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Es ist wunderbar, dass die Speiserohre, ein physiologisch
doch so oft in Anspruch genommenes Organ, so selten der
Sitz entziindlicher Processe ist. Die dicke Epithellage der
Schleimhaut dart als eine schiitzende Decke angesehen werden,
welche die, das Speisershrenrohr ja schnell passirenden
entzlindungserregenden Schiddlichkeiten abhiilt; das letztere
Moment, die schnelle Eliminirung der Ingesta und die damit
verbundene kriftige Muskelcontraction spielt hierbei keine un-
wichtige Rolle. Aber selbst wenn die schiitzende Epithel-
decke zerstort ist, wie es nicht selten durch die verschiedensten
Processe und durch eingefiihrte Fremdkorper beobachtet wird,
tritt nicht in jedem Fall ein ausgedehnterer entziindlicher
Process ein oder wenn ein solcher erfolgt, so bleibt er mehr
oder weniger beschrinkt.

Die wichtigste Entziindungsform der Speiserchre ist
die, welche man als Oesophagitis phlegmonosa s. purulenta
bezeichnet, also eine zur Eiterung tendirende Entziindung
des Zellgewebes darstellt; dementsprechend ist jhr hauptsich-
lichster Sitz das submucise Zellgewebe der Speiserthre, chne
dags die Schleimhaut selbst oder die Muscularis dabei in
grosserer Ausdehnung mitbetheiligt ist. Hieraus ist ersichtlich,
dass die Ursache fiir eine derartige Entziindung sowohl von
dem Oesophagusrohr, als auch von aussen her einwirken kann.

Je nach der Ausdehnung der eitrigen Entziindung unter-
scheidet man zwei &tiologisch wohl gleichwerthige Formen,
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nidmlich eine Oesophagitis circumseripta oder den submucgsen
Abscess der Speiserdhre und eine Oesophagitis purulenta
diffusa.

Die erstere Form ist die haufigere. Nicht selten beob-
achtet man, ohne dass wihrend des Lebens irgend welche
Symptome darauf hindeuteten, die Speiserohrenschleimhaut
an einer meist nicht sehr grossen, wohl kaum itber wallnuss-
grossen Stelle prall gespannt, polsterartiz  vorgewslbt und
gelblich triibe durchscheinend ; weder die vorgewdlbte Schleim-
haut, noch die der Umgebung ist irgend wie stirker gerothet,
$0 dass in der Regel kein acut entziindlicher Process ver-
muthet wird. Um so wunderbarer erscheint es dann, wenn,
nachdem der betastende Finger eine ausgesprochene Fluctuation
nachgewiesen hat, beim Einschneiden sich eine griossere Menge
typischen Eiters entleert. Nach Entleerung des Eiters findet
man dann eine bis auf die Muscularis reichende Hohle, mit
zottig fetziger Innenwand und die, hochstens etwas succulentere
Schleimhaut im ganzen Bereich der Eiterung abgehoben.
Diese circumscripten Formen der Oesophagitis phlegmonosa
kommen béufiger in der oberen Hailfte, als in der unteren
vor, pflegen in der Regel sich nicht weiter auszubreiten und
heilen meist wohl aus und zwar in der Art, dass der Abscess
in das Speiserohrenlumen durchbricht und der Eiter sich in
dasselbe entleert; in einem derartigen Stadinm ist die Gegend
des Abscesses nicht mehr vorgewdlbt, sondern im Gegentheil
deutlich eingesunken, was dadurch um so augenfilliger wird,
als die, den entleerten Abscess begrenzende Schleimhaut noch
mehr oder weniger entziindlich infilerirt ist und dadurch
einen flachen wallartigen Rand darstellt. An einer Stelle
dieser scheinbar eingesunkenen Partie, meist ziemlich in der
Mitte findet sich eine unregelmissig zackige Oeffnung, durch
welche man mit der Sonde unter die Schleimhaut gelangen
und die ganze entleerte Abscesshohle abtasten kann. Der-
artige Processe konnen vollkommen ausheilen und als einziger
Rest kann dann eine mehr oder weniger ausgedehnte, der
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Muscularis fest aufsitzende Narbe der Schleimhaut und der
Submucosa zuriickbleiben. In anderen Féllen sehien wir aber,
dass eine solche phlegmondse Oesophagitis nicht ganz so
glatt ausheilt unnd ausgedehntere Residuen zuriickbleiben.
Man findet n#mlich, im Vergleich zu pathologischen Ver-
iinderungen der Speiserdhre fiberhaupt, garnicht so sehr selten
die Schleimhaut im Bereich einer mehr oder weniger grossen
Stelle mehrfach, manchmal sogar wie grob siebartig durch-
lochert. Die einzelnen Oeffnnngen sind dabel ganz gleich-
miassig mit Schieimhautepithel glatt ausgekleidet und alle
diese Oeffnungen fithren in eine submucise Hohle, welche
gewthnlich eine grossere Ausdehmung zeigt, als der durch-
locherte Bezirk der Schleimhaut einnimmt und welche eben-
falls allseitig mit einem Schleimhautepithel glatt ausge-
kleidet ist, welches durch die genannten Oeffnungen in direkter
Continuitit mit der Schleimhaut der Speiserdhre steht. Da
alle Sehleimhautoffnungen in eine Hohle fiihren, miissen die
zwischen den einzelnen Qeffnongen der Schleimhaut erhaltenen,
sehr verschieden breiten Theile unterminirt sein; sie stellen
in der That nur die briickenartiz gespannten Reste der
Schleimhaut dar. Die in solche submuciose Hohlen, welche man
auch als intraparietale oder polystome Divertikel bezeichnet
hat, fiilhrenden Oeffnungen haben sehr verschiedene Grossen;
meist sind sie jedoch klein, nur selten findet man dieselben
von etwa Kirschkerngrosse. Alle so beschaffenen submuctsen
Hohlenbildungen, welche mit Ausnahme fiir die Entstehung
des Speiserdhrenkrebses aus derartigen Narben, eine grissere
pathologische Bedeutung nicht zn haben scheinen, denn Er-
weiterungen derselben finden nichit statt, entstehen dadurch,
dass die submucis gelegenen Abscesse mit melirfachen
Oeffnungen die Speiserdhrenschleimhaut durchbrechen und dass
von dem Schleimhautepithel des Oesophagus eine Ueberhidutung
der sich mnicht narbig schliessenden Hohle erfolgt. Die zu
den Narben und den mit Kpithel ausgekleideten, submuciis
gelegenen Hohlen tithrenden phlegmondsen Processe entstehen




