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Die Diphtherie der Speiserdhre und ihre Folge-
zustdnde (Narbenstenosen).

Von Dr. Walther Stupka, Assistenten der Klinik.

(Mit 5 Abbildungen.)

Die genuine Diphtheric ruft bekanntlich aut den
Schileimbiuten entziindliche Erscheinungen verschiedencr
Schwere hervor.

Neben den weiflen, hdutchenartigen Beligen, die im Rachen,
dem klassischen Orte ihrer Entwicklung, so haufig angetroffen
werden und bekanntlich der Krankheit den Namen verliehen
(Orpdepa-Haut), kommen noch oberflichlichere Prozesse, dic ohne
bakteriologische Untersuchung beispielsweisec nicht von einer
akuten Pharyngitis zu unterscheiden sind (Diphtherie sine diph-
thera), andererseits aber auch. viel tiefer reichende Affektionen vor.

Letztere Formen der Diphtherie *) sind namentlich in der
Nase nicht allzu selten und kommen auch im Osophagus ge-
legentlich vor.

Dieses Vorkommen in der Speiserohre ist wenig bekannt und
noch viel weniger heachtet. Ganz mit Unrecht: vielmehr darf

#*) Da der Terminus Diphtherie und die Ableitungen hiervon vielfach
in verschiedenem Sinne gebraucht und damit zur Quclle von MiBverstind-
nissen werden, soll im Tolgenden dic Bezeichnung ,,Diphtherie” ausschlief-
lich in d4tiologischer Bedeutung verwendet werden. Zu diesem Be-
hufe werden wir zur Benennung der verschiedenen Formen und Grade der
pseudomembranésen Entziindung statt der von viclen Pathologen bevorzugten
Ausdriicke |, kruppos®  (oder fibrings-citrig), .diphtheroid” oder | pseudo-
diphtherisch* und ,,diphtherisch”, die gleichzeitig die Stufenleiter der Schwerc
des Lokalprozesses bezeichnen, nur von oberflichlichen oder leichten, tiefer-
greifenden oder mittelschweren und tiefstreichenden schweren (oder nach
L. Aschoff ,verschorfenden”) Formen sprechen.
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2 STUPKA

diese besondere Lokalisation und ihre eventu-
ellen Folgezustinde hohes praktisches Interesse
beanspruchen.

Speziell kommen hierbei diejenigen Manifestationen der Diph-
therie in Betracht, welche unter dem Bilde der tiefer und tiefst-
reichenden Formen der pseudomembrandsen Entziindung ein-
hergehen; fiir letztere ist seitens der Pathologen die Bezeichnung
Osophagitis necroticans*) gebriuchlich, wihrend die
leichte oberflichliche Form gemeiniglich mit dem Terminus
Osophagitis fibrinosa v. crouposa*) belegt wird.

Diese Benennungen sind, wie frither erlautert, rein patho-
log.-anatomische Termini, nehmen also nicht Riicksicht auf
die Atiologie. Vom groBen Kreis der unter diesen Bezeichnungen sub-
summierten dtiologisch ganz differenten Prozesse sehen
wir hier ab und erwdhnen nur, dal auBer der genuinen Diphtherie
eine Reihe von akuten Infekten, wie Masern, Typhus, Cho-
lera, Sepsis, Variola, Scarlatina, dhnliche Bilder hervorzurufen ver-
mag **¥). Dabei treten meist tiefer reichende, pseudomembranése Ent-
ziindungen auf. Zur Klirung der speziellen Atiologie ist natiirlich
die bakteriologische Untersuchung unerlaBlich ***).

*) Z. B. bel Kraus u. Ridder, Die Erkrankungen der Speise-
réhre. 2., neubearbeitete Aufl. Wien u. Leipzig 1913, Alfr. Holder.

**) Neuerdings konnte auch bei Influenza pseudomembrandse Oso-
phagitis nachgewiesen werden (Kurt Lederer, Med. Klinik 1920, Nr. 44,
S.1133ff). Es fand sich das Bact. influencae im Verein mit Streptococc.
mucos. und einem gramneg. fusiformen Stibchen. Der Autor neigt zur An-
nahme, daB vorausgegangner Soor den Weg fiir die (sekund.) Mischinfek-
tion des Osophagus mit den genannten Mikroorganismen geebnet habe.

**¥¥) So bin ich durch das freundliche Entgegenkommen der Herren
Professoren P, Mathes und Steyrer, wofiir ich auch an dieser Stelle
meinen ergebensten Dank sage, in der Lage zur Illustration des Gesagten
2 TFille von verschorfender Speiserchrenentziindung anzufiihren, die im
November 1919 zur Obduktion kamen: Bei einem 21/, Tage alten, schwachen
Midchen mit Sklerédem fanden sich neben lobulirer Pneumonie (Todes-
ursache) nicht abstreifbare Membranen an den Stimmbindern und ein
stahlfedergroBer Herd an der Vorderwand des Anfangsteils des Osophagus.
Als Erreger der nekrotisierenden Entziindung in Larynx und Speiserdhre
konnten Streptokokken nachgewiesen werden. — Der 2. Fall betraf
eine 44 jaihrige Frau mit chronischer ulzerierender, verschorfender Dysen-
terie des Dickdarmes. Tod an Lungen-HerzKomplikation. Die Schleimhaut-
falten des Osophagus waren mit reichlichen, kornigen, pseudomembranésen
Beligen bedeckt. Mangels bakteriologischer Untersuchung konnte allerdings
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Diese nekrotisierend-pscudomembrandsen Entziindungen der
Speiserohre infolge Eindringens von pathogenen Mikroorganismen
sind als besondere Gruppe weiter dadurch charakterisiert, daB} sie
stets sekundire Affektionen insofern darstellen, als sie
entweder auf hdmatogenem Wege zustandekommen (Sepsis,
Typhus usw.) oder hiaufiger noch fortgeleiteter Entzindung
vom gleichsinnig erkrankten Pharynx thren Ursprung
verdanken.

Als Paradigma des zuletzt angefiihrten Erkrankungsmodus
diirfen die im Verlaufe der genuinen Diphtherie und des
Scharlachs vorkommenden pseudomembrandsen Entziin-

dungen der Speiser6hre angesprochen werden.

Beide Erkrankungen haben ferner, obzwar atiologisch grundver-
schieden, noch manche Ahnlichkeit: die beiden Infekten gemeinsame,
sehr hiufige Eintrittspforte im Rachen 10t Lokalaffektionen da-
seibst entstehen, die nicht immer ohne weiteres auseinandergchalten
werden koénnen. Der Name ,,Scharlachdiphtherie” fiir eine nekro-
tisierende, aber nicht durch den Diphtheriebazillus hervorgerufene
Entziindung der Tonsillargegend beweist dies zur Genlige, anderer-
seits auch die aus konsequenter bakteriologischer Untersuchung
quellende Erfahrung, daB nicht so selten angebliche ,Scharlach-Diph-
therie’ im Rachen — natiirlich bei vorhandenem Scarlatinaexanthem
— als genuine Diphtherie angesprochen werden muf} *).

Abgesehen von der ausschlaggebeuden Bedeutung fiir die

die Atiologic diescr Speiserdhrenaffektion nicht geklirt werden, als nichst.
liegende Ursache kommt aber wohl die Dysenterie in Betracht.

*} In der Literatur finden sich mehrfach statistisch verwertbare An-
gaben iiber die Vergesellschaftung echter Diphtherie mit Scarlatina. Uffen-
heimer (Zusammenhinge zwischen Diphtherie und Scharlach, Natur-
forscherversammiung in Kassel 1903, 3. Sitzg. v. 22. IX. 1903, ref. Zentralbl.
f. Kinderheilkde. 1904, 9. Jahrg., S. 33 u.f.) konnte in einem sehr hohen
Prozentsatz von Scharlachfillen Di-bazillen in den Tonsillarbeligen nach-
weisen (43,3 Proz. bzw. nach Ausscheidung von eventuellen Fehlerquellen
22,8 Proz.). Auch die wesentlich kleineren Zahlen von Schabad (Diph-
therie u. Diphtheriebazillen bei Scharlach, ref. Int. Centralbl. f. Lar. usw,
Bd. 18, S.588), ndmlich 11 Proz., bzw. diejenigen von B. Woinow (Diph-
therie und Diphtheriestibchen bei Scarlatina, ref. Int. Centralbl. f. Lar.
usw., Bd. 19, S.400), welcher allerdings nur in 2,7 Proz. der Scharlachfille
positiven Di-bazillenbefund hatte und nur in 1,9 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 begriindet sein.
¢
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Therapie solcher Fille ist diese Feststellung auch noch deshalb
interessant, weil sich die Forderung ergibt, nekrotisierendc Pro-
zesse der Tonsillargegend oder sonstwo (Speiserohre!} und deren
eventuelle klinische Folgezustinde auch bei klinischer Scarlatina
erst dann als nur durch letzteren Infekt bedingt anzusehen, wann
bakteriologische Untersuchungen die Abwesenheit des Di-bazillus
wahrscheinlich gemacht haben. Die Tatsache, dal scarlatinose
Lokalaffektionen im allgemeinen tiefer reichen, kann dagegen
nicht ausschlaggebend sein, da auch die pseudomembrandsen
Entziindungen der genuinen Diphtherie nicht selten ziemlich tief
reichen, dies namentlich aber durch Mischinfektionen mit Strepto-
kokken zustande kommen kann. Letzteres Vorkommnis soll aller-
dings nicht sehr haufig sein, ist aber abgesehen von der gegen-
seitigen Virulenzsteigerung und der Scpsisgefahr eben dadurch
von Bedeutung, dal’ dann, wie angedeutet, meist sehr tief
reichende Zerstérungen in den lokalen Entziin-
dungsherden, gelegentlich mit weittragenden Folgezustidnden,
zustande kommen.

Die mehrfach angezogenen Folgezustdnde bei sekun-
direr Lokalisation der Scharlachdiphtherie sowohl wie der genu-
inen im  Osophagus Dbestehen in Deglutitionsbe-
schwerden, die im Anfang auf entziindliche Schwellung bzw.
[xulzeration, spiter auf narbige Verengerungen dieses Hohlor-
ganes zu bezichen sind*). Dabei werden cventuelle Narben-
stenosen desto hochgradiger sein, je tiefer reichend, breiter
und ringformiger der vorausgegangene GeschwiiréprozeB war.

Der Endausgang in Narbenstenosen wird freilich
nur sehr selten beobachtet.

Das ist verstandlich, wenn man bedenkt, dall emnerseits
die Speiserchrenkomplikation beider Infektionskrankheitenan und
fiir sich verhiltnismaBig selten ist und sich andererseits nur in
schweren, meist auch noch mit weiteren sekunddren Lokali-
sationen behafteten Fillen vorfindet, deren letaler Ausgang fast
die Regel bildet, lange, bevor es noch zur Narbenbildung ge-
kommen ist.

*) Von den nach genuiner Diptheric - gelegentlich vorkommenden

Osophagusparesen und -paralysen, dic natiirlich ebenfalls - Schluckbeschwer-
den verursachen, sei hier abgeschen.
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Aber auch die der Narbenbildung vorausgehende tiefergrei-
fende pseudomembrandse Entziindung, bzw. das dar-
ausresultierende Geschwiir wird selten oder niekli-
nischerkannt. ‘

Auch dies st ohne weiteres verstindlich. Die Schwere der
Infektion tberwiegt eben zu sehr und beherrscht durchaus das
klinische Bild.

So kommt es, dall dic Speiscrohrenkomplikation
bet Scharlach und Diphtherie meist erst am Sek-
tionstisch entdeckt wird und daf ihr Vorkommen erst
hierdurch der Klinik erschlossen wurde.

Mit Riicksicht darauf, daB3 eventuell cin oder der andere Fall
von Scharlachdiphtherie des Osophagus echter Diphtherie seine Ent-
stchung verdankt, sollen im Folgenden vorerst kurz Nachweise Platz
finden, welche sich auf dicdurch Scharlachdiphtherieher-
vorgebrachten nekrotisch-geschwiirigen, bzw. nar-
big-stenotischen Prozesse der Speiscréhre bezehen:

Neben den kurzen Angaben Henochs?) iiber diesen Gegen-
stand sei namentlich auf die z. 1. ausfithrlicheren pathologisch-anato-
mischen Befunde hingewiesen, dic in neucrer Zcit von E. Frin-
kel?) u 3), Koracht), Simmonds?), Schick (Orscha)®)
B. Schick (Wien)?) und E. Oppikofers) crhoben wurden.

1) Henoch, Vorlesungen iber Kinderkrankheiten. 3. vermchrte
Aufl. Berlin 1887. S. 648 u.f,

2} E. Frankel, Ubcr nekrotisiecrende lintziindung der Speiserohre
und des Magens im Verrlauf des Scharlachs und {iber sogenannte akute in-
fektidse Phlegmone des Rachens. Virchows Archiv 1goz, Bd. 167, S.9z2ff.

3) Derselbe Im Verlaufe des Scharlachs auftretende Irkrankungen
der oberen Verdauungswege. DBiolog. Abteilung des irztlichen Vereins
Hamburg. Sitzung v. 25. III. 19o2. Mimchner med. Wochenschr. 190z,
Bd 49, Nr.21, S.899 u.f.

4) Korach. Diskussionshemerkung zum Vortrag FE. Frinkels
(l.e. Nro3).

5) Simmonds. Uber Streptokokken-Osophagitis.  Biologische Ab-
teilung des Arztlichen Vercins Hamburg., Sitzung vom 25. II. 1902. \liinch-
ner med. Wochenschr. 1902, Bd. 49, Nr. 15, S.634 u.f.

6) Schick, Uber nckrotisierende IEntziindung des Osophagus bei
Scharlach. Diss. Basel 1go7, ref. Int. Centralbl. f. Lar., Bd. 24, S. 552

7) B. Schick im Handbuch der Kinderheilkunde von Pfaund-
ler und SchloBmann, 1910, Bd. 2, S.150.

8) L. Oppikofer. Dic nckrotisierende Entziindung bei Scharlach
in ‘Kehlkopf, Luftrohre und Osophagus. Arch. f. Lar. usw. 1911, Bd. zj,
S. 145 ff.
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Letzterer beriicksichtigt ausfiihrlich die Literatur des, 19. Jahr-
hunderts und fithrt den Nachweis, daB einer Reihe von idlteren Au-
toren das gelegentliche Mitergriffensein des Larynx und Osopha-
gus von der Scharlachnekrose bekannt war. An Hand eines groben,
sorgfiltig beobachteten Scharlachleichenmateriales aus einem In-
stitute (Hedinger-Basel) konnte Oppikofer das nicht ge-
rade seltene Mitbefallensein der Speiserchre dartun (15 Fille
unter 128, d. s. 11,7 Proz.). Freilich handelte es sich dabei um
Leichen, die meist auch anderwirts schwere und ausgedchnte Schar-
lachdiphtherie — im Rachen, Larynx usw. — aufwiesen.

