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Die schwereren Formen der Entziindung, welche
zur Schorfbildung fithren, kommen bekanntlich iiber-
aus hiufig im Rachen vor, wo wir sowohl genuine
Diphtherie als selbstindige Krankheit, ferner ver-
schorfende Processe bei Scharlach, endlich Aetz-
schorfe bei Vergiftungen mit korrodierenden Substanzen
hiufiger antreffen. Alle diese Processe sind in dem
unmittelbar angrenzenden Oesophagus sehr seltene
Vorkomnisse. Die genuinen Erkrankungen schneiden
meistens mit scharfer Grenze an der Speiseréhre ab
und nur bei schwerer Aetzung mit Schwefelsiure be-
obachtet man hiufiger {lichenhaft ausgebreitete
Schorfe, welche nach ihrer Heilung Strikturen hinter-
lassen. Wenn wir nun umfiingliche schwere Ver-
schorfung in der Speiserbhre bei einem Falle vor-
finden, bei welchem weder eine Rachendiphtherie
vorliegt, noch irgend eine Aetzung eingetreten ist,
so erwiichst fiir die Erklirung eine erhebliche
Schwierigkeit, da selbstindige diphtherische Processe,
etwa der Rachendiphtherie analog, im Oesophagus
nicht bekannt sind.

Eine Reihe solcher Fille ist unter dem Namen

der peptischen Geschwiire in der Literatur beschrieben
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worden, allein unter diesen Beobachtungen — soweit
sie der ilteren Zeit angehdren — ist es schwierig, zu

entscheiden, wie weit es sich blos um kadaverdse
Verdnderungen, und wie weit es sich um wirkliche,
bei Lebzeiten entstandene pathologische Processe
handelt.

Da auch die wirklich peptischen Geschwiire, —
also diejenigen, welche zweifellos pathologischer Natur
sind —, in ihrer Fntstehung und Bedeutung noch
wenig aufgeklirt sind, so sei es mir gestattet, hier
einen Fall nidher zu beleuchten, der im hiesigen
pathol. Institut zur Sektion kam und dessen Ueber-
lassung ich der Giite des Herrn Prof. Grawitz ver-
danke,

Anamnese:

Th., Schmiedemeister aus Pasewalk, dem Alkohol-
genuss in starkem Masse ergeben, 38 Jahr, brach
sich am 5. Mai 1892 beim Beschlagen cines Pferdes
den linken Unterschenkel oberhalb der Malleolen. Er
begab sich in drztliche Behandlung in seinem Heimats-
ort und erhielt wihrend der nichsten 5 Tage, da
eine bedeutende Geschwulst vorhanden war und be-
trachtliche Schmerzen bestanden, Eisumschlige. Da-
rauf Gypsverband. Nach 10 Tagen klagte Patient
iiber zuckende, stechende Schmerzen an der Bruch-
stelle. Nach Abnahme des Verbandes zeigte sich an

der Bruchstelle eine stark eiternde Wunde. Nach

Reinigung derselben und Jodoformgazetamponade,
neaer Verband. Keine Besserung. Aufhahme auf die




chirurg. Abtheilung des Universitits-Krankenhauses
am 26. V. gz2.

St. praes. Elend ausschender Patient mit fahlen
(resichtszligen, sonst kriftigem Knochenbau. Linkes
Bein im Verbande. Temperatur Nachmittags 4 Uhr
= 38,3.

Nach Entfernung des Verbandes zeigt sich der
linke Fuss in stark ausgeprigter Valgusstellung. Der
malleolus internus springt bedeutend vor.

Die Haut iiber demselben fehlt in Grésse etwa
eines Flinfmarkstiickes. Auf dem malleolus int. ist
das Periost an einzelnen Stellen grinlich verfirbt.
Das Malleolargelenk ist durch die starke Valgus-
stellung in der Wunde offen. Knorpel normal. Die
Hautumgebung des nlcus, welches durch Druck-
gangriin der Haut durch den vorspringenden malleolus
int. entstanden gedacht werden muss, zeigt entziindliche
Roétung, leichte Infiltration. Die Wundrinder mit
nekrotischem Belag. Deutliche Crepitation oberhalb
des malleolus exst. (Bruch der fibula 6 ctm. oberhalb
des Gelenkes.) Am Fuss und Unterschenkel keine
entziindliche Schwellung, aber leichte Hautverfacbung
infolge Resorption des Blutergusses.