Speisershre treffen, also von dem Lumep derselben aus; ip
selteneren Fillen geht  die phlegmongse Entzﬁndung yon
gleichartigen Processen deg periﬁsophagealen oder noch wejter
gelegenen Gewebes auf die Submucosg der Speiserchre ither
und dann findet man diese Sogenannte gehejlte phlegmongse
Oesophagitis iber grissere Strecken der Speiser(')’hrenwand
ausgebreitet upg mehr odep weniger Zahlreiche fistulsse
Ginge, welche das Lumen der Speiserchre mit den oft weit
abgelegenen, ebenfalls ausgeheilten primiren Herdep ver-
binden,

Oesophagitis phlegmonosa, sind die diffusen, iiber den grossten
Theil dey Speisershre ausgebreiteten submucissen Entziindungen
derselben. I ist nicht unmoglich, dagg sich die letzteren
aus den ersterep entwickeln konnten, indem sich die primire
circumscripte Abscessbildung nach oben ung unten ausbreitete
oder indem sich Zersetzungen von Fremdk(irpern oder Speige-

selbst durch Fremdki)'rper. Von den secundidren von aussen
auf den Oesophagus iibergehenden eitrigen Processen ung von
den Perforationen desselben vyon aussen her, sehe jch bei

Alle  diese eitrigen submucgsen Entzﬁndungsformen
werden unzweifelhaft duye), die Invasion eitererregender
Mikroorganismus érzeugt, welche mit den Fremdkiirpern in
die Gewebe der Speisershre eindringen; dags gelegentlich
durch bereitg bestehende Erkrankungen der Speiser(ihre, z. B.
Geschwiire dje gleichen eitererregenden Mikroorganismen in
die Gewebe hineingelangen konnen, jst bekannt; die durch
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weniger circumseript auf die Speisershre beschrinkt und greift
viel eher auf die Nachbarorgane iiber.

Einen sehr typischen Fall von einer derartigen diffusen
phlegmondsen Oesophagitis haben B el frage und Hedenius"')
beschrieben, von welchem Berger in Schmidt’s Jahrbiichern
der gesammten Medicin Bd. 160. S. 33 ein sehr ausfiihrliches
Referat gegeben hat.

Eine vorher gesunde Frau von 42 Jahren hatte vor
circa 12 Jahren an Tleus von mehrtigiger Dauer gelitten;
vor ungefihr 3 Jahren, kurz vor ihrer letzten Entbindung,
bekam Patientin, ohne vorher an irgend welchen gastrischen
Erscheinungen gelitten zu haben, ein ziemlich betrichtliches
Bluterbrechen, sie erholte sich aber wieder nach der Entbindung
und blieb mit Ausnahme von Herzklopfen und geringer Kurz-
athmigkeit bei stirkeren Bewegungen lange Zeit vollkommen
gesund, namentlich waren Esslust und Verdaunung ganz gut.
Am 2. September 1872 trat, angeblich infolge von Stecken-
bleiben einer Fischgrite, die ein storendes Gefiihl verursachte,
heftiger Schiittelfrost und gleichzeitiger heftiger Schmerz in
der Brust auf, mit bedeutendem Fieber, heisser Haut und
Schweiss; dabei klagte die im fiinften Monat Schwangere, die
sich vor dem Schiittelfrost nicht unwohl befunden hatte, iiber
heftige, vom Magen und dem unteren Theil des Brustheins
ausgehende und nach links auswirts bis zum Riicken sich
erstreckende Schmerzen; Vomituritionen traten mitunter auf,
aber zu wirklichem Erbrechen kam es nicht. Das Epigastrinm
war gegen Druck bedeutend empfindlich, aber sonst war der
Unterleib indolent. Von der Fischgrite merkte die Kranke
nichts mehr, sie klagte iiberhaupt nicht iiber Schmerzen oder
Beschwerden beim Schlingen wihrend des Verlaufs der Krank-
heit. Der Schlund war etwas gerdthet, aber ein fremder
Korper konnte nicht entdeckt werden. Die Auskultation der
Lungen ergab nichts Abnormes, die Herzddmpfung war ver-

') Upsala likareforen. forhandl. VIII. 3. S. 245. 1873.
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grossert und iiber dem Herzen horte man, am stirksten an
der Basis und iiber der Aorts ein langgezogenes blasendes
Gerdusch neben dem ersten Herzton und ein kiirzeres neben
dem zweiten, iiber der Carotis blos einen Ton. Die I.eber-
ddmpfung war nicht vergrossert, Stuhlgang war vorhanden
gewesen. An eine Vergiftung zu denken lag keine Veranlassung
vor. Senfteige und warme Breiumschlige auf die Magengrube,
Selterswasser und Morphium, sowie Clystiere brachten gar
keine Besserung. Die folgende Nacht verging schlaflos, und
die Schmerzen, die weder schneidend noch stechend, sondern
mehr krampfartig waren, steigerten sich zu einer bedeutenden
Heftigkeit, so dass die Kranke sitzen musste, weil sie manchmal
zu ersticken fiirchtete. Die Haut war feucht, der Durst bLeftig,
der Puls hatte 100 Schlige. Uebelkeit oder Erbrechen war
nicht vorhanden, jedoch hiufiges Aufstossen, das aber keine
Erleichterung brachte. Subkutane Morphinminjektionen hatten
Aufhoren der Schmerzen fir einige Stunden und Schlaf zuy
Folge. Am 4. September hatte sich der Zustand der Kranken
noch mehr verschlimmert, die Schmerzen hatten die ganze
Nacht angedauert und hatten nun ihren Sitz mehr nach rechts
Zu in der Lebergegend, wo Empfindlichkeit gegen Druck
bestand, und von da aus reichten sie bis tiber die rechte Schulter.
Die Gesichtsfarbe war cyanotisch, die Respiration schien er-
schwert, die Leberddmpfung war in der Axillarlinie und
Mammillarlinie vollig verschwunden. Vou der 3. Rippe an,
spater am Tage von der 5. an fand sich heller und tympa-
nitischer Schall, im Epigastrium dagegen nach links von der
Mittellinie Déampfung in der Ausdehnung von etwa 2 Zoll,
die nach oben in die Herzddmpfung liberging. Ueher dem
hinteren und unteren Teile der rechten Lunge gab die Peyr-
kussion einen kurzen Schall und die Auskultation Bronchial-
respiration mit Rasselgeriiuschen, denen iiber Kavernen dhinlich.
Der Husten war unbedeutend, der Puls klein und frequent
(120 Schlige), die Haut heiss, der Harn war ziemlicl, stark
eiweisshaltig. Die Kranke abortirte am Abend, wobei ziemlich
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starker Blutverlust erfolgte, collabirte und starb am 5. Sept.
vormittags.

