3 

der Osopha- 
gotomiefistel 

am Halse 

Falle durch Scharlachnekrose oder durch Erkrankung  an genuiner  Diphtherie 
(Handbuch der praktischcn Chirurgie, 4. Auflage, II. Bd., 5oi) nehmen ersteres 
gewinnt an Wahrsdminlichkeit ,  wenn man den r e l a t i v  s p / i t e n  Eintritt  der 
paticntin mit echter Diphtherie harmoniert.  
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Autor 
(Jahr) Publikationsort 

Wilh. 
D a n i e l s e n  

(~9o9) 
Klinik 

K u t t n e r  

G. K i l l i a n  
~I9II) 

Aurel R 4 t h i  
(I912) 
Klinik 

P. G e r b e r  

Postdiphtheriti- 
sche Speise- 

r6hrenverenge- 
rungen, Bruns' 

Beitr/ige zur 
klin. Chir., Bd.63, 

S. 257 u. ff. 

Verhandlungen 
des Vereins 

deutscher Laryn 
gologen, t8. Ta- 

gung, Frank- 
furt a. M. I911, 

S. 72 

Ober Osophagus- 
stenose, Berl. kl. 

Wochenschr., 
1912 , Nr. 5 I, 
S. 2405 u. ff. 

Alter u. 
Geschl. Anan'mestische Daten. Wie 

d. lange Iiegt die Di. zurtick? 
Pat. 

Kind, 
3eschl. 

~J 

*lit Seruminjektionen behan- 
delte Di., 3 Wochen spMer 

einmaliges Erbrechen unver- 
dauter Speisen, spS.ter passiert 

auch Breiiges nicht 

Itatte an Di. ge]itten, un- 
merklich entwickelte sich eine 
Stenose, die Schluckbeschwer- 

den verursachte 

Im 3- I.ebensjahr Di. im Ver- 
lauf derselben Auftreten einer 
Halsgeschwulst, derenInzision 
Eiter ergab ; unmittelbar nach 
Heilung der Di. Schluckbe- 

schwerden, feste Bissen blei- 
ben Ieicht stecken. Besehwer- 

den seither andauernd 

begrenz t .  - -  K e i n e  Auf fh l l i gke i t en  in de r  Per is ta l t ik .  Herz ,  grol3e 
GefSf ie  und  T h o r a x  b ie ten  n o r m a l e  Verh/ i l tn issc .  - -  D i a g n o s e :  
O r g a n i s c h e S t enose  an  der  a n g e g e b e n e n  Stel le .  - -  (s iehe F ig .  I). 

23. VI.  I. G s o p h a g u s k o p i e  in R i i c k e n l a g e  mi t  1 2 r a m  R o h r :  
Bi -Ri icks t / inde  in der  Spe i se r6hre .  S c h l e i m h a u t  schlaff ,  L u m e n  er- 
wei te r t .  In  311/2cm E n t f e r n u n g  yon der  o b e r e n  Z a h n r e i h e  v e r e n g t  
sich das  L u m e n  pl6tzl ich auf  S t r i cknade ld i cke .  wobei  es d u r c h a u s  
zentra l  g e l a g e r t  und  i iberal l  yon  g l a t t e r  S c h l e i m h a u t  b e g r e n z t  ist. Ver-  
such  we i t e r en  V o r s c h i e b e n s  des  V e r l / i n g e r u n g s r o h r s  st613t au~ abso- 
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Klinischer Befund bei Endoskopischer gen- Operations- 
Behandlungsbeginn Befund R6nt- befund VerIauf 

befund 

4 Monatepost Di. wegen st/i> 
kerer Abmagerung Spitals- 
aufnahme n6tig. Sonde: 
h6hergradige Stenose in 

29 cm Entfernung yon der 
oberen Zahnreihe (Hiatus- 
gegend?). D/inne Haar- 
sonden passieren in den 

Magen 

Exploration mit Sonde  

In annS~hernd 
gleicher Distanz 
(27 cm) trichter- 
f6rmige, narbige 
Verengerung rail 
kleiner Offnung, 
dariiber eine Er- 

~ citerung 

Rohr  und R 6 n t g e n  
zeigt eine ,,richtige" narbige Stenose, die auch hat 
behandelt werden mi.issen. Sitz der Stenose nicht 

angegeben 

Hindernis in I8cm Ent- 
fernung yon der oberen 
Zahnreihe. Transversale 

Narbe am Halse 

Der Osophagus- 
eingang sitzt 

ganz neben der 
Trachea und 
h6her wie der 
narbige Boden 
einer H6hle, in 

die man zunS.chsl 
mit dem Rohr 
gelangt (Hypo- 

phar-Divertikel ?). 
Der 0sophagus- 
eingang bildet 
einen narbigen 
Ring von o,5 cm 

Durchmesser 

Gastrostomie 
nachKade r  
zur besseren 
Ernfi.hrung 

Wiederholt 
versuchte 

Sondierung 
ohne- l~nde 

scheitert, da 
Schrotkugel 

nicht passiert. 
Wesentliehe 
Besserung 

durch Thio- 
sinamininjek- 
tionen und 
Bougierung 

Wahrschein- 
lich Heilung 

Sonden- 
behandlung 
im 0sopha- 

goskop, Hei- 
lung nach 

1½ Monaten 

luten Widers tand.  Bougierung der Stenose i m  R o h r  mit Sonde 
Nr. I2 (Charri¢'re); nach kurzem Liegen passiert auch Nr. I6, letztere 
wird nach E n t f e r n u n g  des Rohres 1/4 Stunde l iegen gelassen. In 
der Folge passierte Bougie Nr. 2o (Charri~re). Bald Zunahme des 
Kirpergewichtes  und frisches Aussehen. 

I4. VII. 2. 0 s o p h a g o s k o p i c ,  die den Befund der crsten 
v,,llauf best~itigte und bei der im Rohr  Bougie rung  a-nit Sonde Nr. 22 
his auf 4I cm En t f e rnung  yon dcr Zatmreihe gemacht  wurde. E in iger  
Widers tand  und leichte Bluttmg bei Rtickfiihren der Sonde. In den 
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n~ichsten Tagen erschwerte Deglutition Normale  Temperatur.  Ab 
I6. VII.  wieder Bougierung mit Sonde Nr. 2o. 2I. VI I .  G e w i c h t  
52 kg (!). 28. VI I .  Familienverh~ltnisse halber nach Hause ,ent- 
lassen; erscheint abet  sehr bald wieder, da sich Verengerung einge- 
stellt hatte. (I. VIII.) .  

In der Folge S e 1 b s t b e h a n d 1 u n g mit Sonden verschiedenen 
Kalibers. S u b f e b r i l e  T e m p e r a t u r e n ,  die im Zusammen- 
hang  mit der Angabe  der Pat., dab sie morgens Schleim breche und 
ein Brennen und Zusammenziehen an der Stelle der Stenose fi.ihle, 
so oft die geschluckte Nahrung  tats~chlich his in den Magen hinab 

sekund, l)ilatation 

Striktur 

Fig. 1. 

Fall I. (Rosa G.). Hochglanzkopie eines verkleinerten l)iapositivs der Auf- 
nahme vom 2i. VI. ~919: H o c h g r a d i g e  S t r ik tu r  an der Grenze  des 
mi t t l e r en  g e g e n  das un te re  S p e i s e r 6 h r e n d r i t t e l  und die dariiber ge- 

legene sekund/ire Dilatation. 

dringe, auf einen durch Sondierung hervorgerufenen /3 s o p h a g i  - 
t i s c h e n  P r o z e B  m i t  S p a s m e n  hinweisen. 

22. VIII .  3. 0 s o p l l a g o s k o p i e  zeigt den Stenoseneingang 
allseits yon glatter, nicht ger6teter oder gescbwellter Schleilnhaut be- 
grenzt. Bo,ugie Nr. 20 passiert eben noch im Rohr  mit M/.ihe. 

Binnen kurzem kehrte die Temp. zwar zur Norm zurtick, die 
Bougierung 1/3ste abet  weiter betrS.chtliche Schmerzen aus und machte 
yon Tag  zu T ag  grBgere Riickschritte. Versuchsweise Anwendung 
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yon subkutancn  F i b r o 1 y s i n injckt ioncn - -  je 2 Clll 8 jcden 3. "Fag 
- -  keine Besscrung. V e r l  c g u n g der Pat. in gutem Ern~ihrungs- 
zustand a u f d i e c h i r. K 1 i n i k *) zwecks Gastrostomie (3. X. ~919). 

- -  2. u nd 3. R 6 n t g e n u n t c r s u c h u n g  am 7. bzw. 20. X. I9I 9 
weist eine n a h e z u  a b s o l u t e  S t e n o s c  der Speiser6hre an tier 
Grenze zwischen mit t lerem und untcrcm D r i t t e l n a c h .  D i e v e r e n g e r t e  
Stelle ist 4 c m  lang und kaum fiir einen Bindfaden durchgS, ngig 
(vgl. Fig. 2). 

24. X. i9I 9 L a p a r a t o m i e  (chir. Klinik) in Atropin-Mor- 
phium-Athernarkose:  Ers t  G a s t r o t o m i  e nahe der Kard ia :  ,,Beim 

Beginn der 
Stenose 

Zwerchfell- 
kuppe 

Fig. 2. 

Fall I. (Rosa G.). Hochglanzkopie eines verkleinerten Diapositivs der Auf- 
nahme vom 7. X. I919: Trichterf6rmige Verjiingung der glattwandigen Speise- 
r6hre nach der Striktur zu; nunmehr mS./3ige suprastenotische Dilatation. Sehr 
betr~ichtlicher Abstand der verengten St elle wmder Zwerchfellkuppe (Hiatusgegend). 

Versuch mit dem F inge r  in den Osophagus cinzudringen erweist sich 
derselbe als weit. E in  dutch di, e Kardia durchgeschobenes Bougie 
bleibt ca 7 cm oberhalb derselben im (?Sol)hagus stecken und st6fft 
dort auf ein ziemlich derbcs Hindcrais .  l';s handel t  sich demnach 

*) Fiir die weitere Verwerttmg dieses Falles und die Einsichtnahme 
in die Krankengeschichte bin ich dem Vorstande der chirurg. Klinik, Herrn 
Prof. H a b e r e r ,  zu besonderem Danke verpflichtet. 
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nicht Ulll einc r6hrcnf6rmigc Stcnose, wie das Riintgenbild anzeigt, 
sondern um eine zirkumskripte, zirkultire Narbe".  3 schichtiger Ver- 
schlul3 der Gastrotolniewundc und Anlegung einer mehr pyloruswfi.rts 
situierten typischen Gastrostomie mit \Vitzelscher Kanalbildung. 
9. XI. In der Wunde nekrotische Fascientcilc zu sehen. 

Ab 18. XI. vorsichtigc \Viederaufnahme der Bougiebehandlung 
' i ch i r .  K l i n i k ) .  Bougic Nr. 5 (5 mm I)urchmesser!) gleitet mit 
geringem Widerstand durch die verengte Stelle. 

2. XII. Bougie Nr. 8. 3. XII .  Kriiftezustand sehr befriedigend. 

] Stenosierte 
j Partie 

Bogenf6rmiger 
Zwerchfell- 

schatten 

Fig. 3. 
Fall I. (Rosa G). Hochglanzkopie eines verkleinerten Diapositivs der Auf- 
nahme vom I3. II. i92o: Unterhalb der stenosierten Pattie erweitert sich die 
Speiserahre wieder. Die Verengerung in der Gegend der Zwerchfellskuppe ent- 
spricht dem tonisch geschlossenen untersten ()sophagusabschnitt (Hiatusgegend). 

Die Dehnung der Striktur wird vorsichtig und ganz ,llln~tihlich fort- 
gesetzt. 

13. II. 192o. 4. R 6 n t g e n u n t e r s u c h u n g :  Die Stenose liegt 
in H6he des 8. und 9. Brustwirbels, dcr maximale Durchmesser an der 
engstcn Stelle betrfigt nicht mehr als 2~/omln, die Liingsausdehnung 
der Stenose 22 into. Sie geht kranial- und kaudalwiirts alhn~ihlich 
trichterf6rmig in den unver~mderten Bereich der Speiserahre /.iber. 
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Die t+]ntlcerungsdauer iibersteigt die Zcit w,n wo Min., die v611ige 
EntlEerung konnte nicht beol)achlet werden. (\:gl. Fig. 3.) 