Inguinaldriisen geschwollen, kirschgross, nicht
s¢hmerzhaft. Es bestcht heftige Diarrhoe. Im Urin
starker Eiweissgehalt, kein Zucker. Ks besteht eine
sehr enge Striktur der Harnrdhre, welche nur fiir
ein recht feines Bougie durchgingig ist. Patient

iiberstand vor 20 Jahren eine Gonorrhoe. Iungen
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frei. Herzténe schwach, rein, leichte Verbreiterung
des linken Ventrikels.

Tiglicher Verbandwechsel. Das Ulcus reinigt
sich, die Infiltration nimmt ab, aus dem Gelenke
keine Sekretion.

Dagegen treten von Seiten des Harnapparates
starke Beschwerden auf. Die Urinentleerung findet
spérlich unter starken Schmerzen statt, zuletzt nur
noch mit Hiilfe des Catheters. Dabei besteht starker
Kopfschmerz, es treten klonische Krimpfe der Ge-
sichtsmuskulatur, mehrmals FErbrechen auf. — Die
Durchfille stehen nach Tannineinliufen.

Temperatur schwankt zwischen 38,3 und 39,5 in
den ersten Tagen. Nach Aussplilung der Blase mit
leichter Kochsalzlésung fillt die Temperatur bis auf
36,9 am 7. Krankheitstage, steigt den nichsten Tag
wieder bis 39,6 mit folgender Abnahme nach kalter
Ubergiessung. Bis zum 8. Juni, dem r4. Krankheits-
tag besteht die Temperaturschwankung von 3g,5 bis
36,1 nach erfolgten kalten Bidern. — Leichte
Schwellung und Schmerzhaftigkeit der linken F¥pi-
didymis. Der nur mittels Catheder unter Schmerzen
entleerte Urin reagiert neutral bis schwach alkalisch,
enthilt viel Eiweiss, Die mikroskopische Unter-
suchung ergiebt Vorhandensein von roten und weissen
Blutkdrperchen, zahlreiche Bakterien und Cokken,
Blasenepithelien, keine Tuberkelbacillen, keine Cylinder.
Patient ist wihrend der ganzen Zeit apathisch, leicht
delirirend, lisst Stuhl und Urin unter sich. Vom




8. Juli ab starker Temperaturabfall, schwacher Puls,
der sich auf Aether-Injektion nicht hebt. Es tritt
Somnolenz ein, in der Patient unter Abfall der Tem-
peratur bis auf 34,8 am 12. Juni Mittags stirbt. —
Der sopordse Zustand des Patienten gestattet keinen
Versuch einer kiinstlichen Ernidhrung; geringe Mengen
fliissiger Nahrung, Milch mit Ei, Wein, werden zwar
heruntergebracht, aber bald wieder erbrochen. FEine
Fiitterung mit der Sonde hat nicht stattgefunden, —

Die am andern Tage stattgehabte Sektion ergab
folgendes:

Minnliche Leiche mit dirftiger Muskulatur und
grauweisslicher Hautfarbe. An beiden Armen sind
bliulich -rote  Flecken sichtbar, welche auf Druck
nicht verschwinden. Auf der Innenseite des linken
Fusses befindet sich eine Hautwunde, aus welcher
-das untere Ende der Tibia nach aussen dislociert
hervorsieht. Das hervorstehende Tibiaende ist von
gelblich aussehendem Periost iiberzogen. —

Brusthohle. Nach Herausnahme des Brustbeins
kollabieren die Lungen ein wenig. In den Pleurahéhlen
und im Herzbeutel befindet sich kein fremder Inhalt,
Das Herz ist missig gross; das Perikard fettreich,
Myokard blass, Endokard und Klappen unveriindert.
Die linke Lunge ist mit dem Brustfell nicht verwachsen,
lasst sich leicht und ohne Anheftungen aus der Brust-
héhle entfernen. Die abhiingigen Parthieen haben einen
etwas verminderten Luftgehalt. Das Parenchym ist

rotlich, die Schnittfliche glatt.  Der abgestrichene
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Gewebssaft ist leicht getriibt.  Aus den kleinsten
Bronchen entleeren sich auf Druck schleimig eitrige
Pfropfe. Die rechte Lunge ist an ihrem hinteren,
unteren Rande lose verklebt, die Pleura ist mit zartem
Fibrinbelag bedeckt. An der Oberfliche der Lunge
stellenweise aufiretende kleine Hacemorrhagien im Be-
reiche des Fibrinbelag's. Das Parenchym ist an den
abhdngigen Parthieen wenig lufthaltig, etwas derb.
Die Schnittwunde sieht rétlich aus. Der abgestrichene
Gewebssaft ist leicht getriibt.  Aus den  kleinen
Bronchen entleert sich Eiter.