DaBl manchmal selbst solche ernste Komplikationen noch iiber
wunden werden, lehren die Folgezustinde, denen wir gelegentlich,
wenn auch selten, begegnen. Zeugnis davonlegen klinische Beob-
achtungen von meist sehr hochgradigen Stenosierungen der Speise-
wege ab; solche stammen von: F.Ehrlich?) bzw. Rosenheim?0),
v. Hackert), Boas!?), Viannay und Bourret®), Zuber-
bihler), W. R. Chessin®), Preleitner), Sargnonl?),
[glauers)

g) F. Ehrlich, Osophagusstenose infolge von Scharlachdiphtherie.
Heilunz. Berliner klin. Wochenschr. 1898, Nr. 42,S.927 u.f. Derselbe Fall bei

10) Rosenheim, Uber Heilung eines Falles von Osophagusstriktur
nach Diphtherie, Sitzung der Berl. med. Ges. vom 11. V. 1898. Berliner
klin. Wochenschr. 1898, Nr.22, S.496 u.f.

11) v. Hacker, Narbenstriktur des Osophagus nach Scharlach-Diph-
therie. Sitzung der wissensch. Arzteges. in Innsbruck vom 15. II. 1902.
Wiener klin. Wochenschr. 1902, S. 880.

12) Boas, Stenosen des Osophagus, Verein f. inn. Medizin in Berlin.
Sitzung vom 23. I. 1905. Deutsche med. Wochenschr. 1905, Nr.7, S. 281 u. f.

13) Viannay und Bourret, zit nach F. Kraus u. Ridder,
Die Erkrankungen der Speiserohre. Wien u. Leipzig 1913, Hdélder, S.240.

14) AW.Zuberbihler, Die Elektrolyse bei narbiger Verengerung
des Osophagus. Berliner klin, Wochenschr. 1908, Nr. 16, S.796{f.

15) W. R. Chessin, Ein Fall von skarlatinéser Striktur der Speise-
rohre, ref. Int. Centralbl. f. Lar. usw. 1910, Bd. 26, S. 31.

16) Preleitner, Osophagusstriktur nach Scharlach. Sitzung der Ges.
d. Arzte in Wien v. 29. IV. 1910. Wiener klin. Wochenschr. 1910, Nr.18,
S. 080 u.f. -

17) Sargnon, zit. nach dem Sammelref. G. Killians in der Sek-
tion fiir Laryngo-Rhinologie des Londoner intern. med. Kongr. 1913. ,Die
direkten Methoden in den Jahren 191t und r1g12*. Intern. Centralbl. f.
Lar. 1913, Bd. 29, S. 448.

18) S. Iglauer, Intubation der Speiserohre wegen Narbenstenose mit
Bericht eines Falles nach Scharlach, ref. Intern. Centralbl. f. Lar. usw. 1916,
Bd. 32, S.323.
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Bei der Diphtherie steht es ahnlich wie beim Scharlach.
Auch hier iiberwiegen meist so sehr die anderen Lokalisationen
dieser Affektion — Pscudomembranen auf den Tonsillen, im Rachen,
eventuell auch im Larynx und in den Bronchien — und die durch
dieselben bedingten, hidufig sehr bedrohlichen Zustinde, so dal}
auf der Hohe der Krankheit Mitergriffensein der
Speisewege fast nie bemerkt wird. Da die Nahrungsauf-
nahme wihrend des schweren Krankheitsprozesses an und fiir sich
darniederliegt, ist wenig Gelegenheit zu Beobachtungen gegeben,
welche auf crschwerte Passage des Osophagus hinweisen konnten.
Schluckbehinderung und Schlingbeschwerden allein wiren zudem
durch die stets vorhandene spezifische Pharyngitis geniigend motiviert.
Da in diesem Stadium der Affektion eine eventuell bestchende Dys-
phagie auf akut-entziindlicher Schwellung mit Membranbildung be-
ruht, so bote Heraufwiirgen oder Erbrechen membrandser Abgiisse
den relativ besten Anhalt zur Stellung der Diagnose, vorausgesetzt,
dafi die Luftwege vom ProzeB nicht ergriffen sind oder, wenn ja,
daBl eine etwa bestehende Atembehinderung dadurch keine Bes-
serung erfuhr.

Wegen dieser Schwierigkeiten ist es nicht verwunderlich, daB
auch die genuine Diphtherie der Speiserdhre
meisterst am Sektionstischentdeckt wird.

In der Folge soll in tabellarischer Kiirze und Ubersichlichkeit
das aus der Literatur der letzten 100 Jahre iber Speiserohren-
diphtherie Bekannte zusammengestellt werden. Abgesehen von
allgemeinen AuB3erungen in Lehrbiichern und Monographien *) sei
besonderer Wert auf die ziemlich spirlichen, diesem Gegenstand
speziell gewidmeten Arbeiten gelegt. Sie enthalten z. T. reich-
liche Literaturangaben, lassen aber andererseits 6fters in manchen
fiir unsere Zwecke wichtigen Fragen mangels priziser Angaben
eine eindeutige Beantwortung nicht zu. So mufBten manchmal

*)} So erwihnt Ad. Baginsky (Lehrbuch d. Kinderkrankheiten,
6. Aufl, 1899, S. 258) die gelegentliche Mitbeteiligung der Speiserthre, die
geschwollen, verdickt, oft hdmorrhagisch, gelegentlich pseudomembrandse
Einlagerungen aufweist, die sich herabzichen bis zur Kardia. Nach
Th. Escherich (Atiologie u. Pathogenese der epidemischen Diphtherie,
Wien 1894, Alfr. Holder, S.237f.) ist Speiserohrenerkrankung bei echter
Diphtherie duflerst selten, im Magen dagegen hdufiger: ,Der Osophagus
bleibt, obgleich er die Passage vermittelt, zumeist frei”
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der Diphtherie in
Bazillen- Aus- Be-
nachweis an merkungen
Osophagus Magen v gang &
Ganzer Osophagus ergriffen (die T (in |Sekundire Di
Di-membranen erstrecken sich 24 Std.) | nach Typhus
ohne Unterbrechung bis zur Kar- (2 Wochen
dia, sind 1 mm dick, an der Kardia frither)
erheblich diinner)
Gleichmia8ig diffuse croup. Ex- +
sudation vom Pharynx bis zur
Kardia, die darunter liegende
Schleimhaut tiefrot
, .
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1
Oberer Teil I ¥ Uater 8o Di-

Sektionen
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haut]. Gesamtlinge 3715 cm
(= 15 Zoll), vom Osophagus-Ein-
gang ab etwas weniger als ¢ Zoll
‘ {= 22 cm)

Die Diphtherie der Speiserohre und ihre Folgezustande. 13
der Diphtherie in '
i | Bazillen- || Aus Be-
) t nachweis| gang merkungen
Osophagus Magen | .
| Graue, membrandse, inselférmige T Unter
' Auflagerungen; im oberen Teile wesentlich
zahlreicher, unten vereinzelt kleinerem
Sektions-
Teils kleine rundliche, teils ling- ¥ material als
lich-streifige, oberflichliche Ul- l sub Nr. 10
zerationen
Diinnes, membrandses, mit Eiter T
bedecktes Exsudat erstreckte sich
4 cm weit in den Osophagus
Ganzer Osophagus ergriffen (im 4 T (8 Tage | Unter 108 Di-
oberen Viertel stark adhirente, nach Autopsien
'| dinne Membranen, im Rest sich Beginn)
ablésende; im unteren Fiinftel ein
enger Strang, sich bis aber nicht
"~ durch die Kardia erstreckend)
Oben frei; alte Atzstriktur, 12 cm t Moglicher-
. unterhalb des Krikoids beginnend, weise wurde
mehrere Zentimeter lang, infiltriert “die Fest-
und mit Di-Membranen erfiillt setzung der
' * Di am Orte
der Striktur
durch Bougie-
gebrauch her-
beigefiihrt
'Oberes Drittel mit dicken, ad- T
hirierenden Membranen bedeckt
Ganzer Osophagus bis 1 Zoll +
(= 214 cm) oberhalb der Kardia
. mit Pseudomembranen bedeckt
fAm 6. und 7. Tage nach Beginn t {(am 7.|Héimorrhagi-
| Ausbrechen je 1 Di-Ausgusses | Tagenach|sche Stiihle,
des Osophagus [Abbildung: von Beginn | schlieBlich
der Kuppe des Pharynx geht 1 Teil t der Er- |auch Di-Mem-
[ aus, ein 2. von der rechten Ton- schei- branen im
| sille, sie vereinigen sich unterhalb nungen | Menstrual-
| des  Osophaguseingangs (engere . im | dejekt und
| Stellen). Kardia zeigt ebenfalls " Rachen) | an der Innen-
| engere Portion. Uberdies ‘ein seite der
Stiick abgeldste Magenschleim- Unterlippe
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Die Diphtherie der Speiserdhre und ihre Folgezustande. I5
der Diphtherie in . ‘
Bazillen- { . Aus- Be-
Osophagus Magen nachweis | gang merkungen
Oberer Abschnitt befallen + Unter mehr
als 400 Di-
Sektionen
2 Reihen gegeniiberstehender, | Gastritis | Vom Ge- | { (8 Tage | Beginn mit
3—7 mm im Durchmesser halten-| catarrh,, | schwiirs- { nach Be-| Stomat. ul-
der, ausgestanzter Geschwiire mit| keine grunde ginn) |Icerosa, 5 Tage
gereinigtem Grunde. — Die ziem-| Pseudo- | des Oso- ante mort.
lich dicken Pseudomembranen i. /membran| phagus i Pseudomem-
Sin. piriform. bieten mikroskop. neg. ; branen auf
,,diphtherit. Charakteristika® dar der Tonsille,
und schlieen Mikrokokken-Kolon. | die letzten
. ein 2 Tage
Diarrhden
Die Membran vom Pharynx er- + + Seit Geburt
streckte sich hinab in den Oso- (Rachen) an Krupp-
phagus bis ca. 1 Zoll (= 2% cm) husten
oberhalb der Kardia leidend
Ganzer Osophagus befallen 8 4~ t (4 Tage | Allgem. Kor-
(waschlederartige, dicke Membran, (Osopha- | nach Di- | perschwiche
die unteren g cm diinner, sodal gus, Lar,, und im AnschluB
fleckweise die entziindete und Herzblut){ g Tage | an zwei La-
kongestionierte Schleimhaut durch- nach parotomien,
sah). Mikroskop.: Epithellage Fieber- | einige Wo-
vollkommen zerstért, in der Sub- beginn) | chen spiter
mucosa starke kleinzellige Infil- Di-Ausbruch,
tration, die duberen Lagen von Schluckver-
normalem Aussehen suche sehr
schmerzhaft
Oberes Drittel (Di-Membranen)| Eben- - +
solche in
der pylor.
Region
Kurz ante mort. wird eine réhren- 1 (5 Tage
formige 3—4 Zoll (7% —10cm) (Fast in [nach Be-
lange Membran herausgewiirgt. Rein- ginn)
Autoptisch: dichte, gelbliche kultur)

Membranen im Pharynx, sich in
Resten bis 3 cm oberhalb der Kar-
dia erstreckend. Epithel nekro-
tisch, Schleimhaut kongestioniert
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= Autor Publikationsort | < GCZChl' © = A = ‘ r-
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= S| T A s E &
23 J. D.. Brit. Journ. of | 2 | 433 ] 4+ 1+ |+
| Rolleston | Childr.diseases
| (1912f13) |Jan. 1912, ref.Int.
' CbL f. Lar. Bd. 28,
‘ S.2igundZ.f.Lar)
| Bd. V, S. 549.
| Ibidem, Sept.
1913, ref, Int,Cbl/
o f. Lar. Bd. 29,
5 556 65 | 4 |+
|
o | |
24|| R. Norer | Bisher nicht | 1| 357 leicht
1917} | verbffentlicht*) e gerotet

*) Herrn Dr. R. Norer, fiither Assistent des hiesigen Universititsinstituts
die Uberlassung dieser von ihm im Felde gemachten Beobachtung zur Publi-
mir erlaube. '

einzeine Rubriken unausgefiillt bleiben. Indes trifft das mehr
fiir die alteren Fille zu.

Ohne aber jetzt auf gewisse Einzelheiten, die sich aus dem
tabellarisch zusammengestellten Material ergeben, einzugehen, sei
hier nur. darauf hingewiesen, daB die von 24 Autoren im Laufc
eines Sakulums beobachteten 34 anscheinend sicheren Fille von
Speiserohrendiphtherie ipso facto zweifellos die groBe Seltenheit
dieser Affektion beweisen. Freilich sind damit sicherlich nicht
alle Fille von Speiseréhrenkomplikation erfa3t, ja wir konnten
noch weitere 13 ziemlich sichere Beobachtungen dieses I.eidens
anfiihren **), dic indes mangels aller Details keine Aufriahme in

*#) Es handelt sich um dic Beobachtungen von Andra (1829) --
it Fall. Espagne (1860) -— Fall v. Dr. Puech, Squire (1866) =



Die Diphtherie der Speiseréhre und ihre Folgezustinde. 17

der Diphtherie in ‘
- T | Bazillen-| Aus- Be-
Osophagus | Magen nachweis | gang merkungen

‘ ‘

‘ |
Keine Membranen, im unteren - 1 (am Kein Anti-
Drittel 2 der Linge nach ver- (Vom Ge-| 11. Tage) | toxin verab-
laufende nekrotische Flichen von schwiirs- | folgt
je 3% cm Linge, sich unten ver- grunde |
einigend und dicht am unteren des Oso-
Speiserohrenende aufhérend. In phagus)
der Mitte von 1 der beiden Flichen
tiefes Geschwiir mit freiliegender

Muskulatur
Kongestionicrte Partie amm unte- +
ren Ende mit submukdsen Blu-
tungen und Membranen ‘
Schwere nekrotisierende Osopha- + 1+ + (16 Tage| Zu Beginn
gitis und Gastritis mit Pseudo- (auch nach ;hochfiebernd.
membranen (miBfarbige, graue, kulturell) | Krank- { Diarrhéen,
zihe Belige im ganzen Osopha- heits- | Brennen im
gus, besonders an der Vorder- | beginn | Halse, hoch-
wand, ab und zu noch kleine i an gradige
Schleimhautinseln erhalten). | Broncho- Macies
Schleimhaut des Kardiaringes voll- | pneum.)
standig intakt

fiir pathologische Anatomie, jetzt in gleicher Eigenschaft in Wien, bin ich fiir
kation zu groBem Danke verpflichtet, den ich auch an diesem Orte abzustatten

obige Tabelle fanden. Doch wiirde sich weder damit noch mit
abermaliger Hinzufligung von 2 weiteren, indes nicht ganz sicheren
Beobachtungen von (sckundirer) Diphtherie nach Salzsdurever-
atzung und Cholera [von Bretonneau bzw. O gle*)| die Sach
lage dndern. Immerhin verdient es aber vermerkt zu werden,
dall das Sektionsmaterial verschiedener Beobachter - wohl in
Abhidngigkeit vom genius epidemicus — sehr wechselnde Zahlen
beziiglich Mitheteiligung der Speiseréhre darbot: es fanden:

2 Fille, West (1874} 2 Falle, Wilks u. Moxon (1875: --- 2 Ialle,
Rechou — 2 lille, Jones u. Sieveking (1875) — 7 Iille, La
boulbene (18790 -+ 3 Fille, die zumeist in den Arbeiten  von

M. Mackenzic ‘siehe Tabelle I. Nr. 135} und H. D. F'ry {siehe Tab. 1,
Nr. 16} kursorisch erwihnt werden

*y Zit. nach L. D. [Fry {siche Tab. 1. Nr. 161

Deutsche Zeltschrift 1 Chirurgie, 170, B

[S]
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Bretonneau unter 55 Autopsien 2 Osophaguskompli-
kationen

E. Wagner " 8o . 2 o

Ch. Talamon 108 o 1 .