Die Fasciennekr~,se u. Eiterung in der trmgebung der Gasm,  
stomiewunde hatte einige Ausdehnung gew.onnen, wurde aber schliel.~- 
lich zur Heilung gebracht !'23. XI. I920). l)a Pat. trotz langdauern- 
dcr Bougierung nur seltcn griibcre Speiscn genieBen konnte, ohne 
mit der S~mde nachzuhelfen, wurde eine a n t e t h o r a k a l e  O s o -  
p h a g o p I a s t i k unter Verwendung des Magcns ausgefi/lhrt und 
der abdominelle, an der Kardia durchtrennte Speiser6hrenabschnitt 
mit ether heraufgez~genen Jejunumschlinge vereinigt (8. I. 19211!. 

In der l:olge trat eine l)ehiszenz der CIsophagogastrostolnie in- 
folge Nekmsc des iiuBersten Magenzipfels, Sekretverhaltung und 
Eiterscnkung ins Mediastintun trotz mehrerer Eingriffe auf. Pat. 
starb 3 Wochcn post operationem. Vom Obduktionsbefund set nur 
das auf die Spciseriihre Beztigliche hervorgehoben (Patholog.-anat. 
Institut, Ass. l)r. I, a n g ) :  ,,Die Stenose der Speiser6hre findet sich 
7cm oberhalb der Jejuno6s,ol)hagusanastoinose. In diesem Bereich 
zeigt sich eine 2t in  lange, glatte, weiBe Narbenbildung in der 
Schleimhaut, das l.umen h6chstens ftir einen Bleistift durchgtingig. 
()berhalb der Sten~,se der (~sophagus hochgradig hypertrol)hisch. 
verdickt.'" . . . 

Die m i k r ~ , s k o p i s c h e  Untersuchung des narbigell Speise- 
r6hrenabschnittes ergab*):  Geschichteles Plattenepithel ohne Ver- 
hornung nur mehr teilweise erhalten (ob intravital oder postmortal 
dutch Maceration verlorengegangen, ist fraglich), l)ie Mucosa u 
Submuc(~sa zcigt n a r b i g e  l : m w a n d l u n g  (viel dichtes Binde- 
gewebe mit reichlichen priikapill/iren Gef/iBen, die stellenweise stfirkere 
perivaskuliire Infiltration aufweisen). Die Muskulatur der Mucosa ist 
z. "I'. in dicse hochgradige Bindegewcbsentwickhmg aufgegangen u. 
selbst Teilc der Rillgmuskelschicht sind daw)n substituiert. Fibriise 
Hypertrophic des Ringmuskelbindegewebes mit Auseinanderdr~ingung 
u. K(m~primicrung tier l,iingsnmskulatur, die ihrerseits wieder hyper- 
trophisch entwickelt erscheint. 

Ep i .  k r i s e :  los ist nur natiirlich, dab erst nach AusschluB 
all der anderen,  viel h/iufigeren A t i o l o  g i  e n narbiger  Speise. 
r6hrenprozesse auf eine so seltene t,~rsache, wi,e sie die genuine 
Diphtheric  darstellt, gegriffen werden darf. Hierzu bietet sich in 
unserem Falle um so mehr  die Berecht igung.  als nicht nu t  yon 

der Pat. jede der sonst so oft anget roffenen Verursachungen  yon 
()sophagusstr ikturen - Vertitzung, Verbrennung,  Fremdk6rper-  

verletzung, pel)tisches (;eschwiir u, dgl. entschieden in Abrede 

*) l'nter Benutzung des l~cftmdes dcs lmtlml%e,isch-<matomischen ln- 
stiluts :'f)r. K n o f l a ,: h'L 
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gestellt wurde, sondern auch hierffir irgendwelche Anhal tspunkte  
sich nicht gewinnen lieSen. Der Angabe der Patientin, dal3 die 
einzige, bisher durchgemachte  Infektionskra.nkheit, eine . D i p  h -  
t h e r i e ,  der Ursprung ihres Speiser6hrenleidens sei, mul3te un- 
ter diesen Umst/inden grol3e Wahrscheinlichkeit  zukommen. Da zu- 
dem ein Zweifel fiber die Natur der durchgemachten seuchenartigen 
Erk rankung  nicht m6glich scheint (endemisch-famili/ires Auf- 
treten, prim/ire Lokalisation im Halse, Behandlung mit Serum- 
i.njektionen, nachfolgende Paresen) und die w/ihrend der Diph- 
therie erstmalig aufgetre tenen Schluckbeschwerden sich in der 
F,olge i mmer mehr verst/irkten und schlieSlich die Patientin in- 
folge des Unverm6gens feste Nahrung zu sich zu nehmen in den 
vorgefundenen Zustand h6chster Abmagerung und groBer Hin- 
f/illi,gkeit versetzten, so daft  der K a u s a l z u s a m m e n h a n g  
z w i s c h e n  S p e i s e r 6 h r e n a f f e k t i o n  u n d  D i p h t h e r i e  
a l s  b e w i ,  e s e n  g e l t e n .  

DaB dem Unverm6gen zu schlucken etwa eine postdiph- 
therische Osophagusparese zugrunde lag, dagegen sprach auger  
der protrahierten Dauer schon das Ergebnis der Magenschlauch- 
untersuchung.  

Organische Stenose (Narbe) war am wahrscheinlichsterz, 
immerhin konnte es sich auch um chronisch-spastische ZustS.nde 
h6heren Grades allein oder in Verbindung mit einer organischen 
Stenose handeln,  wie solche beispielsweise auch beim Speise- 
r6hrenkarzi, nom nicht selten vorkommen. DaB spastische Zu- 
stS.nde mit im Spiele waren, daffir sprach manches aus der Ana- 
mnese (spontane Remission der Beschwerden im Februar  I919, 
Deutlicherwerden der Verengerung bei W/irme- und KS.ltereiz*), 

*) Das D e u t l i c h e r w e r d e n  de r  S t e n o s e  in s u b j e k t i v e r  
B e z i e h u n g  findet sein o b j e k t i v e s  G e g e n s t t i c k  in der yon 
J. v. M i k u l i c  z (BeitrS_ge zur Physiologie der Speiserfhre und tier Cardia, 
Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 19o3, Bd. I2, 
S. 569ff.) experimentell festgestellten Erscheinung, dal3 die Kardia, v~elche 
sich 1 a u e m Wasser gegeniiber schon bei geringem Seitenwanddruck - -  
wenige Zentimeter 0berdruck am Wassermanometer -- reflektorisch 6ffnet, 
Fltissigkeiten yon abweichender Temperatur bzw. chemischer Beschaffen- 
heir ( k a l t e  GetrS.nke, Bier, Sodawasser) beim 0bertritt in den Magen 
stS.rkeren Widerstand entgegensetzt. Dies driickt sich in wesentlicher Zu- 
nahme des Seitenwanddruckes im untersten Osophagusabschnin -- bis zu 
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eventuelle L6sung des Spasmus bei Belastung). Dag spastische 
ZustS.nde a 11 e in den Zustand der Patientin hervorgerufen haben 
solhen, liel5 schon eine einfache [?berlegung verneinen. Denn auch 
die /irgsten dieser Spasmen am Hiatus oder an der Kardia lassen, 
nach Krampfl6sung die Passage aller Arten Speisen zu, was bier 
stets ganz unm6glich war, und sind wS.hrend des Krampfparoxys- 
mus yon heftigen Schmerzen begleitet, yon denen hier keine Er- 
w/ihnung geschah. 

Dadurch war die Wahrscheinlichkeit, dal3 es sich um eine 
o r g a n i s c h e  S t e n o s e  handle, sehr grog geworden. 

Diese Ansicht best/itigte die 0sophagoskopie vollkommen: 
in 311/~cm Entfernung yon der oberen Zahnreihe land sich eine 
starke Verengerung des Lumens. Letzteres war kreisrund, glatt- 
randig, durchaus zentral gelegen, aber nicht punktf6rmig, son- 
dern mit deutlicher Lichtung (Charri6re Nr. I6 passierte). Die 
Schleimhaut dicht an der Verengerung war weiglich, hatte also 
narbigen Charakter: yon rosettenartig angeordneten Schleimhaut- 
wtilsten war niemals etwas zu sehen. Die Gegend der Stenose be- 
wegte sich respiratorisch nicht. Damit waren alle eventuellert 
Zweifel fiber die Natur der gesehenen Verengerung behoben. Das 
Nichtvorhandensein der charakterischen Schleimhautwiilste und 
das Klaffen eines wenn auch kleinen Lumens schaltete die M6g- 
lichkeit einer rein spastischen Stenose aus. Eine differential* 
diagnostisch noch in Betracht kommende Kompression war eben- 
falls leicht auszuschliegen: im unteren Speiser6hrenabschnitt an 
und fiir sich selten, sah man am Orte der Verengerung weder 
eine einseitige Wandvorw61bung, noch Unebenheiten der Schleim- 
hautfhiche, auch keine verst/irkte Pulsation*). Die Diagnose: 
Z i r k u l / i r e  N a r b e  d e s  O s o p h a g u s  n a c h  D i p h t h e r i e  
stand demnach fest. 

Auch die spS.tere Digitahmtersuchung in der Narkose yon der 

4 ~ cm ()berdruck a m  W a s s e r m a n o m c t e r  - -  aus und beruh t  auf s p a s t i -  

s c h e n l~, r s t h e i n u n g e n an der Kardia  unter  dem Eiifflusse der Ks.Ite, 

des CO2-Reizes usw. G a n z  5 . h n l i c h  a u c h  h i e r ,  um so mehr  als die 

unters te  Part ie der Speiser6hre  wegen der s ta rken  Ringmuske l l age  viel 

Gleichartigkeit  mit dem eigent l ichen Sphinkter  an der Kard ia  aufweist. 

*) Vgl. tI .  S t a r c k .  Lehrbuch  der 0sophagoskop ie ,  2. Aufl. Wiirz- 

bu rg  1914, S. I86. 
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Gast ro tomiewunde  aus konnte  nur den 6sophag.oskopischen Be- 
fund bestiitigen. 

Die wiederholten R 6 n t g e n u n t e r s u c h u n g e n  wiesen in 

{)bere ins t immung mit der 0sophagoskopie  den Sitz des verengen- 

den Prozesses am fJ 'bergang des mitt leren in das untere Drit tel  
und dari iber  eine m5.13ige Erwei terung,  Stauungsdi la ta t ion des 

0sophagus ,  nach, dessen W5.nde in Form eines glatten Trichters  
gegen die Stenose zu konvergier ten und in ein anfangs meist vor- 
handenes ,  b indfadendickes  Lumen  iibergingen. 

Daraus  k,onnte .... ganz abgesehen vom Sitz der Stenose - -  
mit Sicherheit  sowohl Kardiospasmus mit idiopathischer Dila- 

tation als auch Tumors tenose  ausgeschlossen und somit auch 
rei .  n r a d i o g r a p h i s c h  d i e  D i a g n o s e  a u f  N a r b e n -  

s t r i k t u r g e s t e 11 t w e r d e n. Besonders wichtig war ferner  
das R6n tgenver fahren  fiir die Bes t immung der Z a h 1 und L 5. n g e 

der  Stenose:  Stets wurde n u t  ei, n e  V e r e n g e r u n g  gefundem 

Ws.hrend aber die 2. u. 3. R6ntgenunte rsuchung  von einer 4 c m  
langen Striktur spricht, ergab sich einige Monate sps.ter eine Liinge 

yon 22 mm. Dies k6nme allenfalls mit der inzwischen erfolgten 
therapeut ischen Sondendi la ta t ion erkl/irt werden. Doch bleibt der 
viel wichtigere, weil gleichzeitige Widerspruch zwischen der nach 
dem R6ntgenbi ld  4 cm l~ngen Sten,ose (vgl. Fig. 2) und der An- 
nahme einer zi r k u l / i r  e n Narbe nach dem Tas tbefund bei der 

Gast rotomie  aufzukl/iren. M6glicherweise spielten hier spastische 
Zust/inde im Augenblick der Aufnahme mit eine Rolle. Auch 
ist zu bedenken,  dab unterhalb h6hergradiger  Stenosen schon 
wegen des ver langsamten und beschr~nkten Durchtr i t tes  des dick- 
lichen Kontrastmit telbreies  selbstredend eine mehr minder  schmale. 
r6hrenf6rmige Pattie folgen mug,  gewissermagen aus mecha.  
nischen Griinden, gleichgiiltig, ob tats/ichlich dieser Wandab-  

schnitt  sts.rker verengt  ist oder  nicht. Es konnte  sich also im Be- 

reich der 4 c m  langen, b indfadendicken  Verengerung  s,owohl um 
eine echte r6hrenf6rmige Str iktur  gehandel t  haben als auch x~m 

eine scheinbar  r6hrenf6rmige,  in Wirklichkeit  abet  wesentlich 
kiirzere*).  Dal3 es sich wirklich um eine kurze r 6 h r e n f 6 r -  