Bauchhéhle. Das peritoneum parictale enthiile
einzelne kleine, stecknadelkopforosse, dunkelgraue
Flecken. Abnormer Inhalt ist in der Bauchhéhle nicht
vorhanden.  Die Diinndarmschlingen zeigen an ihrer
serosa cine fleckige Rétung, Stand des Zwerchfelles
beiderseits an der 4. Rippe. —

Die Milz ist weich, graurot, misst 13/2:8:3 cm.
— Die Kapsel ist leicht geritet. Das Parenchym
sicht blass aus. Der linke Urether ist bis zu Fiager-
dicke verdickt. Die linke Niere misst 135 7102052 cm.,
Beim Abziehen der Kapsel sicht man zahlreiche grosse
Hiterherde, die sich von der Oberfliche bis in die
Marksubstanz auf der Schnittfliche erstreckend erweisen.
— Auf der Schnittfliiche wechseln gelbliche Stellen,
aus denen sich flissiger Eiter hervordriicken 1dsst,
ab mit opaken, grauroten, nekrotisch aussehenden
Parthieen. Die Schleimhaut des Nierenbeckens sieht
graurStlich, mit Haemorrhagieen durchsetzt aus. —

Das Nierenbecken selbst ist erweitert.




Die rechte Niere lisst sich schwer herauslésen,
die Fettkapsel ist an mehreren Stellen adhiirent, derb,
bindegewebig entartet. Die Grésse der rechten Niere
betrdgt 11:35%:3% cm. An der Oberfliche sieht
man alte Narben abwechselnd mit gelblichen, weichen
Herden. Die Rinde erscheint sehr blass, stellenweisc
eitrig zerfallen. Das Nierenbecken ist erweitert, sieht
teils dunkelrot, mit zahlreichen Haemorrhagieen durch-
setzt, teils schimutzig grau, diphtherisch aus.

Das Fettgewebe des Nierenbeckens ist gréssten-
teils in derbe fibrose Massen umgewandele. Die Blase
ist test kontrahiert und enthiilt geringe Mengen triben
eitrigen Urins. Dlie Schleimhaut der Blase ist dunkel-
rot, von zahlreichen Haemorrhagien durchsetzt. Die
Wand des unteren Teils ist etwas ausgebuchtet. Der
ductus choledochus ist durchgiingig. Tm Magen, dessen
sonst unverinderte Schleimhaut mit zihem Schleim
bedeckt ist, befindet sich etwas fliissiger Inhalt, —
Die muscularis des Oesophagus ist stark verdickt.
Die Schleimhaut ist auf cine Strecke von 13—14 cm
von der cardia ab nach oben umgewandelt in eine
schmutzig, graugriine Masse, welche beim Aufgiessen
von Wasser in Fetzen flottiert. Die Veriinderung setzt
an der cardia schar{ ab.

" Nach oben hin setzt die Uminderung sich durch
Liangsstreifen auf der Héhe der Falten zwischen das
gesunde Gewebe hin fort. Der rechte Hode ist klein,
atrophisch. Am linken Hoden ist der Nebenhoden

teils fibrds entartet, teils in weiche graurdtliche bis
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gelbliche Massen umgewandelt. Die Leber misst
26:19:8Ys cm. Das Leberparenchym sieht grau-
rotlich aus, ist fettarm. Im Darm befindet sich etwas
diinnfliissiger Inhalt. Die Darmschleimhaut ist ohne
wesentliche Verinderung. Beim Einschneiden in das
linke Fussgelenk zeigt sich eine Schrigfraktur der
fibula. —

Diagnose: Fractura Malleoli externi sinistri.
Cystitis. Pyelitis haemorrhagica. Pyelonephritis. Bron-
chitis purulenta. Oedema pulmonum.  Oesophagitis
diphtherica. l

Das mir {ibergebene, in starkem Alkohol gehiirtete
Priparat lisst folgende Einzelheiten erkennen:

Mit scharfer, wallartiger Abgrenzung gegen den
Magen erscheint in einer Strecke von 12—14 cm nach
oben der Oesophagus grau-schwarz gefirbt; die
Schleimhaut zeigt auf dieser Strecke einen Belag,
welcher auf der Unterlage fest anhaftet und an ein-
zelnen Stellen durch warzentérmige stecknadel- bis
hanfkorngrosse Erhebungen iiber die umgebenden
Parthieen in flottierender Bewegung ist,

Die Continuitit dieses Bildes wird unterbrochen
durch einzelne, teils rundliche, teils lingliche Stellen,
die gegen die Umgebung vertieft erscheinen und
Schleimhautparthieen der Speiserdhre darstellen.

