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Vorwort.

Wenn ich meine in 12 Jahren gewonnenen Erfahrungen und Erkenntnisse
auf dem Gebiete der Rontgenologie der Speiserchre in diesem Buche nieder-
gelegt habe, so geschah dies zundchst im Hinblick darauf, daB dieser Gegenstand
bisher keine, den vollen heutigen Stand unseres Wissens umfassende Darstellung
gefunden hat.

Meine Arbeitsstitte, die Rontgenstation der II. chirurgischen Universitdts-
klinik in Wien, bot mir von jeher reichlich einschlédgiges Material und Gelegen-
heit zur griindlichen Bearbeitung desselben, da an der genannten Klinik die
Chirurgie des Verdauungstraktes mit besonderem Interesse gepflegt wird. Ferner
hatte ich Gelegenheit die Kranken zweier namhafter Fachleute, welche den
Krankheiten der Speiserohre seit Jahren ihr besonderes Interesse zuwenden, des
Chirurgen, Herrn Professor H. HEYrovsKY (ehemaligen Assistenten der obigen
Klinik) und des Internisten, Herrn Professor J. Par (Vorstand der benachbarten
I. medizinischen Abteilung des allgemeinen Krankenhauses) réntgenologisch zu
untersuchen. In diesem Material hdauften sich sehr bald schwierige differential-
diagnostische Fragen, welche nach dem jeweiligen Stande der Rontgendiagnostik
nicht erschépfend beantwortet werden konnten. Angesichts dieser Tatsache
habe ich den Versuch unternommen:

die Untersuchung der Speiseréhre in fechnisch-methodischer Hinsicht, durch
Ausschlufl der Schwerkraft in horizontaler und beckeniiberhéhter Lage zu
verfeinern;

die dadurch moglich gewordene Ausgestaltung der Sympfomatologie der
réntgenologisch zuginglichen physiologischen und pathologischen Erscheinungen
vorzunehmen und

den Vergleich der Ergebnisse der rontgenologischen Beobachtung mit dem
grofen Wissensstand der dlteren und neueren Physiologie und Pathologie der
Speiserohre zu ziehen und so die gesamte Untersuchungsmethode des Oesophagus
zu erweitern und zu verbessern. Wenn mir dies bis zu einem gewissen MaLe
gelungen sein sollte, so verdanke ich es zum guten Teil den klinischen und
allgemein-réntgenologischen Anregungen meiner Lehrer, Professor fiir Chirurgie,
J. HoceENEGG und Professor fir Rontgenologie, G. HoLzeNEcHT und den
beiden oben genannten Herren, Professor HEYROVSKY und Professor Par.

Weiterhin unternahm ich es die Rontgendiagnostik der Speiserdhre unter
Heranziehung der gesamten Weltliteratur, soweit dieselbe erfaBt werden
konnte und vorwiegend an der Hand eigener Erfahrungen mdglichst umfassend
darzustellen.

Ein Kapitel ist der speziellen Technik der Untersuchung gewidmet. Beziig-
lich der allgemeinen réntgenologischen Technik sei auf die Literatur verwiesen.



VIII Vorwort.

Ferner ergab sich die Notwendigkeit, eine Anzahl von teils geldufigen, teils
in der klinischen Medizin nicht verwerteten Tatsachen der normalen Anatomie
und Physiologie in Erinnerung zu rufen, da sie einerseits fiir die Uberlegungen
erforderlich sind, welche sich an alle nicht typischen, pathologischen Befunde
anschlieBen; andererseits ist die Kenntnis der Grenzen des Normalen und
Pathologischen fiir die Sicherheit der normalen Befunde notwendig.

Auch bei der Speisershre liefert das Rontgenverfahren nur selten Bilder,
welche ohne weiteres eine bestimmte, krankhafte Verinderung mit Sicherheit
erkennen lassen. Meistens ergeben sich Bildtypen, welche blo einer bestimmten
héufigen Erkrankung und einigen seltenen pathologischen Verinderungen mehr
oder weniger #hnlich sehen. Da die diagnostische Zuordnung erst aus der
Analyse und Verwertung aller, auch der unscheinbarsten Einzelheiten der
Bilder erreicht wird, konnte die Darstellung sich nicht mit der hergebrachten
Wiedergabe und Schilderung der typischen Bilder begniigen, denn auf diese Art
wird nur ein oberflachlicher Einblick gewonnen. Es handelt sich aber nicht
bloB um Ubersicht und ungefihren Einblick, sondern um die umfassende
Beschreibung aller Einzelheiten, welche, unserem gegenwirtigen Wissen ent-
sprechend, zu erlernbaren diagnostischen Schlussen fithren. Dementsprechend
muBte auf die Einzelheiten eingegangen werden, aus deren sich jedes Bild,
sowohl das typische als auch das scheinbar typische und das atypische zu-
sammensetzt. Diese Einzelheiten muBten in der Darstellung fiir sich betrachtet,
definiert und beschrieben werden, endlich war auf ihr Vorkommen bei den
verschiedenen pathologischen Verdnderungen hinzuweisen. Daher muBte der
speziellen Rontgensymptomatologie, wie sie bisher fast ausschlieflich der Inhalt
der Darstellungen gewesen ist, eine allgemeine Symptomatologie des betretfenden
Gebietes vorausgeschickt werden. Diesem Bedurfnis wurde durch eine Anzahl
von Kapiteln Rechnung getragen. Auf sie aufbauend, folgt die Diagnostik der
einzelnen Kramkheiten. IThnen sind die fir die Rontgendiagnostik wichtigen
Ergebnisse der Pathologie vorausgeschickt.

Im speziellen Teil sind auch jene Erkrankungen erortert worden, deren
Réntgendiagnostik sich noch im Anfangsstadium befindet; gleichsam als
Ausgangspunkt und Anregung fiir gelegentliche Beobachtung und weitere
Forschung.

Endlich unternahm ich es, der Rontgendiagnostik der Speiserchre auch die
Strahlentherapie dieses Gebietes hinzuzufiigen, auch dies unter Heranziehung
der gesamten Weltliteratur, soweit dieselbe erfaBt werden konnte und vor-
wiegend an der Hand eigener Erfahrungen. Abgesehen von dem Bestreben das
ganze Gebiet abzurunden, war dafiir besonders der Umstand mafBgebend, dafl
speziell die Radiumtherapie des streckenweise auf chirurgischem Wege uner-
reichbaren Oesophaguscarcinoms bei ihrer Anwendung des réntgenologischen
Diagnostikers bedarf.