Bei der Sektion fanden sich Magen und Diirme
ziemlich stark von Gasen aufgetrieben, eine Schlinge vom
Colon transversum lag zwischen Banchwand und Leber. Zeichen
von Peritonitis fanden sich nicht, nur an einer Stelle Injektion
in der Nihe des Magens. Das Pericardium enthielt etwas
blutig gefirbte Fliissigkeit. Das Herz war vergrossert, haupt-
sichlich der Lingsrichtung nach, die Spitze wurde ausschliess-
lich von der linken Kammer gebildet, beide Halften enthielten
dunkeles, diinnflissiges und lufthaltiges Blut; die Vergrosserung
betraf nur die linke Herzkammer. Das Aortenostium war
verengt, seine Klappen waren verdickt, braungraun gefarbt
und sprode. — Beide Pleuren enthielten ziemlich viel, stark
blutig gefirbte Flissigkeit, die rechte zeigte stellenweise Ent-
ziindungserscheinungen; beide Lungen waren in den unteren
Theilen luftleer und retrahirt. — Der Oesophagus zeigte
von aussen nichts Ungewohnliches, aber etwa 6 cm unterhalb
des Ringknorpels begann eine bedeutende Verdickung seiner
Wandung, die soust ziemlich glatt war, aber hier und da
schwachknollige Erholhungen auf der Innenseite zelgte; die
Verdickung erstreckte sich abwiirts bis zur Cardia und betrug
8—12 mm in der Dicke. Sie beruhte ausschliesslich auf einer
Verdndernng des submucosen Bindegewebes, das 5—9 mm
dick war, auf der Schnittfliche ein homogenes Aussehen,
graugelbe Farbe und feuchten Glanz zeigte und glatt nnd
markig war; bei geringem Druck quoll aus demselben eine
graugelbe, triibe Fliissigkeit in reichlicher Menge auns, die
sich durch die mikroskopische Untersuchung als Eiter erwies.
Die Schleimhaut des Oesophagus war von der gewohnlichen
Dicke, anémisch, glatt und eben, ohne Liingsfaltung und zeigte
weder Ulcerationen noch sonst etwas Abnormes, was als Folge
der Reizung eines fremden Korpers hitte gedeutet werden
konnen, nur war ilre Farbe wegen des durchscheinenden
Eiters etwas graugelb, ebenso wie die der Muskelhaut. Der




— 10 —

krankhafte Process erstreckte sich eine Streeke lang in den
Magen hinein, wo an der Cardia in einer Linge von 8 cm
an der kleinen Curvatur bedentende Verdickung der Wandung
bestand, auf derselben Verdnderung bernhend wie der Krank-
heitsprocess im Oesophagus, der unmittelbar durch die Cardia
auf den Magen iiberging. An dev Stelle, wo die Magenwand
die grosste Dicke hatte, mass die Submucosa 1 cm und bereits
beim Einschneiden quoll gelblichweisser, ziemlich dicker Eiter
in reichlicher Menge heraus; die Magenschleimhaut, die sonst
iiberall gesund war, zeigte an dieser Stelle eine etwas gelb-
liche Farbung.

Von der reichlichen Epithelialbekleidung von dex Schleim-
haut des Oesophagus fand man bei der Untersuchung des
Priiparates nur unbedeutende Spuren; zwischen den Biindeln
aus feinen glatten Muskelfasern lagen stellenweise Eiterzellen ;
in der sehr stark geschwollenen, aufgelockerten, gelben und
saftigen Submucosa waren die fibrilliiven Bindegewebsbiindel
cehr deutlich stark wellig geschlingelt und in weiten AD-
standen von einander, die Liicken dazwischen von lauter
Riter ausgefiillt; im Ganzen waren die Eiterzellen gut er-
halten und mehrkernig , manche zeigten Fettmetamorphose
in verschiedenen Graden ; auch in die Bindegewebsinterstitien
swischen den Muskelbiindeln und zwischen diese selbst setzte
sich die Eiterinfiltration fort, die Muskelfasern hatten zmn
Theil ihre Querstreifung eingebiisst.

Berger fasst den Befund dahin zusammen :

Primire phlegmondse Entziindung des Oesophagus gehdrt
zu den grossten Seltenheiten, besonders aber ist bei diesem
vorliegenden Falle hervorzuheben, dass sie keine secundidre
war, noch die Schleimhaut des Oesophagus irgend welche
Zeichen von Entziindung oder eine Spur einer anderen At-
fection zeigt als Andmie. —

Fs erscheint mir unzweifelhaft, dass man in diesem
Falle eine Verletzung der Speiserohrenschleimhaut durch die
Fischgrite annehmen muss, obgleich die verletzte Stelle



nicht gefunden wurde. Mit der Grite, resp. durch die von
ihr erzeugten Verletzung miissen dann die eitererregenden
Mikroorganismen in das submuctise Gewebe hineingekommen
sein.

Es ist das die einzige Beobachtung von diffuser phleg-
mondser Oesophagitis nach Verletzung der Qesophagusschleim-
haut, welche ich in der mir zuginglichen Litteratur habe
auffinden konnen.

Ich habe nun einen sehr dhnlichen Fall niher unter-
suchen konnen und theile denselben, nicht nur seiner Selten-
heit wegen, sondern weil er auch, wie ich meine, eine grosse
practische Bedeutung hat, hier ausfiihrlich mit. Derselbe
wurde hier auf der medicinischen Klinik beobachtet; Herrn
Geheimrath Professor Dr. Riegel sage ich fiir die Erlaubniss,
den Fall mittheilen zu diirfen, sowie fiir die Ueberlassung
der Krankengeschichte meinen verbindlichsten Dank.

Es handelte sich uwm einen 58jihrigen Landmann, der
frither meist gesund war. KEinmal machte er eine Lungen-
entziindung und vor 5 Jabren das Nervenfieber durch.