E. Fraenkel ,, uber 400 v I >

Diesem sparlichen Vorkommen entspricht es durchaus, daB
etwaige Folgezustinde (Narbenstenosen) geradezu zu den Selten-
heiten zihien. Einmal deshalb, weil die iiberwiegende Mehrzahl
der Di-fille mit Speiserohrenbeteiligung derart schwere und ge-
fahrliche anderweitige Komplikationen (Luftwege, siehe Tab. I)
aufweisen, dall kaum Aussicht zur Lebenserhaltung besteht, an-
dererseits aber trotz der Extensitit des Prozesses nur in einer
klemneren Zahl von Fillen die tieferen Wandabschnitte soweit
affiziert sind (Geschwiire, siehe Tab. I Nr. g, Beobachtung 4;
Nr.18; Nr.23, Beobachtung 1; Nr.24), daB sich daraus dauernde
Deglutitionsbeschwerden entwickeln miissen. Die auf den S. 20-—25
folgende Tabelle II, welche die in der Literatur niedergelegten Be-
obachtungen postdiphtherischer Speiserohrenstenosen zusammen-
stellt, gibt davon ein Bild.

Diesen 9 aus der Literatur der letzten 6o Jahre stammenden
Fillen von postdiphtherischer Narbenstenose der Speiserchre
lieBen sich noch hierhergehorige Erfahrungen Sargnons*) an-
reihen. Doch konnte eine Aufnahme derselben in die Tabelle II
mangels aller Details nicht erfolgen. Auch die Verwertung einer
Beobachtung Korczynskis**) die Danielsen (siche Ta-
belle II Nr. 7) entgegen der Meinung des Autors fiir die post-
diphtherischen Narbenstenosen reklamierte, mufiten wir uns ver-
sagen, weil aus dem kurzen deutschen Referat nichts fiir Narben-
stenose Zwingendes entnommen werden kann.

Bei dieser Sachlage — erst g—10 sichere Fille von postdiph-
therischen Narbenstenosen der Speiserdhre! — diirfen unsere bei-

*)y Sargnon bet G. Killian, Die direkten Methoden in den
Jahren 1911 und 1912. Sammelreferat. Intern. Centralbl. f. Lar. usw. 1913,
Bd. 29, S.448.

**) Korczynski (Krakau), Strictura ocsophagi spastica ex ulcere
diphtherico (Perforation d. Osophagus, L cubes Nihrklystiere, Genesung).
Zentralbl, f. Medizin 1883, Nr.33, S.3542.
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den einschldgigen Beobachtungen von solchen besondere Auf-

merksamkeit beanspruchen:

I. Rosa G., 20]. Dienstmagd. Angaben: 19. VI. 1919: Iriiher
stets gesund. keine Infektionskrankheiten. IEnde Aug. 1918 Diph-
therie, scither Unmoglichkeit feste Speisen zu schlucken, konsekutive
Abmagerung. Im Friithjahr 1918 soll ihr Dienstherr gleichfalls Diph-
therie gchabt haben, gleichzeitig mit der Pat. lagen 2 Knaben des-
selben am gleichen Leiden krank. Pat. wurde injiziert, stand aber
vorzeitig auf; Erkiltung mit Verschlimmerung. Wihrend der Diph-
therie mchrtigige Aphonie. In der Folge war die Stimme noch durch
2 bis 3 W. nicht véllig klar. 21/, W. nach Beginn der Erkrankung
an Diphtheric Parescn der r. oberen und unteren Extremitit, dann
komplizicrende Grippe.  Bald darauf Verschwinden der Parcsen-
Noch wihrend der Diphtherie Schluckbeschwerden. Teste Speisen
passierten anfangs, in den folgenden Monaten erhebliche Verschlim-
merung der Deglutitionsbeschwerden, starker Gewichtsverlust (16 kg).
Febr. 1919 spontane, kurzdauernde Besserung der Schluckbeschwer-
den. Lokalisation des Passagehindernisses in Hohe des Proc. xyphoi-
deus sterni, nie wechselnd, subjcktiv besonders deutlich nach kalten
und heiBen Speisen bzw. Getrinken. Dann deutliches Gefiihl des
Steckenbleibens.  Aber erst wenn die Speiseréhre hierauf bis zum
Jugulum angefiillt werde, entscheide es sich, ob Regurgitieren oder
Durchtritt der gesamten Fliissigkeitssdule erfolgt. Durch Sondierung
auswirts Feststellung einer fiir den Magenschlauch unpassierbaren
Verengerung in der Speiserdhre. —

Befund: MittelgroB, grazil, hochgradig abgemagert, hinfillig.
Gewicht 43!/, kg. Gelegentlich konnen nicht einmal mehr Flissig-
keiten behalten werden.  Afebril. Uber beiden Lungenspitzen deutlich
verschirftes und verlingertes In- und Ixspirium, aber ohne Rassel-
gerdusche.  Heller, voller Perkussionsschall iiber der ganzen Lunge,
gute Verschicblichkeit der unteren Lungengrenzen, Herztone rein.

21. VL. 1919. 1. Réntgenuntersuchung (Zentral- Réntgen-
Institut, Leiter: Dozent Dr. K. Staunig*)): Hochgradige Stenose,
an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Osophagusdrittel mit
Erweiterung der oberen 2 Drittel, in welchen sich die Kontrastmittel-
paste, wic in einem breiten, schlaffen Sacke staut. Die Form der
Kontrastmittelsdule wechselt; sie bildet einen spitzen Kegel,
dessen Sciten scharf begrenzt sind und dessen Spitze
sich fortsetzt in einen fadendiinnen K.-M.-Beschlag des unteren Drit-
tels des Osophagus. Bei der Wiederholung der Untersuchung er-
scheint die K.-M.-Siule fingerkuppenférmig abgerundet und scharf

*) Samtliche im Folgenden angefilhrten Réntgenbefunde und Auf-
nahmen stammen aus diesem Institute, wofiir ich dessen Leiter auch an

dieser Stelle besten Dank sage.
2%
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Tabelle
(Postdiphtherische
- =
= E Alter u. 1
N Autor Publikati il Geschl. | Anamnestische Daten. Wie
£ (Jahr) ublikationsort | = d. lange liegt die Di, zuriick?
kS 5 Pat.
= N
1 M. Gendron| Union médicale| 1 Er- 8 Tage nach {iberstandener
(1860) Paris1860(14.Jg.) wachsen Diphtherie

2 |Leube und
Penzoldt

3 |[Trendelen-

burg (1879)

4 Johann
Spielberg
(beobachtet
1888, Kinder-
spital Basel,
Prof. Hagen-
bach)

S. 569, zitiert nach
H.D. Fry, Am,
Journ. Med.
Scienc. Phila-
delphia, Okt. 1885

Klinische Be-
richte von der
med. Abteilung

des Landes-
krankenhauses
Jena. Erlangen,

Besold 1875

zitiert nach

Zenker und

Ziemssen,
Krankheiten des
Osophagus, siehe
Tabelle I, Nr. 11

Traité de la
gastrostomie,
iibersetzt von
Dr. L. H. Petit,
Paris 1879,
Fall 41 zitiert
nachH.D. Fry,
siehe Tabelle I,
Nr. 16.

Uber einige Fille
von Osophagus-
strikturen bei
Kindernbei Ver-
atzung und
Diphtherie usw.
Inaug.-Dissert.,
Basel 1907

J

377

64 J.
?

| daran Ausbildung einer Strik-

Schon seit dem 4. Lebensjahr
leichte Schlingbeschwerden,
Nach einer als,,Rachenbriune*
diagnostizierten Krankheit in
der Rekonvaleszenz zuneh-
mende Dysphagie und Ab-
magerung

Mit 25 Jahren Di., anschlieBend

tur, Heilung durch Bougierung;
4—5 Jahre spiter Riickfall,
Unvermdégen zu schlucken

Schwerer Scharlach und cchte
Di. (Zunge, Rachen, Nase und
Lar. ergriffen, postdi. Gaumen-
segellihmung). 21 Monate
spater sofortiges Erbrechen
fester Speisen nach deren
Aufnahme. Ein Kirschkern
bleibt in oder iiber der Stenose

stecken
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1L
Narbenstenosen.)
STy : . Ront- e
Klinischer Befund bei Endoskopischer Operations- ;
o gen- Verlauf
Behandlungsbeginn Befund befund
- befund
Striktur unterhalb der Bougierung:
Krikoidenge durchizTage
Erndhrung
mittels ins
Schlundrohr
eingegossener
Flissigkeiten,
bis die
Schluckfidhig-

Am Gaumen oberflichiiche
weilde, am Rachen derbere,
konvergierende Narben-
ziige. Sonde: Sehr be-
deutende, offenbar mehr-
tache Stenosierungen, auch
noch im unteren Teil des
Osophagus

2. Striktur sehr tief unten
im Osophagus, kein In-
strument konnte durchge-
flihrt werden. Ca und Sy
werden ausgeschlossen

3 Wochen nach Beginn
der Deglutitionsbeschwer-
den Aufnahme: hochgradi-
ge Abmagerung, Hoher-
gradige Stenose in 23 cm
Abstand von der oberen
Zahnreihe {Kardia-Distanz
ca.28cm !, nur ganz diinne
Bougies passieren zunichst

keit wieder
normal wurde

Wesentliche
Besserung
durch konse-
quente, ca.
5-wochent-
liche Son-
denbehand-
lung

Gastrotomie,
Heilung

Weitgehende
Besserung in
etwas tiiber
5 Wochen
durch reine
Sonden-
behandlung
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% g Alter u.
N Autor Publikationsort | < Geschl. [ Anamnestische Daten. Wie
B (Jahr) ubiikationsort | © d. lange liegt die Di. zuriick?
o < Pat,

N
5 J|A. v. Eisels-|Uber Sondierung| 1 Im 2. Lebensjahr Scharlach, |

berg*) (1898)

6 Hans

Jungnickel
(1903)

(Kranken-

| haus Saaz)

ohne Ende zur
Erweiterung
schwerer Narben-
strikturen, insbe-
sondere derer
| des Osophagus.
| Deutsche med.
Wochenschr.
1898, Nr. 15 u. 16

Ein seltener Fall
von Osophagus-
striktur, Prager
med. Wochen-
schr. 28, Jhrg.
(1903), Nr. 38, |

S. 489 u. f.

—

18 J.

im Verlaufe gesellte sich Di. .
hinzu. 4 Wochen nach Ab-
lauf des Scharlachs Schluck-'
beschwerden, weitere 2 Wo-
chen spiter blieb ein Bissen
im Osophagus stecken. Ahn--
liches seither ofters

Mit Seruminjektionen behan-

| delte Di., 14 Tage spiter die

| ersten Schluckbeschwerden

| (feste Speisen!), 4 Monate

spiater auch Flissiges nur mit |
Miihe

*) Es mag strittig bleiben, ob das die Stenose erzeugende Ulcus in diesem
hervorgebracht war. Danielsen (vgl. diese Tabelle, Nr. 6) und V. v. Hacker

an.

Der Autor selbst scheint eher an letztere Moglichkeit zu denken.

Diese

Schluckbeschwerden ins Auge faft, der gut mit der Spitinfektion der Scharlach-
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. - . Ront- .
Klinischer Befund bei Endoskopischer en- Operations- Verlauf
Behandlungsbeginn Befund g befund au
befund
Fliissigkeiten passieren gut, Heilung
feste Speisen miissen sehr durch Bou-
gut gekaut und langsam gierung

und vorsichtig geschluckt
werden, wenn kein Regur-
gitieren erfolgen soll. In
14 cm Entfernung hinter

der Zahnrcihe (also supra-|

bifurkal und anndhernd im

Bereich der oberen Brust-

apertur) uniiberwindliches

Hindernis fir Sonden mitt-
leren Kalibers

AuBerste Abmagerung bei |

Aufnahme. Zwei hoéher-
gradige Strikturen: Erste
in 18cm Entfernung, fiir
diinne Sonde einmal passier-
bar, zweite in 30c¢m von
der oberen Zahnreihe, also
weit infrabifurkal, anschei-
nend undurchgingig

Da erste Strik-
tur nicht dila-
tierbar und
noch inner-
halb des Hals-
abschnittes
gelegen, Oso-
phagotom.
ext., wobei
eine quere,
vonlinks oben
nach rechts
untenziehen-
de Narben-
leiste gefun-
den wird. En-
trierung der
zweiten Ste-
nose vorerst
nur mit feiner
Harnréhren-
bougie,
| schrittweise

| Erweiterung

Durch mehr
als 7 Monate
miihevolle
Bougierung
mit weit-
gehender
Besserung
und wesent-
licher Zu-
nahme des
Korperge-
wichtes.
SchlieBlich
operativer
Verschlub
der Osopha-
gotomiefistel
am Halse

Falle durch Scharlachnekrose oder durch Erkrankung an genuiner Diphtherie
(Handbuch der praktischen Chirurgie, 4. Auflage, 1. Bd., 501) nehmen ersteres
gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn man den relativ spiten Eintritt der
patientin mit echter Diphtherie harmoniert.
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= E Alter u.
N Autor Publikati . | Geschl. | Anamnestische Daten. Wie
= (Jahr) ublikationsort | 0 d. lange liegt die Di. zuriick?
St . Ed — g g
O - Pat.
= l N |
2| Wil | Postdiphtheriti- | 1| 12]. |Mit Seruminjektionen behan-
Danielsen sche Speise- Q delte Di., 3 Wochen spater
(r909) réhrenverenge- | einmaliges Erbrechen unver-
Klinik rungen, Bruns’ | dauter Speisen, spdter passiert
Kuttner Beitrdage zur auch Breiiges nicht
klin. Chir., Bd. 63,
S. 257 u. ff.
8 || G. Killian | Verhandlungen | 1 Kind, |Hatte an Di. gelitten, un-
(1911) des Vereins Geschl. 7 | merklich entwickelte sich eine
deutscher Laryn- Stenose, die Schluckbeschwer-
gologen, 18. Ta- den verursachte
gung, Frank-
furt a. M. 1911,
S. 72
9 [|Aurel Réthi|Uber Osophagus-| 1 15 J. Im 3. Lebensjahr Di. im Ver-
(1912) stenose, Berl. kl. ¢ lauf derselben Auftreten einer
Klinik Wochenschr., Halsgeschwulst, derenInzision
P. Gerber | 1912, Nr. 51, Eiter ergab; unmittelbar nach
S. 2405 u. ff. Heilung der Di. Schluckbe-
schwerden, feste Bissen blei-
ben leicht stecken. Beschwer-
den seither andauernd
begrenzt. — Keine Auffalligkeiten in der Peristaltik. Herz, groBe

GefiBe und Thorax bieten normale Verhiltnisse. —-

Diagnose:

Organische Stenose an der angegebencn Stelle. — (siehe Fig. 1).