*) Fiir (lie Vermutung des Chirurgen, eine z i r k ulii r e Stenose vor 
sich zu haben, war das Ergebnis des Tastbefundes bei der Gastrotomie in 
Verbindung mit den Speiser6hrenmassen (Stenose in 3~1/~ cm @ 7 cm freie 
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m i g  e N a r b e  g e h a n d e l t  ha t t e ,  e r g a b  schl ie l3l ich die  O b d u k t i o n  

in vSl l ig  e i n w a n d f r e i e r  W e i s e .  H i e r b e i  w u r d e  e ine  2 c m  l a n g e  

N a r b e n s t e n o s e  yon h 6 c h s t e n s  B le i s t i f t d i cke  g e f u n d e n  und  d a m i t  

das  g r g e b n i s  de r  4. r ad ioh~g i schen  l . ' u t e r s u c h u n g  (ygl .  F ig .  3J, 

die, voz~ e ine r  22 into l a n g e n  s t enos i e r t en  Par t ie  sp rach ,  in glS.n 

zende r  \Ve i se  bcs t i i t ig t .  Zug le i ch  k o n n l e  d a m i t  - -  me ines  Wis-  

sens  zum 1. Male!  - e ine  l ) ( ~ s l d i i ~ h t h e r i s c h e  S p e i s e -  

r 6 h r e n n a r b e  g e w o n n e n  und  de r  h i s t o l o g i s c h e n  17nter- 

s u c h u n g  zuge f t ih r t  w e r d e n .  Es  ze igte  sich,  d a b  de r  Prozel3 ein 

z i e m l i c h  t i e f  r e i c h e ~ n d e r  g e w e s e n  sein  m u g t e ,  da  d ie  

B i n d e g e w e b s n a r b e  s t e l l enwe i se  his  in (tie R i n g m u s k e l l a g e  reichtt .  

{siehe m i k r o s k o p .  B e f u n d ) .  
11. (; c r o 1 d lI. .  5 J- l{auernsohn. A n g a b e n: l",ndv . \pr i l  191(,, 

Sch luckbeschwerden  und etwas Heiserkei t .  \ \ 'e i l3e Bel/ ige im Flalsc. 
und auf der  Zunge, durch 8 T. bett l i igcrig.  Expek to ra t ion  reich- 
lichen Schle ims bzw. l l e rausbef i i rdvrung  v{m ,,ganzen Sti icken" eines 
solchen. Keine iirztliche Bera tung.  Gleichzeit ig I I ) i p h t h e r i c t o d e s  
fall in einem Na( 'hbarhof .  Seit dieser lc rkrankung k(mnte sich d(,r 
gut entwickelte,  friihm" stets gesund(, Knabe  nicht  mehr  re(ht  eFholen : 
ges te  Speisen pass ieren ni(ht ,  |missen stets wieder  erbr(~chen w e r d e n  
S/ira/ l i the F ragen  nach anderen  Atiologien des I ,eidens Ver~itzung, 
Verbrcnnung ,  Vremdk6rl)crverletztmg usw.! werden ents~'hieden ne 
giert.  

,<, t at t. l ) r :t r s. 1,8. X. 1!)I()1: [)c'm Ahcr  ,entspr~,chvnd cntwickel te-  
Kind, nut  wenig ab~zemagert. A u g e r  Fl i iss igkei ten vermag Pat. nut  
noch Butter  zu schlucken, die er im Munde zergehen lii(3t. Alh '-  
{)brige wird sogleich ert)roehen. Inhere ( ) rgane  (~. B. (;~lumensegel 
gut beweglich, l , a rvnx  o. B., ,qtipnmbandnl~tilitiit n~rm;~l. 

I. R 6 n t g c n u n t e r s u (" h t111 g : [ )'[iilll(, Baryumlmste  wird uw 
gefiihr in dcr  Mitte des (~sc~phagusverlaufes zur i ickgehal ten.  \Vurzel 
farmige Ver j i ingung  des Kont ras tmi t te l s ( 'ha t tens  mit Bindfadenkal iber  
an der engsten Stelle. (~Iber der  ,qteno~;e leiehte D e hnung  der 
Os(,phagus. 

I2. X. Bcmgie, ( 'harriC're Nr. 8, bleil)t in 20 em ]'~,ntfernung v. d 
Zahnreihe,  Nr.  lo u. 12 in l(i his ~7 cm En t f e rnung  steeken. 

14. X. I. ( " ~ s e ~ p h a g o s k o p i e  (0-mm-Rohr) :  In etwa 14('m 

SpeiscrShrenpartie ~ 38L"2 cm hf.ufigste Durchschnittsli_ingc der Speis~.- 
r6hrc bei Weibern) yon Bedeutung. Aber abgeschen yon den Durchschnitts 
werten, mit denen - -  statt mit Individualzahlen - -  hier operiert wtirde. 
hS.tte der strikte Beweis fi.ir eine zirkulS.re Narbe wohl nut dadu,ch erbrachl 
werden k6nnen, ~venn einer yon oben eingefiihrten dicken Sonde die Finger- 
kuppe unten begegnet w/ire 

l)euta~he Zeit<chrif~ t ('hiJurgi(., i7o Bd 3 
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Tiefe erscheint dicht unterhalb des Rohrendes das Osophaguslumen 
konzentrisch verengt bis auf ein stricknadeldickes Lumen; die Ver- 
engerung ist zirkul~ir gleichmkBig, weil31ich verf~irbt und e r w e i t e r t 
s i c h  b e i  d e n  h e f t i g e n  A k t i o n e n  t i e r  O s o p h a g u s w a n d  
(Wiirgbewegungen wS, hrend der Untersuchung) n i c h t. 23. X. 
2. 0 s o p h a g o s k o p i e (9-mm-Rohr). ()sophagusmund leicht pas- 
sierbar, man st6Bt bald darauf auf die Stenose yon dem bereits be- 
schriebenen Aussehen. Ein dtinnes Bougie (Charri~re Nr. 12) l/il3t 
sich durch die Verengerung schieben, st613t abet in 221/e. c m  "con der 
oberen Zahnreihe auf \Viderstand. Es handelt sich also um 2 Ste- 
nosen im thorakalen Abschnitt, eine suprabifurkale und eine infrabi- 
furkale bzw. fiber deln Hiatus gelegene. 

28. X. 0 s o p h a g o s k o p i e  m i t  N a r b e n s p a l t u n g * )  im 
R o h r (ausgefiihrt dutch Herrn Prof. H e r z o g): Oberfl~ichenan- 
fisthesie. Einstellung der I. Stenose. Sondierung mit einer HS.kchen- 
sonde ergibt, dal3 es sich um eine diaphragmaartig'e Striktur handelt. 
Deshalb wird der Versuch gemacht, diese Narbe mit dem Messer 
zu spalten, was nach einiger Miihe gelingt. Die Schwierigkeit lag 
darin, dab bei den aul3erordentlich heftig'en, pressenden Atembe- 
wegungen, durch Brech- und Wtirgbewegungen der 0sophagus in 
einer stS, ndigen, ausgiebigen Bewegung sich befand und das kleine 
Lumen der Stenose bei Exstirpation und beim Pressen bis zum Ver- 
schlul3 zusammengedriickt wurde und nur bei tiefen lnspirationen 
sich often zeigte. 

Nach Spaltung freier Einblick in den Osophagus bis weit nach 
abw~irts. Soweit bei der Unruhe feststellbar, befindet sich schatzungs- 
weise 5 cm unterhalb der gespaltenen Stenose an der rechten Wand 
eine halbmondf6rmige, weiBe Narbe. Ungef~ihr gegeniiber davon 
Wulstung der Schleimhaut an der Hinter- und linken Seitenwand. 
In einer Tiefe von ca. 2 4 cm glaubt man noch eine Verengerung yon 
Stricknadeldicke zu bemerken. 

3I. X. 4. O s o p h a g o s k o p i e :  Aul3erste Unruhe des Kindes. 
An Stelle der vor 3 T agen diszidierten I. Stenose eine ziemlich 
weite, runde Offnung mit stellenweise granulierendem Rande. Mart 
hat den Eindruck, diese Stelle mit dem 7-mm-Rohr ohne Anstand 
passieren zu k6nnen. Dies wird ebenso wie eine Bougierung im Rohr 
wegen des unruhigen Verhaltens des Pat. unterlassen. Deutliche 
Cyanose, Pat. buster reichlich Schleim aus. - -  Bettruhe. - -  

*) Die in der Literatur fiir diese Eingriffe gebrS.uchliche Bezeichnung 
,,Oesophagotomia interna" scheint uns nicht besonders gl(icklich zu sein. 
Handelt es sich doch nicht urn eine Durchtrennung des 6sophagealen 
Schlauches, wie sie bei der ,,Oesophagotomia externa" tatsS.chlich ausgefiihrt 
~wird, sondern lediglich um Spaltung yon Narben oder klappenartigen Mem- 
branen u. dgl. im Osophaguslumen unter peiiflichster Schonung der Speise. 
r6hrenwandungen. 
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A b 3 .  XI. B o u g i e r u n g s v e r s u c h e : E n t s p r e c h e n d d e r  I .S t e -  
nose deut l icher  ruckar t ige r  W i d e r s t a n d  (Stufe) f/.ihlbar. 5. XI.  Bou- 
gies Nr. 12 u. I4 (CharriEre) wurden heute  je 5' ohne zu wi.irgen 
er t ragen.  Dabe i  ruhige  Atmung .  Keine  Blutung.  Gr613te er re ichte  
Tiefe :  2ocm.  8. XI.  Sonden  Nr.  i6, 18 u. 20 passieren.  18. XI.  
Sonden Nr.  2o u. 22 pass. Bei ( )be rwindung  der [. Stenose ver- 
sptiren Pat.  und Arzt einen deut l ichen  Ruck, der  auch dem Zuschauer  
s ichtbar  ist. 

19. XI. 5. O s o p h a g o s k o p i e  (Ri ickenlage,  7 -mm-Rohr) :  An- 
fS.nglich wieder  A t e m  n o  t*), s ta rke  Unruhe.  Am Orte der i. Ste- 
nose springt  yon der  Vorde rwand  ein h a l b m o n d f 6 r m i g e r  Narbenwuls t  
l ippenar t ig  vor, woran sich offenbar  die Bougies  ge legent l ich  ver- 
fangen.  

2I. XI. Sonden  Nr. 22, 23 und 24 (Charribre)  pass. bis ca eo cm. 
25 . XI.  bis 15. XI I .  I9I 9 in te rkur ren te  f ieberhaf te  E r k r a n k u n g  mit  
etwas Schmerz in der  Gegend  der  0sophaguss t r ik tu r ,  leichten ka- 
ta r rha l i schen  E r sche inungen  an der  Lungenbas is ,  mi inzenf6rmigem 
ei tr igen Spu tum und Stomat i t i s  aphthosa .  

17. XII .  W i e d e r a u f n a h m e  der  B o u g i e b e h a n d l u n g  (I. Ste- 
nose). 2o. XII .  2. R 6 n t g e n u n t e r s u c h u n g :  Die Ve renge rung  
liegt im mi t t le ren  Drit tel ,  ist von Rebschnurd icke ,  e rs t reckt  sich i iber  
3~/~cm, zeigt etwas unregelm~igige Begrenzung und erweiter t  sich 
oral- und analw/ir ts  in F o r m  eines sch lanken  Tr ichters .  Die  ver- 
enger te  Stelle ist in allen Abschni t t en  ann~_ihernd gle:.ch welt. Ober  
der  Stenose ist die Speiser6hre  nicht mehr  erweitert ,  sondern  yon 
normalem Durchmesser .  Die En t l ee rung  des Kont ras tmi t t e lb re ies  

*) Die starke Atemnot bei dicser Untersuchung und die Zyanose bei 
der 4. 0sophagoskopie am 3I. X. veranlaf3ten uns fiir die Folge von diesem 
Verfahren al~vustehen. I I. ]kl a r s c h i Ir , Zur l~ehamlhmg ([er  Nathen- 
stenosen des r162 mit besonderer l~eriicksichtigung der /Ss~pllago- 
tomia imerna, Monatsschr. f. Ohrenheilkunde usw. 19J3, Bd. 47, S.279ff ,  
hat ~ihnliche Beobachtungen gemacht und fi_ilnt die Atemst6rung auf r e -  
f l e k t o r i s c h e n  L a r y n g o s p a s m u s  zuriick. Der Ansicht M a r -  
s c h i k s  ist durchaus beizupflichten. Weiterhin ist aber auch zu erw~igen, 
dab es sich gelegentlich um eine wirkliche Kompression der Trachea durch 
das eingefi.ihrte Osophagoskop handeln kann, was bei der innigen Be- 
rtihrung der SpeiserShre mit der Pars membranacea tracheae und der 
bekannten hohen Zusammendriickbarkeit der kindlichen Luftr6hre sehr ieicht 
m6glich ist. Fi.ir unseren Fall scheint mir diese Deutung um so wahr- 
scheinlicher, als durch heftiges Pressen und durch aktive wie reflektorische 
Expirationsst6Be bei dem kleinen Patienten die Bedingungen zu zeitweiliger 
Aufhebung der Tracheo.bronchiallichtung ganz besonders gegeben waren. 
W. B r i i n i n g s  (Die direkte Laryngoskopie, ]3ronchoskopie und Gso- 
phagoskopie, Wiesbaden x91o , J. F. Bergmann, S. 238 u. 24 l) hat auf 
diesen Umstand mit besonderem Nachdruck hingewiesen. 