Am 18. April 1875 verschluckte er ein Knochenstiick
von der Grosse einer Fingerkuppe. Dasselbe soll
ihm im Halse stecken geblieben sein. Kr bekam Schmerzen
im Halse wund erbrach. Die Schmerzen hielten bei sonst
ungestortem Allgemeinbefinden in der Nacht an. Am 19. April
Mittags fithrte der behandelnde Arzt die Schlundsonde ein
und soll dabei nach Aussage des Patienten das Knochenstiick
heruntergestossen worden sein. Dann erhielt Patient ein
Brechmittel, worauf er mehrmals erbrach. Am Nachmittag
desselben Tages fraten Schmerzen im Leibe auf und zwar
besonders in den seitlichen und oberen Parthieen desselben,
welche sehr anhaltend waren. Am 20. April hatte er starke
Hitze und seit dieser Zeit klagte er iiber haufiges, periodisch
auftretendes, sehr quilendes Schluchzen. Seit der gleichen
Zeit besteht Kurzathmigkeit und Husten. Stuhlentleerungen
hat er seit dem 18. April nicht gehabt.
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Der Status praesens vom 22. April ergab folgendes:

Patient hat eine grosse kraftige Gestalt, kraftige Mus-
kulatur und einen gut entwickelten Panniculus. Das Gesicht
ist stark gerithet, die Wangen vou einigen ectatischen Venen
durchzogen. Die sichtbaren Schleimhimte sind verhiltniss-
missig blass. Die Zunge ist trocken nnd stark belegt. Der
Pharynx bietet nichts Abnormes. Der Hals ist ziemlich kurz
und dick; Driisenschwellungen sind an demselben nicht nach-
zuweisen. Druck auf den Kehlkopf nicht schmerzhaft. Der
Thorax ist breit, symmetrisch, gut gewdlbt. Die Athmung
ist sehr frequent, keuchend, 50 in der Minute. In- und
Exspiration frei. Athmung costodiaphragmal. Der Lungen-
schall ist iiberall hell und voll. Das Athmungsgerdusch ist
vesiculdr, das Exspirium ein wenig verlingert. Beim Auf-
stehen hat Patient Schmerzen in der rechten Seite. Die
Wirbelsiule ist gerade. Der Lungenschall hinten ist beider-
seits voll bis zum Schulterblattwinkel, von da an dumpf
und weiter abwirts leer.

Das Athemgeriiusch hinten ist rechts an der Spitze
vesiculdr; von _der Spina an, namentlich neben der Wirbel-
siule hauchend, iiber der Didmpfung stark bronchial, beim
In- und Exspirivm méssig laut. Reichlicle feine Rassel-
geriusche sind vorhanden. Links ist das Athemgerdusch
bis in die Mitte des Riickens vesiculir, von da abwiits leise
bronchial. Es besteht Knisterrasseln. Der Pectoralfremitus
ist rechts iiber der Dimpfung abgeschwiicht, links etwa
normal. — Der Herzspitzenstoss ist nicht sichtbar noch fithl-
bar. Die Dampfung ist normal. Die T¢ne sind an der
Spitze rein und laut, an den iibrigen Ostien nur leise horbar.
— Der Puls ist stark beschleunigt, dikrot, voll. — Das
Abdomen hat normale Ausdebnung, ist etwas gespannt und
iiberall auf Druck empfindlich, namentlich in der Ileococal-
gegend. Der Schall ist abgesehen von der Dimptung in
den abhiangigen Partieen der linken Seite, tiberall tympa-
nitisch. Bei rechter Seitenlage hellt sich der Schall etwas
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auf. Die Milzddmpfung ist nicht vergréssert. Die Leber-
dimpfung ragt in der Papillarlinie 1 Querfinger iiber den
Rippenbogen. — Die Ingninaldriisen sind nicht geschwollen.
An den Extremitiiten bestehen keine Oedeme. Das Fieber
ist ziemlich hoch 39,6

Am Abend ist die Démpfung rechts hinten etwas hoher
hinaufgeriickt und reicht nun bis circa 2 Querfinger oberhalb
des Scapularwinkels. Bronchialathmen ist sehr deutlich zu
horen; das Knisterrasseln besteht links jetzt nicht mehr.
Schmerzhaftigkeit im Abdomen bestelit fort. Die Kurzathmig-
keit ist sehr hochgradig gewordeun.

In der Nacht vom 21. zum 22. April bestand starker
Singultus, der durch jede Schluckbewegung z. B. Wasser-
trinken verstirkt wird. Patient erhilt deshalb in der Nacht
0,01 Morphium subcutan; daranf hort der Singultus auf.
Schlaf war gering.

23. April: Wihrend der Nacht zunehmende Schwiiche,
Cyanose und Dyspnoe. Um 1 Uhr waren die Extremititen
kihl. Es wurde eine Campherinjection gemacht. Morgens
8 Uhr trat rascher Collaps ein. Es wurde nun eine Venae-
section gemacht, bei welcher sich eirca B0 ccm dunkles Blut
entleerte. Kurz darauf trat der Kxitus letalis ein.

Die von Herrn Prof. Dr. Bostroem ausgefiihrte
Section ergab folgenden Befund:

Minnliche Lieiche von mittlerer Grosse, kriftig gebaut
und ziemlich gut gendhrt. Die straff gespannte Haut im
(Ganzen bleich, von leicht gelblichem Colorit, mit ausge-
breiteten dunkelen Totenflecken. Das Unterhautzellgewebe
ziemlich fettreich, das Fett hellgelblich und weich. Die
Muskulatur gut entwickelt, nicht sehr dunkel braunroth
gefiirbt, feucht, mit straffer Faser. Starke Starre. Die
Conjunctiven blass, die Pupillen gleichmiissig.

Die Bauchdecken etwas aufgetrieben, straff gespannt.
Beim Zuriicklegen der Bauchdecken entleert sich eine reich-
liche Menge einer triitben gelblichen, leicht opalescirenden
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Flissigkeit. Dieselbe betrigt mit derjenigen in den Hypo-
chondrien und dem kleinen Becken gelegenen, fibrigens glei-
chen Flissigkeit circa 2 Titer. Das Netz massig fettreich,
starker injicirt und durchfeuchtet, ist schitrzenartig itber die
Darmschlingen ausgebreitet. Die Diinndarmschlingen ziemlich
stark ausgedehnt, ihre Serosa fein und dicht injicirt, feucht
und zwischen den stellenweise ganz locker mit einander
verklebten Schlingen mehr oder weniger reichliche gelblich
triibe serose Fliissigkeit; das parietale Peritoneum iiberall
ziemlich stark injicirt.

Dag Zwerchfell steht beiderseits hoch, am unteren Rande
der 3. Rippe, dasselbe ist stark gespannt. Der Thorax ist
gut gewdlbt, symmetrisch, in den unteren Partieen starker
vorgewoibt.

Nach Abnahme des Sternums sinken die Lungen nur
sehr wenig ein; der Herzbeutel ist zum grosseren Theil von
denselben bedeckt. Das Zellgewebe des vorderen Mediastinums
in ganzer Ausdehnung gelblich sulzig infiltrirt, stark durch-
feuchtet.