Der Grund dieser Stellen ist rétlich und zeigt
deutliche haemorrhagische Zeichnung. Nach oben hin
nimmt der Belag nicht mehr das Lumen der Speise-

rohre ein, vielmehr ragt er, den Falten folgend,
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streifenférmig gegen den Rachen, mit Freilassung ein-

zelner normal gefirbter Schleimhautparthieen,

In der Hohe der Bifurkation der Trachea ver-
! dndert sich die Farbenzeichnung, indem der Belag
: hier statt der grau-schwirzlichen eine mehr rétliche-
Farbe zeigt.

In frischem Zustande unter dem Mikroskope
untersuchte, mit dem Messer abgekratzte Partikelchen
des Belags zeigten ein dichtes Gewirr von bewegungs-
losen Fiden, die lang ausgezogen oder in sich ver-
schlungen Formen darstellten, wie die leptothrix
buccalis sie aufweist, welche man aus karidsen Zihnen
oder Zahnstein gewann. Von Soor war keine Spur zu
finden.

Mikroskopische Schnitte aus den verschorften
Teilen, mit Safranin und Pikrinsiure behandelt, lassen
nichts mehr von Schleimhaut oder darunter liegendem
Bindegewebe erkennen. Man sicht in dem Schorf
dichteste Haufen von verschiedenartigen Bakterien,
unter welchen lingliche Bacillen, vom Aussehen der
gewdGhnlichen Fiulnisbakterien, wie Mikrokokken-
haufen in {iberwiegender Menge erkennbar sind. Un-
mittelbar hieran schliesst sich eine vollkommen kern-
lose . Gewebszone, welche hdéchstens rote  Blut-
kérperchen erkennen lisst und mit sehr unregel-
missiger Grenze in die darunter liegende Muskularis-
tbergeht. Hier sieht man nur kleinere Colonien von
Mikrokokken, welche anscheinend in den Lymphspalten

aut liegen, aber ringsum von einem kernlosen, stellenweise /.
/
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fibrinihnlichen Material umgeben werden. Die nichst-
anstossende Zone enthilt vielfach vollkommen ver-
flissigten Eiter und teils Eiterkérperchen, welche
durch ein fibrinartiges Netzwerk zusammengehalten
werden.

Die Kerne der Eiterkdrperchen sind intensiv ge-
firbt, sind zum grossen Teil einfach, zum anderen
Teil entfalten sie alle die linglichen und gekriimmten
Figuren, welche zerfallenem Chromatin cigen sind.
Bei Gegenfirbung mit Pikrinsiure erscheint die Zell-
substanz deutlich granuliert, gelb. — Auffallend deut-
lich ist die Lagerung der Eiterk6rperchen zu Reihen,
welche sich unmittelbar dahinter bis in die tieferen
L.agen der Muskularis in ihnlichen Reihen verfolgen
lassen, deren Kerne und Zellen das Mehrfache an
Grésse und meist deutliche spindelférmige Gestalt
besitzen. An ganz diinnen Stellen sieht man in den
parallel verlaufenden glatten Muskelbiindeln neben
dem schlanken, stibchenférmigen Kerne, vielfach fein-
kornige Umwandlung der Fasern; man sieht gréssere
ovale bis runde Kerne mit eben solcher spindeliger
Zellsubstanz; man sieht grosse, in Mitose begriffene
Gewebszellen, welche zwischen noch ruhenden glatten
Muskelfasern gelegen sind und endlich ganze Reihen
grosserer Gewebszellen, welche vollkommen in den
Verlauf glatter Muskelfasern libergehen. Wihrend
also die Umbildung der Muskelfasern zu grossen
spindeligen und runden Gewebszellen und ihr Ueber-