3* 
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erfolgt kontinuierlich innerhalb IO Min. 29. XII. Verschiedene dunne 
Sonden (inklusive Charri~re Nr. I4) passieren Mcht  b is  i n  d e n  
M a g e n !  3J. XII. Sonde Nr. i6 passiert his in den Magen. Nr. 20 
und 22 stecken bei ,~,1/, bzw. ",Tcm lest (Kardia!/.  31 X[I .  3. R 6 n t  
g e n u n t e r s u c h u n g  (siehe Fig. 4~ zeigt mit besonderer Deut- 
lichkeit die anniihernd im mittleren 7\nteil dcr  Speiser6hre - -  zwischen 
19 und 22a/",, em Ent fe rnung  - -  gelegene, sieh auf etwa 3~,'2 c m  
erstreckende \ :erengerung.  Die zu oberst sichtbare sanfte ]~inschnii- 
rung diirfte dem Orte des gespaltenen narbigen Diat)hragma ent- 
sprechen. Vom unteren E n d e  der Stenose bis zur Kardia, also auf 
einer Strecke yon ca 4 cm, findet sich keine Verengerung,  namentlich 
auch nicht am Hiatus, viehnehr sieht man diesen unteren Speise- 

Sanfte Einschn6rung 
(Rest der 1. Stenose) 

3 ~cm lange 2.Stenose 

Zwerchfellkuppe 

Fig. 4. 
Fall II (Gerold H.. Itochglanzkopie eines verkleinerten Diapositivs der kurz- 
zeitigen Aufnahme vom 3t. XII. i9t9: Ann/ihernd im mittleren Drittel der 
Speiser6hre die ca. 31~ cm lange Stenose, deren unteres Ende weitab von der 

Zwerchfellskuppe liegt. 

r6hrenabschnitt ,  w m d e r  Zwerchfellkuppe in 2 ungleiche Teile ge- 
schieden, weir und gut vom Baryum ausgefi_illt. 15 . l. Sonde Nr. 2" 
passiert die Kardia, bleibt 5 Min. liegen. 

7. II. 4. R 6 n t g e n u n t e r s u c h u n g  (siehe l:ig. Q :  Radio- 
graphiseh ist n u  r e i n  e (r e l a t  iv  e) E n g e  yon 31/o cm Ausdehnung  
in der H6he  des 8. u. 9. Wirbelk6rpers nachweisbar. Die engste 
Stelle diesel Stenose findet sich an ihrem kaudalen E, nde und be- 
trS.gt annS, hernd und seh~tzungsweise 6 rain. An anderer Stelle der 
, ,Enge" erweitert sich die Speiser6hre ungefiihr auf 1cm Durch- 
messer. ~H)er dem verengten Bereiche erreicht die Speiser6hre 
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cine XVcito bis zu ,3 <m (auch dutch Platte naclagcwiesen). Die 
Ausgangscl lgc der Stcnosc hat auf der l 'latte nahezu ringf6rmiges 
. \usschcn. [ 'ntcrhal l)  dcr ,qtcnr isl der &sophagus wiedcr v(m nor- 
maler \Veite. Die I ' ~ n t l c ( ' v u n ~ s d a u e r  schwankl je nach der 
Dicke tics Konlvasuniltcls zwischen 3 u. e 5 ,":,~'k. l-~csiducn tindcn sich 
im allgcmcincn in dot Spciscriihrc nicht v,~r. 

2~). 1I ................ \ \ : idersland beiln Pas~icren dcr Kavdia mit hiiher- 
kalibrigcn S,,ndcn ,(:harri,)rc Nr. 2- u. "3}. i. his 3- l l I .  Leichte 
I~cri6sophagitis { '?~ mit Ficbtq-. I~,~m~icrung unlcrlassen. In der 
l:~dge vor~,ichlige lhm vierunV wicdm aufvcnomntcn I'at. ~chluckt 

Relative Enge 

Zwcrchfcll 
,~chauen 

Fig. 5. 

Fall II. i(;erold I1.). l lochglanzkopie  eines verkleinmten IOiapositivs der kurz- 
zeitigen Aufnahme yore 7. II. ~92o. I. SchrSger I)urchmesser. - -  Die ,Relative 
Enge' mit der ringf,3rmigen engsten Stelle an ihrem kaudalen Teil, darunter 

dcr Schatten der ]inken Zwerchfellhtilft(. 

alles, ist hcitcv und ~iclar x~rtrefflich au~. 22. V. \ \ c s c a t l ~ n  gc- 
bcssert cntlasscn. 

E p i k  r i s e: N o c h  w~hvcnd eincv Rachenk~ql lkopfaf fek t ion ,  die 

nach  dcr  Sch i l de rung  und  den l~eglei tunls t~nden wohl  als 1) i p h -  

t h e r i e  a n g c s p r o c h e n  werden  darf,  t ra ten  bci e incm bis dah in  

v611ig g e s u n d e n  K n a b e n  S c h l u c k b e s c h w e r d e n  mid  I~rbrechen yon  

_Stiick'cn yon  S c h l c i m "  auf.  \Vir gehen  wohl nicht  fehl, wenn 



3 8 STUPK& 

wir bei den Massen, die da zutage gef6rdert wurden, mit an 
p s e u d o m e m b r a n 6 s e  A u s g t i s s e  u n d  n e k r o t i s c h e  
W a n d t e i l e  d e s  0 s o p h a g u s  denken. Der weitere Verlauf 
kann diesen Gedankengang nur best~rken, da die Schlingbe- 
schwerden stets mehr zunahmen statt zu verschwi.nden. SchlieB- 
lich - -  5 Monate nach der urs~chlichen Diphtherie - -  konnte Pat. 
nur mehr Fltissigkeiten zu sich nehmen. Feste Speisen wurden 
unverdaut sogleich erbrochen. Die folgenden Sonden- und Rohr- 
untersuchungen wiesen dann als Ursache hierf/.ir V e r e  n g e .  
r u n g e n  n a r b i g e r  N a t u r  nach: Als I. und anscheinend die 
Deglutition besonders st6rende Striktur fand sich in etwas fiber 
14cm Entfernung von der oberen Zahnreihe --  also wohl dicht 
unterhalb der oberen Brustapertur - -  eine nahezu k l a p  p e n -  
a r t i g e ,  weil31iche Narbe mit kleiner zentraler 0ffnung, dutch 
welche hindurch eine d fin n e Sonde bis 221/~ cm Entfernung vor- 
geschoben werden konnte, woselbst sie auf ein neues Hindernis 
stiel3. Nach Inzision der I. Stenose kl~irte sich die Sachlage da. 
bin auf, dab nun die Bahn der Speiser6hre frei bis zu einer an- 
n/ihernd halbmondf6rmigen Seitenwandnarbe in 19 cm Entfernung 
gesehen wurde. Diese narbige Wandver~nderung stellte die obere 
Enge der nun folgenden 2. r 6 h r e n a r t i g e n  Stenose dar. 
Letztere ist es, welche auf d e n  r e p r o d u z i e r t e n  R 6 n t g e n -  
b i l d e r n  v o r w i e g e n d  hervortritt, w~ihrend die obere dutch 
das Narbendiaphragma bedingte Verengerung infolge der thera- 
peutischen Beeinflussung nut noch andeutungsweise vorhanden 
ist. So sieht man auf Fig. 4 --  2 Monate nach der Narbenspal. 
tung und der konsequent durchgeffihrten Bougierung-- nut noch 
eine sanfte Einschntirung am Orte der klappenartigen Narbe*). 
Dutch geraume Zeit stiel3en verschiedene mittlere Sonden bei 
ca 2ocm Entfernung v o n d e r  oberen Zahnreihe auf Widerstand, 
an eben jener im Rohr bei 1 9cm Abstand gesehenen Eingangs- 

*) Die I. R6ntgenuntersuchung -- eine bloBe Durchleuchtung -- hatte 
eine h6hergradige Stenose und nach abw~irts davon eine bindfadendicke 
Verengerung festgestellt. Diese Stenose diirfte wohl der I. Striktur ent- 
sprochen haben. Der verlangsamte und stark behinderte Durchtritt des 
Kontrastmittelbreies durch die letztere erzeugte dann eine mehr gleich- 
m~Bige, st~irkere Verschm~lerung der Kontrastmittels~iule fiber eine gr6Bere 
Strecke hin ohne weitere Differenzierung. 
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enge i'n die r6hrenartige 2. Stenose, deren noch engere Ausgangs- 
striktur bei 221/~. cm Entfernung eine diinne Sonde gelegentlich 
einer friiheren Untersuchung nachgewiesen hatte. Mit dieser kau- 
dalen Einschniirung der relativen, 31/2 cm langen Enge ist wohl 
auch die Striktur identisch, die ma, n nach erfolgter Diszission 
in sch~tzungsweise (!) 24cm Entfernung zu bemerken glaubte. 
Von einer Stenose am Hiatus oder an der Kardia fand sich h in  
gegen nichts. Hierfiir war das R6ntgenbild (vgl. Figg. 4 u. 5) 
durchaus maBgvbend, jedenfalls mehr als die infolge des un- 
ruhigen Verhaltens des kleinen Pat. ziemlich unsichere Beob. 
achtung im 0sophagoskop. Wenn sieh gleichwohl ftir die pas- 
sierende Sonde relativ gr6Beren Kalibers an der Kardia - -  vor- 

wiegend anf~inglich --  ein Hindernis zu linden schien, so beruhte 
dies wohl ausschliel31ich auf begleitenden spastischen Erschei- 
nungen yon gelegentlich sehr schwankender intensit/it. 

Was die Behandlung betrifft, so verdient die N a r b e n .  
s p a l t u n g  ~m R o h r  besondere Erw/ihnung. Dies nicht blof$ 
wegen des sofort erkennbaren funktionellen Erfolges - -  die Nah- 
rungsaufnahme war schon kurze Zeit darnach ganz wesentlich 
erleichtert -- ,  sondern auch wegen des Zusammentreffens einer 
Anzahl erschwerender Umst/inde. 

Da die D i s z i s s i o n  wohl als zeitsparender, nicht aber als 
unvermeidbarer Eingriff gellen darf, so verbot sich von vorn- 
herein die Anwendung der Allgemeinnarkose, zumal in einem 
Lande, in welchem der Status thymolymphaticus so verbreitet 
ist*). Damit waren wit zur Anwendung der L o  k a l a  n ~is t h e s i e  
verhalten, die zwar im allgemeinen viele Vorteile bietet, abet bei 
j u g e n d l i c h e n  P e r s o n e n ,  denen Selbstbeherrschung meist 
mangelt, eher a l s  e r s ch  w e r e n d bezeichnet werden muB. Tat- 
s/i.chlich wurde denn auch der Eingriff dutch die Unruhe und das 
Pressen des kleinen Pat. aufs AuBerste kompliziert und die 
Schwierigkeiten noch welter durch die Atemst6rung gesteigert, 
die sich trotz Verwendung eines dem Alter angepaBten R o h r -  
k a l i b e  r s eingestellt hatte. 

*) \Vir stehen seit einem vor ca. 3 Jahren geschenen Narkosetod bei 
einem 12 j~ihrigen M/idchen mit vorher nicht diagnostizierbarem St. thymo- 
lymphat, yon der Ausfi.ihrung der Allgemeinnarkose, wo irgend ang~mgig, ab. 
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Die g e r i n g e r e n  A b m e s s u n g e n  d e s  l e t z t e r e n  bil- 
deten aber das weitaus bedeutendste Hinderms. 