Die linke Lunge ist nur in geringer Ausdehnung oben
an der Spitze kurzzellig verwachsen; in der linken Pleura-
hohle '/, Liter einer klaren serdsen Flissigkeit; der Pleura-
iiberzug an der Wirbelsiule glatt, straff gespannt und etwas
stirker injicirt. Die rechte Lunge gbenfalls nur an der
Spitze verwachsen; in der rechten Pleurahihle eine etwas
reichlichere Menge klarer, seroser Tliissigkeit, als links; der
Plenraiiberzug an der Wirbelsiule ebenfalls glatt, in der
oberen Hilfte etwas polsterartig vorgewdibt, weicher anzu-
fiihlen und auffallend stérker injicirt.

Der Herzbeutel aussen miissig fettreich, nicht gespannt.
Der Herzbeutel enthilt nur wenige Tropfen einer getritbten,
gelblich gefirbten Fliissigkeit. Das parietale Blatt des
Pericards hinten an der Umschlagsstelle in ganzer Liénge
und 3- -4 cm Breite, wie es scheint im Verlauf der Speise-
rohre polsterartig vorgewdlbt, glatt und gespannt, von weicher
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Consistenz, stark injicirt und stellenweise dicht und grob
ecchymosirt; auch die Umschlagsstellen des Pericards vorne
an den grossen Gefiissen etwas stirker injicirt.

Das Herz im ganzen etwas verbreitert, besonders nach
rechts; aussen ist dasselbe ziemlich fettreich, glatt. Der linke
Vorhof und die Lungenvenen wenig gespannt, enthalten etwas
fliissiges Blut und kleine schlaffe Cruor- und Fibringerinnsel.
Der linke Ventrikel gut contrahirt, fast leer. Die Hohlvenen
und der rechte Vorhof stehen unter hoher Spannung und
entleeren beim Einschneiden eine grosse Menge fliissigen
Blutes und locker geronnene Cruor- und Fibringerinnsel. 1n
dem erweiterten rechten Ventrikel ganz lockere Cruorgerinnsel
und  stark wisserig durchtriinkte weiche Fibringerinnsel.
Pulmonal- und Aortentaschen schliessen gut. Die Muskulatur
des rechten Ventrikels normal dick, blass braunlich roth ge-
firbt und etwas steifer. Die Pulmonalarterie normal weit,
Tnnenfliche glatt; die Pulmonaltaschen gross and zart. Das
Tricuspidalostinm normal weit, die Klappenzipfel normal gross
und zart. Die Muskulatur des linken Ventrikels normal dick,
etwas blasser, von normaler Consistenz. Das Aortenlumen
normal weit, iiber den Klappen aufgeschnitten 7.0 em. Die
Aorta von gewohnlicher Dicke, die Innentliche mit sparlichen
fettigen Flecken und Kkleinen sklerotischen Platten. Die
Aortentaschen zart, nur an den Nodulis Arantii leicht ver-
dickt. Das Mitralostium normal weit, die Zipfel gross und
zart. Das Endocard des linken Vorhofs starker getriibt ;
das Foramen ovale fiir eine grobe Sonde offen. Beide
Herzohren frei.

Die linke Lunge: Der Oberlappen an den Riindern in
geringer Ausdehnung emphysematos gebliht, iibrigens voll-
kommen lufthaltig. Auf dem Durchschnitt mit Ausnahme der
Substanz der Lingula, welche blass erscheint, durchaus ziem-
lich blutreich und in den hinteren und oberen Partieen sehr
stark odematss, nach unten weniger ddematos. Der Unter-
lappen aussen glatt; die Oberfliche hinten etwas mehr als
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in den zwei oberen Dritttheilen in normaler Weise gebliht,
hinten unten dagegen erscheint die Oberfliche eingesunken,
glatt, gleichmiissig dunkel bliulich gefirbt und das diesem
Bereich angehirige Lungengewebe luftleer comprimirt. Die
Substanz auf dem Durchsehnitt hierselbst luftleer, ziihe,
dunkel blaulichroth geffirbt; besonders aus den grossen Ge-
fassen entleert sich noch ziemlich viel dunkeles Blut. Die
Substanz der iibrigen Lunge vollkommen lufthaltig, auf dem
Durchschnitt sebr blutreich und nur wenig odematos. In
den grosseren Bronchien reichlicher schaumiger Schleim, die
Schleimhant ziemlich stark injicirt. Rechte Lunge: Ober-
und Mittellappen vollkommen lufthaltig, auf dem Durchschnitt
in den vorderen und oberen Partieen miissig blutreich und
trocken, in den hinteren und unteren Particen dagegen sehr
blutreich und enorm &dematés. Unterlappen in den oberen
zwei Drittheilen wiederum Iufthaltig. auf dem Durchschnitt
sehr blutreich und nur wenig &dematis. Das untere Drit-
theil anssen gegen das lufthaltige Gewebe eingesunken, blin-
lichroth durchscheinend glatt, auf dem Durchschnitt genau
dieser Partie entsprechend luftleer comprimirt, zihe und
blutreich. Die Bronchien und die Schleimhaut der Bronchien
wie links. — Beim Herausnehmen der Halsorgane und der
Speisershre fillt eine stiirkere Durchfeuchtung des ganzen
Zellgewebes des hinteren Mediastinums auf, sodass sich die
Theile bei geringem Zug leicht herausnehmen lassen.

Die Schilddriise in beiden Tappen stark vergrossert,
derbe, auf dem Durchschnitt ven selr zahlreichen, kleinen,
glinzenden colloiden Herden durchsetzt, in welche einige
grossere, weiche Kropfknoten und einige kleine Cysten ein-
gelagert sind; ein mittlerer Lappen nur missig, in derselben
Weise vergrissert.

Bei genauerer Besichtigung des Zellgewebes des hinteren
Mediastinums zeigt es sich, dass das Bindegewebe hier vom
Constrictor pharyngis tertius an beginnend. stark gelockert
und allenthalben mit einer triiben, graugelblichen, eitrigen
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Flussigkeit infiltrirt ist. welche tief in das perissophageale
Zellgewebe sich hineinerstreckt. Die eitrige Infiltration ist
auf der rechten Scite stirker ausgepriagt, als auf der linken
Seite und erstreckt sich rechts bis an die, wie oben bereits
erwihnt stirker vorgetriebene und injicirte Pleura costalis;
andererseits geht die eitrige Infiltration des Zellgewebes auch
nach vornen auf das Zellgewebe um die Trachea und die
Bronchien iiber, welches sich von den genannten Organen
leicht 16sen lisst. Die trachealen und bronchialen Lymphdriisen
stark schwarz pigmentirt, zum geringen Theil indurirt, zum
grosseren Theil geschwellt, blutreich.