Nebst den allgemein anerkannten, gleichsam festgelegten Tatsachen, wurden
im ganzen Werk auch nicht sichergestellte Annahmen beriicksichtigt, gegen-
sitzliche Meinungen gegeniiber gestellt und tunlichst kritisch beleuchtet. Belang-
lose und Doppelangaben der Literatur wurden auBer acht gelassen, im wichtigen
war ich um Vollstindigkeit bemiiht. :

Das Bildermaterial des vorliegenden Buches stammt zum groBiten Teil
aus meiner Rontgenstation, eine Reihe von selteneren Abbildungen wurde mir
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von den Herren BEre, BRUNETTI, FLEISCENER, HAENISCH, HAUDEK, HoLZ-
ENECHT, LENE, ROESLER, SGALITZER, SoMMER und WEIS iiberlassen, wofiir
ich den genannten Herren aufrichtigst danke.

Die Rontgenbilder wurden durchwegs als Negative reproduziert. Die Besonder-
heit des Oesophagusbildes, speziell des schwer reproduzierbaren Bildes der
posteroanterioren und anteroposterioren Projektion gaben hier den Ausschlag.
Im positiven Bild liegt der tiefdunkle, fast schwarze Oesophagusschatten in
dem fast ebenso dunklen Mittelschatten des Thorax. Auch bei bester Repro-
duktion und sehr guter Buchbeleuchtung sind in diesem Fall die Einzelheiten
der Réander, des Inhaltes und des Wandreliefs der SpeiserShre oft nicht zu
erkennen. Alle diese fallen bei der Reproduktion als Negativ in einen fiir die
Wahrnehmung giinstigen Helligkeitsbereich. Der andere mogliche technische
Ausweg, das ganze Bild nach der Richtung der Aufhellung zu verschieben
und von den tiefdunklen und schwarzen Schattenstufen iiberhaupt keinen
Gebrauch zu machen, hat die Nachteile, daBl dadurch der Gesamtkontrast
herabgesetzt wird und die Lungenfelder in das-detaillose Weil’ verlegt werden.

Die schematischen Zeichnungen wurden von Herrn O. ZIMMERMANN, Zeichner
des Institutes HoLzZRNECHT mit dankenswertem Eifer angefertigt.

Endlich mochte ich noch herzlich dankend hervorheben, dall der Verlag
Julius Springer, Wien, in grofiziigiger Weise das Moglichste fiir die Ausstattung
des Buches getan hat und fiir die Intentionen des Autors volles Entgegen-
kommen und Verstéindnis bewies.

Wien, im April 1931.
JOSEF PALUGYAY.
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Erster Teil.

Rintgenuntersuchung der Speisershre.

Allgemeiner Teil

1. Historische Vorbemerkung.

Der Rontgendiagnostik der Knochen, der Lunge und des Herzens, welche
seinerzeit rasch eine gewisse Hohe erreichte, ist die Diagnostik der Hohlorgane,
vor allen diejenige der Speiserihre, erst in einem gewissen Abstand gefolgt, sie
zeigte weiterhin nur langsame Fortschritte und ist erst in den letzten Jahren
auf den hohen gegenwartigen Stand gebracht worden. Dies ist begreiflich,
wenn man bedenkt, daf fiir die Darstellung der Speiserchre einerseits der neue
technische Schritt zur kiinstlichen Kontrastgebung notwendig war, und daf
andererseits die Kontrastfullung beim Oesophagus eine fliichtige ist, die Kon-
trastmittel sich meist in rascher Bewegung finden, um bald wieder aus dem
Oesophagusrohr zu verschwinden.

Die ersten Versuche, den Digestionsschlauch darzustellen, datieren aller-
dings schon aus der frithesten Zeit. Schon im Marz 1896, zwei Monate nach
der Entdeckung der Strahlen, veroffentlichte der praktische Arzt Dr. BecHER
in Berlin seine Versuche, den Magendarmkanal beim Tiere mittels Rontgen-
strahlen auf der photographischen Platte zu fixieren. Gestiitzt auf die von
RoNTGEN selbst gemachte Angabe, daB Lésungen von Metallsalzen, welche
ihrerseits fiir Rontgenstrahlen undurchdringlich sind, genau so undurchdringlich
sind, wie die Metalle selbst, fiilllte BucHER beim Meerschweinchen nach
Eroffnung der Bauchhohle den Magen und einen Teil des Darmes mit einer
Lésung von Plumbum aceticum und bekam durch die Rontgenstrahlen einen
entsprechenden Schatten auf der photographischen Platte. Er war es, der
zuerst den Gedanken aussprach, daB es eventuell moglich sein wiirde, mit
einer ahnlichen Methode auch den Magen-Darmkanal des Menschen der Réntgen-
untersuchung zuganglich zu machen. Er stellte auch die zwei Hauptbedingungen
auf, die eine fiir die Untersuchung beim Menschen geeignete Metallosung
besitzen muB: Geniigende Absorption und Unschadlichkeit. Vorerst aber gelang
die Erfiillung dieser Bedingungen nicht, und es wurden andere Wege versucht,
die Rontgenstrahlen der Speisershrendiagnostik nutzbar zu machen.

HocueNEGG hat als erster schon im Jahre 1896 in der Gesellschaft der
Arzte in Wien iiber praktische Resultate berichtet, welche er bei der Feststellung
von Fremdkorpern in der menschlichen Speisershre erzielen konnte. AuBer
der Feststellung und Lokalisation von deutlich schattengebenden Fremdkdrpern
hat er nach entsprechenden Leichenversuchen auch die Extraktion von Fremd-
korpern aus der Speisershre unter der Kontrolle der Rontgendurchleuchtung
in Vorschlag gebracht.

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 1
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Rontgenuntersuchung der Speiserohre.

In der Folgezeit wurden zur Feststellung und Lokalisation von Stenosen
und zur Feststellung des Speisershrenverlaufes Sonden in die Speiserdhre
eingefiihrt, die mit schattengebenden Massen, wie Schrott, Quecksilber gefiillt
waren (1897 RumpEL, WEGELE, LINDENMANN, KUMMEL u. a.). Doch waren
die Ergebnisse, welche mittels der Kontrastsondenuntersuchung erzielt wurden,
wenig befriedigend.

Nachdem nun 1897 Caxvox die Brauchbarkeit der metallischen Wismute
als Kontrastmittel dargetan hat, wurden im Jahre 1898 von Boas und
Levy-DorN wismutgefiillte Gelatine- und Celluloidkapseln zur Speiserdhren-
untersuchung verwendet. Es bedeutete dies schon insoferne einen Fortschritt,
als die Kapsel einen Bissen imitierte, dessen Bewegungen nun unter dem
Rontgenschirme verfolgt werden konnten. Um der natiirlichen Konsistenz
niher zu kommen, wurde das Wismut von G. ScEwARz in Bindegewebshiillen,
von RiepEr in Oblaten und Kakes verabreicht.