Mit Rticksicht auf die kleinen Kaliberverhiiltnisse d~irfte diese 
Altersstufe wohl als n a h e  d e r  u n t e r s t e n  G r e ! l z e  stehend 
anzusehen sein, innerhalb welcher noch geu/igende Gewhhr fiir 
technische Sicherheit bei Ausftihrung derartiger Eingriffe ge- 
geben ist. Trotz dieser Erschwerungen gelang die Spaltung in 
durchaus befriedigender Weise und zeitigte keine bedrohlichen 
Folgen. 

Die folgende Sondendilatationsbehandlung ertrug Pat. nicht 
nur willig, sondern er verlangte geradezu darnach, da er offenbar 
fiihlte, w iesehr s i e se inenZus tandbesse r t e .  Immerhin abe rnahm 
die Behandlung ca 7 M o n a t e  in Anspruch. Die 1 / i n g e r e  
D a u e  r war allerdings z. T. durch interkurrente Erkrankungen, 
w/ihrend welcher nicht oder nur selten bougiert wurde, verursacht, 
z. T. abet  auch durch eine liingere, zur Sicherung ties Ergebnisses 
eingehaltene Beobachtungsdauer vor tier lCntlassung. 

lm Folgenden soil nun der VeJsucll gemacht werden, in Vet- 
wertung der pathologisch-anatoln. Befut~de sowie der 2 eigenen 
und der h6her oben referielten 9 fremden ldinischen Beobach- 
tungen tiber p o s t d i p h t h e r i s c h e  N a r b e n s t e n o s e n  der 
S p e i s e r 6 h r e  e i n  B i l d  d i e s e r  A f f e k t i o n  zu e n t -  
w e r f e n .  

Was vorerst die A u s d e h n u n g  d e r  p s e u d o m e m b r a -  
n 6 s e n  E l ~ t z i _ i n d u n g  bzw.  d e r  G e s c h w t i r s p r o z e s s e  
in den einzelnen Fhllen betrifft, so lassen sich am besten 3 Grtlppen 
unterscheiden (siehe Tab. I): 

a) es ist nur der o b e r e  Speiserahrenteil befallen (I3mal,  
darunter keine Geschwtirsbildung); 

b) der ganze Osophagus fand sich ergriffen (I 7 mal, wobei die 
ausdriickliche Angabe hervorgehoben sei, dab darunter 3mal  
der ProzeB nut bis 2,5 bzw. 3 cm oberhalb der Kardia reichte, in 
einem weiteren Fall war der Kardiaring intakt gelassen worden, 
Imal  waren sogar nur die oberen 3 Viertel yon Pseudo- 
membranen erfiillt; in 2 Beobachtungen /Ta~). I NNr. 9/'4 u. I8) 
fanden sich Geschwiire: 

c) der u nt  e r e  Teil war allein ergriffen (4mal, dabei wird 
real nur vom unteren Drittel, I mal vom unteren Ende ge- 
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sprochen,  in t F'alle [Tab.  l, Nr. 23/1 ] fand  sich ein a u s g e d e h n t e s  

und ziemlich tiefes Geschwtir) .  

l)er l '~inwand, da[3 (tie sub c) angef f ih r ten  B e o b a c h t u n g e n  

eben  nu t  bei der  Sek t ion  keine P s e u d o m e m b r a n e n  bzw. Ge- 

schwiil 'e m e h r  in dell oberen  Par t ien  da rbo ten ,  k a n n  leicht d u r c h  

das S t u d i u m  des Ver laufs  dieser  tqille entkri i f tet  we rden ;  v i ehnehr  

hatlc~ die E r k l a n k u n g  hier  gr613ere Abschn i t t e  des Spe i se rohres  

e in fach  /_ibersprungei~. E i n e m  Zufall  i s t e s  andererse i t s  wohl zuzu- 

schro:,ben, dal.", im Sek t ionsmate r ia l  keine B e o b a c h t u n g  iiber G.e- 

schw(irst)i ldung im (~beren ()S~)l)hagusabs~ hnitt  allein enlha l ten  ist. 

D,)ch dar f  m a n  wohl atts der  IVa~sung der  Befunde  ill Nr. 9,/4 

u. 18 del- Tabe l le  I den Schlul3 ziehen, (tab die b e s c h r i e b e n e n  

( i lzerat i .onenz.  T. auch  im~H)eren Abschn i t t  sagen .  I n v / 5 1 1 i g e r  

(:  b e t 'e in  s t i m ill t111 g mit diesen pa tho log . - ana tom.  [,'eststel- 

h m g e n  < n d  die k l in ischen Befunde  yon pos td iph the r i s chen  Nar- 

bens tenosen ,  l )a  auch  in der  Speiser6hre ,  wie an dell meis ten  

anderen  Orten  det" I . o k a l e v k r a n k u n g  an Di, (tie le ichteren I rormen 

der  1)seudomembrarl i isen I(ntz0.ndung wohI i iberwiegen und zumal  

die Mortalit~it aller dieser  als ~iugerst schwer  zu beze i chnenden  

F~ille (meist auch  a u s g e d e h n t e  Kom pl i ka t i onen  in den I .u f twegen l )  

t iberaus grol3 ist. so finder das gtol3e Migverhi i l tnis  zwischen der  

Anzahl  der  Beo l ) ach tungen  an echter  Di der  Speiser/shre ~Sekt.. 

Material)  und ihrer a m  L e b e n d e n  fes tzuste l lenden Folgezus t i inde  

(Narbens teno~eni  seine nati ir l iche Erklbirung. Diese letzteren 

treten, wiede~" ,~anz k o n f o r m  den Sek t ionsbe funden ,  teils als e i n -  

s i t z i g e ,  ~eils als m e h r s i t z i g e  S tenosen  auf-  

1. E i n s i t z i g ~: .":,tcnoscn (7 Fiille %/: 

;,) hn c~ b ~' r c n .\nteil waren sit' in 3 lCiillen l~kalisiert: 
Tab. II. NY. l, tmtcrhalb der Krikoidcngc;  

. . . .  5. stq)rabifurkal, ann~ih(,rnd im Bereich der ,)beY. Brust- 
a I)ertu Y ; 

9, ()sophagu~eingang. 
b) Im tl n I e r e n Ameil waren ~.ic ,benfalls  in .3 FAllen lokalisiert : 

Tab. II, Nr. 4. in 23 cm \. der ~ber. Zahnreihe, d. i. infrabifurkal u. 
ca. 5 cm oberhalb der Kardia:  

. . . . . .  7. 11iatusgegend : 

*) Die hit.rhergeh6rigc Beobachtung G. K i 11 i a n s (Tab. t I, Nr. 8), 
kann topisch nicht verwertet werden, da pr/izise Angaben fehlen. 



4 2 STUPKA 

unsere Beobachtung I, in 311/ocm v. der ober. Zahnreihe, weir ober- 
halb der Kardia. 

2. M e h r s i t z i g e  Stenosen (4 F/ille): 

Tab. II, Nr. 2,  sehr bedeutende, offenbar mehrfache Stenosierungen, 
auch noch im unteren Teil des 0sophagus;  

. . . . . .  3, Ort der I. Striktur nicht ersichtlich, 2. sehr tief unten 
im 0sophagus ; 

. . . . . .  6, I. Striktur eben noch im Halsteil (Ggd. der ober. 
Brustapertur), 2. in 3 ~ cm v. der ober. Zahnreihe, also 
infrabifurkal u. fiber dem Hiatus;  

unsere Beobachtung II :  I. Striktur (Narbendiaphragma) in etwas fiber 
I4cm,  dicht unterhalb der ober. Brustapertur, 2. zwischen I9 bis 
221/2 cm Abstand von d. ober. Zahnreihe, also weir infrabifurkal u. 
fiber dem Hiatus. 

W a s  di,e Ausdehnung  der Str ikturen betrifft,  vornehmlich  

also ob  r i n g f 6 r m i g  oder  r 6 h r e n f 6 r m i g ,  was nament l ich  
fiir die Progn.ose und Behandlung  yon Wicht igkei t  *) ist, so fehlen 

diesbeziigliche Angaben  fast ghnzlich. Nut  yon der I. Stenose in 

J u n g n i c k e l s  B e o b a c h t u n g  (Tab.  II, Nr. 6) l~iSt sich mit  Be- 

s t immthei t  sagen,  dab  sie eine r ingf6rmige  gewesen. Wi t  selbst 

sahen im Fa l l l I  eine obere  r ingf6rmige  (d iaphragmaar t ige)  und 
eine untere r6hrenf6rmige**) .  

Lenkt  man  sein A u g e n m e r k  auf die T o p i k  der pseudomem-  
b ran6sen  Entzfindung,  so kann  man  in einer erkleckl ichen Anzahl 

v o n B e o b a c h t u n g e n - - u n d  dies nament l ich  bei ausgedehnte r  Aus- 

b i ldung  dicker M e m b r a n e n  - -  feststellen, dab  der Prozel3 auch 
fiber die physiologischen Engen  hinwegzieht  (vgl. Tab .  I). Vorwie- 
gend scheint dies indes nur ffir den Os ophagusmund  und die Bifur- 
ka t ionsenge  zu gelten, w~hrend die Kard ia  selbst in diesen ex t remen  

FS.11en fast  stets frei. bleibt.  Nicht so selten sind die M e m b r a n e n  

*) Vgl. V. v. H a c k e r ,  Ober die nach VerS.tzungen entstehenden 
Speiser6hrenverengerungen, Wien I889, Alfred H61der, und Zur Statistik 
und Prognose der Ver/itzungen des 0sophagus und der im Gefolge derselben 
cntstehenden Strikturen. Arch. f. klin. Chir. I893 , Bd. 45, S. 605 ff. 

**) V. v. H a c k e r ,  ,,Die Strikturen der Speiser6hre" im Handbuch 
der prakt. Chirurgie, 4. Aufl., Bd. 2, S. 5o9, spricht erst bei Verengerungen, 
die sich fiber 5--1o cm erstrecken, yon r6hrenf6rmigen (tubulS.ren) und 
nennt solche fiber 2--3 cm noch ringf6rmige. Darnach wfirden unsere bei- 
den F/ille zu den ringf6rmigen z~ihlen bzw. die 2. Stenose im Falle II den 
Obergang zu den rShrenartigen darstellen. 
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d icht  o b e r h a l b  de r se lben  spS.rlicher und  d/ inner ,  6f ters  auch  schnei-  

der die Af fek t ion  m e h r e r e  Z e n t i m e t e r  o b e r h a l b  ab.  In a n d e r e n  

FS.11en wen ige r  a u s g e d e h n t e r  P r o d u k t i o n  von P s e u d o m e m b r a n e n  

schein t  uns aus  den B e f u n d e n  die 6f tere  A u s s p a r u n g  auch  der  

a n d e r e n  E n g e n  ( 0 s o p h a g u s m u n d ,  B i f u r k a t i o n s e n g e )  hervorzu-  

gehen .  Dies  wird ganz  b e s o n d e r s  deut l ich ,  wenn  m a n  die Lokal i -  

sati,on der  d u t c h  die Di h e r v o r g e r u f e n e n  Geschw/ i r e  und  N a r b e n  

nach  so lchen  b e t r a c h t e t .  A n g a b e n  t iber Geschw/ i r e  i n  d e n  

p h y s i o l o g i s c h e n  E n g e n  fehlen n~imlich d u r c h a u s  und nur  
in 2 Narbenf / i l l en  (Tab .  II  NNr .  7 u. 9) scheint  der  O s o p h a g u s -  

m u n d  selbst  *) bzw. die H i a t u s g e g e n d  Sitz der  S tenose  g e w e s e n  zu 

sei,n. In allen i ibr igen B e o b a c h t u n g e n  war  v ie lmehr ,  soweit  die 

mi tge t e i l t en  D a t e n  Schl / isse  h ier / iber  ges ta t t en ,  n icht  nur  ke in  

AbhS_ngigkeitsverh~il tnis ode r  ga r  B e v o r z u g u n g  der  ,,p h y s i o 1 o -  

g i s c h e n  E n g e n "  zu b e m e r k e n ,  s o n d e r n  i m  G e g e n t e i l  

d u r c h a u s  e i n  V e r l n e i d e n  d e r s e l b e n  f e s t s t e l l b a r .  