Das ganze Oesophagusrohr ist prall gespannt, wilbt
sich nach der Herausnahme in Form eines rundlichen
Stranges vor.

Der Schlund ziemlich weit, die Schlundschleimhaut etwas
gerunzelt, lebhaft injicirt und das Kpithel weisslich triibe
und verdickt, besonders an den ary-epiglottischen Falten,
dem Kehlkopfeingang und an der hinteren Fliche. Nach
Aufschneiden des Pharynx sieht man, dass die Wandungen
des Oesophagus dicht aneinander gepresst liegen, sodass gar
kein Lumen vorhanden zu sein scheint. Der vorsichtig ein-
gefiihrte Finger dringt jedoch leicht ein. Beim Anfschneiden
der Speigerdhre weichen die aufgeschnittenen Theile sofort
nach den Seiten aus, legen sich platt um, sodass es den Ein-
druck macht als stinde der muskulire Schlauch des Oeso-
phagus unter hoher, innerer Spannung. Nach Aufschneiden
der Speiserihre erscheint die ganze Innenfliiche derselben
glatt, nur einige Lingsfalten sind zu sehen. Die ganze
Schleimhaut ist prall gespannt, glinzend und durchaus gelb-
lich gefirbt, mit zahlreichen, iiber die Oberfliche nicht vor-
ragenden dunkeler gelblich gefiirbte Pinktchen, welche aus
der Tiefe hervorscheinen (eitrig infiltrirte Schleimfollikel).
Das Oesophaguslumen, d. h. die Schleimhaut hat aufgeschnitten
eine Breite von 8,0 ¢m in der oberen Hilfte, in der unteren
4,0 em, wihrend die dnsseren Schaittriinder, d. h. die dusseren
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durch die Muskulator bedingten Grenzen in der oberen Hilfte
5,0 und in der unteren 6,0 ~7,0 ¢cm weit von einander ent-
fernt sind. Schon daraus ergibt sich, dass die Wand des
Oesophagus enorm verdickt sein muss; und in der That er-
gibt sich, dass die Wand der Speiserdhre in den oberen
Partieen von der Schleimhaut bis zur Hdusseren Begrenzung
der Muscularis gemessen 1,0 em, im unteren Theil sogar
1,6 cm dick ist. Die Wand ist weich, fast schwappend. Die
Verdickung ist durch eine ausgedehnte eitrige Infiltration der
Submucosa bedingt, welche duraus gelb gefirbt, steif und
8,0 mm bis 1,8 cm dick ist. Die Musculatur ist durchweg
ungefihr 2,0 mm dick, ist auch stark durchfenchtet und
glinzend. Die submucise eitrige Inflltration der Speiserchren-
schleimhaut grenzt sich nach oben ab durch eine wellig ge-
bogene, prall gespannte ganz scharfe Linie, welche ungefiihr am
oberen Rand des Ringknorpels liegt. Wenige Millimeter
unterhalb dieser Begrenzungslinie findet sich,
mehr auf der linken Seite ein 1,5 cm langer und
05 ¢m breit klaffender scharfrandiger Riss der
Schleimhant, dessen Riander wenig infiltrirt,
dessen Grund aber mit dickem gelblichem Eiter
belegt ist. FEin IFremdkorper konnte, obgleich nach einem
solchen beim Aufschneiden der Speiserdhre gefahndet wurde,
nicht gefunden werden.

Kehlkopf und Luftrohre enthalten reichlichen schaumigen
Schleim. Die Schleimhaut des Kehlkopfes durchaus stark
injicirt und geschwollen, allenthalben, auch an dem rechten
Stimmband mit grosseren und Xkleineren. scharf begrenzten
insuldren grauen, meist ganz diinuen, stellenweise wie ge-
schichteten kleienartigen fibrindsen Auflagerungen, welche
sich nicht leicht abheben lassen, bedeckt. Die Schleimhant
der Trachea ebenfalls sehr stark hellroth injicirt und stark
geschwollen; an den vorderen und seitlichen Partieen, be-
sonders in der oberen Hiilfte mit den gleichen, kleienartigen
fibrintisen Auflagerungen bedeckt, wie sie sich im Kehlkopt
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fanden; ganz besonders stark geschwollen und in Form eines
breiten Polsters nach innen vorspringend, ist der hintere
membranise Theil der Trachea. Die Schleimhaut ist hier
glatt und faltenlos, sehr stark injicirt und ecchymosirt, ohne
die kleienartigen Auflagerungen. Die Schleimhaut der H aupt-
bronchien wenig injicirt. — Die Milz normal gross; aussen
glatt, die Substanz schlaff, auf dem Durchschnitt blass braun-
roth gefirbt, mit ziemlich reichlicher breiiger Pulpa.

Das Mesenterium missig fettreich, die Mesenterial-
driisen leicht geschwollen auf dem Durchschnitt etwas weicher,
graurdthlich gefiirbt.

Beide TUreteren normal weit; die Nierenvenen stark
gefiillt, die Arterien fast leer. Beide Nebennieren ohne Ver-
dnderung.

Linke Niere normal gross, die Kapsel leicht und glatt
losbar, die Oberfliche glatt auf blassgrattem Grunde mit
sehr spérlichen Venensternen. Die Substanz auf dem Durch-
schnitt blutarm. Die Corticalis normal dick, blass grauroth,
die Pyramiden scharf abgegrenzt, etwas bliulichroth gefiirbt.
Das Nierenbecken normal weit, Schleimhant blass. Rechte Niere
ebenso ; nur findet sich an dem oberen I’0l vorne eine hasel-
nussgrosse serise Cyste.

Harnblase stark ausgedehnt, enthilt eine reichliche
Menge klaren Urins, die Schleimhant blass.