23. V. 1. Osophaguskopie in Riickenlage mit 12 mm Rohr:
Bi-Riickstinde in der Speiseréhre. Schleimhaut schlaff, Lumen er-
weitert. In 311/,cm Entfernung von der oberen Zahnreihe verengt
sich das Lumen plétzlich auf Stricknadeldicke, wobei cs durchaus
zentral gelagert und tberall von glatter Schleimhaut begrenzt ist. Vet-
such weiteren Vorschiebens des Verlingcrungsrohrs stoBt auf abso-
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Klini . . Ront- .
inischer Befund bei Endoskopischer Operations-
Behandlungsbeginn Befund gen- befund Verlaut
gsbeg befun
\
4MonatepostDi.wegen stir-| In anndhernd |2 & §|Gastrostomie| Wiederholt
kerer Abmagerung Spitals-| gleicher Distanz &’3 < |nachKader | versuchte
aufnahme nétig.  Sonde: | (27 cm) trichter- &S £ |zur besseren | Sondierung
hhergradige Stenose in | formige,narbige | & ¢ | Erndhrung | ohne- Ende
2g cm Entfernung von der |Verengerung mit| @ & & scheitert, da
oberen Zahnreihe (Hiatus-| kleiner Offnung, |24 T & Schrotkugel
gegend?). Diinne Haar- | dariiber eine Er- |2 8 nicht passiert.
sonden passieren in den welterung GER Wesentliche
Magen gﬁi Besserung
0= = durch Thio-
sinamininjek-
tionen und
Bougierung

Exploration mit Sonde,

zeigt eine ,,richtige’ narbige Stenose, die au

behandelt werden miissen.

Rohr und Rontgen

ch hat

Sitz der Stenose nicht

Wahrschein-
lich Heilung

angegeben
Hindernis in 18 cm Ent | Der Osophagus- Sonden-
fernung von der oberen eingang sitzt behandlung
Zahnreihe, Transversale | ganz neben der im Osopha-
Narbe am Halse Trachea und goskop, Hei-
hoher wie der lung nach

narbige Boden
einer Hohle, in
die man zunichst
mit dem Rohr
gelangt (Hypo-
phar-Divertikel 7).
Der Osophagus-
eingang bildet
einen narbigen
Ring von 0,5 cm

Durchmesser

115 Monaten

luten Widerstand. Bougierung der Stenose im Rohr mit Sonde
Nr. 12 (Charriére); nach kurzem Liegen passiert auch Nr. 16, letztere
wird nach Entfernung des Rohres 1/, Stunde liegen gelassen. In
der Folge passierte Bougie Nr. 20 (Charri¢re). Bald Zunahme des
Kérpergewichtes und frisches Aussehen.

14. VII. 2. Osophagoskopic, die den Befund der ecrsten
vollauf bestitigte und bei der im Rohr Bougierung Juit Sonde Nr. 22
bis auf 41 cm Entfernung von der Zahnreihe gemacht wurde. Einiger
Widerstand und leichte Blutung bel Riickfuhren der Sonde. In den
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nichsten Tagen erschwerte Deglutition. Normale Temperatur. Ab
16. VII. wieder Bougierung mit Sonde Nr. 20. 21. VII. Gewicht
52 kg (!). 28 VII. Familienverhiltnisse halber nach Hause ent
lassen; erscheint aber sehr bald wieder, da sich Verengerung einge-
stellt hatte. (1. VIIL).

In der Folge Sclbstbehandlung mit Sonden verschiedenen
Kalibers, Subfebrile Temperaturen, die im Zusammen-
hang mit der Angabe der Pat., daB sie morgens Schleim breche und
ein Brennen und Zusammenzichen an der Stelle der Stenose fiihle,
so oft die geschluckte Nahrung tatsichlich bis in den Magen hinab-

sekund. Dilatation

Striktur

Fig. 1.

Fall I. (Rosa G.). Hochglanzkopie eines verkleinerten Diapositivs der Auf-

nahme vom 21. VL. 1919: Hochgradige Striktur an der Grenze des

mittleren gegen das untere Speiserdhrendrittel und die dariiber ge-
legene sekundire Dilatation.

dringe, auf cinen durch Sondierung hervorgerufenen 6sophagi-
tischen ProzeB mit Spasmen hinweisen.

22. VIII. 3. Osophagoskopie zeigt den Stenoseneingang
allseits von glatter, nicht gerdteter oder geschwellter Schleimhaut be-
grenzt. Bougie Nr. 20 passiert eben noch im Rohr mit Miihe.

Binnen kurzem kehrte die Temp. zwar zur Norm zuriick, die
Bougierung léste aber weiter betrichtliche Schmerzen aus und machte
von Tag zu Tag gréBere Riickschritte. Versuchsweise Anwendung
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von subkutanen Fibrolysininjektionen — je 2cm® jeden 3. Tag
— keine Besscrung. Verlegung der Pat. in gutem Erndhrungs-
zustand auf die chir. Klinik*) zwecks Gastrostomice (3. X. 1919).
— 2. und 3. Rontgenuntcrsuchung am 7. bzw. 20. X. 1919
weist eine nahezu absolute Stenosc der Speiseréhre an der
Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel nach. Die verengerte
Stelle ist 4cm lang und kaum fiir einen Bindfaden durchgangig
(vgl. Tig. 2).

24. X. 1919 Laparatomie {chir. Klinik) in Atropin-Mor-
phium-Athernarkose: Erst Gastrotomic nahe der Kardia: . Beim

Beginn der
Stenose

Zwerchfell-
kuppe

Tig. 2.
Fall I. (Rosa G.. Hochglanzkopic eines verkleinerten Diapositivs der Auf-
nahme vom 7. X. 1919: Trichterférmige Verjlingung der glattwandigen Speise-
réhre nach der Striktur zu; nunmehr miBige suprastenotische Dilatation. Sehr
betrachdicher Abstand der verengten Stelle von der Zwerchfellkuppe (Hiatusgegend).

Versuch mit dem Finger in den Osophagus cinzudringen crweist sich
derselbe als weit. Ein durch die Kardia durchgeschobenes Bougie
bleibt ca 7 em oberhalb derselben im Osophagus stecken und stobt
dort auf cin ziemlich derbes Hindernis.  Ios handelt sich demnach

*) Fir die weitere Verwertung dicses Falles und die Linsichtnahme
in die Krankengeschichte bin ich dem Vorstande der chirurg. Klinik, Herrn
Prof. Habercr, zu besonderem Danke verpflichtet.
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nicht um eine réhrenférmige Stenose, wie das Rontgenbild anzeigt,
sondern um eine zirkumskripte, zirkulire Narbe*. 3schichtiger Ver-
schlu der Gastrotomiewunde und Anlegung einer mehr pyloruswiirts
situlerten typischen  Gastrostomie mit  Witzelscher Kanalbildung.
9. XI. In der Wunde nekrotische Fascienteile zu schen.

Ab 18. XI. vorsichtige Wiederaufnahme der Bougicbehandlung
(chir. Klinik). Bougic Nr. 3 (5 mm Durchmesser!) gleitet mit
geringem Widerstand durch die verengte Stelle.

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

| Stenosierte
J Partie

Bogenformiger
Zwerchfell-
schatten

Fig. 3.

Fall I. (Rosa G). Hochglanzkopie eines verkleinerten Diapositvs der Auf-
nahme vom 13. IL. 1920: Unterhalb der stenosierten Partie crweitert sich die
Speiserdhre wieder. Die Verengerung in der Gegend der Zwerchfellskuppe ent-
spricht dem tonisch geschlossenen untersten Osophagusabschnitt (Hiatusgegend).

Die Dehnung der Striktur wird vorsichtg und ganz allmihlich fort-
gesetzt.

13. 1. 1920. 4. Rontgenuntersuchung: Die Stenose liegt
in Hohe des 8. und g. Brustwirbels, der maximale Durchmesser an der
engsten Stelle betriigt nicht mehr als 2!/, mm, die Lingsausdehnung
der Stenosc 22mm. Sie geht kranial- und kaudalwiirts allmahlich
trichterformig in den unverinderten Bereich der Speiserdhre iiber.
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Die Entleerungsdauer ibersteigt die Zeit von 10 Min., die vollige
Entleerung konnte nicht beobachtet werden. (Vgl. Iig. 3.)

Die Tasciennekrose u. Eiterung in der Umgebung der Gastro
stomiewunde hatte cinige Ausdehnung gewonnen, wurde aber schlield-
lich zur Heilung gebracht i23. X1, 1920). Da Pat. trotz langdauern-
der Bougierung nur selten gribere Speisen genicelien konnte, ohne
mit der Sonde nachzuhelfen, wurde cine antethorakale Oso-
phagoplastik unter Verwendung des Magens ausgefiihrt und
der abdominelle, an der Kardia durchtrennte Speiseréhrenabschnitt
mit ciner heraufgezogencen Jejunumschlinge vereinigt (8. 1. 19213,

In der Iolge trat eine Dehiszenz der Osophagogastrostomie in-
folge Nckrose des duBersten Magenzipfels, Sekretverhaltung und
Eitersenkung ins Mecdiastinum trotz mchrerer Eingriffe auf. Pat.
starb 3 Wochen post operationem.  Vom Obduktionsbefund sei nur
das auf diec Speiserdhre Beziigliche hervorgehoben (Patholog.-anat.
Institut, Ass. Dr. Lang): ,,Die Stenose der Speisershre findet sich
7 em oberhalb der Jejunodsophagusanastomose.  In diesem Bereich
zeigt sich cine 2cm lange, glatte, weille Narbenbildung in der
Schleimhaut, das Lumen héchstens fiir einen Bleistift durchgingig.
Oberhalb der Stenose der Osophagus hochgradig hypertrophisch,
verdickt.” . . .

Dic mikroskopische Untersuchung des narbigen Speise-
rohrenabschnittes ergab *): Geschichtetes Plattenepithel ohne Ver-
hornung nur mehr teilweise erhalten (ob intravital oder postmortal
durch Maccration verlorengegangen, ist fraglich).  Dic Mucosa u
Submucosa zeigt narbige Umwandlung (viel dichtes Binde-
gewebe mit reichlichen prikapilliren GefaBen, die stellenweise starkere
perivaskulire Infiltration aufweisen). Die Muskulatur der Mucosa ist
z. T. in diese hochgradige Bindegewebsentwicklung aufgegangen u.
selbst Teile der Ringmuskelschicht sind davon substituiert. Fibrose
Hypertrophie des Ringmuskelbindegewcebes mit Auseinanderdrangung
u. Kompriumierung der Lingsmuskulatur, die ihrerseits wieder hyper-
trophisch entwickelt erscheint.

Epikrise: Es ist nur natiirlich, daB erst nach Ausschluf
all der andecren, vicl hiaufigeren Atiologien narbiger Speise-
rohrenprozesse auf eine so seltene Ursache, wic sie die genuine
Diphtherie darstellt. gegriffen werden darf. Hierzu bietet sich in
unserem lalle um so mehr die Berechtigung. als nicht nur von
der Pat. jede der sonst so oft angetroffenen Verursachungen von
Osophagusstrikturen - Veriitzung, Verbrennung, Fremdkérper-

verletzung, peptisches Geschwiir u. dgl. - entschieden in Abrede
*) Unter Benutzung des Befundes des  pathologisch-anatomischen  In-
stituts "Dr. Knoflac ),
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gestellt wurde, sondern auch hierfiir irgendwelche Anhaltspunkte
sich nicht gewinnen lieBen. Der Angabe der Patientin, daf3 die
einzige, bisher durchgemachte Infektionskrankheit, eine Diph-
therie, der Ursprung ihres Speisershrenleidens sei, mufite un-
ter diesen Umstanden grofie Wahrscheinlichkeit zukommen. Da zu-
dem ein Zweifel iiber die Natur der durchgemachten seuchenartigen
Erkrankung nicht moglich scheint (endemisch-familiires Auf-
treten, primare Lokalisation im Halse, Behandlung mit Serum-
injektionen, nachfolgende Paresen) und die wahrend der Diph-
therie erstmalig aufgetretenen Schluckbeschwerden sich in der
Folge immer mehr verstirkten und schlieBlich die Patientin in-
folge des Unvermogens festc Nahrung zu sich zu nehmen in den
vorgefundenen Zustand hoéchster Abmagerung und groBer Hin-
falligkeit versetzten, so darf der Kausalzusammenhang
zwischen Speiseréhrenaffektion und Diphtherie
als bewiesen gelten.

DaBl dem Unvermégen zu schlucken etwa eine postdiph-
therische Osophagusparese zugrunde lag, dagegen sprach auBer
der protrahierten Dauer schon das Ergebnis der Magenschlauch-
untersuchung.

Organische Stenose (Narbe) war am wahrscheinlichsten,
immerhin konnte es sich auch um chronisch-spastische Zustinde
hoheren Grades allein oder in Verbindung mit einer organischen
Stenose handeln, wie solche beispielsweise auch beim Speise-
rohrenkarzinom nicht selten vorkommen. DalB spastische Zu-
stande mit im Spiele waren, dafiir sprach manches aus der Ana-
mnese (spontane Remission der Beschwerden im Februar 1919,
Deutlicherwerden der Verengerung bei Wirme- und Kailtereiz *),

*) Das Deutlicherwerden der Stenose in subjektiver
Beziehung findet sein objektives Gegenstiick in der von
J. v. Mikulicz (Beitrige zur Physiologie der Speiserdhre und der Cardia,
Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 1903, Bd. 12,
S.569 fl.} experimentell festgestellten Erscheinung, daB die Kardia, welche
sich lanem Wasser gegeniiber schon bei geringem Seitenwanddruck —
wenige Zentimeter Uberdruck am Wassermanometer — reflektorisch offnet,
Fliissigkeiten von abweichender Temperatur bzw. chemischer Beschaffen-
heit (kalte Getrinke, Bier, Sodawasser) beim Ubertritt in den Magen
stirkeren Widerstand entgegensetzt. Dies driickt sich in wesentlicher Zu-
nahme des Seitenwanddruckes im untersten Osophagusabschnitt — bis zu



Die Diphtherie der Speiseréhre und ihre Folgezustande. 31

eventuelle Losung des Spasmus bei Belastung). Dall spastische
Zustande allein den Zustand der Patientin hervorgerufen haben
sollten, liefs schon eine einfache Uberlegung verneinen. Denn auch
die drgsten dieser Spasmen am Hiatus oder an der Kardia lassen,
nach Krampflosung die Passage aller Arten Speisen zu, was hier
stets ganz unmoglich war, und sind wihrend des Krampfparoxys-
mus von heftigen Schmerzen begleitet, von denen hier keine Er-
wahnung geschah.

Dadurch war die Wahrscheinlichkeit, dal es sich um eine
organische Stenose handle, sehr grof geworden.

Diese Ansicht bestatigte die Osophagoskopie vollkommen:
in 31/, cm LEntfernung von der oberen Zahnreihe fand sich eine
starke Verengerung des Liumens. Letzteres war kreisrund, glatt-
randig, durchaus zentral gelegen, aber nicht punktférmig, son-
dern mit deutlicher Lichtung (Charriere Nr. 16 passierte). Die
Schleimhaut dicht an der Verengerung war weililich, hatte also
narbigen Charakter; von rosettenartig angeordneten Schleimhaut-
wiilsten war niemals etwas zu sehen. Die Gegend der Stenose be-
wegte sich respiratorisch nicht. Damit waren alle cventuellen
Zweifel iiber dic Natur der gesehenen Verengerung behoben. Das
Nichtvorhandensein der charakterischen Schleimhautwiilste und
das Klaffen cines wenn auch kleinen Lumens schaltete die Mog-
lichkeit einer rein spastischen Stenose aus. Eine differential-
diagnostisch noch in Betracht kommende Kompression war eben-
falls leicht auszuschlieBen: im unteren Speiserohrenabschnitt an
und fiir sich selten, sah man am Orte der Verengerung weder
eine einseitige Wandvorwélbung, noch Unebenheiten der Schleim-
hautfliche, auch keine verstirkte Pulsation*). Die Diagnose:
Zirkuldre Narbe des Osophagus nach Diphtherie
stand demnach fest.