Dies beinhaltet  insofern nichts Neues, als JL. F r a e n  k e l  (1. c. 
Nr.  2) seinerzeit als erster an 2 F~i.llen w)n nekrot is ierender  Osopha- 
gitis usw. nach S c h a r l a  c h dieses Nichtbetroffensein der Gegend  
der Sphinkteren (Osot)hagusmund, Kardia, Pylorus) und der Bifur- 
ka t ionsenge feststellte und dem Gedanken  an eine Gesetzm~ilSigkeit 
hicrbei Ausdruck verlieh (S. 99). Auch hatte W. D a n i e  1 s e n (siehe 
Tab.  II, Nr. 7) in Anlehnung hieran f/_ir die postdiphtherischen Nar- 
benstenosen das N~imliche behauptet ,  .obgleich seine eigene Beobach- 
tung hierfiir kaum eine Stiitze bieten konnte. 

Wie oben flit die Diphther ic  bewiesem 15.13t sich ein pal'alleler 
Nachweis  aueh fiir die Scarlat ina leicht fi_ihren u. damit  E. F r a e n-  
k e 1 s Vermutung  bestiitigen. In diesem Sinne sind l~imlich die friiher 
kurz erw/ihnten patholog.-anatom. Befunde yon S i m  m ~ n d s (1. c. 
Nr. 5), E. O p p i k o f e r  (1. c. Nr. 8) u. B. S e h i c k  (l.c. Nr. 6) 
verwer tbar  und fast siimtliche klinischen Fests te l lungen von post 
scarlatin6sen Narbens tenosen  IF. E h r l  i c h (1. c. Nr. 9) bzw. R o s e n - 
h e i m  (l.c. Nr. io), Z u b e r b t i h l e r  (1. c. Nr. I4), B o a s  (1. c. 
Nr. T2), l ' r e t e i t n e r  (I.e. Nr. 16) u. W . R .  C h e s s i n  (1. e. Nr. 15) ] 
weisen in dieselbe Richtung.  Damit  ist zugleich eine neue Analogie 
beider Infekte aufgezeigt  und die zu Anfang dieser Arbeit  auch aus 
anderen  Gri inden mit herangezogene  Li teratur  der scarlat in6sen 
Speiser6hrenaffekt ionen weiter gerechtfer t igt .  

*) Ob die Narbe an dieser Stelle der Di allein zur Last f/illt oder nicht 
vielmehr dem eitrigen ProzeB, yon dem die Anamnese berichtet und fiir 
welchen die /iuBere Halsnarbe Zeugnis ablegt, mag zweifelhaft bleiben. 
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Mit d iesem merkwi i rd igen  Verha l t en  der  p o s t d i p h t h e r i s c h e n  

i und  pos tscar la t in6sen)  N a r b e n s t e n o s e n  der  Speiser6hre  kontras-  

Iiert die Top ik  der  V e r ~ i t z u n g s - u n d  T u m o r s t e n o s e n  aufs  leb- 

hafteste .  1)urch v. H a  c k e r*)  wissen wir, dab  beispielsweise die 

,:~,tzgifte - -  gleiche K o n z e n t r a t i o n  und  Mengen  vorausgese tz t  - -  

infolge innigerer  Ber i ih rung  und  1/ingeren Verwei lens**)  an  den  

phys io log i schen  E n g e n  naturgem~if5 ge rade  im Bereich dieser  

ei;ne be sonde re  \Vandsch~id igung  he rvorb r ingen .  

D e r  o f f e n b a r e  G e g e n s a t z ,  in we lchem hierzu die Lo- 

kal isa t ion c'ter pos td iph the r i s chen  S tenosen  steht, s c h l i  e13 t e s 

w o h 1 a u s ,  fiir di,ese p a t h o g e n e t i s e h  eine ~ihnliche, m e c h a -  

n i s c h -  c h e m i  s c h e  W i r k u n g anzunehmen ,  wie sie 

v. H a c k e r den J~,tzst~ikturen z u g r u n d e  legte.  

h n  Gegente i l  sche inen  ge rade  die sph ink te ra r t ig  gesch los senen  

Abschn i t t e  t S p e i s e r 6 h r e n m u n d ,  Hia tus  bzw. Kard ia )  wie a u c h  die 

relative E n g e  der  B i fu rka t ion  der  A n s i e d l u n g  und  A u s b r e i t u n g  

des spezif ischen E r r e g e r s  besonders  h inder l ich  zu sein;  im glei- 

chen  Sinne wirken wohl  auch  die hS, uf igen B e w e g u n g e n  bzw. 

raschen  K a l i b e r s c h w a n k u n g e n  der  Sphink te ren .  M6gl icherweise  

spielt ferner  der  an den g e n a n n t e n  Stellen he r r s chende  Luft-  bzw. 

Sau ,e rs tof fmangel  eine wicht ige  Rolle, w/ihrend u m g e k e h r t  an  

den k la f fenden  Par t ien  der  Speiser6hre,  v o r w i e g e n d  also im spin- 

de l f6 rmigen ,  in f rab i furka len  Teile, h in re i chend  atmosph~ir isehe 

Luft  und  dami t  S a u e r s t o f f t )  in gen i igende r  Menge ,  d u r c h  

den Sch luckak t  stets erneut ,  v o r h a n d e n  ist t'{-). Ber i icksicht igt  m a n  

*) v. 11 a c k e r. ('bcr die nach Ver/itzungen cmstehenden Speise- 
r6hrenverengerungen, Wien I889, Alfr. H61der. 

**) Das ltingere V'erweilen wird namcntlich auch durch die infolge der 
Einwirkung dieser chemisch differemen Karper hervorgerufene Hemmung 
bzw. Verlangsamung der reflektorischen Idfnung dcr Kardia und des 0so- 
phagusmundes herbeigefiihrt. 

"~) Saucrstoffzutritt ist fiir das Gedeihen des Di-bazillus ein unbedingtes 
Erfordernis. Vgl. Th. E s c h e r i c h, Xtiologie und Pathogenese der epidem. 
Diphtherie, Wien I894 , Alfr. l[61der, S. 9 o u. 238. 

ti-) Nachdem sich mir dieser Zusammenhang erschlossen hatte, wurde 
mir die auf Tab. I 6fters zitierte sorgsame Abhandhmg H. D. F r y  s aus 
dem Jahre ~885 zug~inglich. Aus derselben ersah ich, daB schon E m p i s  
(Memoirs on Diphtheria, Sydenham Soc. Translation, I859 , p. 3Il) eine im 
Grunde /ihnliche Ansicht geS.uBert hatte. Da er echte Diphtherie der 
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iiberdies die schwach alkalische Reaktion des 0sophagusschleim~, 
so sind die b i o l o g i s c h e n  B e d i n g u l l g e n  fiir das Gedeihen 
des Diphtheriebazillu~ gerade in den Bezirken erfiillt, an welchen 
wir die Ent fa l tung seiner delet~iren XVirkung regelm/il3ig fanden. 
Dement,~prechend sind gerade die Chancen zur Entwicklung in: 
thorakalen Abschnitt (supral)ifurkal und tiber dem Iliatus} be- 
sonders giinstig. Dal3 speziell im Bereich der oberen Thoraxaper- 
tur Narben nicht allzu selten sind ITab. 11, NNr. 5 und (i, unsere 
Beobachtung II, T. Striktur), hat wohl seinen (-;rund darin, dab 
hier bei dem Nahe-aneinander-Liegen der SchleinHmutfliichen im 
Falle geschwiiriger l'rozesse besonders leicht eine ausgedehnte 
Verl6tung stat thaben kann. - -  

Nun noch ehlige Worte  tiber A1 t e r und G e s c h l e e  h t der 
Betroffenen: Entsprechend der erh6hten I)isposition der Kinder 
fiir I)iphtheric entfiillt auch an unserem Material der tiber- 
wiegende Tell auf diese Lebensperiode; mehr als die H/ilfte der 
Fiille der Tab. I betraf Kinder bis zu ~o Jahren, das jfmgste 
war ein Neugeborenes. In der 2. und 3. Lebensdekade schon sel- 
tener, zeigt sich wieder ein Anstieg in der 4. Dekade (4 F~illei: 
der 5.1teste Fall betraf eine 42 j~ihrige Frau %. l'~in iihnliches Bild 

Spe i se r6hre  hie g e s e h e n  hat te  und in der  al len \~orstel lung dcr  Ana ton len  
vom kol labier ten  bzw. gesch lossenen  Osophagus  b e f a n g e n  war, so mul3te 

er ge radezu  darauf  gefi.ihrt werden,  den I. u t t a b s c h 1 u 13 als das aus- 
s c h l a g g e b e n d e  M o m e n t  fi.ir das l r re ible iben der Spe i se r6hre  yon der I)iph- 

therie anzusehen.  
F r y h inwiederum rouble,  da ihm keine besseren  ana tomischen  Kennt -  

nisse zu e igen waren, JE m p i s  widersprechen ,  ~ e n n  er die posi t iven Diph- 
the r i ebe funde  im OSol)hagus erklS_ren wollte:  er mach te  die Annahme ,  dab 
sich die E x s u d a t i o n e n  der  Di auch nach G e g e n d e n  ohne  a tmospha r i s chen  
Kontak t  e r s t recken  k6nn ten  und lei tete die ge r inge  Ne igung  der  Speise.  
r6hre  zu entzi.indlichen Af fek t ionen  - -  e rgo  auch zur Di - -  emfach  yon 
der  Dicke des Ep i the l s  und der  relativ ge r ingeu  Vaskular i sa t ion  der  Schleim- 
haut rher. 1)as illltg immerh in  tei lweise zutreffen,  doeh  konnte  i('ls[ (l~ts \Vissen 

um dell phys io log i schen  Luf tgehal t  des Osophagus .  vo rnehml ich  wieder 

seines  tho raka len  Abschni t t es ,  und  die Kenn tn i s  der  b io log ischen  Eigen-  

t/.imlichkeiten des spezi f ischen E r r e g e r s  zur Aufhe l lung  des wahrsche in l i chen  

Z u s a m m e n h a n g e s  ft ihren.  
*) Bei den ~ihnlichen E r k r a n k u n g e n  an S ~ h a r I a c h n e k r o s e hal le  

es sich. d a g e g e n  ausschliel31ich um Kinde r  -- das ~ilteste war i'2 Jahre  a l t - - -  

gehandel t .  
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e r g e b e n  die I I F/il le v.on N a r b e n s t e n o s e n :  5 Kinder ,  2 in der  

2. D e k a d e  s t e h e n d e  J u g e n d l i c h e ,  der  Res t  E r w a c h s e n e .  - -  W a s  

d i e V e r t e i l u n g  a u f  d i e  G e s c h l e c h t e r  betriff t ,  so e r g e b e n  

sich tr,otz der  M a n g e l h a f t i g k e i t  der  A n g a b e n  der  in T a b .  I regi-  

s t r i e r ten  34 F~l le  i n t e r e s san t e  Au, ;b l icke:  in 9 F~illen feh l te  die  

G e s c h l e c h t s a n g a b e ,  16 en t f i e l en  auf  das m~innliche,  n u t  9 auf  das  

weib l iche  Gesch lech t .  D a  es k a u m  a n z u n e h m e n  ist, d a b  al le  

9 B e o b a c h t u n g e n  ohne  G e s c h l e c h t s a n g a b e  d e m  we ib l i chen  Ge- 

sch lech te  a n g e h 6 r t  h a b e n  sol l ten,  wi i rde  selbst  be i  ~ gle ichm/i l3iger  

A u f t e i l u n g  ein deu t l i ches  {J b e r w i e g e n des m ~i n n 1 i c h e n Ge- 

schlechtes  und ,  da  die Tabell ie I e ine  re ine  Morta l i t / i t ss ta t is t ik  be- 

inha l te t ,  d i e h 6 h e r e  S t e r b l i c h k e i t  d e s m ~ i n n l i c h e n G e -  

s c h 1 e c h t e s *) a n  dieser  s chweren  K o m p l i k a t i o n  d a r a u s  hervor-  