Der Magen ziemlich stark durch Fliissigkeit und Gase
ausgedehnt und gespannt. Die Serosa des Magens besonders
an der kleinen Curvatur sehr stark hellroth injicirt und gespannt.
Der Magen enthilt eine reichliche Menge einer graugelb-
lichen, mit gelben Brocken vermischten Fliissigkeit. Die
Schleimhaut des Magens in dem Fundustheil gefaltet und,
insbesondere auf der Hohe der Falten stark injicirt und
ecchymosirt. Im Pylorustheil ist die Schleimhaut mit zihem
grauem Schleim belegt, stark grob mamelonnirt und missig
injicirt. An der Cardia dagegen und an der ganzen, kleinen
Curvatur 2—3 c¢m anf die vordere und hintere Fliche iiber-
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greifend, ist die Schleimhaut vollig geglittet und stark ge-
spannt, intensiv gelblich durchscheinend, nicht so dicht in-
jicirt, wie an den unmittelbar benachbarten gefalteten
i Fundusteilen. Auf der Unterlage ist die gespannte Schleim-
f haut hier etwas versclieblich. Auf dem Durchschnitt findet

sich auch hier eine eitrige zum Theil gelblich sulzige In-

filtration der Submucosa, welche auf dem Durchschnitt
j schwappt und bis 2,0 em dick ist. Die submucise eitrige
‘ Infiltration der kleinen Curvatur und der Cardia setzt sich
unmittelbar, in direkter Continuitit von dem Oesophagus auns
fort und begrenzt sich an der Innenfliche des Magens eben-
falls mit einer ganz scharfen Linie der polsterartig vorge-
wolbten Schleimhaut. Auch die tibrigen Theile der Magen-
wand sind stdrker durchfeuchtet, aber nicht eitrig infiltrirt.
Der ganze Magen ist sehr schwer. Im Magen kein Fremd-
korper nachzuweisen.

Diinndarm stark mit Gasen und grossen Mengen diinner,
gelblicher Flissigkeit ausgefiillt. Die Schleimbaut von oben
her stellenweise stirker wiisserig durchfeuchtet, meistens nur
méssig injicirt.

Dickdarm enthilt locker breiige Faecalmassen.

Die Schleimhaut wenig injicirt.

Die Dunodenalschleimhant etwas starker injicirt.

Gallenginge offen. Pfortader normal.

Leber normal gross, aussen glatt. An der Oberfliche
des linken Lappens ein kleines Cavernom und ein kleines
unregelmiissig gestaltetes Kalkconkrement. In der Tiefe des
rechten Lappens ein zweites, etwas grosseres Cavernom.
Die Substanz der Leber méssig blutreich, blass grau-briaunlich
und dunkel braunroth marmorirt. Die Gallenblase normal
weit, enthidlt dunkle zihe Galle, die Schleimhaunt ohne Be-
sonderheiten.

Leichendiagnose: Circumscripte Verletzung
der Speisenrohrenschleimhaut (durch ein Knochen-
stiickehen). Diffuse phlegmonése Oesophagitis.

‘ o
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Fortgesetzte phlegmonise Gastritis, Phlegm o-
nos-serdse Mediastinitis posterior. Sulzig 6de-
matiseSchwellung des Zellgewebes im vorderen
Mediastinum. Fibrinos-serose Laryngitis und
Tracheitis. Serds-eitrige Pericarditis. Diffuse
serds-eitrige Peritonitis. Doppelseitiger Hydro-
thorax mit partieller Compression beider Unter-
lappen. Hyperaemie und Odem der Lunge. Lun-
genemphysem. Chronischer Magencatarrh.
Cavernome der Leber.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde gleich nach
der Section eine diinne Scheibe von dem unteren Theil des
Oesophagus und der Magenwand abgeschnitten und in abso-
lutem Alkohol gehiirtet.

Nach Einbettung dieses Stiickes in ¢ ‘elloidin  wurde
dasselbe in feinste Schnitte zerlegt und die Schuitte nach
der Gram’schen Methode und mit Héamatoxylin und Eosin
gefirbt.

Tu derartigen Schnitten lasst sich constatiren, dass das
Deckepithel fast gar nicht veriindert ist. Die Haunptver-
inderung liegt, wie das nach der makroskopischen Unter-
suchung zu erwarten war, in der Submucosa. Dieselbe ist
enorm verbreitert. Die Bindegewebsfasern sind weit aus-
einander gedringt durch eine grosse Menge feinfidigen und
kornigen Fibrins mit reichlichen Eiterkorperchen, die aber
nicht gleichmissig eingelagert sind, sondern hauptsiichlich in
mehr oder weniger grossen Herden angetroffen werden. Tlie
Kerne derselben sind stark eingekerbt oder gequollen. Tn
den Exudatmassen findet sich eine grosse Menge von Strep-
tococcen, welche stellenweise auch in grosseren Haufen an-
geordnet sind und nicht selten lange Ketten bilden. Sehr
hiufig sind dieselben auch innerhall der Leucocyten anzu-
treffen, doch konute stets nachgewiesen werden, dass die
Kerne der Teucocyten nicht gespalten waren; mehrfach waren
die Zellen vollig ausgefiillt mit Streptococeen.
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Die Schleimhaut selbst war nur wenig eitrig infiltrirt,
in dem Bereiche derselben dieselbe Streptococceninvasion.

Die Schleimfollikel meist in kleine Abscesse umgewandelt
und hier besonders reichliche Anhéufungen von Streptococcen.

Die Muscularis besonders den bindegewehigen Septen
entlang stark eitrig infiltrirt. Die Muskelfasern weit aus-
einander gedringt, stellenweise sogar nekrotisch. Im Bereich
dieser eitrigen Infiltration Streptococcenablagerung.

Am Magen beziiglich der Subcumosa durchaus dasselbe
Bild. Die Schleimhautschicht, - welche an den Priparaten
erhalten war, sehr stark kleinzellig infiltrirt. Der grosste
Theil war aber zerstort, theils durch die Fianlniss (24 Stunden
post mortem), theils durch das Abwaschen bei der Section.
Im Peritonealexsudat zahlreiche Streptococeen. Pericardial-
exsudat und die Fliissigkeit aus den Pleurahihlen wurden
leider nicht mikroskopisch untersucht,