gang in Mitose mit Sicherheit nachzuweisen ist, so
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bleibt noch zu erdrtern, auf welche Weise der Eiter
entsteht. Wenn wir die Schicht zwischen dem Eiter
und der Wucherungszone betrachten, so liegen hier
erstens Fasern, in deren Verlauf man einfache runde,
oder mehrfache runde intensiv gefirbte, Leucocyten
dhnliche Kerne sieht, um welche herum entweder
ruhende Fasernsubstanz ohne jede Zellenabgrenzung
oder ein minimaler heller Hof sjchtbar ist, welcher
die Fasersubstanz unterbricht, aus derselben aus-
geschmolzen erscheint, also mit Sicherheit erkennen
lisst, dass das leucocyteniihnliche Gebilde nicht zwischen
sondern innerhalb des Biindels gelegen ist. — Zweitens
sieht man bereits freizewordene, grosse kornige Ge-
webszellen, mit einfachen endothelihalichem Kern und
daneben zahlreiche, lingliche, kubische, spindelige
Zellenleiber mit einfachem, kleinem dunkelrotem Kern,
den man in einer kleine Zelle sehr leicht fiir einen
Leucocytenkern halten kénnte. Je niher nach dem
Schmelzungsgebiet,. umsomehr nehmen die Endothel-
kerne ab und die stark gefiarbten Kerne zu, aber
auch hier kommen ganze Binder vor, welche, wie
die Muscelbiindel gelb gefirbt sind, und in dichten
Abstinden grésser und kleinere Chromatinbrokel ent-
halten, ohne dass man deutliche Zellengrenzen wahr-
nehmen kénnte. — Wenn es sich um das Eindringen
von Leucocyten handelte, so miisste man dieselben
zwischen den, in Erweichung begriffenen Muskel-
biindeln antreffen, aber diese Spalten sind véllig leer,
die Kerne liegen nur innerhalb der Biindel. Auch im
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eigentlichen Schmelzungsgebiet kann man mit der
homogenen Inversion von Zeiss zahlreiche 4eckige
Zellgebilde mit einfachen Chromatinklumpen, mit
!/2 mondform, terner ganz kernfreie Spalten finden,
welche nur als Zerfallprodukte zu deuten sind, aber
kein sicheres Urteil mehr erméglichen, aus welchen
Formen sie durch Zerfall entstanden sind. RBei ober-
flichlicher Betrachtung haben alle diese Kernfragmente
wegen ihrer intensiven Firbung eine gewisse Aehnlich-
keit mit Leucocytenformen, aber bei strenger Be-
trachtung giebt es nur vereinzelte Llemente, iiber
deren Herkunft man zweifelhaft sein kann, wiihrend
die Mehrzahl erkennen lisst, dass es sich um halb-
umgewandelte Faserbiindel oder um Zellen handelt,
deren Kerne eine Zerbréckelung eingegangen sind.
Der Schorf enthilt also héchst verschiedenartige
Bakterien, um dieselben herum befindet sich eine Zone,
deren absol. Kernmangel als Aetzwirkung zu deuten ist,
Diese Aetzwirkung ist mit Wahrscheinlichkeit auf die
Ptomaine zu beziehen; im anstossenden Gewebe finden
sich die Muskelbiindel in allen Stadien einer zelligen
Umbildung, nahe dem nekrotischen Teil sind die
Biindel vielfach in voller eitriger Schmelzung begriffen,
weiter entfernt in der Zone der sogen. reaktiven Ent-
ziindung sicht man die Muskelzellen unmittelbar in
mitotische Teilung {ibergehen und hiermit den Anfang
des Granulationsgewebes bilden. Im Prinzip sind also
die Vorginge von Eiterung und Gewebsbildung die-
selben, das Material wird von den glatten Muskeln:

selbst geliefert; nur die Ausginge sind verschieden. .
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Sucht man nun nach einer Erklirung fiir das Zu-
standekommen des geschilderten Krankheitsbildes, so
kénnte man zunichst an einen metastatischen Prozess
als ursichliches Moment denken.

Wir finden ausser der schweren eitrigen Entziin-
dung der Harnwege eine eitrige Entzlindung des Fuss-
gelenkes und eine eitrige Bronchitis. Es ist wohl an-
zunehmen, dass letztere auf metastatischem Wege
entstanden ist und eine Fortleitung auf die benachbarte
Speiserohre zu Wege gebracht haben kénnte; aber
in unserem Falle finden wir keinen dafir sprechenden
Befund; die Bronchial- und benachbarten Lymphdriisen
zeigen nicht das Bild bestehender Erkrankung, auch
findet sich nirgends eine Affektion, die von aussen
anfangend das Lumen der Speiseréhre ergriffen haben
kénnte.

Wollte man an eine Diphterie im klinischen Sinne
denken, so widerspricht dem einmal das Fehlen einer
solchen Rachen- und Mundhéhlenaffektion, welche den
Prozess fortgeleitet haben kénnte und weiter die
Indisposition der Speiserdhre gegentiber der Diphterie.