HorzgNEcHET hat dann (1900) die Kontrastmasse ohne feste Hiillen in
Form einer Paste aus Wismut und Milchzucker eingefithrt. Dies bedeutete
einen wesentlichen Fortschritt, nachdem die Paste im Gegensatz zu den Kapseln
in der Speisershre ein vollkommenes AusguBbild ergab; auf diesem Wege
konnte nicht nur die Hohe einer Stenose, sondern auch das AusguBbild des
Stenosentrichters und andersgeartete Wandverdnderungen dargestellt werden.

Zur gleichen Zeit brachte HoLzKNECHT noch eine zweite Neuerung, welche
die Stellung des Patienten bei der Durchleuchtung betraf. Bis zu diesem
Zeitpunkte wurde die Réntgenuntersuchung des Oesophagus ausschlieflich in
sagittalem Strahlengang vorgenommen. Bei diesem Strahlengang, bei welchem
die Strahlen den Brustkorb in sagittaler Richtung von hinten nach vorne oder
von vorne nach hinten durchdringen, gelangt der Oesophagus in den dichten
Schattenbereich der Wirbelsaule, des Herzens und der groBen GefiBle. Wenn
wir noch dazu die geringe Intensitat und wenig durchdringende der von den
Apparaten der ersten Rontgenira erzeugten Strahlung in Betracht ziehen, so
wird es uns nicht wundern, daB die Kontrastmittel und Fremdkérper schon
einen groBen Absorptionskoeffizienten fiir Roéntgenstrahlen besitzen mufiten,
um bei diesem Strahlengang gesehen werden zu kénnen. Darauf weisen auch
die MiBerfolge und Enttauschungen in der Fremdkorperdiagnostik hin, welche
dem Bekanntwerden der ersten giinstigen diagnostischen Resultate folgten und
beispielsweise in der AuBerung von QuaDFLIEG und Barscm (1900): ,,Der
Nutzen des Rontgenverfahrens ist bei Fremdkérpern im Oesophagus gering,
bei kiinstlichen Gebissen mit Kautschukplatten gleich Null®, ihren Ausdruck
fanden.

HowrzrNECHT hat nun 1900 vorgeschlagen, den Patienten bei der Rontgen-
untersuchung in den von Kriecern 1897 fiir die Herzuntersuchung angegebenen,
ersten schragen Durchmesser zu bringen. Bei dieser Untersuchungsstellung,
bei der die Strahlen den Korper des Patienten von links hinten nach rechts
vorne durchdringen, werden die bei sagittaler Strahlenrichtung zusammen-
fallenden Wirbelséulen- und HerzgefaBschatten gesondert und teils nach rechts
und teils nach links projiziert und zwischen ihnen erscheint ein heller, band-
férmiger Raum, das helle Mittelfeld, spater HoLzKENECHTscher Raum' genannt,

1 Da es sicil um einen Teil einer Bildflache, und nicht um einen anatomischen Raum
handelt, ist die urspriingliche Bezeichnung als Feld richtiger.
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das dem hinteren Mediastinum entspricht und in dem die Speiserchre verlduft.
Die Untersuchung der Speisershre in dieser spiter als Fechterstellung
bezeichneten Position ist als einer der beiden Wendepunkte in der Speiseréhren-
rontgenologie zu bezeichnen.

Die mit Hilfe dieser vervollkommneteren Untersuchungsmethodik aus-
gefithrten Beobachtungen fithrten zu den grundlegenden Arbeiten Horz-
KNECHTs iiber die Rontgendiagnostik der Speiseréhre.

Als Beispiel, daB schon in dieser frithen Ara der Rontgenologie einzelne
auBerordentliche, praktische Leistungen vollbracht wurden und wie schwierige

Abb. 1. Schematische Darstellung der Untersuchung eines ZENKERschen Grenzdivertikels nach
ALBERS-SCHONBERG.
a Sonde im Divertikelsack; b Gas im Divertikel; ¢ Wismut im Divertikel; d Sonde im Oesophagus;
¢ Wismutbelag an der Divertikelwand; f HOLZKNECHTscher Raum.

und komplizierte Untersuchungsanordnungen zur FErreichung derselben in
Anwendung gelangen muflten, sei ein Fall von ZENKERschem Divertikel
ALBERS-SCHONBERGs aus dem Jahre 1901 angefiihrt: Es handelte sich um ein
typisches ZExkERsches Grenzdivertikel, dessen Darstellung, wie Abb. 1 zeigt,
folgendermaBen gelang: Der Patient schluckte zuerst etwas Wismutpaste, dann
wurde in das Divertikel ein Ballon eingefiihrt, der nun mit Luft aufgeblasen
wurde. In den Oesophagus wurde eine schattengebende Sonde eingefiihrt. In
dieser Situation erfolgte die Réntgenaufnahme bei einer Expositionsdauer von
zwei Minuten !

Trotz dieser Fortschritte der Untersuchungstechnik waren die Ergebnisse
der Rontgenuntersuchung, von Ausnahmserfolgen abgesehen, bei den meisten
Erkrankungen noch so unbefriedigende, dafl z. B. noch im Jahre 1903 dem
Réntgenverfahren bei der Diagnostik der idiopathischen Speisenrchrendilatation
wenig Wert zugemessen wurde (LosseN). Die Schwierigkeiten der genaueren

1*
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Exploration einer Reihe von Krankheiten muBiten darauf zurtickgefiihrt werden,
daB die Kontrastmassen nicht in der entsprechenden Menge und Konsistenz
in Anwendung gelangten und vor allem von der Schirmbeobachtung nur sehr
spérlich Gebrauch gemacht wurde, trotzdem HorLzrNEcHTs Angaben zu diesem
Zeitpunkt bereits vorlagen. Aus diesem Grunde ist als zweiter Wendepunkt
in der Speiserchrenrontgenologie nicht weniger als in der Magenrontgenologie,
die von RIEDER im Jahre 1904 angegebene Kontrastmahlzeit zu nennen. Der
urspriinglich von RIEDER angegebene Brei war eine Mischung von etwa 300 g
Griefbrei und 30—40 g Bismutum subnitricum, dem noch ein Geschmacks-
korrigens beigefiigt wurde. Es zeigte sich aber, dafi diese Bismutverbindung
wegen Bildung giftiger Nitrite (HerrTEN), toxikologisch durchaus nicht
einwandfrei war und sogar eine Reihe von Todesfallen herbeifiihrte. Von den
angegebenen Ersatzmitteln des Bismutum subnitricum: Ferrum oxydatum
(TaEGcE), Magneteisenstein (LEwIN), Cerium-Thorium oxydatum anhydr.
(GrumMAcH), Zirkonoxyd (KistrE) und Bismutum carbonicum, konnten
sich nur die beiden letztgenannten Mittel Eingang in die Roéntgenologie des
Digestionsschlauches verschaffen. Diese muBten spidter der Hauptsache nach
dem wesentlich wohlfeileren Barium sulfuricum purissimum ,fiir Réntgen-
zwecke” Platz machen.