*) Obgleich die M o r b i d i t  ~ t an den Infektionskrankheiten des 
jugendlichen Alters bei beiden Geschlechtern eine gleich grol3e ist oder 
entsprechend der bereits am Ende des I. Lebensjahres zutage getretenen 
()berzahl an weiblichen Individuen sogar beim weiblichen Geschlechte etwas 
iiberwiegt - -  O. H e u b  n e r (Kinderheilkunde, I9o3, Bd. I, S. 437) findet 
beispielsweise in einer g r6B e r e n Beobachtungsreihe bei Diphtherie fiir 
Knaben 23,4 Proz., fiir M5-dchen 25,2 Proz. Morbidit~t - - ,  ist die Zahl der 
mit Tod abgehenden m5-nnlichen Individuen im allgemeinen entschieden 
gr6Ber: Axel [ o h a n n e s s e n ,  Beobachtungen wRhrend einer gut ab- 
gegrenzten Scharlachfieberepid. I883/84, Arch. f. Kinderheilkunde, I885, 
Bd. 6, S. Ion, teilt I4,3 Proz. Todesf/ille unter Ioo Ergriffenen m~innlichen 
gegen 7,7 Proz. weiblichen Geschlechtes mit und weist auf ~hnliche Zahlen 
M o el lln a n n sh in .  Auch aus einer anderen, ein sehr umfangreiches sta- 
tistisches Material verarbeitenden Abhandlung A. I o tl a n n e s s e n s (Die 
epidemische Verbreitung de, s Scharlachfiebers in Norwegen, zitiert nach 
v. J i i r g e n s e n ,  Artikel ,,Scharlach" in N o t h n a g e l s  Handbuch, I896 , 
Bd. 4, Abt. 2) geht das O b e r w i . e g e n  d e r  M o r t a l i t 5 - t  d e s  m ~ n n -  
l i c h e n  G e s c 1 1 1 e c h t e s  an Scarlatina in alien Altersklassen hervor. 
Da man hierfiir kaum eine jeweils st5-rkere Virulenz der Infektionserreger 
verantwortlich machen kann, so bleibt nut der Schlul3, dab das m s - nn -  
l i c h e  G e s c h l e c h t  i n  d i e s e m  A l t e r  w e n i g e r  w i d e r s t a n d s -  
f 5. b i g  is  t als das weibliche. Diese Tatsache ist nicht iiberraschend; wir 
begegnen ihr auch sonst bei statistischen Ergebnissen. G a n z  i m g l e i -  
c h e n  S i n n  e spricht beispielsweise das Vorherrschen der ms-nnlichen 
Individuen bei e r w o r b e n e r  Taubstummheit, welche wiederum v o r -  
n e h m t i c h  d u r c h  I n f e k t i o n s k r a n k h e i t e n  (Cerebrospinalmenin- 
gitis, Scarlatina, Mumps und andere) in frtiher Kindheit hervorgerufen 
ist (siehe F. B e z o l d,  Die Taubstummheit auf Grund ohrens-rztlicher Be- 
obachtungen, Wiesbaden I9O2, .[. F. Bergmann, S. IO 5 ff.). 
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gehen. Dies wird indirekt durch die Beteiligung der Geschlechter 
an den Folgezust~inden bewiesen: Von den II hierhergeh6rigen 
Beobachtungen - -  also Oberlebenden - -  entfielen nur 3 auf das 
m~innliche, 7 dagegen auf das weibliche Geschlecht. In I Falle 
fehlt die Geschlechtsangabe. - -  

Was die S y m p t o m a t i k  der frischen Speiser6hrendiph- 
therie betrifft, so ist sie im allgemeinen ~irmlich zu nennen und 
dazu gar nicht eindeutig. D y s ph  a gi e ist das wichtigste und 
hfiufigste Syndrom. Es wird abet doch gelegentlich auch ganz 
vermil3t (siehe bei F r y ,  Tab. I Nr. 16). Sein Wert wird weiter 
dadurch h erabgesetzt, da[5 es durch eine meist gleichzeitig be- 
st ehende Affektion des Rachens geniigend erklfirt scheint. Unter 
diesen Umst~inden kommt dem tterauswiirgen yon pseudomem- 
bran6sen Ausgiissen der Speiser6hre eine ganz besondere Bedeu- 
tung fiir die Diagnose zu (vgl. Tab. I NNr. 4, 7/3, 16, 22). Frei- 
lich auch nur dann, wenn tiber deren Provemenz kern Zweifel 
obwaltet (Luftwege!). Das tterauswiirgen yon Pseudomembranen 
scheint indes relativ selten zu sein. So kommt es, dab h/iufig, 
ja meist, die Speiser6hrenkomplikation bei Diphtherie dem Be- 
obachter entgeht. Dies um so leichter, als die Schwere des 
iibrigen Krankheitsbildes meist v611ig gefangennimmt. 

Ist die Diphtherie iiberstanden und eine t i e f e r  greifende 
Speiser6hrenerkrankung vorha.nden gewesen, so treten meist un- 
mittelbar darauf Anzeichen erschwerten Schluckens auf bzw. 
dauern die schon bestandenen dysphagisclaen Beschwerden an. 
Sie sind vorerst leichtere, beziehen sich auf gr6bere Nahrung lind 
gr6gere Bissen (l. Phase - -  Geschwiirsbildung); sp~iter nehmen 
sie immer mehr zu, um so rascher und intensiver, je ausgedehnter 
und tiefer der ulzer6se Proze[3 reichte und je sdirker nun dessen 
narbige Umwandlung schrumpft (2. Phase - -  Narbenstenosen). 
Die Ausbildung der Narbenstenose ist meist in 2--3 Monaten er- 
folgt. Je nach deren nutzbarer Lichtung erscheinen die Patienten 
friiher oder sp~iter beim Arzt. Da es sich in der Mehrzahl der 
FS.11e doch um recht betrS.chtliche Stenosen handelt, ist das In- 
tervall zwischen kompletter Ausbildung der Striktur und der 
Inanspruchnahme der Kunsthilfe meist ziemlich kurz, der Ge- 
wichtsverlust ein bedeutender (siehe Tab. II, NNr. 4, 6, 7). Aber 
auch geringgradige Strikturen kommen vor, auch hierfiir linden 
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sich Beispiele (Tab. II, NNr. 5, 9), die dementsprechend erst 

3 bzw. I2 Jahre nach der urs/ichlichen E rk rankung  /irztlicher 

Behandlung zugefiihrt wurden. Unsere beiden Beobachtungen  

stellen ein Mittelding zwischen den beiden Ext remen dar, da sie 

erst nach 5 bzw. 91/'e Monaten in Spitalsbehandlung traten. - 

Die D i a g n o s e der ausgebildeten postdiphtherischen Strik- 

tur wird auf denselben Wegen  erm/3glicht wie diejenige jeder 

anderen,~ti.ologie. S o n d e ,  O s o p h a g o s k o p  und R 6 n t g e n  

sind die typischen, allgemein angewandten Hilfslnittel. 

Schon die altehrwiirdige 
und (;rad. gelegentlicb auch 
stellcn. 

1)er bew/ihrtestc Vorgang 
dicken, zylindrischen Bougic 
weite entsprechenden Kaliber. 

S o n d e  vermag Sitz, lleschaffenheit 
die Zahl v()n Strikturierungen festzu- 

dabei besteht in der 1,;inftihrung einer 
yon einem der norlnalen ()soi)bagus- 
I)adurch wird v(~rerst das V o r h a n- 

d e n s e i n  eines ttindernisses und sein A b s t a n d  yon der oberen 
Zahnreihe ermittelt. Bei Verwendung immcr d{i)l.nerer Sonden wird 
schliel31ich cntweder das der t ichtung der Sten()se cntspreehende 
Bougie (eventuell Darmsaite) aufgefunden oder die v611ige Unweg- 
samkeit ftir dergleichen lnstrumente konstatiert, flat sich dieStrik- 
tur wenigstens fi_ir eine diinne Bougie durchg~ingig ~'rwiesen, so wird 
sich gegebenenfalls eine darunter befindliche 2. und :3. Verengerung 
nachweisen lassen: dies allerdings nut dann, falls die lZaliberver- 
h/iltnisse letzterer kleinere sind. Auch tiber die Lii n g e einer Strik- 
tur vermag die Sonde Aufschluf5 zu geben. Da abe) der ra tbefund 
bei {'berwindung der unteren J2nge einer liingeren Stenose oft viel 
weniger deutlich ist als der ls in dieselbe, so wird man mittels 
dieser Methodc -- einfach('n Sonden racist nicht zu cxakten 
3,Iassen gelangen k6nnen. 

tlierftir haben sich die \ V a s s e r d ) u e k s o n d e n  geeignet er- 
wiesen, wie etwa die Schreibersche*'). 

\Vie zahlreieh aber aueh die Aufsehliisse sind, die der Getibte 
durch die Sondierung erhS.lt, so k6nnen noch manehe Zweifel iiber 
die Art de) gefundenen Verengerung bestehen. Ganz abgesehen von 
der Schwierigkeit der Entseheidung, ob es sich im speziellen Falle 
um eine Kompressionsstenose oder um einen im Osophagus selbst 
tokalisierten strikturierenden Prozeg handelt, k6nnen :~elegentlich 
sogar mit den organischen Stenosen die funktionellen (Spasmen) 
in vorerst unentscheidbare Konkurrenz treten. In dicsen F~illen 

*) J u 1. S (- h r e i b e r. I)ie I)ilatationssonde ill ihrcr Beziehung zur 
Diagnose manifester und okkulter Stenosen des Osophagus, sowie zu deren 
Behandlung, Berliner klin. Wochenschr. 19TI, Nr. 25, S. II)3ff. 
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wic i iberhaupt  zur priizisen Aufkl i i rung und Differenzierung aller 
pa thologischcn  Vcr~nderungen  im Spciscrohr  dient die zu hoher  
Vol lkommenhei t  ged iehene  0 s o p h a g o  s k o p i e. 

Trotz ihrer  re la t iven Jugend  hat  diese Un te r suchungsmethode  
sich eine f t ihrende,  ja domin ie rende  S tc lhmg in der  Diagnos t ik  der  
Spe iser6hrenaf fek t ionen  erworben,  die letzten Endes  auf der  {3ber- 
legenhei t  beruht ,  welche al len du tch  den Gesichtss inn vermi t te l ten  
E indr i i cken  gegen i ibe r  solchen des Tas ts innes  eignet.  

Da abeL die Rohrun te r suchung  aucb in der H a n d  des Gei ibten 
keine harmlose  Enche i rese  darstel l t ,  sollte sie nie o h n e v o r a u s-  
g e s c h i c k t e  r a d i o g r a p h i s c h e  U ntcrsuchung ausgef i ihr t  
werden (Aufschl/.isse tiber Medias t inum,  Herz,  grol3e GefgBe - - 
Gegenanzeigen) .  Dies umsomehr ,  als das R 6 n t g e n v e r f a h r e n  
auch eine in manch andere r  Beziehung wi l lkommene Erg;anzung der 
Endoskop ie  liefert .  

Denn  abgesehen  yore W e r t  der  I. Or ien t ie rung  und der  ausge- 
zeichneten Verwendba rkc i t  dieser Methode  b e i  K i n  d e r  n*)  und 
bei s c h w a c h e n  bzw. n e u r o t i s c h e n  P e r s o n , e n * * ) ,  ist die 
Rad iog raph ic  nament l ich  vorziiglicn zur g e n a  u e r e n A u s a r b e i-  
t u n g  und B e o b a c h t u n g  d e s  p a t h o l o g i s c h e n  L o k a l b e -  
f u n d e s  und zur K o n t r o l l e  s t a t t g e h a b t e r  t h e r a p e u -  
t i s c h e r  M a B n a h m e n  geeignet .  Die  T o p i k  der  Stenosen -- 
Beziehungen zu WiN)eln und R ippen  usw. start der  wenig besagenden  
Angaben  der  Zent imeterdis tanz  yon der  oberen  Zahnre ihe  - -  wird 
durch dasse lbe  vieI klarer ,  ja e indeut ig ,  nament l ich  abe t  wird die 
Z a h l  und die I. t i n g e  d e r  S t r i k t u r e n  dadurch  in s c h o n e n -  
d e r  und doch racist d u r c h a u s  g e n t i g e n d e r  W e i s e  zu e> 
kennen mOglich. Dies konnten  wir an unseren  be iden  Beobach-  
tungen e rp roben  (siehe Figg .  I bis 5). Nam, entlich bot auch das 
R6ntgenver fahren  in unserer  Beob. II., e inem 5 jShr igen Knaben,  eine 
bequeme H a u d h a b e  eine schonende  Kontroll,e der  therapeut i schen  Be- 
miihungen durchzufi.ihren. 