Wir finden unter 8o von E. Wagner!) secirten
an Diphterie verstorbenen Personen nur in 2 Fillen
eine Fortleitung der Rachenaffektion auf den obersten
Teil des Oesophagus. Dagegen lauten fast {iberein-
stimmend die Angaben dahin, dass die Rachendiphterie

1) Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie, von

Zeneker und von Ziemssen, Bd. VIL
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mit scharfem Ueberspringen der Speiserdhre sich aut
die Magenschleimhaut erstreckt.

Schon die Anamnese schliesst die Entstehung
des Prozesses durch Aetzung oder aus soustiger
traumatischer Ursache, etwa kiinstlicher Sondenerniih-

rung aus.

Wenngleich nun hiufig im Gefolge schwerer, die
Korperkrifte aufzehrender Allgemeinleiden der Soor
im Oesophagus auftritt, so spricht die mikroskopische
Untersuchung frischer Partikelchen gegen eine Soor-
affection. Ueberdies ist es bekannt, dass der Soor
selbst in den schwersten Fillen des spiiteren Stadiums
des Ileo-typhus zwar das ganze Lumen des Oesophagus
mit schmierigem, aus Pilzfiden, Lpithelien uud Bak-
terien bestehendem Inhalt erfiillen kann, aber auch in
diesen Fillen lisst sich der Inhalt abspiilen und es
hinterbleibt ein Substanzverlust, der aber nur die
Epithellage selbst betriffe, wihrend hier, wie dic -
Mikroskop-Untersuchung ergeben hat, der Substanz-
verlust tief in die muscularis eingedrungen ist. Wir
begegnen ferner in der Litteratur vereinzelten Angaben
iber eine Klasse von Geschwiiren, welche mit dem
Namen der ,peptischen® oder ulcera ex digestione be-
legt sind.

Quineke? erwihnt 3 Fille, wo im unteren
Teile des Oesophagus Geschwiire vorkamen, fiir

welche nach anatomischem Befund und Aussehen nur

2) Deutsches Archiv fiir klinische Medicin, Bd, XXIV.
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die verdauende Einwirkung des Magensaftes als Ent-
stehungsursache anzunehmen sei und die er auf eine

Linie stellt mit dem einfachen Magengeschwiir.

Chiaril) erwiihnt einen Fall, wo eine Frau am
3. Tage nach der Herniotomie kollabirt, heftig erbrach,
nach 17 Tagen starb. Es bestand citriger Peritonitis
aus Perforation des durch einen Gallenstein ulcerirten
ductus choledochus. Im Magen und der obern Diinn-
darmhilfte war dem acholischen Inhalt theerartiges
Blut beigemengt und die untere Oesophagushilfte von
cinem umfinglichen Geschwiirsprozess eingenommen.
Dasselbe setzte sich an der cardia ganz scharf ab,
liet dagegen nach oben in Form von streifigen, immer
seichter werdenden Substanzverlusten allmihlich aus.
Stellenweise ging die Ulceration bis in die Lings-
schicht der muscularis. Der Grund des Geschwiires

zeigte Uberall deutliche entziindliche Infiltration.

Indessen sind die anamnestischen Angaben und
der ibrige Befund fiir unsern Fall nicht ausreichend
und deutlich, um ihn als Analogon anzusehen.

Auch findet sich im vorliegenden Falle im Magen
keine geschwiirige Affection; die Magenschleimhaut
ist v6llig normal, wihrend in den angefiihrten Fillen
ein bereits bestehendes Magengeschwiir als ursich-
liches Moment des peptischen Oesophagus-Geschwiirs
angegeben wird. Weiter muss hervorgehoben werden,

dass im Gegensatze zu den Fillen von Quineke und

1) Prager medizinische Wochenschrift Nr. 28.
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Chiari es sich hier um Verschorfung der Schleimhaut
ohne geschwiirige Processe handelt, fiir deren Her-
vorrufung der Magensaft eine zu geringe Aetzwir-
kung besitzt.

Es ist vielfach und bis zu den Zeiten Leube’s
behauptet worden, derartige Zustinde im Oesophagus
wiren kadaverds, also postmortal entstanden. I.eubel)
vertrat fiir die Mehrzahl der Fille mit Hunter und
Elsdsser?) die Auffassung, dass die sogenannten
Erweichungszustinde einen durch den Tod bedingten
Vorgang bildeten, welcher dann zu Stande kommt,
wenn ein pepsinhaltiger und zugleich geniigend saurer
Mageninhalt bei noch hinreichend erhaltener Kérper-
wirme lingere Zeit mit Geweben in Beriihrung steht,
welche infolge der Aufhebung ihrer Blutcirkulation
der l6senden Wirkung desselben keinen Widerstand

mehr entgegensetzen.