Die Entwicklung der Speiseréhrenréntgenologie hat von dem Zeitpunkte
der Einfilhrung der Riedermahlzeit einen raschen Aufschwung erfahren und
wurde bald zum unentbehrlichen diagnostischen Verfahren. Nicht zu mindest
aber dadurch, daB die von der HorzknEcaTschen Wiener Schule schon friih-
zeitig propagierte Durchleuchtung mehr in Anwendung kam.

Am spatesten ist der subphrenische Abschnitt des Oesophagus zur deutlichen
Darstellung gebracht worden. Erst im Jahre 1911 hat STUERZ ein Untersuchungs-
verfahren angegeben, mittels welchem der subdiaphragmale Speiserohren-
abschnitt bis zur Kardia deutlich sichtbar wird, indem dieser Abschnitt bei
Schragstellung des Patienten von rechts hinten oben nach links vorne unten
und bei aufgeblahtem Magen durchleuchtet, bzw. rontgenographiert wird.

1921 gelang mir die isolierte Darstellung der Kardia ohne Magenblahung
bei Anwendung der Beckenhochlage, welche STRAUSS zur erganzenden Dar-
stellung des Magenfundus anempfohlen hat.

Heute ist die Diagnostik der morphologischen Speiserohrenveranderungen
weit gediehen und halt mit der des Magens Schritt.

Uber die funktionellen Veranderungen der Speiserchre wissen wir noch
nicht so viel; die Ursache davon ist der rasche Ablauf des Kontrastschattens
und der dementsprechende rasche Wechsel der aufeinanderfolgenden Bilder.
Wegen dem raschen Ablauf bediente man sich auch der Kinematographie.
So gelang es KrAUs bereits im Jahre 1912, wertvolle Aufschliisse mittels der
Réntgenkinematographie zu gewinnen. Heute reicht allerdings beim Oesophagus
die Durchleuchtung und ihre Wiederholung an die Kinematographie heran.

Ein zweiter Weg zur Feststellung der normalen Funktion und geringer funk-
tioneller Veranderungen der Speisershre, welcher von mir beschritten wurde, ist
die Schirmbeobachtung bei Kérperstellungen des Patienten, welche die Schwer-
kraft als beschleunigenden Faktor der Passage ausschalten. Dadurch erfahren die
Bewegungen und Formveranderungen der Kontrastsilhouette eine erwtnschte
Verlangsamung und werden der Schirmbeobachtung besser zuganglich.
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Ein grofler Teil des Verdienstes um die Entwicklung der réntgenologischen
Speiserohrendiagnostik fallt natiirlich den technischen Wissenschaften zu,
welche uns mit stets vollkommeneren Apparaturen versorgten. Ihr ist auch
die Methode der durchleuchtungs-gezielten Momentaufnahme zu verdanken.

II. Anatomie der Speiserihre.

Fiir die Rontgendiagnostik der Speiserchre mufl man sich eine Anzahl von
teils geldufigen, teils sonst in der klinischen Medizin nicht verwerteten, aber
rontgenologisch wichtigen anatomischen Tatsachen in Erinnerung rufen.

Lage, Léinge und Abschnitte des Oesophagus: Die schlauchférmige Speiserchre
bildet die direkte Fortsetzung des schlauchférmigen Pharynx. Sie ist an ihrem
ventral-kranialen Ende mit dem Lig. corniculopharyngeum an der Dorsalseite
des Kehlkopfes angeheftet. In ihrem ganzen weiteren Verlaufe ist sie mittels
muskuloser und elastischer Fasern sicher, aber locker, keinesfalls straff an
alle Nachbarorgane befestigt. Von seinem Ursprung aus dem Pharynx in der
Hohe des VI. Halswirbels (bei mittlerer Kopfhaltung) erstreckt sich der Oeso-
phagus bis zum Ubergang in den Magen (Kardia) in der Héhe des X. Brust-
wirbels, etwa 3 cm unterhalb des Hiatus oesophageus des Zwerchfells.

Es besteht keine auBerlich sichtbare Grenze zwischen Pharynx und Oeso-
phagus. Nur selten besteht zwischen Schlund und Speiserohre eine kleine Ein-
schniirung. Gewchnlich wird der untere Rand des Ringknorpels als Grenze
angenommen. Nach Kirrian befindet sich der Anfang des Oesophagus, der sog.
Oesophagusmund, im Bereiche der untersten querlaufenden Bindeln des Con-
strictor pharyngis inferior. Sie bilden nach diesem Autor einen in der Hinter-
wand gelegenen nach vorne konkaven, lippenférmigen Vorsprung und damit
einen sphinkterartigen, dauernden tonischen Verschlufl des Speiserohreneinganges.
Nach Evrzes Untersuchungen liegen in der Lippe keine Muskeln, sondern nur
Venen, so dal von einem echten Sphinkter nicht gesprochen werden kann.
Dem histologischen Bau nach versetzten LAUTENSCHLAGER und J. SCHAFFER
die Grenze zwischen Pharynx und Speiserohre etwas hcher, etwa in die
mittlere Hohe des Ringknorpels. RosENHEIM bezeichnet sogar den oberen Rand
des Ringknorpels als orale Begrenzung der Speiserchre.

Der Beginn der Speiserohre projiziert sich, wie gesagt, nur dann in die
Hohe des VI. Halswirbels, wenn sich der Kopf in gerader Haltung befindet,
bei Uberstreckung des Halses, zwecks Riuckwartsbeugung des Kopfes, steigt
der Ringknorpel, und mit ihm der Oesophagusmund in die Hohe des V.,
eventuell sogar IV. Halswirbels; bei gebeugtem Kopf wieder sinkt er bis in
die Hohe des VII. Halswirbels (Forrus). Bei Kindern steht der Ringknorpel
im allgemeinen etwas hoher als bei Erwachsenen, so bei der Mittelstellung
des Kopfes etwa in der Hohe des V. Halswirbels, im Alter sinkt er durch Er-
schlaffung des muskuldsen Aufhéngeapparates am Larynx allmahlich um einen
Wirbel tiefer (MEENERT).

Das aborale Ende der Speiserohre ist von aullen auch nicht deutlich (gegen
den Magen) abgrenzbar. Von innen gesehen ist die Grenze durch die Schleimhaut-
verschiedenheit, welche sich in einer gezackten Linie kennzeichnet, gegeben
(Abb. 2). Auch das aborale Ende der Speiserohre befindet sich nicht stets in
gleicher Hohe, ndmlich in der Hohe des X. Brustwirbels. Es kann sich
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normalerweise auch in der Hohe des IX. oder XI. Brustwirbels, selten in der
Hohe des XTII. Brustwirbels befinden. AuBer dieser individuellen Variations-
breite, welche annahernd 8 cm betrigt, besteht schon innerhalb der physio-
logischen Grenzen am aboralen Ende eine grofie Verschieblichkeit und Dehn-
barkeit, die sich in pathologischen Féllen noch wesentlich steigern kann.
G. ScEwarz konnte in einem Falle von Schenkelbruch den ganzen Magen
im Bruchsack beobachten. Trotzdem bestanden keine Schluckbeschwerden.