Auch die spitere Digitaluntersuchung in der Narkose von der

40 cm Uberdruck am Wassermanometer — aus und beruht auf spasti-
schen Erscheinungen an der Kardia unter dem Einflusse der Kilte,
des COy-Reizes usw. Ganz dhnlich auch hier, um so mehr als die
unterste  Partie der Speiseréhre wegen der starken Ringmuskellage viel
Gleichartigkeit mit dem eigentlichen Sphinkter an der Kardia aufweist,

*) Vgl. H. Starck. Lehrbuch der Osophagoskopie, 2. Aufl. Wiirz-
burg 1914, S.186.
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Gastrotomiewunde aus konnte nur den osophagoskopischen Be-
fund bestitigen.

Die wiederholten Réntgenuntersuchungen wiesen in
Ubereinstimmung mit der Osophagoskopie den Sitz des verengen-
den Prozesses am Ubergang des mittleren in das untere Drittel
und dariiber eine miBige Erweiterung, Stauungsdilatation des
Osophagus, nach, dessen Winde in Form eines glatten Trichters
gegen die Stenose zu konvergierten und in ein anfangs meist vor-
handenes, bindfadendickes Lumen iibergingen.

Daraus konnte — ganz abgesehen vom Sitz der Stenose —-
mit Sicherheit sowohl Kardiospasmus mit idiopathischer Dila-
tation als auch Tumorstenose ausgeschlossen und somit auch
rein radiographisch die Diagnose auf Narben-
striktur gestellt werden. Besonders wichtig war ferner
das Rontgenverfahren fiir die Bestimmung der Zahlund Linge
der Stenose: Stets wurde nur eine Verengerung gefunden.
Wihrend aber die 2. u. 3. Rontgenuntersuchung von einer 4cm
langen Striktur spricht, ergab sich einige Monate spiter eine Linge
von 22mm. Dies konnte allenfalls mit der inzwischen erfolgten
therapeutischen Sondendilatation erklirt werden. Doch bleibt der
viel wichtigere, weil gleichzeitige Widerspruch zwischen der nach
dem Rontgenbild 4 cm langen Stenose (vgl. Fig. 2) und der An-
nahme einer zirkuldren Narbe nach dem Tastbefund bei der
Gastrotomie aufzuklaren. Maoglicherweise spielten hier spastische
Zustinde im Augenblick der Aufnahme mit eine Rolle. Auch
ist zu bedenken, daB unterhally hohergradiger Stenosen schon
wegen des verlangsamten und beschriankten Durchtrittes des dick-
lichen Kontrastmittelbreies selbstredend eine mehr minder schmale.
réhrenformige Partie folgen mul, gewissermaBen aus mecha-
nischen Griinden, gleichgiltig, ob tatsichlich dieser Wandab-
schnitt starker verengt ist oder nicht. Es konnte sich also im Be-
reich der 4cm langen, bindfadendicken Verengerung sowohl um
eine echte rohrenférmige Striktur gehandelt haben als auch um
eine scheinbar roéhrenférmige, in Wirklichkeit aber wesentlich
kiirzere *). Dafl es sich wirklich um eine kurze réhrenfér-

*) Fiir die Vermutung des Chirurgen. eine zirkulire Stenose vor
sich zu haben, war das Ergebnis des Tastbefundes bei der Gastrotomie in
Verbindung mit den Speiserohrenmassen (Stenose in 311/, cm -~ 7 cm freic
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mige Narbe gehandelt hatte, ergab schlief3lich die Obduktion
in vollig einwandfreier Weise. Hierbei wurde eine 2cm lange
Narbenstenose von hochstens Bleistiftdicke gefunden und damit
das Ergebnis der 4. radiologischen Untersuchung (vgl. Fig. 3.
die von einer 22mm langen stenosierten Partie sprach, in glan-
zender Weise bestitigt.  Zugleich konnte damit — meines Wis-
sens zum 1. Male! - eine postdiphtherische Speise-
rohrennarbe gewonnen und der histologischen Unter-
suchung zugefiihrt werden. Es zeigte sich, daBl der Prozely ein
ziemlich tief reichender gewesen sein mufite, da die
Bindegewebsnarbe stellenweise bis in die Ringmuskellage reichte
{siche mikroskop. Befund). - -

II. Gerold Ho 5 Bauernsolin. Angaben: Fnde April 191y
Schluckbeschwerden und ctwas Heiserkeit. Weilie Beldge im Halse
und auf der Zunge. durch § T. bettligerig. Expektoration reich-
lichen Schlcims bzw. ITerausheforderung von | ganzen Stiicken® eines
solchen.  Keine drztliche Beratung.  Gleichzeitig 1 Diphtherictodes:
fall in cinem Nachbarhof.  Seit dieser Frkrankung konnte sich der
gut entwickelte, frither stets gesunde Knabe nicht mehr recht erholen:
Feste Spetsen passieren nicht, miissen stets wieder erbrochen werden.
Samdiche Fragen nach anderen Atiologien des Leidens ‘Verdtzung.
Verbrennung, Fremdkérperverletzung usw.) werden entschieden ne-
glert,

Stat. pracs. (8. X, 19191: Dem Alter entsprechend entwickeltes
Kind, nur wenig abgemagert. Auller Flissigkeiten vermag Pat. nur
noch Butter zu schlucken, die er 1m Munde zergehen QB Alles
Ubrige wird sogleich erbrochen.  Innere Organe o. B. Gaumensegel
gut beweglich. Larvnx o. B., Stimmbandmnontilitit normal.

I. Rontgenuntersuchung: Dinne Baryumpaste wird un-
gefihr in der Mitte des Osophagusverlaufes zuriickgehalten. Wurzel-
formige Verjlingung des Kontrastmittelschattens mit Bindfadenkaliber
an der engsten Stelle.  Uber der Stenose leichte Dehnung des
Osophagus.

12. X. Bougie, Charricre Nr. 8 bleibt in 2o em Entfernung v. d.
Zahnrethe, Nr. 1o u. 12 in 16 bis 17 em Entfernung stecken.

14. X. 1. Osophagoskopie (9-mm-Rohr;: In etwa 14cm

Speiseréhrenpartie == 381/, cm — haufigste Durchschnittslinge der Speisc-
rohre bei Weibern) von Bedeutung. Aber abgeschen von den Durchschniuts-
werten, mit denen —- statt mit Individualzahlen — hier operiert wiirde.

hitte der strikte Beweis fiir eine zirkulare Narbe wohl nur dadurch erbracht
werden konnen, wenn einer von oben eingefithrten dicken Sonde die Finger-
kuppe unten begegnet wire.

Beutsche Zeitsehrift f. Chirurgle, 170, Bd 2
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Tiefe erscheint dicht unterhalb des Rohrendes das Osophaguslumen
konzentrisch verengt bis auf ein stricknadeldickes Lumen; die Ver-
engerung ist zirkuldr gleichmiBig, weiBlich verfarbt und erweitert
sich bei den heftigen Aktionender Osophaguswand
(Wirgbewegungen wihrend der Untersuchung) nicht. 23 X.
2. Osophagoskopie (9-mm-Rohr). Osophagusmund leicht pas-
sierbar, man st6f3t bald darauf auf die Stenose von dem bereits be-
schriebenen Aussehen. Ein diinnes Bougie (Charriére Nr. 12) liBt
sich durch die Verengerung schieben, st6f3t aber in 22!/, cm von der
oberen Zahnreihe auf Widerstand. Es handelt sich also um 2 Ste-
nosen im thorakalen Abschnitt, eine suprabifurkale und eine infrabi-
furkale bzw. liber dem Hiatus gelegene.

28. X. Osophagoskopie mit Narbenspaltung?*) im
Rohr (ausgefiihrt durch Herrn Prof. Herzog): Oberflichenan-
asthesie. Einstellung der 1. Stenose. Sondierung mit einer Hikchen-
sonde ergibt, dall es sich um eine diaphragmaartige Striktur handelt.
Deshalb wird der Versuch gemacht, diese Narbe mit dem Messer
zu spalten, was nach einiger Mihe gelingt. Die Schwierigkeit lag
darin, daB bei den auBerordentlich heftigen, pressenden Atembe-
wegungen, durch Brech- und Wiirgbewegungen der Osophagus in
ciner stindigen, ausgiebigen Bewegung sich befand und das kleine
Lumen der Stenose bei Exstirpation und beim Pressen bis zum Ver-
schlul zusammengedriickt wurde und nur bei tiefen Inspirationen
sich offen zeigte.

Nach Spaltung freier Einblick in den Osophagus bis weit nach
abwiirts. Soweit bei der Unruhe feststellbar, befindet sich schdtzungs-
weise 5 cm unterhalb der gespaltenen Stenose an der rechten Wand
eine halbmondférmige, weile Narbe. Ungefihr gegeniiber davon
Waulstung der Schleimhaut an der Hinter- und linken Seitenwand.
In einer Tiefe von ca. 24 cm glaubt man noch eine Verengerung von
Stricknadeldicke zu bemerken.

31. X. 4. Osophagoskopie: AuBerste Unruhe des Kindes.
An Stelle der vor 3 Tagen diszidierten 1. Stenose eine ziemlich
weite, runde Offnung mit stellenweise granulierendem Rande. Man
hat den Eindruck, diese Stelle mit dem 7-mm-Rohr ohne Anstand
passieren zu kénnen. Dies wird ebenso wie eine Bougierung im Rohr
wegen des unruhigen Verhaltens des Pat. unterlassen. Deutliche
Cyanose, Pat. hustet reichlich Schleim aus. — Bettruhe. —

*) Die in der Literatur fiir diese Eingriffe gebriuchliche Bezeichnung
»,Oesophagotomia interna® scheint uns nicht besonders gliicklich zu sein.
Handelt es sich doch nicht um eine Durchtrennung des &sophagealen
Schlauches, wie sie bei der ,,Oesophagotomia externa* tatsichlich ausgefiihrt
wird, sondern lediglich um Spaltung von Narben oder klappenartigen Mem-

branen u. dgl. im Osophaguslumen unter peinlichster Schonung der Speise-
réhrenwandungen.
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Ab 3. Xl. Bougierungsversuche: Entsprechend der 1. Ste-
nose deutlicher ruckartiger Widerstand (Stufe) fiihlbar. 5. XI. Bou-
gies Nr. 12 u. 14 (Charriére) wurden heute je ;' ohne zu wiirgen
ertragen. Dabei ruhige Atmung. Keine Blutung. Grolite erreichte
Tiefe: 20cm. 8. XI. Sonden Nr. 16, 18 u. 20 passieren. 18. XL
Sonden Nr. 20 u. 22 pass. Bei Uberwindung der 1. Stenose ver-
spiiren Pat. und Arzt einen deutlichen Ruck, der auch dem Zuschauer
sichtbar ist.

19. XI. 5. Osophagoskopie (Riickenlage, 7-mm-Robr): An-
finglich wieder Atemnot*), starke Unruhe, Am Orte der 1. Ste-
nose springt von der Vorderwand ein halbmondférmiger Narbenwulst
lippenartig vor, woran sich offenbar die Bougies gelegentlich ver-
fangen.

21. XI. Sonden Nr. 22, 23 und 24 (Charriére) pass. bis ca 20 cm.
25. XI. bis 15. XII. 1919 interkurrente fieberhafte Erkrankung mit
etwas Schmerz in der Gegend der Osophagusstriktur, leichten ka-
tarrhalischen Lrscheinungen an der Lungenbasis, miinzenférmigem
eitrigen Sputum und Stomatitis aphthosa.

17. XII. Wiederaufnahme der Bougicbehandlung (1. Ste-
nose). 20. XII. 2. Rontgenuntersuchung: Die Verengerung
liegt im mittleren Drittel, ist von Rebschnurdicke, erstreckt sich iiber
3'/,cm, zeigt etwas unregelmiBige Begrenzung und erweitert sich
oral- und analwirts in Form eines schlanken Trichters. Die ver-
engerte Stelle ist in allen Abschnitten annihernd gleich weit. Uber
der Stenose ist die Speiserchre nicht mehr erweitert, sondern von
normalem Durchmesser. Die Entleerung des Kontrastmittelbreies

*) Die starke Atemnot bei dieser Untersuchung und dic Zyanose bei
der 4. Osophagoskopie am 31. X. veranlaBten uns fiir die Folge von diesem
Verfahren abrustehen, ., Marschik, Zur Behandlung der Narben-
stenosen des Osophagus mit besonderer Beriicksichtigung der ¢sophago-
tomia interna, Monatsschr. f. Ohrenheilkunde usw. 1913, Bd. 47, S.279ff,
hat dhnliche Beobachtungen gemacht und fithrt die Atemstérung auf re-
flektorischen Laryngospasmus zuriick. Der Ansicht Mar-
schiks ist durchaus beizupflichten. Weiterhin ist aber auch zu erwiigen,
daB es sich gelegentlich um eine wirkliche Kompression der Trachea durch
das eingefiihrte Osophagoskop handeln kann, was bei der innigen Be-
riihrung der Speiserdhre mit der Pars membranacea tracheae und der
bekannten hohen Zusammendriickbarkeit der kindlichen Luftrohre sehr leicht
méglich ist. Fiir unseren Fall scheint mir diese Deutung um so wahr-
scheinlicher, als durch heftiges Pressen und durch aktive wie reflektorische
Expirationssté3e bei dem kleinen Patienten die Bedingungen zu zeitweiliger
Aufhebung der Tracheo-bronchiallichtung ganz besonders gegeben waren.
W. Brinings (Die direkte Laryngoskopie, Bronchoskopie und Oso-
phagoskopie, Wiesbaden 1gto, J. F. Bergmann, S.238 u. 241) hat auf
diesen Umstand mit besonderem Nachdruck hingewiesen.

3*
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erfolgt kontinuierlich innerhalb 1o Min. 29. XIl. Verschiedene diinne
Sonden (inklusive Charricre Nr. 14) passicren leicht bis in den
Magen! 31. XII. Sonde Nr. 16 passiert bis in den Magen. Nr. 20
und 22 stecken bei 271/, bzw. 27 cm fest (Kardial). 31. XI1. 3. Ront-
genuntersuchung (siche Iig. 4, zeigt mit besondercr Deut-
lichkeit die annihernd im mittleren ‘Anteil der Speiserdhre — zwischen
19 und 221/, cm LEntfernung -—- gelegene, sich auf etwa 3!/, cm
erstreckende Verengerung. Die zu oberst sichtbare sanfte Einschnii-
rung diirfte dem Orte des gespaltenen narbigen Diaphragma ent-
sprechen. Vom unteren I'nde der Stenose bis zur Kardia, also auf
ciner Strecke von ca 4 cm, findet sich keine Verengerung, namentlich
auch nicht am Hiatus, vielmehr sieht man diesen unteren Speise-

Sanfte Einschniirung
(Rest der 1. Stenose)

]
|

Il3‘ scmlange2.Stenose

Zwerchfellkuppe

Iig. 4.
Fall Il (Gerold H.,. Hochglanzkopie eines verkleinerten Diapositivs der kurz-
zeitigen Aufpahme vom 31. XIL 1919: Anndhernd im mittleren Drittel der
Speisershre die ca. 3% cm lange Stenose, deren unteres Ende weitab von der
Zwerchfellskuppe liegt.

rohrenabschnitt, von der Zwerchfellkuppe in 2 ungleiche ‘T'elle ge-
schicden, weit und gut vom Baryum ausgeftllt. 15. 1. Sonde Nr. 22
passiert die Kardia, bleibt 5 Min. liegen.