Leube selbst war es, der nachher die Ueber-
zeugung aussprach, dass derartige Zustinde nicht
immer postmortal, sondern auch wihrend der agonc
vorkommen kénnten. Er fordert aber als Bedingung,
dass vor dem Tode eine Regurgitation des Magen-
inhaltes erfolgte und dass derselbe in Folge abge-
schwichter Contractionsfihigkeit des Oesophagus
linger darin verweilte,

1) Zeneker und v. Ziemssen, spec. Pathol. und Ther. Bd.
VII, 1877 pg. o8.

%) Die Magenerweichung der Siuglinge, 1846.




In der Arbeit von Hoffmann ') finden sich
mehrere Angaben dahin gehend, dass bei Kindern

LErweichungserscheinungen sowohl postmortal als in-
travital vorkommen, und Virchow ?) selbst trat fir
die Moglichkeit einer zuweilen intravitalen Entstehung
von Erweichung bei Kindern ein.

Der Zustand der Magenschleimhaut, die ja véllig
normal erscheint, die grosse Ausbreitung des ge-
schwiirigen Processes in der Speiserdhre, ferner be-
sonders die Zone der reaktiven Entzindung nach
aussen von dem Schorfe, spricht in unserem Falle
mit absoluter Sicherheit fiir eine Lntstehung dieses
Processes wihrend des L.ebens.

Line Begriindung fiir diese Ansicht finde ich bei
Orth3). ,Es giebt eine intravitale Oesophagomalacie
durch die Einwirkung des Magensaftes. Die Bedin-
gungen dazu, welche freilich selten genug vorhanden
sind, werden vor Allem durch heftiges, oft wieder-
holtes, resp. habituelles Erbrechen gegeben, indem
dabei Magensaft nicht nur in den Oesophagus kommt,
sondern auch wegen der dabei vorhandenen Atonie
dortselbst verweilt und indem weiterhin die nétige
Herabsezung der Widerstandsfihigkeit der Gewebe
etwa durch eine am Oesophagus wie am Gesicht
beim Brechakt auftretenden spastische Ischaemie
bedingt wird.

o 1) ’V.ir;how's Archiv. Bd. 44.
2) Verbandlg. der med. phys. Ges. in Wirzburg Bd. I, S. 296

und Archiv Bd. V. 1853, 8. 350.
%) Orth, Pathol. Anatomic 1887, Bd. 1. S. 688.



22

Es ist nun das in unserem Falle vorhandene
Krankheitsbild folgendermassen zu erkliren. In Folge
des in den Tagen vor dem Tode eingectretenen
Brechens waren bei dem Potator — ein Umstand,
der nach Hamburger?) an und fiir sich die Dispo-
sition zu Oesophagus-Eikrankungen abgeben soll —
hiufig wiederholte antiperistaltische Contractionen der
Oesophagus-Muskulatur vorgekommen. Daher laut
Sektionsbericht die Verdickung der muscularis. Ober-
halb des eigentlichen Schorfes finden sich die Anfinge
des Processes, welche noch deutlich erkennen lassen,
dass es zuerst die Hoéhe der Schleimhautfalten ist,
welche himorrhagisch infiltrirt und bald darauf von
Bakterien durchsetzt und in den ecigentlichen Schorf
umgewandelt ist. s ldsst sich hier cine grosse
Achnlichkeit constatiren, mit den Befunden bei Subli-
matvergiftungen im Dickdarm, bei welcher auch durch
die heftige Muskelcontraction auf der Hohe der
Schleimhautfalten  Blutungen und Verschorfungen
eintreten, ohne dass man gendtigt ist, eine directe
Aetzwirkung durch das Sublimat anzunchmen. Ver-
suche, welche P, Grawitz und Poelchen angestellt
haben, zeigten, dass bei Hunden das Bild der
Schleimhautverschorfung im Dickdarm genau in der-
selben Weise wie bei schwerer Ruhr eintrat, selbst
wenn der Darm usurirt und abgebunden und in die
Bauchhohle versenkt war, sodass weder mit der Galle

noch mit dem Darm-Inhalt quecksilberhaltige Ver-

1) Medicin. Jahbicher 1860. Bd. XVIIL S. 167,
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bindungen in das colon hineingelangen konanten. Es
geniigt eben, dass ein Teil der Schleimhaut durch
die Blutung ausser Circulation gesetzt wird, um den
Bacterien das Eindringen zu erméglichen.