Da der Oesophagus sich vom Hals iiber den Thoraxraum bis in die Bauch-
hohle erstreckt, unterscheidet man eine Pars cervicalis, eine Pars thoracalis
und eine Pars abdominalis oesophagi. Der Halsteil der Speiseréhre reicht vom
Oesophagusmund bis zur Kehlgrube, Incisura manubrii (Jugulum) und ist
4—7 cm, im Durchschnitt 5 em lang. Der Brustabschnitt, Pars thoracalis,

reicht bis zum Zwerchfelldurch-
tritt, Hiatus oesophageus, und
besitzt eine Lange von 14—19 cm,
im Durchschnitt etwa 17 cm. Der
dritte, subphrenisch gelegene An-
teil, Pars abdominalis, reicht vom
Hiatus bis zur Kardia und be-
tragt 2—4 cm, im Durchschnitt
3 cm.

Entsprechend der Gefdfversor-
gung trifft DEMEL eine andere Ein-
teilung. Er rechnet den 8—10 cm
langen Halsteil bis zum oberen
Rand des III. Brustwirbels, d. h.
bis 2 em oberhalb der Tracheal-

Abb. 2. Schleimhautgrenze zwischen Oesophagus und bifurkation (P(M‘S Gervicalis) ; als

Magen. (Nach TOLDT.) zweiten Teil bezeichnet er einen

3—>5 em langen Abschnitt, welcher

bis zur Vena azygos reicht (Pars bifurcalis); der dritte Teil (Pars thoracalis),

welcher 11—12 em lang ist, reicht bis zum Zwerchfell. Die Pars abdominalis,
bis zur Kardia reichend, gibt er mit 3—6 cm an.

Nach den neuesten Forschungen REicHs wire die anatomische Kardia,
also das aborale Ende der Speiserchre in der Hohe des Hiatus oesophageus
diaphragmatis gelegen. Die Ansicht, daB die anatomische Kardia im Bereiche
des Hiatus zu suchen sei, begriindet REIcH unter anderem auch mit dem
Ergebnis anatomischer und histologischer Untersuchungen, welche er gemeinsam
mit FELLER! durchgefiihrt hat.

Ganze Leichen wurden mdglichst rasch post mortem mit Formol injiziert, nach
geniigender Hartung und Fixation in Transversalschnitte zerlegt, aus einem solchen nach
weiterer Fixation der unterste thorakale Oesophagusabschnitt mit dem obersten Magen-
anteil und dem anhaftenden Zwerchfell herausprapariert. Dieses Praparat wurde dann

in frontale, bzw. sagittale Serienschnitte zerlegt, die verschieden gefarbten Schnitte mikro-
skopisch untersucht.

An diesen Schnitten findet sich die Epithelgrenze zwischen dem Plattenepithel der
Speiserohre und dem Zylinderepithel des Magens innerhalb des Hiatus oesophageus des

1 Mit der Genehmigung von RErcHE und FELLER aus einer unveroffentlichten Arbeit.
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Zwerchfells derart, daB unterhalb des Hiatus nurmehr Zylinderepithel, oberhalb des Hiatus
nahezu ausschlieBlich nur Plattenepithel zu sehen ist.

In der inneren Ringmuskellage des Oesophagus findet sich eine ringférmige, wulst-
artige Verdickung im Bereiche der Epithelgrenze des Hiatus; die Ebene dieses Ringwulstes
ist nicht parallel zu der des Hiatus, sondern diese beiden Ebenen stehen zueinander wind-
schief und schneiden sich in einem Durchmesser des Hiatus.

In derselben Hohe, in welcher die Ringmuskulatur verdickt ist, findet sich auch eine
Dickenzunahme der auBleren Langsmuskelschicht. Das Bindegewebsseptum, welches das
Stratum longitudinale vom Stratum circulare scheidet, erfahrt hier im Bereiche der An-
schwellung beider Muskellagen stellenweise Unterbrechungen, durch welche Langsmuskel-
fasern in die Ringmuskelschicht einstrahlen. Aboral von dieser Stelle ordnen sich die
Muskelbundel wieder zu einer Langs- und Ringmuskelschicht.

Die Gesamtlinge der Speiserdhre betragt im Durchschnitt etwa 25 cm.
(Von der Zahnreihe bis zum Oesophagus betrigt die Distanz etwa 15 cm.
Somit Zahnreihe-Kardia-Distanz 40 cm.) Die Langenvariation der Speiserdhre
bei den einzelnen Individuen ist eine relativ grole, nach oben bis 35 cm und
nach unten bis 20 cm, doch sind Langen iiber 30 cm und unter 22 cm selten.
NaturgemiB ist die Lénge der kindlichen und juvenilen Speiserdhre dem
jeweiligen Wachstumsstadium entsprechend geringer. Frauen haben im Durch-
schnitt einen kiirzeren Oesophagus. Bei Individuen verschiedener Korpergrofie
ist fiir die Lange der Speisershre die des Oberkorpers maBgebend. In einem
langen Brustkorb ist die Speisershre naturgemif linger als in einem kurzen.
Ebenso richtet sich auch der Halsteil nach der Lange des Halses.

Verlauf der Speiserohre : Der Oesophagus verlauft ziemlich gerade gestreckt von
der Wirbelsaule abwirts und biegt dicht oberhalb des Hiatus oesophageus des
Zwerchfells (in der Expirationsstellung schirfer als in der Inspirationsstellung)
nach links und ventral ab, durchsetzt das Zwerchfell und senkt sich, nach kurzem
Verlauf in die Bauchhghle, von rechts in den Magen ein. Der im allgemeinen ge-
radlinige Verlauf der oberen Abschnitte ist aber kein vollkommen gerader, sondern
schon in der Hohe der letzten Hals- und oberen Brustwirbel besteht eine
geringe Ausbiegung nach links, welche ihr Maximum etwa in der Hohe des
III. Brustwirbels erreicht. Dort iiberragt der linke Rand, von vorne betrachtet,
die Trachea nach links. Am IV. Brustwirbel, wo der Oesophagus durch den
in die Aorta descendens iibergehenden Arcus aortae gekreuzt wird, biegt er
wieder sanft in die Medianebene ein und verlduft in dieser bis in die Hohe des
VII. Brustwirbels. Von da weicht er wieder nach links ab, passiert in der Hohe
des X. Brustwirbels das Zwerchfell, um in der Hohe des XI. Brustwirbels
etwas nach links von der Medianebene in den Magen iiberzugehen. Diese beim
gesunden jugendlichen Individuum noch kaum in Erscheinung tretenden Aus-
biegungen werden meist erst im hoheren Alter deutlich. Im Abdomen folgt
die Speisershre der Richtung des Knorpels der 7. linken Rippe. Der Eintritt
in die Pars cardiaca des Magens erfolgt an ihrer medialen Wand naher der
Vorder-, als der Hinterwand derselben, indem die linke Oesophaguswand eine
winkelige Abknickung gegen die grofie Kurvatur des Magens bildet, wihrend
die rechte unmerklich in die kleine Kurvatur ubergeht (Abb. 3).