7. 1. 4. Rontgenuntersuchung (siche I'ig. 5): Radio-
graphisch ist nur cine (relative) Enge von 31/, cm Ausdehnung
in der Hdhe des 8. u. 9. Wirbelkorpers nachweisbar. Die engste
Stelle dieser Stenose findet sich an ihrem kaudalen Ende und be-
tragt anndahernd und schiitzungsweise 6 mm. An anderer Stelle der
»Enge* erweitert sich die Speiserohre ungefihr auf 1cm Durch-
messer.  Uber dem verengten Bereiche errcicht die Speiserdhre
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cine Weite bis zu 3em (auch durch Platte nachgewicsen).  Die
Ausgangsenge der Stenose hat aut der Platte nahezu ringférmiges
Aussehen. Unterhalb der Stenose ist der Osophagus wieder von nor-
maler Weite. Die Entleerungsdauver schwankt je nach der
Dicke des Kontrastmittels zwischen 3w, 25 Sek. Residuen tinden sich
im allgemeinen - der Speiserohre micht vor.

2¢. 11, Leichter Widerstand beim Passieren der Karvdia mit hoher-
kalibrigen Senden . Charricre Nr. 22 u. 23). 1. bis 3. 1II. Leichte
Periosophagitis (27 mit  Fieber.  Bougierung unterlassen.  In der
Folge vorsichtige Bougleruny wicder aufgenommen, Pat. schluckt

l Relative Inge

Zwerchfell-
schatten

Fig. 5.

IFall IL (Gerold H.). lIlochglanzkopic eines verkleinerten Diapositivs der kurz-

zeitigen Aufnahime vom . 1. i920. 1. Schriger Durchmesser. — Die ,Relative

linge® mit der ringformigen engsten Stelle an ihrem kaudalen Teil, darunter
der Schatten der Jinken Zwerchfellhilfte.

alles, ist heiter und siehe vorwefflich aus. - 220 V. Wesentlich ge-
bessert entlassen.

Epikrisec: Noch wihrend einer Rachenkehlkopfaffektion, die
nach der Schilderung und den Begleitumstdnden wohl als Diph -
therie angesprochen werden dart, traten bei einem bis dahin
vollig gesunden Knaben Schluckbeschwerden und Erbrechen von
LJStlicken von Schleim® auf. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn
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wir bei den Massen, die da zutage gefordert wurden, mit an
pseudomembrandse Ausgiisse und nekrotische
Wandteile des Osophagus denken. Der weitere Verlauf
kann diesen Gedankengang nur bestirken, da die Schlingbe-
schwerden stets mehr zunahmen statt zu verschwinden. SchlieD-
lich — 5 Monate nach der ursidchlichen Diphtherie — konnte Pat.
nur mehr Flissigkeiten zu sich nehmen. Feste Speisen wurden
unverdaul sogleich erbrochen. Die folgenden Sonden- und Rohr-
untersuchungen wiesen dann als Ursache hierfiir Verenge-
rungen narbiger Natur nach: Als 1. und anscheinend die
Deglutition besonders storende Striktur fand sich in etwas iiber
14 cm Entfernung von der oberen Zahnreihe — also wohl dicht
unterhalb der oberen Brustapertur — eine nahezu klappen-
artige, weilliche Narbe mit kleiner zentraler Offnung, durch
welche hindurch eine d iinne Sonde bis 221/, cm Entfernung vor-
geschoben werden konnte, woselbst sie auf ein neues Hindernis
stie. Nach Inzision der 1. Stenose kldrte sich die Sachlage da-
hin auf, daB nun die Bahn der Speiser6hre frei bis zu einer an-
nihernd halbmondférmigen Seitenwandnarbe in 19 cm Entfernung
gesehen wurde. Diese narbige Wandverinderung stellte die obere
Enge der nun folgenden 2. ré6hrenartigen Stenose dar.
Letztere ist es, welche auf denreproduzierten Rontgen-
bildern vorwiegend hervortritt, wihrend die obere durch
das Narbendiaphragma bedingte Verengerung infolge der thera-
peutischien Beeinflussung nur noch andeutungsweise vorhanden
ist. So sieht man auf Fig. 4 — 2 Monate nach der Narbenspal-
tung und der konsequent durchgefiihrten Bougierung— nur noch
eine sanfte Einschniirung am Orte der klappenartigen Narbe ¥).
Durch geraume Zeit stieBen verschiedene mittlere Sonden Dbei
ca 20cm Entfernung von der oberen Zahnreihe auf Widerstand,
an eben jener im Rolir bei 19cm Abstand gesehenen Eingangs-

*) Die 1. Rontgenuntersuchung — eine bloBe Durchleuchtung -— hatte
eine hohergradige Stenose und nach abwirts davon eine bindfadendicke
Vercngerung festgestellt. Diese Stenose diirfte wohl der 1. Striktur ent-
sprochen haben, Der verlangsamte und stark behinderte Durchtritt des
Kontrastmittelbreies durch die letztere erzeugte dann eine mehr gleich-
miBige, stairkere Verschmilerung der Kontrastmittelsiule iiber eine groBere
Strecke hin ohne weitere Differenzierung.
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enge in die rohrenartige 2. Stenose, deren noch engere Ausgangs-
striktur bei 221/, cm Entfernung eine diinne Sonde gelegentlich
einer fritheren Untersuchung nachgewiesen hatte. Mit dieser kau-
dalen Einschniirung der relativen, 31/, cm langen Enge ist wohl
auch die Striktur identisch, die man nach erfolgter Diszission
in schitzungsweise (1) 24cm Entfernung zu bemerken glaubte.
Von einer Stenose am Hiatus oder an der Kardia fand sich hin-
gegen nichts. Hierfiir war das Rontgenbild (vgl. Figg. 4 u. 3)
durchaus maBgebend, jedenfalls mehr als die infolge des un-
rubigen Verhaltens des kleinen Pat. ziemlich unsichere Beob-
achtung im Osophagoskop. Wenn sich gleichwohl fiir die pas-
sierende Sonde relativ groBeren Kalibers an der Kardia — vor-
wiegend anfinglich — ein Hindernis zu finden schien, so beruhte
dies wolil ausschlieflich auf begleitenden spastischen Erschei-
nungen von gelegentlich sehr schwankender Intensitat.

Was die Behandlung betrifft, so verdient die Narben-
spaltung im Rohr besondere Erwabhnung. Dies nicht bloB
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 Umstdnde.

Da die Diszission wohl als zeitsparender, nicht aber als
unvermeidbarer Eingriff gelten 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 wir zur Anwendung der Lokalanisthesie
verhalten, die zwar im allgemeinen viele Vorteile bietet, aber bei
jugendlichen Personen, denen Selbstbeherrschung meist
mangelt, eher als erschwerend bezeichnet werden muf3. Tat-
sachlich wurde denn auch der Eingriff durch die Unruhe und das
Pressen des kleinen Pat. aufs AuBerste kompliziert und die
Schwierigkeiten noch weiter durch die Atemstérung gesteigert,
die sich trotz Verwendung eines dem Alter angepaliten Rohr-
kalibers eingestellt hatte.

*) Wir stchen seit einem vor ca. 3 Jahren geschenen Narkosetod bei
einem 12 jahrigen Méadchen mit vorher nicht diagnostizierbarem St. thymo-
lymphat. von der Ausfiithrung der Allgemeinnarkose, wo irgend angéngig, ab.
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Die geringeren Abmessungen des letzteren bil-
deten aber das weitaus bedeutendste Hindernis.

Mit Riicksicht auf die kleinen Kaliberverhiltnisse dirfte diese
Altersstufe wohl als nahe der untersten Gremnze stehend
anzusehen sein, innerhalb welcher noch geniigende Gewihr fiir
technische Sicherheit bei Ausfithrung 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, wie sehr sje seinen Zustand besserte. Immerhin aber nahm
dic Behandlung ca 7 Monate in Anspruch. Die lingere
Dauer war allerdings z. T. durch interkurrente Iirkrankungen,
wahrend welcher nicht oder nur selten bougiert wurde, verursacht,
z. T. aber auch durch eine lingere, zur Sicherung des Ergebnisses
eingehaltene Beobachtungsdauer vor der Entlassung.

Im Folgenden soll nun der Versuch gemacht werden, in Ver-
wertung der pathologisch-anatom. Befunde sowie der 2 eigenen
und der hoher oben referierten ¢ fremden klinischen Beobach-
tungen iiber postdiphtherische Narbenstenosen der
Speiserdohre ein Bild dicser Affektion zu ent-
werfen.

Was vorerst die Ausdehnung der pseudomembra-
nosen Entziindung bzw. der Geschwiirsprozesse
in den einzelnen FFallen betrifft, so lassen sich am besten 3 Gruppen
unterscheiden (siehe Tab. I):

a) es ist nur der obere Speiserchrenteil befallen (13 mal,
darunter keine Geschwiirsbildung):

b) der ganze Osophagus fand sich ergriffen (17 mal, wobei die
ausdriickliche Angabe hervorgehoben sei, dall darunter 3mal
der ProzeB nur bis 2.5 bzw. 3 cm oberhalb der Kardia reichte, in
einem weiteren Fall war der Kardiaring intakt gelassen worden,
1 mal waren sogar nur die oberen 3 Viertel von Pseudo-
membranen erfiillt; in 2 Beobachtungen (Tab. I NNr. 9/4 u. 18)
fanden sich Geschwiire:

c) der untere Teil war allein ergriffen (4mal, dabei wird
1 mal nur vom unteren Drittel, 1mal vom unteren Ende ge-
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sprochen, in 1 Falle |Tab.1, Nr.23/1] fand sich ein ausgedehntes
und ziemlich ticfes Geschwiir).

Der Einwand, daly die sub ¢ angetihrten Beobachtungen
eben nur bei der Scktion keine Pseudomembranen bzw. Ge-
schwire mehr i1 den oberen Partien darboten, kann leicht durch
das Studium des Verlauts dieser Fille entkriftet werden; vielmehr
hatte die Lirkrankung hier gréBere Abschnitte des Speiserohres
einfach tbersprungen. 1inem Zufall ist es andererseits wohl zuzu-
schreiben, dall 1m Secktuonsmaterial keine Beobachtung tiber Ge-
schwiirsbhildung im oberen Osophagusabschnitt allein enthalten ist.
Doch dart man wohl aus der Fassung der Befunde in Nr. g/4
u. 18 der Tabelle I den Schluld ziehen, dal die beschriebenen
Ulzerationen z. T, auch im oberen Abschnitt sallen. Invélliger
Ubcreinstimmung mit diesen patholog.-anatom. [eststel-
lungen sind die klinischen Defunde von postdiphtherischen Nar-
benstenosen.  Da auch in der Speiserdhre, wic an den meisten
anderen Orten der Lokalerkrankung an Di, die leichteren Formen
der pseudomembranosen Entziindung wohl tiberwicgen und zumal
die Mortalitdat aller dieser als duBerst schwer zu bezeichnenden
[dlle {meist auch ausgedehnte Komplikationen in den Luftwegen!)
tiberaus grof3 ist. so findet das groBe Milverhiltnis zwischen der
Anzahl der Beobachtungen an echter Di der Speiseréhre [Sekt.-
Material) und threr am Lebenden festzustellenden [Folgezustinde
‘Narbenstenosen: seine natirliche Erklirung. Diese letzteren
treten, wieder ganz konform den Scktionshefunden, teils als cin-
sitzige. teils als mehrsitzige Stenosen auf:

1. Einsitzige Stenosen {7 TFille ¥)):

a) Im oberen Anteil waren sie in 3 Fillen lokalisiert:

Tab. I, Nr. 1, unterhalb der Krikoidenge;
5. suprabifurkal, anndhernd im Bereich der ober. Brust-
apertur;
o v 9. Osophaguseingang.

by Im unteren Antell waren sie ebenfalls in 3 Fillen Iokalisiert:

Tab. I, Nr. 4. i 23 cm v, der ober. Zahnrethe, d. 1. infrabifurkal u.
ca. 5 ¢cm oberhalb der Kardia:
. 7. Hiatusgegend;

*) Die hicrhergehorige Beobachtung G. Killians (Tab. I, Nr. 8),
kann topisch nicht verwertet werden, da prédzise Angaben fehlen.



42 Stupka

unsere Beobachtung I, in 31!/,cm v. der ober. Zahnreihe, weit ober-
halb der Kardia.
2. Mehrsitzige Stenosen (4 Falle):
Tab. 1I, Nr. 2, sehr bedeutende, offenbar mehrfache Stenosierungen,
auch noch im unteren Teil des Osophagus;

s s s 3, Ort der 1. Striktur nicht ersichtlich, 2. sehr tief unten
im Osophagus;

» o« 6, 1. Striktur eben noch im Halsteil (Ggd. der ober.
Brustapertur), 2. in 30 cm v. der ober. Zahnreihe, also
infrabifurkal u. iiber dem Hiatus;

unserc Beobachtung 1I: 1. Striktur (Narbendiaphragma) in etwas tber
14 cm, dicht unterhalb der ober. Brustapertur, 2. zwischen 19 bis
221/, cm Abstand von d. ober. Zahnreihe, also weit infrabifurkal u.
tiber dem Hiatus.

Was die Ausdehnung der Strikturen betrifft, vornéhmlich
also ob ringfdrmig oder r6hrenférmig, was namentlich
fiir die Prognose und Behandlung von Wichtigkeit *) ist, so fehlen
diesbeziigliche Angaben fast ginzlich. Nur von der 1. Stenose in
Jungnickels Beobachtung (Tab. I, Nr. 6) laBt sich mit Be-
stimmtheit sagen, daB sie eine ringférmige gewesen. Wir selbst

sahen im Fallll eine obere ringférmige (diaphragmaartige) und
eine untere rohrenformige **).

Lenkt man sein Augenmerk auf die Topik der pseudomem-
branosen Entziindung, so kann man in einer erklecklichen Anzahl
von Beobachtungen — und dies namentlich bei ausgedehnter Aus-
bildung dicker Membranen — feststellen, dall der Prozel auch
iiber die physiologischen Engen hinwegzieht (vgl. Tab.I). Vorwie-
gend scheint dies indes nur fiir den Osophagusmund und die Bifur-
kationsenge zu gelten, wihrend die Kardia selbst in diesen extremen
Fillen fast stets frei bleibt. Nicht so selten sind die Membranen

*) Vgl. V. v. Hacker, Uber die nach Veritzungen entstehenden
Speiserchrenverengerungen, Wien 1889, Alfred Hélder, und Zur Statistik
und Prognose der Veritzungen des Osophagus und der im Gefolge dersclben
cntstehenden Strikturen. Arch. f. klin. Chir. 1893, Bd. 45, S. 605 if.