Wenn der Mageninhalt, also die Siure als Haupt-
ursache zu betrachten wire, so miissten die Schorf-
bildungen dieser Art zu den allergewdhnlichsten Be-
funden gehéren, da bekanntlich von Kindern und Er-
wachsenen r1ooofach saurer Mageninhalt erbrochen
wird, welcher gewiss ecine grossere Menge von Siure
enthilt, als bei dem schwer leidenden Kranken, tiber
den wir hier berichten, anzunchmen ist. — Die grosse
Seltenheit solcher Geschwiire spricht vielmehr dafiir,
dass das Wesentliche nicht der Magensaft sein kann,
sondern dass das Wesentliche in der tiefen Schidigung
der Gesamternihrung zu suchen ist, bei welcher
durch Bakterien, welche einem gesunden Gewebe
— gegeniiber nicht als pathogen bekannt sind, schorf-
bildende Zerstbrung verursacht worden ist, wie wir
sie in dhnlicher Ausdehnung nur bei der noma schwiich-
licher Kinder kennen. —

Wire der Prozess zur Ausheilung gekommen,
d. h. wiire trotz der schweren Erkrankung das Indi-
viduum am Leben geblieben, so wire es innerhalb
der Oesophages zu einer gewaltigen, fast flichen-
haften Stenosie gekommen.

Es ergiebt dies den klinisch wichtigen Gesichts-

punkt, dass Stenosen das Oesophages bei fieberhaften,

mit hiufizem Erbrechen verbundenen, langdauernden

[y~
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Krankheiten, die schliesslich doch noch zur Heilung
gelangen, wohl in der geschilderten Weise entstehen
koénnen, ohne dass man dabei an Aetzungen, karcinoma-
tése oder idhnliche konstitutionelle Erkrankungen zu
denken braucht,

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht,
Herrn Prof. Grawitz meinen ganz besonderen Dank
fiir die Ueberlassung des Falles, sowie fiir seine
liebenswiirdige Unterstiitzung zu sagen; auch Herrn
Prof. Helterich fiir die Ueberlassung der Kranken-
geschichte und Herrn Dr. Heidemann fiir die Unter-
stiitzung bei Anfertigung der miskroskop. Priiparate

sage ich meinen herzlichen Dank. —
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Lebenslauf.

Ich, Paul Kuno Zoepffel, wurde geborenam 2./14. Mai 1863
zu Quellenstcin in Livland. Nachdem ich zunichst zu Hause von
Hauslehrern unterrichtet war, besuchte ich von Weihnachten 1873
bis Herbst 3881 das livlindische Landesgymnasium zu Fellin in
Livland. Von Herbst 1881 bis Herbst 1884 Lesuchte ich das Gym-
nasium Adolfinum zu Mors, welches ich mit dem Zeugnis der Reife
verliess, um in Berlin Medicin zu studieren. Nachdem ich bis zum
Ierbst 1886 in Berlin gewesen war, ging ich nach Greifswald, wo
ich am 1. Aug. 1888 das tentamen physicum hestand. - - Am 24.
April 1891 beendete ich die drztliche Staatspriifung und bestand am
8, Mai 1891 das tentamen rigorosum.

Wihrend meiner Studienzeit besuchte ich die Vorlesungen,
Kurse und Kliniken folgender Herren Professoren und Docenten, denen
ich an dieser Stelle meinen autrichtigen Dank sage,

In Berlin,
du Bois-Reymond, Christiani f, v. Hofmann, Hofmann, Pinner,
Simmler, Waldeyer.
In Greifswald.
Arndt, Budge, Beumer, Grawitz, Helferich, Holz, Krabler, Landois
Limpricht, Lébker, Mosler, Peiper, Pernice, ’
Frh. von Preuschen, Rinne, Schirmer, Schmitz, Schulz, Solger,
Sommer, Stritbing,

Zu besonderem Danke bin ich den Herren Geh.-Rat Mosler,
Pernice, Prof. Helferich, Strihing, Grawitz, Loffler, ver.
pflichtet, in deren Instituten und Kliniken ich die Ehre hatte, lingere
Zeit als Volontir thitig zu sein,



Thesen.

L.

Im Anfange hysterischer Anfille ist die Anwen-
dung der Hypnose indicirt.

1L

Bei heftigen epileptischen Kriimpfen wirkt Piperazin
in dauernden Gaben mildernd.

I.

Die Disposition zu Geisteskrankheiten findet sich
in grossen Stidten deutlicher als auf dem {lachen

Lande.