Die Speiserdhre unterliegt einer gewissen Variabilitit nicht nur in bezug
auf ihre Lage und Form, sondern auch hinsichtlich ihrer Beziehung zu den
Nachbarorganen. Von den topographischen Beziehungen des Oesophagus zu
seiner Nachbarschaft sind die folgenden von Bedeutung. Sie gewinnen dieselbe
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durch die vom Oesophagus auf sie und von ihnen auf den Oesophagus tber-
greifenden pathologischen Verinderungen.

Die Pars cervicalis oesophagi, die vom VI. Halswirbel bis zum II. Brust-
wirbel reicht, liegt nach hinten der Fascia praecvertebralis an, welche die vordere
Flache der Hals- und Brustwirbelkérper sowie die paarigen Mm. longi colli

et capitis iiberzieht. Mit der Fascie steht die Wand des Oesophagus in einer
lockeren Verbindung, welche seitliche Verschiebungen bis zu einem gewissen
Grade gestattet. Ventralwérts wird die Pars cervicalis, sowie der obere Anteil
der Pars thoracalis, bis zur Hohe des IV. Brustwirbels von der Trachea iiber-
lagert, deren stark elastische Pars membranacea mit dem vorderen Umfange
des Oesophagusrohres durch Bindegewebe im Zusammenhang steht (Abb. 4 u. 5).
In den durch Oesophagus und Trachea gebildeten Rinnen verlaufen beiderseits
die Nn. recurrentes. Beiderseits stehen die Lobi laterales der Glandula thyreoidea



Anatomie der Speisershre. 9

mit dem lateralen Umfange der Pars cervicalis oesophagi in Kontakt. In der
Hohe des II. Thorakalwirbels kreuzt die Ari. carotis communis sin. den
Oesophagus. Die Art. thyreoides inf. verliuft am lateralen Umfange der Pars
cervicalis oesophagi zur Glandula thyreoidea (CorRNING).

Die Pars thoracalis der Speiserchre liegt vom I. bis zur Hohe des VIII. oder
IX. Brustwirbels dem vorderen Umfange der Wirbelkérper an; entfernt sich
dann allméhlich von der Wirbelsdule, um den Hiatus oesophageus des Zwerchfells

Abb. 4. Topographie des Halsoesophagus, Ansicht von der Seite. (Nach ZUCKERKANDL.)

zu erreichen. Die Lage des Hiatus oesophageus ist individuellen Schwankungen
unterworfen. Meist liegt die Zwerchfelldurchtrittsstelle nach MEHENERT 2 bis
3 cm vor der Wirbelsdule und etwas nach links von der Medianlinie; in
extremen Fallen kann sie bis 3 cm, durchschnittlich 2,5 cm links von der
Medianlinie gelegen sein. Zwischen die Wirbelsaule und die Speiserohre schiebt
sich vom VIII. bis IX. Brustwirbelkorper an nach abwdirts die Aorta thoracica
ein. Das Verhdltnis zwischen Aorta und Oesophagus ist groflen Variationen
unterworfen. In der Norm verlduft die Aorta thoracica von dem linken Umfang
des IV. Brustwirbelkérpers an nach abwirts, um durch den median gelegenen
Hiatus aorticus in den Bauchraum einzutreten. Das Gefdl steht also eine
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Strecke weit mit dem linken Umfange des Oesophagus in Berithrung und erst
allmahlich schiebt es sich zwischen Wirbelsdule und Oesophagus ein, um beim
Austritt aus dem Thoraxraume entweder dorsal oder nach rechts vom Oesophagus
zu liegen. Die Aa. intercostales dextrae iiberkreuzen die Dorsalfliche der Speise-
réhre. Der Ductus thoracicus verliuft in einer Rinne zwischen Oesophagus,
Aorta und Wirbelsaule (Abb. 6, 7, 8).

Abb. 5. Topographie des Halsoesophagus. Ansicht von hinten. (Nach TorpT.)

Nach vorne wird die Pars thoracalis oesophagi bis zur Hoéhe des IV. Brust-
wirbels durch die Trachea iiberlagert. In dieser Hohe tritt mit dem vorderen
Umfange der Speisershre der Arcus aortae in Berithrung, sowie etwas kranial-
wirts davon die schon erwithnte A. carotis communis sin. und die Art. subclavia
sin. Unterhalb der Trachealbifurkation liegt der Oesophagus mit seiner Vorder-
flache, zusammen mit der Aorta descendens, unmittelbar dem Perikard (Pars
pericardiaca oesophagi) an und zieht an dem Teil des Herzbeutels, welcher die
Riickfliche des linken Vorhofes bedeckt, vorbei. Der linke Vorhof und der
Oesophagus sind nur auf einer Strecke aneinandergelagert, welche physiologisch
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5—6 cm betriagt. Der Vorhof begleitet die Speiseréhre bis kaum 2 cm oberhalb
ihrer Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell (RAUTENBERG); im Bereiche der
kurzen Strecke oberhalb des Zwerchfells, auf welcher der Oesophagus stirker
nach links abbiegt, legt er sich dem hinteren Anteil des linken Ventrikels an.

Abb. 6. Topographie des Brustoesophagus. Ansicht von links. (Nach BLUMBERG.)

In Bifurkationshohe der Trachea schliefen sich die Nn. vagi dem Qesophagus
an, nachdem sie dorsal die Hauptbronchien gekreuzt haben. Der N. vagus
dexter tritt an den dorsalen Umfang des Oesophagus, mit dem er durch den
Hiatus oesophageus zur hinteren Flédche des Magens verlauft (Plexus gastricus
posterior); der N. vagus sinister gelangt an den linken und ventralen Umfang
der Speiseréhre und hilft den Plexus gastricus anterior bilden.
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Die Beziehungen der Pars thoracalis oesophagi zur Pleuwra mediastinalis
sind, je nach der Hohe, verschieden. Im oberen Anteil des thorakalen Speise-
rohrenabschnittes steht ein Teil des linken Oesophagusumfanges mit der linken
Pleura mediastinalis in Kontakt, weiter caudal bekleidet diese aber den linken

Abb. 7. Topographie des Brustoesophagus. Ansicht von rechts. (Nach BLUMBERG.)