*) V. v. Hacker, ,Die Strikturen der Speiserohre” im Handbuch
der prakt. Chirurgie, 4. Aufl,, Bd. 2, S. 509, spricht erst bei Verengerungen,
die sich {ber §—1o cm erstrecken, von réhrenformigen (tubuliren) und
nennt solche {iber 2—3 cm noch ringférmige. Darnach wiirden unsere bei-
den Fille zu den ringformigen zihlen bzw. die 2. Stenose im Falle II den
Ubergang zu den rohrenartigen darstellen.
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dicht oberhalb derselben spirlicher und diinner, 6fters auch schnei-
det die Affektion mehrere Zentimeter oberhalb ab. In anderen
Fillen weniger ausgedehnter Produktion von Pseudomembranen
scheint uns aus den Befunden die oftere Aussparung auch der
anderen Engen (Osophagusmund, Bifurkationsenge) hervorzu-
gehen. Dies wird ganz besonders deutlich, wenn man die Lokali-
sation der durch die Di hervorgerufenen Geschwiire und Narben
nach solchen betrachtet. Angaben iiber Geschwiire in den
physiologischen Engen fehlen ndmlich durchaus und nur
in 2 Narbenfillen (Tab. II NNr.7 u. ¢) scheint der Osophagus-
mund selbst *) bzw. die Hiatusgegend Sitz der Stenose gewesen zu
sein. In allen iibrigen Beobachtungen war vielmehr, soweit die
mitgeteilten Daten Schliisse hieriiber gestatten, nicht nur kein
Abhingigkeitsverhiltnis oder gar Bevorzugung der ,physiolo-
gischen Engen* zu bemerken, sondern im Gegenteil
durchaus ein Vermeiden derselben feststellbar.

Dies beinhaltet insofern nichts Neues, als E. Fraenkel (l.c.
Nr. 2) seinerzeit als erster an 2 Fillen von nekrotisicrender Osopha-
gitis usw. nach Scharlach dieses Nichtbetroffensein der Gegend
der Sphinkteren (Osophagusmund, Kardia, Pylorus) und der Bifur-
kationsenge feststellte und dem Gedanken an eine GesctzmaBigkeit
hierbei Ausdruck verlich (S. 99). Auch hatte W. Daniclscn (siehe
Tab. II, Nr. 7) in Anlechnung hieran fiir die postdiphtherischen Nar-
benstenosen das Niamliche behauptet, obgleich seine eigene Beobach-
tung hierfur kaum einc Stiitze bieten konntc.

Wic oben fiir dic Diphtherie bewiesen. 1aBt sich ein paralleler
Nachweis auch fiir dic Scarlatina leicht fithren u. damit X. Fraen-
k els Vermutung bestiitigen. In diesem Sinne sind nimlich die friher
kurz erwihnten patholog.-anatom. Befunde von Simmonds (1. c.
Nr. 5), E. Oppikofer (Le. Nr. 8) u. B. Schick (lL.c. Nr. 6)
verwertbar und fast samtliche klinischen Ieststellungen von post-
scarlatinosen Narbenstenosen [ Ehrlich (I.c. Nr.g)bzw. Rosen-
heim (l.c. Nr. 10), Zuberbiithler (Lc. Nr. 14), Boas (lLc
Nr.12), Preleitner (e Nr.16) u. W.R. Chessin (I.c. Nr.13)]
weisen in dieselbe Richtung. Damit ist zugleich cine neuc Analogie
beider Infekte aufgezeigt und dic zu Anfang dieser Arbeit auch aus
anderen Griinden mit herangezogenc Literatur der scarlatindsen
Speiserohrenaffektionen weiter gercchtfertigt.

*) Ob die Narbe an dieser Stelle der Di allein zur Last fallt oder nicht
vielmehr dem eitrigen ProzeB, von dem die Anamnese berichtet und fur
welchen die duBerc Halsnarbe Zeugnis ablegt, mag zweifelbaft bleiben.
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Mit diesem merkwiirdigen Verbalten der postdiphtherischen
lund postscarlatinésen) Narbenstenosen der Speiserohre kontras-
tiert die Topik der Verdtzungs- und Tumorstenosen aufs leb-
hatteste. Durch v. Hacker*) wissen wir, dal beispielsweise die
Atzgifte — gleiche Konzentration und Mengen vorausgesetzt —
nfolge innigerer Berithrung und lingeren Verweilens **) an den
physiologischen Engen naturgemidl gerade im Bereich dieser
eine besondere Wandschddigung hervorbringen.

Der offenbare Gegensatz. in welchem hierzu die Lo-
kalisation der postdiphtherischen Stenosen steht, schliefBt es
wohl aus, fiir diese pathogenetisch eine &dhnliche, mecha-
nisch-chemische Wirkung anzunehmen, wie sie
v. Hacker den Atzstrikturen zugrunde legte.

Im Gegenteil scheinen gerade dic sphinkterartig geschlossenen
Abschnitte (Speiserohrenmund, Hiatus bzw. Kardia) wie auch die
relative Itnge der Bifurkation der Ansiedlung und Ausbreitung
des spezifischen Erregers besonders hinderlich zu sein: im glei-
chen Sinne wirken wohl auch die haufigen Bewegungen bzw.
raschen Kaliberschwankungen der Sphinkteren. Maoglicherweise
spielt ferner der an den genannten Stellen herrschende Luft- bzw.
Sauerstoffmangel eine wichtige Rolle, wihrend umgekehrt an
den klaffenden Partien der Speiserihre, vorwiegend also im spin-
delformigen, infrabifurkalen Teile, hinreichend atmosphirische
Luft und damit Sauverstofff) in geniigender Menge, durch
den Schluckakt stets erneut, vorhanden ist 1¥). Beriicksichtigt man

*yv. Hacker. Uher die nach Veritzungen entstehenden  Speise-
réhrenverengerungen, Wien 1889, Alfr. Holder.

**) Das lingere Verwcilen wird namentlich auch durch die infolge der
Einwirkung dieser chemisch differenten Kérper hervorgerufene Hemmung
bzw. Verlangsamung der reflektorischen Offnung der Kardia und des Oso-
phagusmundes herbeigefihrt.

1) Saucrstoffzutritt ist fir das Gedeihen des Di-bazillus cin unbedingtes
Lrfordernis. Vgl. Th. Escherich, Atiologic und Pathogenese der epidem.
Diphtherie, Wien 1894, Alfr. Holder, S.go u. 238.

+1) Nachdem sich mir dieser Zusammenhang erschlossen hatte, wurde
mir die auf Tab.1 Ofters zitierte sorgsame Abhandlung H. D. Frys aus
dem Jahre 1885 zuginglich. Aus derselben ersah ich, daB schon Empis
(Memoirs on Diphtheria, Sydenham Soc. Translation, 1859, p.311) eine im
Grunde &dhnliche Ansicht geduBert hatte. Da er echte Diphtherie der
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iiberdies die schwach alkalische Reaktion des Osophagusschleims,
so sind die biologischen Bedingungen fiir das Gedeihen
des Diphthericbazillus gerade in den Bezirken erfiillt, an welchen
wir die Entfaltung sciner deletiren Wirkung regelmilig fanden.
Dementsprechend sind gerade die Chancen zur Entwicklung im
thorakalen Abschnitt ({suprabifurkal und iber dem Iliatus) be-
sonders gunstig. Dal speziell im Bereich der oberen Thoraxaper-
tur Narben nicht alizu selten sind (Tab. I, NNr. 5 und 6. unsere
Beobachtung II, 1. Striktur,, hat wohl seinen Grund darin, dals
hier bei dem Nabe-aneinander-Liegen der Schleimhautflichen nu
Falle geschwuriger Prozesse besonders leicht eine ausgedehnte
Verlotung statthaben kann. —

Nun noch einige Worte iiber Alter und Geschlecht der
Betroffenen: Iintsprechend der erhéhten Disposition der Kinder
fir Diphtheric entfallt auch an unserem Material der (ber-
wicgende Teil auf diese Lebensperiode; mehr als die Halfte der
Fille der Tab. I betraf Kinder bis zu 10 Jahren. das jiingste
war ¢in Neugeborenes. In der 2. und 3. Lebensdekade schon sel-
tener, zeigt sich wieder ein Anstieg in der 4. Dekade (1 Fille;
der ilteste Fall betraf eine 42 jahrige Frau*). [in dhnliches Bild

Speisershre nie gesehen hatte und in der alten Vorstellung der Anatomen
vom kollabierten bzw. geschlossenen Osophagus befangen war, so mulite
er geradezu darauf gefiihrt werden, den Luftabschlul als das aus
schlaggebende Moment fiir das Ireibleiben der Speiserdhre von der Diph-
therie anzusehen.

Fry hinwiederum mubte, da ihm keine besseren anatomischen Kennt-
nisse zu eigen waren, Empis widersprechen, wean er die positiven Diph-
theriebefunde im Osophagus erkliren wollte: er machte die Annahme, daB
sich die Exsudationen der Di auch nach Gegenden ohne atmosphirischen
Kontakt erstrecken konnten und leitete die geringe Neigung der Speise-
vohre zu entziindlichen Affektionen — ergo auch zur Di — einfach von
der Dicke des Epithels und der relativ geringen Vaskularisation der Schleim-
haut ther. Das mag immerhin teilweise zutreffen, doch konnte ervst das Wissen
um den physiologischen Luftgehalt des Osophagus, vornehmlich wicder
seines thorakalen Abschnittes, und dic Kenntnis der biologischen Figen-
tiimlichkeiten des spezifischen Erregers zur Aufhellung des wahrscheinlichen
Zusammenhanges fihren.

*) Bei den dhnlichen Erkrankungen an Scharlachnekrose hatte
es sich dagegen ausschlieBblich um Kinder -- das alteste war 12 Jahre alt -—
gehandelt.
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ergeben die 11 Fille von Narbenstenosen: 5 Kinder, 2 in der
2. Dekade stehende Jugendliche, der Rest Erwachsene. — Was
dieVerteilung auf die Geschlechter betrifft, so ergeben
sich trotz der Mangelhaftigkeit der Angaben der in Tab. I regi-
strierten 34 Fille interessante Ausblicke: in 9 Fillen fehlte die
Geschlechtsangabe, 16 entfielen auf das méannliche, nur ¢ auf das
weibliche Geschlecht. Da es kaum anzunehmen ist, dal alle
9 Beobachtungen ohne Geschlechtsangabe dem weiblichen Ge-
schlechte angehért haben sollten, wiirde selbst bei gleichmiBiger
Aufteilung ein deutliches Uberwiegen desmiannlichen Ge-
schlechtes und, da die Tabelle I eine reine Mortalitdtsstatistik be-
inhaltet, die héhere Sterblichkeit desmannlichen Ge-
schlechtes*) an dieser schweren Komplikation daraus hervor-

*) Obgleich die Morbiditdt an den Infektionskrankheiten des
jugendlichen Alters bei beiden Geschlechtern eine gleich groBe ist oder
entsprechend der bereits am Ende des 1. Lebensjahres zutage getretenen
Uberzahl an weiblichen Individuen sogar beim weiblichen Geschlechte etwas
uberwiegt — O. Heubner (Kinderheilkunde, 1903, Bd. 1, S.437) findet
beispielsweise in einer groB eren Beobachtungsreihe bei Diphtherie fiir
Knaben 23,4 Proz., fiur Midchen 25,2 Proz. Morbiditit —, ist die Zahl der
mit Tod abgehenden minnlichen Individuen im allgemeinen entschieden
groBer: Axel Johannessen, Beobachtungen wihrend eciner gut ab-
gegrenzten Scharlachfieberepid. 1883/84, Arch. f. Kinderheilkunde, 188s,
Bd. 6, S. 101, teilt 14,3 Proz. Todesfille unter 100 Ergriffenen minnlichen
gegen 7,7 Proz. weiblichen Geschlechtes mit und weist auf dhnliche Zahlen
Moellmanns hin. Auch aus einer anderen, ein sehr umfangreiches sta-
tistisches Material verarbeitenden Abhandlung A. Johannessens (Die
epidemische Verbreitung des Scharlachfiebers in Norwegen, zitiert nach
v. Jirgensen, Artikel ,Scharlach“ in Nothnagels Handbuch, 1896,
Bd. 4, Abt.2) geht das Uberwiegen der Mortalitdt des midnn-
lichen Geschlechtes an Scarlatina in allen Altersklassen hervor.
Da man hierfiir kaum eine jeweils stirkere Virulenz der Infektionserreger
verantwortlich machen kann, so bleibt nur der SchiuB, dal das mann-
liche Geschlechtin diesem Alter weniger widerstands-
fihig ist als das weibliche. Diese Tatsache ist nicht iiberraschend; wir
begegnen ihr auch sonst bei statistischen Ergebnissen. Ganz im glei-
chen Sinne spricht beispielsweise das Vorherrschen der minnlichen
Individuen bei erworbener Taubstummheit, welche wiederum vor-
nehmlich durch Infektionskrankheiten (Cerebrospinalmenin-
gitis, Scarlatina, Mumps und andere) in frither Kindheit hervorgerufen
ist (siche F. Bezold, Die Taubstummheit auf Grund ohrenirztlicher Be-
obachtungen, Wiesbaden 1902, J. F. Bergmann, S. 1osff).
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gehen. Dies wird indirekt durch die Beteiligung der Geschlechter
an den Folgezustinden bewiesen: Von den 11 hierhergehorigen
Beobachtungen — also Uberlebenden — entfielen nur 3 auf das
minnliche, 7 dagegen auf das weibliche Geschlecht. In 1 Falle
fehlt die Geschlechtsangabe. —

Was die Symptomatik der frischen Speiserohrendiph-
therie betrifft, so ist sie im allgemeinen 4drmlich zu nennen und
dazu gar nicht eindeutig. Dysphagie ist das wichtigste und
haufigste Syndrom. Es wird aber doch gelegentlich auch ganz
vermif3t (siehe bei Fry, Tab. 1 Nr. 16). Sein Wert wird weiter
dadurch herabgesetzt, dall es durch eine meist gleichzeitig be-
stehende Affektion des Rachens geniligend erklart scheint. Unter
diesen Umstinden kommt dem Herauswiirgen von pseudomem-
branosen Ausglissen der Speiserdhre eine ganz besondere Bedeu-
tung fiir die Diagnose zu (vgl. Tab. I NNr. 4, 7/3, 16, 22). Frei-
lich auch nur dann, wenn iiber deren Provenienz kein Zweifel
obwaltet (Luftwege!). Das Herauswiirgen von Pseudomembranen
scheint indes relativ selten zu sein. So kommt es, daB hiufig,
ja meist, die Speiserghrenkomplikation bei Diphtherie dem Be-
obachter entgcht. Dies um so leichter, als die Schwere des
tibrigen Krankheitsbildes meist vollig gefangennimmt.