A u c h  d ie  B e h  a n d 1 u n g  de r  p o s t d i p h t h e r i s c h e n  Narbens te ' -  

nosen  de r  S p e i s e r 6 h r e  h/ilt  s ich d u r c h a u s  in den  b e k a n n t e n  

B a h n e n :  
Letztere lassen sich im a l lgemeinen  in z w e i  g r o 13 e G r u p p e n 

scheiden : 

*) H e r m a n n  F l e s c h  u. I g n a z  P d t e r i ~  Die Bedeutung der Rd- 
diologie bei der Untersuchung ,von narbigen 0sophagusstrikturen bei Kindern. 
[ahrb. f. Kinderheilkde., Bd. 73, S. 7o4ff. 

**) Hierauf wies besonders S i d n e y L a n g e hin (Tile Roentgen exaa'ni 
nation of the oesophagus, N. Y. Med. Journ. 23. I. I9o 9, ref. Int. Centralbl. 
f. Laryng. usw. I9O9, Bd. 25, S. 205 f.). Hier stellt die 0sophagoskopie ge- 
radezu die Methode der Wahl dar. 

Deutsche Z~itschrift f, Chirurgie,  i7 o, Bd. 4 
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die i n t e r n e n  oder  e n d o 6 s o p h a g e a l e n  und 
die e x t e r n e n  Methoden,  die z. T. e x o 6 s o p h a g e a l e  s i n d  
Nicht  allzu selten wird eine kombin ie r te  Anwendung  der thera- 

peut ischen Mal3nahmen beider  ( ; ruppen  n6tig sein, um das ges teck te  
Ziel zu erreichen,  d i e  p h y s i o l , o g i s c h e  F u n k t i o n  d e s  
S p e i s e r o h r s  d u r c h  W e g s a m m a c h u n g  u n d  - e r h a l t u n g  
w i e d e r  h e r z u s t e l l e n .  

Tats i ichl ich wurden auch, wie ein Blick auf die mi tge te i l ten  
Krankengesch ich ten  lehrt, fast die gesamten,  bei Str ikturefi  in Ge- 
brauch  bef indl ichen kura t iven  Mal3nahmen in den einzelnen F~illen 
in Anwendung  gezogen.  

A l l e r d i n g s g e n f i g t e m e i s t  d i e  e i n f a c h e , k o n t i n u i e r l i c h  
f o r t g e s e t z t e D i 1 a t a t i o n mit  ha lbweichen bis steifen Sonden 
s te igenden Kal ibers ,  welche die souverS.ne und einfachste  Behand- 
lungsar t  darstel l t .  

Diese  gangba r s t e  Methode  ist indes bei h f h e r g r a d i g e n  Verenge-  
rungen,  welche nur noch mit Darmsa i t en  oder  feinsten H a a r s o n d e n  
en t r ie rbar  sind, ge legent l i ch  tempor~ir unausf t ihrbar .  Ist der  Pat .  
durch  Inani t ion  nicht  zu sehr  geschwS.cht, s,o reicht  man  zu a l lermeis t  
mit endo6sophagea len  MaBnahmen  zu: durch Liegen- und Quellen- 
lassen von Darmsa i t en  oder  Quells t i f ten ( S e n a t o r ,  . E b s t e i n )  
in der  Str iktur ,  b e i  E i n f t i h r u n g  d e r s e l b e n  i m  R o h r  oder  
Verwendung  f i l i f o r m e r  B o u g i e s  unter  denselben Kaute len  
(J. G u i s e z *)) wird sehr rasch wieder  di, e gew6hnl iche  Sondenbehand-  
lung erm6gl icht  oder  doch d e r v .  Hacke r schcn  Di l a t a t ionsbehand lung  ~ 
mit  fiber Darmsa i t en  oder  dfinnsten FischbeinstS.ben gezogenen  Drain-  
r6hrchen**)  der  W e g  geebnet .  Diese  Vorgangsweisen  stellen sich als 
die ungef~ihrlichsten, schonendsten  und dahe r  bes ten  dar  und f i ihren 
nahezu stets zum Ziele. Bis zur Aufnahme  der  gew6hnl iehen Bougie- 
behand lung  kommen  abe t  auch noch andere  cndo6sophagea le  W e g e  in 
Betracht  : N a r b e n s p a l  t u n g (nattirlich nut  im Rohr***)) ,  E 1 e k -  

*) J e a n G u i s  e z, Gegenw~irtigcr Stand der Behandlung schwerer 
Narbensteno~en des 0sophagus, ref. Int. Centralbl. f. Lar. usw., Bd. 36, 
S. 264. 

**) v. H a c k e r  (siehe bei v. E i s e l s b e r g ,  Tab. II, Nr. 5) adop- 
tierte dieses urspriinglich zur Dilatation von Harnr6hrenverengerungen von 
D i t  t e l  bentitzte Verfahren zur Erweiterung yon Speiser6hrenstenosen und 
erzielte damit ausgezeichnete Resultate. 

***) Nur fiir kurze, mehr minder hS.utige, diaphragmaartige Sten0sen in 
relati~ geringer Entfernung zulS.ssig, bleibt die N a r b e n s p a l  t u n g auch 
bei verfeinerter 6sophagoskopischer Technik, geh6riger Vorbereitung des 
Pat. und des Operationsfeldes und Verwendung moderner Osophagotome 
(von G u i s e z  oder L e r c t l e ,  siehe bei H. M a r s c h i k ,  Monatsschr. f. 
Ohrenheilkde. usw. 1913, Bd.47, l, S. 279ff.) wegen der Gefahr yon Blu- 
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t r o l y s e * )  und  einzelne t h e r m i s c h e  und  c h e m i s c h e  P r o -  
z e d u r e n. ( , ,Osophago the rm"  **), l" ibrolysin,  R a d i u m * * * ) )  zur Er-  
we ichung  und  I ) e h n u n g  des N a r b e n g e w e b e s .  

Dami t ,  n a m e n t l i c h  a b e r  mi t  schr i t tweiser  D i l a t a t i on  mit tels  fili- 
fo rmer  Bougics  im Rohr,  gc l ing t  es nahezu  in a l ien  Fi i l len  hoch- 
g r ad ig s t e r  S tenosen  auf  endo6s ,ophagea lem W e g e  a l le in  zum Zicle zu 
ge l angen .  N u r  ill e iner  k l e i n e r en  Anzah l  yon  l : i i l len muB m a n  zu 
e x o 6 s o p h a g e a l e n  M a l 3 n a h m e n  seine Zuf luch t  n e h m e n :  n e b e n  
der  0 s o p h a g o t o m i a  e x t e r n a ,  die  nur  fiir zervikale  S tenosen  
in F r a g e  k o m m t  (siehe T a b .  II, Nr.  6), domin ie r t  hier  die  G a s t r o -  
t o m i e bzw. G a s t r o s t o m i e. Lctzterc  Opera t ion ,  bei s t i i rkerer  
I n a n i t i o n  nat i i r l ich  stets indiziert ,  e rmag l i ch t  es nan~ent l ich  bei j enen  
selbst  ftir f i l i forme Bougies  i m p e r m e a b l e n  S t r ik tu ren ,  die  zumeist,  
loka len  S p a s m c n  ihrc U n w e g s a m k e i t  v ' e rdanken  t), e inen  g e e i g n e t e r e n  
Ze i tpunk t  fiir die W i e d e r a u f n a h m e  der  D i l a t a t i o n s b e h a n d l u n g  von  
oben  abzuwar tcn .  In  a l len  so lchen  F i i l l en  - -  B e d i n g u n g  ist E i n s t e l l e n  
j eg l i chen  E r n i i h r u n g s v e r s u c h e s  yon  o b e n  - -  ge l ing t  es auch  tat- 
s:,ichlich en twede r  a l le in  du rch  V e r w e n d u n g  f i l i former  Bougies  im 
R o h r  o d e r  in V e r b i n d u n g  mi t  der  H a c k e r s c h e n  , , B o u g i e r u n g  o h n e  

tungen, Durchschneidung des gesamten Osophagusquerschnittes, Durch- 
bohrung der Pleurah6hle, anschIieBender Peri6sophagitis und Mediastinifis 
stets gef~ihrlich. Zur Vermeidung der Blutungsgefahr durchschnitt 
v. H a c k e r  (l.c. Nr. ~I) in einem Falle yon postskarlatin6ser Striktur die 
ringf6rmige Narbe mit dem galvanokaustischen Brenner. I[ e i n d l  er- 
reichte dasselbe durch Kombination der Diathermie mit dem Prinzip des 
0sophagotoms {Wiener reed. Wochenschr. t916 , Nr. 3o, S.~167). 

*) Vor der gef~ihrlichen Narbenspaltung verdient die E 1 e k t r o 1 y s e 
hn R o h r  den Vorzug. Seit ihrer Einf~hrtmg dutch J. A. F o r  t 1889 wurde 
dieses Verfahren namentlich wieder in neuerer Zeit in gesteigertem MaBe 
in Anwendung gezogen und meist rasche und andauernde Erfolge damit 
erziek ( S e l d o w i  t s c h ,  ref. Int. Centralbl. f. Lar., Bd. 2o, S. 3~o , B o u r -  
d e a u ,  Ibidem, Bd. 25, S.~28, Z u b e r b i i h l e r  (l.c. Nr. I4) , N i c o l a i ,  
ref. Int. Centralbl. f. I.ar., Bd.26, S. 86, J e n k e l ,  Ibidem, Bd. 29, S. 29 u. 
Demsche reed. Wochenschr. t916 , Nr. 35 , S. 1o85, W a t s o n ,  ref. Int. 
Centralbl. f. Lar., Bd. 33, S.22). 

**) W i l h .  S t e r n b e r g ,  Heizbme Osophagussonde (0sophagotherm) 
zur Behandlung von Stenosen. Mtinchner med. Wochenschr. I914, Nr. 33 , 
S. 1809. 

***) Auch das R a d i u m  hat sich anscheinend wirksam erwiesen 
(Fr. N e u m a n n ,  Wiener klin. Wochenschr. ~9t3, Nr. 17, S. 1933 u. ff.); 
doch ist das Urteil hier[iber durch gleichzeitige interne Diszissionen und die 
mechanische Wirkung der Kapsel getriibt. 

t )  Dieselbe Ansicht wie J. G u i s e z  (1. c.) 5iul3ert auch A. B r i n d e l  
(ref. Int. Centralbl. f. l .ar .  Bd.36, S. 2o 5 u. 434). 

4* 
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Ende" d.as Lumen wieder hcrzustellen. Nut  v611ige Speiser6hren- 
obliterationen bleiben nattirlich auf die Gastr.ostomie allein und 
dauernd angewiesen. Solchc hochgradige Narbenstcnosen dtirften 
abet nach Di kaum je vorkommen, wurden wenigstcns bisher nicht 
beobachtet. 

Wich t ige r  noch als die ganze Reihe feinst differenzierter 

Methoden zur N a r b e n d e h n u n g  und -ausschal tung (verschiedene 

Os.ophagoplast iken) scheinen uns die in neuerer  Zeit wiederaufge-  

n o m m e n e n  Bemi ihungen  zur V e r h i n d e r u n g  der A u s b i l -  

d u n g  s o l c h e r  S t r i k t u r e n  zu sein. Frtihzeitiges Frsche inen  

be im Arzte ist hierzu al lerdings unerlS.[31iche Bed ingung .  Son- 

denbehand lung  fr ischer F/ille gait bis vor kurzem-a l s  unzulS.ssig. 
Die gtinstigen Resul tate ,  die R o u x * ) ,  Fr. B o n h o f f * * )  und 

H. S a 1 z e r ***) am VerS.tzungsmaterial  mit  D a u e r s o n d e  erzielten, 

sind geeignet  alle Bedenken  zu zerstreuen und der P r o p h y -  
l a x e  der N a r b e n s t e n o s e n  b e s t e  A u s b l i c k e  zu  e r -  

6 f f n e n .  Da  der geschwiir ige Proze{5 bei der echten Diphther ic  
h6chstens  nut  his in die Tunica  muscular is  eindringt,  darf  letzteres 

Ver fahren  fiir frische F{ille w ohl ohne Bedenken empfohlen  

werden.  - -  

*) R o u x  (Lausanne), Zur Verhiitung der Osophagusstrikturen nach 
VerS.tzung, Zentralbl. f. Chir. I9t9, Nr. 33 , S. 65of. 

**) Fr. B o n h o f f, Sondenbehandlung bei frischen Speiser6hrenver- 
~itzungen, Deutsche reed. Wochenschr. I919, Nr. 4, S. IO2 f~ und ,,Zur Ver- 
hiitung der Osophagusstrikturen nach Vertitzung", ZentralbI. f. Chir. 192o , 
Nr. 5, S.99. 

***) H. S a l z e r .  Wiener kln. Wochenschr. I92o , Nr. 15, S.3o7 . 