Umfang der Aa. subclavia, Carotis comm. sin., des Arcus aortae und der Aorta
descendens. Erst kurz oberhalb des Hiatus oesophagus wird der Oesophagus
wieder auf eine kurze Strecke von der Pleura mediastinalis sinistra iiberzogen.
Rechiterseits wird der Oesophagus unterhalb der Lungenwurzel an seinem rechten
und teilweise auch an seinem hinteren Umfange von der rechten Pleura media-
stinalis {iberzogen. Diese Ausbuchtung der Pleura kann sich zwischen Oeso-
phagus und vorderem Umfang der Brustwirbelkérper einschieben (CorRNING).
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Wie schon bemerkt, erstreckt sich die Pars abdominalis oesophagi vom
Hiatus oesophageus bis zum Ubergang des Oesophagus in den Magen als ein
2—3 cm langer Abschnitt, welcher mit den Réndern des Hiatus oesophageus
in lockerer Verbindung steht und einen vollsténdigen Perifonealiiberzug besitzt.

Abb. 8. Topographie des Brustoesophagus. Ansicht von hinten. (Nach CORNING).

Dorsalwarts liegt der intraabdominelle Speiseréhrenabschnitt dem linken
Zwerchfellschenkel an, ventralwarts beriihrt er den Lobus caudatus (Spiegelii)
und den linken Leberlappen, an deren Hinterfliche er den Sulcus oesophageus
bildet. Die Art. phrenica inf. sin. verlauft dorsal von der Pars abdominalis
oesophagi kranialwarts zum Diaphragma. Der Nervus vagus dexter liegt auf
dem hinteren, der Nervus vagus sinister auf dem vorderen Umfange der Pars
abdominalis oesophagi.
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Wie schon eingangs ausgefiihrt, erleidet die Speisershre bei der Beugung
und Streckung des Kopfes eine Verschiebung, welche eine ganze Wirbelhshe
betragen kann. Noch gréfier ist die physiologische Variationsbreite in der
Lage der Kardia, sie betragt drei Brustwirbel oder eine H6éhe von 8 cm, d. h.
es kann die Hohendifferenz in der Hohenlage der Kardia, bezogen auf die
Wirbelsdule, bei zwei Individuen mittleren Lebensalters bis zu 8 cm betragen.
Zieht man die Altersverinderungen in Betracht, die durch die Senkung des
Zwerchfells beim Greise entstehen, so nimmt die Variabilitat noch zu.

Doch auch der thorakale Speiserdhrenabschnitt zeigt eine gewisse Variations-
breite, welche sich in diesem Abschnitt besonders an der seitlichen Ausbiegung
bemerkbar macht.

Im langgestreckten Thorax verlauft der Oesophagus zumeist gestreckt, und
zwar in der Medianlinie und biegt erst einige Zentimeter oberhalb des Zwerchfells
in einem mehr oder weniger grofen Bogen nach links ab. Bei gedrungenem
Korperbau, und namentlich bei dlteren Individuen mit seniler Zunabme der
Dorsalkyphose hingegen weicht der Oesophagus im thorakalen Abschnitt meist
nach rechts von der Mittellinie aus und biegt auch hier in einiger Entfernung
vom Zwerchfell nach links, so dal er die Medianlinie des Korpers zweimal
schneidet, einmal zwischen oberem und mittlerem Drittel, das zweite Mal im
unteren Drittel.

Auch die normale Herzlage ist von Einflul auf den Speiserdhrenverlauf.
Bei mediangestelltem Herz erfahrt der Oesophagus eine Streckung, eine mehr
oder weniger horizontale Lagerung des Herzens hingegen ist mit einer
Schlédngelung der Speisershre in der Weise verbunden, daB diese im unteren
Anteil des thorakalen Abschnittes nach rechts abweicht (EISLER).

Infolge der Abhdngigkeit des thorakalen Speisershrenabschnittes vom
Zwerchfellstand zeigt dieser bei Tiefstand des Diaphragma einen gestreckten,
bei Hochstand einen mehr bogen- bzw. S-férmigen Verlauf. Ebenso streckt
sich die Speisershre bei inspiratorischer Senkung des Zwerchfells, namentlich
in ihrem unteren Anteil des thorakalen Abschnittes, nicht nur in der frontalen,
sondern auch in der sagittalen Ebene. Dagegen wird der Kriimmungsradius
dieses Oesophagusabschnittes bei tiefer Exspiration in beiden Ebenen kleiner.

Die Weite des Oesophaguslumens ist noch grofleren Schwankungen unter-
worfen, als seine Ldnge. Abgesehen von individuellen Schwankungen, zeigen
auch die einzelnen Abschnitte der Speisershre differente MaBe, welche zwischen
7—22 mm (MoxToN) schwanken. Bei gerader Kopthaltung ist der Oesophagus-
eingang die engste Stelle; im Durchschnitt 10 mm. Es besteht aber eine gewisse
zusiitzliche, physiologische Uberdehnbarkeit, so daB die Speisershre in diesem
Anteil nach Morosow ohne Schaden eine Erweiterung bis auf 20 mm Durch-
messer zulifBlt. Die absolute Weite und Dehnbarkeit der Speiserchre ist natur-
gemif bei Kindern geringer. Nach SESBINI betrigt die oberste Grenze der Dehn-
barkeit bei Kindern von 2—5 Jahren maximal 15 mm, bei solchen von 8 bis
11 Jahren 18 mm, von 12—16 Jahren 20 mm; iiber dieses Alter nimmt SESBINT
ein Maximum von 21 mm an. Die jeweilige Weite des Speiserohrenlumens am
Lebenden ist naturgemidfl von mehreren Faktoren abhingig. So besteht ein
wesentlicher Unterschied in der Lumenbreite zwischen Ruhezustand und wihrend
des Schluckaktes, bei welchem das Lumen eine wesentlich groBere Breite
aufweist. Jedoch auch im Ruhezustand wechselt die Breite des Lumens
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entsprechend den durch die Atmung bedingten wechselnden Druckverhéltnissen
im Thorax (PRATJE).

Die Weite und Konfiguration des Speiserdhrenlumens wurde entsprechend
den sehr variablen Befunden an Leichen sehr verschieden beschrieben. Hervor-
zuheben wiren die ersten Befunde, welche am Lebenden von MikuLicz erhoben
wurden in Form von &sophagoskopischen Befunden, allerdings stets nur in
nicht mit Speisen gefiilltem Zustande. Mikuricz konnte auf diesem Wege
finden, daf im Halsteil der Speisershre das Lumen verschlossen ist und die
Erweiterung desselben nur in dem Mafle eintrat, als es der Weite des ein-
geschobenen Osophagoskop entspricht. Im Brustabschnitt fand er dagegen
ein offenes Lumen mit Luftinhalt. Genauere und den
Verhiltnissen am Lebenden wohl schon mehr ent-
sprechende Angaben verdanken wir den in jiingster L
Zeit durchgefithrten Beobachtungen, welche PRATIE
rontgenologisch am Lebenden und zur Erginzung an II-IIL
Leichen durchgefiihrt hat, wobei er mit Hilfe der
stereoskopischen Darstellung horizontale Querschnitte v,
durch das korperlich erscheinende Bild gewinnen
konnte (Abb.9). Auch Pra1JE kommt auf Grund V.
seiner Untersuchungen zu dem Ergebnisse, daBl das
Lumen im Halsteil der Speiserohre geschlossen, im  vr.
thorakalen Abschnitt offen ist. Wéahrend der Inspi-
ration fand er das Lumen weiter als bei der Ex- vy
spiration, entsprechend der inspiratorischen Zunahme
bzw. exspiratorischen Abnahme des negativen Druckes  1x.