Ist die Diphtherie tiberstanden und eine tiefer greifende
Speiserohrenerkrankung vorhanden gewesen, so treten meist un-
mittelbar darauf Anzeichen erschwerten Schluckens auf bzw.
dauern die schon bestandenen dysphagischen Beschwerden an.
Sie sind vorerst leichtere, beziehen sich auf grébere Nahrung und
groBere Bissen (1. Phase — Geschwiirsbildung); spater nehmen
sie immer mehr zu, um so rascher und intensiver, je ausgedehnter
und tiefer der ulzerose Prozef) reichte und je stiirker nun dessen
narbige Umwandlung schrumpft (2. Phase — Narbenstenosen).
Die Aushildung der Narbenstenose ist meist in 2—3 Monaten er-
folgt. Je nach deren nutzbarer Lichtung erscheinen die Patienten
frither oder spiter beim Arzt. Da es sich in der Mehrzahl der
Fille doch um recht betrichtliche 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 finden
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sich Beispiele (Tab. II, NNr. 5, 9}, die dementsprechend ecrst
3 bzw. 12 Jahre nach der ursidchlichen Erkrankung arztlicher
Behandlung zugefiihrt wurden. Unsere beiden Beobachtungen
stellen ein Mittelding zwischen den beiden Extremen dar, da sie
erst nach 5 bzw. g'/, Monaten in Spitalsbehandlung traten. - -

Die Diagnose der ausgebildeten postdiphtherischen Strik-
tur wird auf denselben Wegen ermdglicht wie diejenige jeder
anderen Atiologie. Sondec, Osophagoskopund Rontgen
sind die tvpischen, allgemein angewandten Hilfsmittel.

Schon die altchrwiirdige Sonde vermag Sitz, Beschaffenheit
und Grad, gelegentlich auch die Zahl von Strikturierungen festzu-
stellen.

Der bewihrteste Vorgang dabel besteht in der Liinfithrung einer
dicken, zylindrischen Bougie von einem der normalen Osophagus-
weitce entsprechenden Kaliber. Dadurch wird vorerst das Vorhan-
densein eines Hindernisses und sein Abstand von der oberen
Zahnreithe ermittelt.  Bel Verwendung immer diinnerer Sonden wird
schlieBlich cntweder das der Lichtung der Stenose entsprechende
Bougic (eventuell Darmsaite) aufgefunden oder die véllige Unweg-
samkeit fiir dergleichen Instrumente konstatiert. Hat sich die- Strik-
tur wenigstens fiir cine diinne Bougle durchgingig crwiesen, so wird
sich gegebenenfalls eine darunter befindliche 2. und 3. Verengerung
nachweisen lassen; dies allerdings nur dann, falls die Kaliberver-
hiltnisse Ictzterer kleinere sind. Auch iiber diec Liingc ciner Strik-
tur vermag dic Sonde Aufschlull zu geben. Da aber der Tatbefund
bei Uberwindung der unteren Enge ciner lingeren Stenosc oft viel
weniger deutlich ist als der Tintritt in dicselbe, so wird man mittels
dieser Methode - einfachen Sonden meist nicht zu coxakten
Massen gelangen konnen.

Hierfiir haben sich dic Wasserdrucksonden gecignet er-
wiesen, wic etwa dic Schreibersche *). '

Wie zahlreich aber auch die Aufschliisse sind. die der Gelibte
durch die Sondierung erhilt. so kénnen noch manche Zweifel iiber
die Art der gefundenen Verengerung bestchen. Ganz abgesehen von
der Schwierigkeit der Entscheidung, ob es sich im speziellen Falle
um eine Kompressionsstenose oder um einen im Osophagus selbst
lokalisierten strikturierenden ProzeB handelt, kionnen gelegentlich
sogar mit den organischen Stenosen die funktionellen (Spasmen)
in vorerst uncntscheidbare Konkurrenz treten. In dicsen Fillen

¥y Jul. Sehreiber, Die Dilatationssonde in shrer Bezichung zur
Diagnose manifester und okkulter Stenosen des Osophagus, sowie zu deren
Behandlung, Berliner klin. Wochenschr. 1911, Nr.25, S. 1113 ff.
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wic tberhaupt zur prizisen Aufklirung und Differenzicrung aller
pathologischen Verdnderungen im  Speiscrohr dient die zu hoher
Vollkommenheit gedichene Osophagoskopie.

Trotz ihrer relativen Jugend hat diese Untersuchungsmethode
sich eine fithrende, ja dominierende Stellung in der Diagnostik der
Speiscrohrenaffektionen erworben, die letzten Endes auf der Uber-
legenheit beruht, welche allen durch den Gesichtssinn vermittelten
Eindriicken gegeniiber solchen des Tastsinnes cignet.

Da aber die Rohruntersuchung auch in der Hand des Gelibten
keine harmlose Encheirese darstellt, sollte sie nie ohne voraus-
geschickte radiographische Untersuchung ausgefiihrt
werden (Aufschliisse iiber Mediastinum, Herz, grobe Gefile --
Gegenanzeigen). Dies umsomehr, als das Réntgenverfahren
auch einc in manch anderer Bezichung willkommene Ergédnzung der
Endoskopie liefert.

Denn abgesehen vom Wert der 1. Orienticrung und der ausge-
zeichneten Verwendbarkeit dieser Methode bei Kindern*) und
bel schwachen bzw., neurotischen Personen**), ist die
Radiographic namentlich vorziiglich zur genaueren Ausarbei-
tung und Beobachtung des pathologischen Lokalbe-
fundes und zur Kontrolle stattgehabter therapeu-
tischer MaBnahmen geeignet. Die Topik der Stenosen - -
Beziehungen zu Wirbeln und Rippen usw. statt der wenig besagenden
Angaben der Zentimeterdistanz von der oberen Zahnrcihe — wird
durch dasselbe viel klarer, ja eindeutig, namentlich aber wird die
Zahl und die I.ange der Strikturen dadurch in schonen-
der und doch meist durchaus genligender Weisce zu er-
kennen moglich. Dics konnten wir an unseren beiden Beobach-
tungen erproben (siehc Figg. 1 bis 5). Namentlich bot auch das
Rontgenverfahren in unserer Beob. I1,, einem 5 jahrigen Knaben, eine
bequeme Handhabe eine schonende Kontrolle der therapeutischen Be-
mithungen durchzufihren.

Auch die Behandlung der postdiphtherischen Narbenste-
nosen der Speiserohre hilt sich durchaus in den bekannten

Bahnen:
Letztere lassen sich im allgemeinen in zweil groBe Gruppen
scheiden:

*»Hermann Fleschu Ignaz Péteri, Die Bedeutung der Ra-
diologic bei der Untersuchung von narbigen Osophagusstrikturen bei Kindern.
Jahtb. f. Kinderheilkde., Bd. 73, S. 704 ff.

**) Hierauf wies besonders Sidney L ange hin (The Roentgen exami-
nation of the oesophagus, N. Y. Med. Journ. 23. I. 1909, ref. Int. Centralbl.
f. Laryng. usw. 1909, Bd.25, S.205f.). Hier stellt die Osophagoskopie ge-
radezu die Methode der Wall dar,

Deutsche Zeitschrift f, Chirurgie, 170, Bd. 4
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die intcrnen oder endoosophagealen und

die externen Methoden, die z. T. exodsophageale sind.

Nicht allzu selten wird eine kombinierte Anwendung der thera-
peutischen MaBnahmen beider Gruppen nétig sein, um das gesteckte
Ziel zu erreichen, die physiologische Funktion des
Speiserohrsdurch Wegsammachung und -erhaltung
wieder herzustellen.

Tatsichlich wurden auch, wie cin Blick auf die mitgeteilten
Krankengeschichten lehrt, fast die gesamten, bei Strikturenn in Ge-
brauch befindlichen kurativen MaBnahmen in den einzelnen Fillen
in Anwendung gezogen.

Allerdings geniigte meistdieeinfache, kontinuierlich
fortgesctzte Dilatation mit halbweichen bis steifen Sonden
steigenden Kalibers, welche die souverdne und einfachste Behand-
lungsart darstellt.

Diese gangbarste Mecthode ist indes bei hohergradigen Verenge-
rungen, welche nur noch mit Darmsaiten oder feinsten Haarsonden
entrierbar sind, gelegentlich temporir unausfihrbar. Ist der Pat.
durch Inanition nicht zu sehr geschwicht, so reicht man zu allermeist
mit endodsophagealen Mafinahmen zu: durch Liegen- und Quellen-
lassen von Darmsaiten oder Quellstiften (Senator, IEbstein)
in der Striktur, bei Einfiihrung derselben im Rohr oder
Verwendung filiformer Bougies unter denselben Kautelen
(J.Guisez*)) wird sehr rasch wieder die gewohnliche Sondenbehand-
lung ermdéglicht oder doch der v. Hackerschen Dilatationsbehandlung
mit {iber Darmsaiten oder diinnsten Fischbeinstiben gezogenen Drain-
rohrchen **) der Weg gcebnet. Diese Vorgangsweisen stellen sich als
die ungefihrlichsten, schonendsten und daher besten dar und fithren
nahezu stets zum Ziele. Bis zur Aufnahme der gewohnlichen Bougie-
behandlung kommen aber auch noch anderc endotsophageale Wege in
Betracht: Narbenspaltung (natirlich nur im Rohr ¥*)) Elck-

*y Jean Guisez, Gegenwirtiger Stand der Behandlung schwerer
Narbenstenosen des Osophagus, ref. Int. Centralbl. f. Lar. usw., Bd. 36,
S. 264. ‘

**)v. Hacker (siche bei v. Eiselsberg, Tab. II, Nr. 5) adop-
tierte dieses urspriinglich zur Dilatation von Harnréhrenverengerungen von
Dittel beniitzte Verfahren zur Erweiterung von Speiserohrenstenosen und
erzielte damit ausgezeichnete Resultate.

*¥**) Nur fir kurze, mehr minder hiutige, diaphragmaartige Stenosen in
relativ geringer Entfernung zuldssig, bleibt die Narbenspaltung auch
bei verfeinerter Gsophagoskopischer Technik, gehériger Vorbereitung des
Pat. und des Operationsfeldes und Verwendung moderner Osophagotome
(von Guisez oder Lerche, siche bei H. Marschik, Monatsschr. f.
Ohrenheilkde. usw. 1913, Bd. 47, 1, S.279ff.) wegen der Gefahr von Blu-
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trolyse*) und einzelne thermische und chemische Pro-
zeduren (,Osophagotherm® **},  Fibrolysin, Radium ***)} zur Er-
weichung und Dehnung des Narbengewebes.

Damit, namenthich aber mit schrittweiser Dilatation mittels fili-
former Bougics im Rohr, gelingt es nahezu in allen IFdllen hoch-
gradigster Stenosen auf endodsophagealem Wege allein zum Zicle zu
gelangen.  Nur in einer kleineren Anzahl von [fillen mull man zu
ecxobsophagealen MaBnahmen secine Zuflucht nehmen: neben
der Osophagotomia externa, dic nur fiir zervikale Stenosen
in Frage kommt (siche Tab. I, Nr. 6), dominicert hier dic Gastro-
tomic bzw. Gastrostomie. Letztere Operation, hel stirkerer
Inanition natiirlich stets indiziert, erméglicht es namentlich bei jenen
sclbst fiir filiforme Bougies impermeablen Strikturen, die zumeist
lokalen Spasmen thre Unwegsamkeit verdanken t), einen geeigneteren
Zettpunkt flir die Wiederaufnahme der Dilatationsbehandlung von
oben abzuwarten. In allen solchen Fillen — Bedingung ist Einstellen
jeglichen Erniihrungsversuches von oben - gelingt ¢s auch tat-
sichlich entweder allein durch Verwendung filiformer Bougies im
Rohr oder in Verbindung mit der Hackerschen ,,Bougierung ohne

tungen, Durchschneidung des gesamten Osophagusquerschnittes, Durch-
bohrung der Pleurahéhle, anschlieBender Peridsophagitis und Mediastinitis
stets  gefahrlich.  Zur Vermeidung der Blutungsgefahr  durchschnitt
v. Hacker (l.c. Nr.11) in einem Falle von postskarlatindser Striktur die
ringférmige Narbe mit dem galvanokaustischen Brenner. Ifeindl er-
reichte dasselbe durch Kombination der Diathermie mit dem Prinzip des
Osophagotoms (Wiener med. Wochenschr. 1916, Nr. 30, S.1167).
*) Vor der gefihrlichen Narbenspaltung verdient dic Elektrolyse

im R o hr den Vorzug. Seit ihrer Einfithrung durch J. A. Fort 1889 wurde
dieses Verfahren namentlich wieder in neuerer Zeit in gesteigertem Male
in Anwendung gezogen und meist rasche und andaucrnde Iirfolge damit
erzielt (Scldowi tsch, ref. Int. Centralbl, f. Lar., Bd. 20, S. 310, Bour-
deau, Ibidem, Bd. 25, S. 128, Zuberbihler (lL.c. Nr.14), Nicolai,
ref. Int. Centralbl. f. Lar, Bd.26, S.86, Jenkcl, Ibidem, Bd. 29, S.29 u.
Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr.35, S. 1085, Watson, ref. Int
Centralbl. f. Lar.,, Bd. 33, S.22).

*) Wilh. Sternberg, Heizbare Osophagussonde (Osophagotherm)
zur Behandlung von Stenosen, Miinchner med. Wochenschr. 1914, Nr. 33,
S. 1809.

®#%) Auch das Radium hat sich anscheinend wirksam erwiesen
(Fr. Neumann, Wicner klin. Wochenschr. 1913, Nr.17, S.1933 u. ff.);
doch ist das Urteil hieriiber durch gleichzeitige interne Diszissionen und die
mechanische Wirkung der Kapsel getriibt.

1) Dieselbe Ansicht wie J. Guiscz (l.c.) duBert auch A, Brindel
(vef. Int. Centralbl. f. Lar., Bd.36, S.z205 u. 434).

4*
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Ende” das Lumen wieder herzustellen. Nur vollige Speiserohren-
obliterationen bleiben natiirlich auf die Gastrostomie allein und
dauernd angewiesen. Solche hochgradige Narbenstenosen diirften
aber nach Di kaum je vorkommen, wurden wenigstens bisher nicht
beobachtet. . :

Wichtiger noch als dic ganze Reihe feinst differenzierter
Methoden zur Narbendehnung und -ausschaltung (verschiedene
Osophagoplastiken) scheinen uns die in neuerer Zeit wiederaufge-
nommenen Bemiihungen zur Verhinderung der Ausbil.
dung solcher Strikturen zu sein. Iriihzeitiges Erscheinen
beim Arzte ist hierzu allerdings unerldBliche Bedingung. Son-
denbehandlung frischer Falle galt bis vor kurzem als unzuldssig.
Die gilinstigen Resultate, die Roux*), Fr. Bonhoff**) und
H. Salzer™**) am Veritzungsmaterial mit Dauersonde erzielten,
sind geeignet alle Bedenken zu zerstreuen und der Prophy-
laxe der Narbenstenosen beste Ausblicke zu er-
6 ffnen. Da der geschwiirige ProzeB bei der echten Diphtheric
hochstens nur bis in die Tunica muscularis eindringt, darf letzteres
Verfahren fiir frische Fille wohl ohne Bedenken empfohlen
werden. — '

* Roux (Lausanne), Zur Verhitung der Osophagusstrikturen nach
Verdatzung, Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 33, S.6s50f.

**) Fr. Bonhoff, Sondenbehandlung bei frischen Speiser6hrenver-
itzungen, Deutsche med. Wochenschr. 1919, Nr. 4, S. 102 {. und ,Zur Ver-
hiittung der Osophagusstrikturen nach Verdtzung®, Zentralbl. f. Chir. 1920,
Nr.s5, S.99.

**%y H. Salzer. Wiener kln. Wochenschr. 1920, Nr. 15, S. 307.