Obgleich bei der Section ein Fremdkorper nicht gefunden
worden ist, spricht zunichst die ganz bestimmte Aussage
des Patienten dafiir, dass sich die Erkrankung unmittelbar
an das Steckenbleiben eines Knochenstiickes angeschlossen
hatte; dann aber weist der unregelmiissig zackige Riss im
obersten Theil der Speiserohre entsclieden darauf hin, dass
hier ein Fremdkorper und zwar wahrscheinlich ein spitzer
oder schartkantiger sich festgesetzt und die Schleimhaut iy
der genannten Ausdelnung, und was noch fiir die Beurtheilung
in Betracht kommen diirfte, in der Liangsrichtung verletzt
hatte. Fast unmittelbar nach dieser Verwundung nahmen
die Krankheitssymptome ihren Anfang . welche zuniichst in
Schmerzen im Halse und Erbrechen bestanden, dagegen
scheint zuniéichst eine Dysphagie nicht vorhanden gewesen
z1 sein; schon am folgenden Tage traten danm Schmerzen
im Leibe auf, quilendes Aufstossen, Fieber, Kurzathmigkeit,
Husten u. s. w.: alle diese Symptome steigerten sich bis zu
dem bereits am 4. Tage nach der Verletzung ertolgenden
Tode.
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Ueberblickt man nun den Sectionsbefund, so ist unge-
mein auffallend, dass von einer rdaumlich, so wenig ausge-

dehnten und ganz oberflichlichen Verletzung der Speiserohren-
; schleimhant, eine so schwere und stiirmiseh verlaufende Er-
: krankung erfolgte. Dieser Fall, ebenso wie der zuerst citirte,
‘ lehrt uns, dass selbst die kleinsten Fremdkorper, resp. die
kleinsten von diesen erzeugten Verletzungen die ausgedehn-

testen und schwersten Erkrankungen veranlassen koénnen;
und es scheint mir, als wenn gerade die kleineren, spitzen
Fremdkorper mit ihren dementsprechend kleinen Verletzungen
viel eher zu einer diffusen eitrigen Entziindung der Submucosa
der Speisershre fithren, als die grosseren Fremdkorper, welche
durch ihre Grisse viel eher zu Druckgangrin und deren
i Folgen Veranlassung geben, Wochen, ja selbst Jahre lang
im Oesophagus verweilen kionnen, ohne eine ausgedehntere
eitrige Oesophagitis submucosa hervorzurufen. Kleine, stark
reizende oder infectise Fremdkdrper sind daher in jeder
Beziehung wohl gefihrlicher, als selbst umfiingliche (Ringe,
Schlosser, Tassen, Kellerschliissel etc. sind gefunden worden),
, wenig reizende, welche spiter natiirlich auch aunsgedehntere
Krankheitserscheinungen hervorrufen konner.
: Die mikroskopische Untersuchung hat gezeigt, dass es
sich um eine typische Streptococceninfection handelt; ob diese
nun an dem Knochenstiickchen hafteten und sofort mit dem-
selben an die verletzte Stelle verimpft wurden, oder ob die-
selben aus Mund- und Rachenhihle secundir in die Wunde
hineingelangten, kann selbstverstindlich nicht mehr festgestellt
werden. Sicher aber ist, dass entsprechend dem allgemeinen
: Bilde einer solchen Streptococceninfection der Eiterungsprocess
i ungemein schuell um sich griff, und in erster T.inie in dem
: lockeren submucisen Gewebe der Speiserohre, wo er fast gar
keinen Widerstand erfuhr, sich ausbreitete und am nichsten
: Tage bereits in der Submucosa des Magens angelangt war,
i denn die zu dieser Zeit bereits vorhandenen Teibschmerzen
; sprechen entschieden dafiiv. Diese phlegmoniise Gastritis ist
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zweifellos eine von der Speiserohre fortoesetzte, denn sie
steht mit der der letzteren in ganz directer Continuitit und
begrenzt sich scharf gegen den Pylorustheil. Da an der
Schleimhaunt des Magens keine Verletzungen vorhanden waren,
die ja durch denselben Fremdkorper hitten erfolgen konnen,
so spricht auch dieser Umstand fiir eine fortgeleitete Knt-
ziindung.

Die in der lockeren Submucosa der Speiserthre stiirmisch
verlaufende Eiterung musste sehr bald zu einem hohen Grade
der Spannung in dem Zellgewebe fiilhren, welche sich ganz
besonders gegen die Schleimhaut hin geltend machen musste,
wihrend die kriftigere Muscularis dem Andringen der Kiterung
einen gewissen Widerstand entgegen zusetzen in der Lage
war; in Folge dessen fanden wir die Schleimhaut vollkommen
glatt, gespannt und faltenlos. Ob in Folge dieser Spannung
eine Dysphagie bedingt war, ist nicht bekannt.

Hinen absoluten Widerstand gegem eine Strepto-
coceceninvasion kann selbstverstindlich auch die kriftigste
Musculatur nicht bieten; wir sehen daler auch schon sehr
friih den entziindlichen Process, theils seriss, theils eitrig auf
die Nachbarorgane iibergreifen. Zuniichst sind es natiirlich auch
hier wieder die lockereren Zellgewebslagen, welche zuerst be-
fallen werden. Sehr bald wurden wiihrend des Lebens Kurz-
athmigkeit und Husten beobachtet und wir finden bei der
Section, dass die Entziindung besonders auf den hinteren hautigen
Theil der Trachea iibergegangen war; dann traten lebhaftere
Schmerzen im Unterleib ein, schliesslich eine diffuse Schmerz-
haftigkeit des ganzen Leibes, welche sich durch die bei der
Section gefundene diffuse seros-eitrige Peritonitis erkliren,
welch letztere als eine von der phlegmondsen Gastritis fort-
gesetzte zu betrachten ist, da in dem Peritonealexsudat die-
selben Streptococcen vorhanden waren ; wie der Entziindungs-
process dann das Zellgewebe des hinteren wnd vorderen Media-
stinums, das Pericard, die Pleuren etc. erreichen konnte,
braucht hier nicht uilher ausgefiihrt zn werden.
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Jedenfalls stellt der beschriebene Fall ein ungemein
lehrreiches Beispiel einer rapid verlaufenden diffusen phleg-
mondsen Oesophagitis nach Verletzung der Schleimhaut day;
der Verlauf einer solchen scheint ein ganz typischer zu sein,
wenigstens finden wir, wie wir gesehen haben, in dem einzigen
bisher publicirten gleichen Falle in jeder Beziehung denselben
Verlanf, den todtlichen Ausgang auch am 4. Tage und durch-
aus dengelben Sectionsbefund.

Dass sich eine ungefihr gleich ausgedehnte diffuse phleg-
mondse Oesophagitis gelegentlich auch von Aussen auf die
Speiserchre fortsetzen kann, beweist der von von Zenker 1
publicirte Fall, in welchem es sich um eine Perforation des
Oesophagus durch kaesige Trachealdriisen handelte.

Am Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet Herrn
Prof. Dr. Bostroem fiir das mir giitigst zur Verfiigung
gestellte Material, sowie fiir die mir bei Abfassung der Arbeit
erwiesene Unterstiitzung meinen verbindlichsten Dank ans-
zusprechen.

1y v. Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathologie und
Therapie. Bd. VIL. i. Anhang S. 148,