1.

o0 on0 Q\\\.&

ﬂ%\UOQ\@@N

Aim Thorax.
Im Verlaufe des Oesophagus wechseln weite Par- X
tien mit engen ab. Es sind 3 Engen und 2 Erweite-
rungen zu unterscheiden: XL
Abb.9.
Engen: ngg(é‘gglﬂ%gg gu egséglﬁ.lilt‘igﬁ
1. Obere Enge am Anfang der Pars cervicalis m I and Eepirim.
(Oesophagusmund). 1. Brusiwirbel. 2. Tnspiriun.

2. Mitilere Enge, diese setzt sich zusammen aus:

a) Aortenenge in der Hohe des unteren Randes des ILL. Brustwirbels.

b) Bifurkationsenge, sei es autochthon, sei es durch Druck des linken
Bronchus auf die Vorderwand in der Hohe des IV. Brustwirbels.

3. Untere Enge in der Gegend des Zwerchfelldurchtrittes und Kardia
(Abb. 10).

Weiten:

1. Obere Weite, von der Enge am Oesophagusmund bis zur Aortenenge
reichend.

2. Untere Weite, von der Bifurkationsenge bis oberhalb des Diaphragma
reichend.

Die obere Enge entspricht in der Regel dem hinteren Umfange oder dem
unteren Rande der Cartilago cricoidea, also dem Ubergange der Pars laryngea
pharyngis in den Oesophagus (KirLianscher Oesophagusmund). Darauf folgt
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in der Hohe der unteren Hals- und oberen Brustwirbel ein erweiterter Abschnitt
(obere Weite), welcher nach abwarts am unteren Rand des III. Brustwirbels
in die mittlere Enge iibergeht, welche im oberen Anteil zur Aorta, im unteren
Anteil zum Bronchus in Beziehung steht. Darauf folgt ein weiterer Abschnitt

Medianebene

Obere Enge

Obere
Ausweitung

/
= 7\

l/ Mittlere
i Enge

’ ( Untere

( Ausweitung
\

4

i Untere

\ = Enge
\\x ==

o

Abb. 10. Die Engen und Weiten des
Oesophagus. (Nach CORNING.)

(untere Weite), der vom IV. bis zum IX. Brust-
wirbel reicht, und dann 1—3 cm ober dem
Hiatus oesophagus die untere Enge. Unterhalb
dieser Enge erfahrt die Speiseréhre bis an die
Kardia keine nennenswerte Erweiterung mehr.

Die Engen der Speiserdhre sind zum Teil
anatomisch, zum Teil funktionell bedingt. Von
der oberen ersten Enge wird angenommen, dal
sie funktionell bedingt ist, und zwar passiv von
der Pars fundiformis des Musculus constrictor
eingeschniirt, aktiv durch Kontraktionder Speise-
réhrenwand selbst bedingt. Die mittlere zweite
Enge hingegen diirfte als anatomisch bedingt zu
betrachten sein. Die Aortenenge liegt an der
Stelle, wo der von vorne kommende Aorten-
bogen nach hinten gegen die Wirbelsaule zu
umbiegt und den Oesophagus kreuzt. Der linke
Rand der Speisershre wird hier dorsalwirts
verdringt (KrREUZFUCHS). Der untere Anteil der
mittleren Enge ist nur bei einem Teil der
Menschen nachweisbar, entsprechend einem,
bei den verschiedenen Individuen etwas diffe-
rentem Verlaufe der Speiseréhre in der Hohe
der Trachealbifurkation. Die Speiseréhre wolbt
sich, besonders bei stiarker seitlichem Verlaufe,
in dieser Hohe in der Sagittalebene etwas vor.
Ist diese Vorwolbung geniigend stark ausge-
sprochen, so kommt die Vorderflache des Speise-
rohres mit der Dorsalfliche des hinteren Stamm-
bronchus in Kontakt und erfahrt eine Ein-
dellung von vorne. Je mehr die Speiserchre
in dieser Hohe verliuft, desto weniger wolbt
sie sich vor und desto weniger kommt es zur
Eindellung. Die untere dritte Enge durfte wie-
der vorwiegend funktionell bedingt sein, wo-
bei wieder zwei Komponenten zu unterscheiden

sind, einmal das Zwerchfell und zweitens die Wandkontraktion des Oesophagus.
Die Oesophaguswand besteht ihrem histologischen Bau nach aus vier Schichten:

1. Schleimhaut.

2. Submukoses Gewebe.
3. Muskelschichte.

4. Adventitia (Abb. 11).

[o—y

Die Schleimhaut besteht aus einem mehrschichtigen Pflasterepithel,

welches unter pathologischen Verhdltnissen zur Verhornung kommen kann.
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Das Epithel besitzt eine bindegewebige Unterlage, welche durch eine Lage
laingsverlaufender Muskelfasern in zwei Schichten geteilt wird. Diese Muskel-
schicht (Muscularis mucosae) beginnt in der Hohe des Ringknorpels, doch
werden ihre Biindel erst tiefer unten zahlreicher.

Abb. 11. Teil eines Querschnittes der menschlichen Speiserohre in der Hohe des mittleren Drittels.

Im/2 glatte Langsmuskulatur. Im/1 quergestreifte Langsmuskulatur. ta Tunica adventitia. rm Ring-

muskulatur. su Submucosa. nl Lymphknotchen. mm Muscularis mucosae. pa Papillen. ep Epithel.
(Nach SoBOTTA.)

2. Das submukése Gewebe ist aus Léngsbiindeln von Bindegewebe und
elastischen Fasern zusammengesetzt. In dem lockeren Gefiige dieser Schichte
verlaufen die Gefafle und Nerven des Oesophagus, welche von aullen eindringen.

3. Die Muskelschichte besteht aus zwei Teilen, dem inneren Anteil, den
sog. Ringfasern und der nach auBen gelegenen Langsfaserschichte. Die Ring-
fasern, welche am Ringknorpel beginnen, sind nicht kreisformig angeordnet,
sondern zeigen einen schief zur Léngsachse der Speiseréhre angeordneten Verlauf.
Im oberen Anteil umfassen sie nicht die ganze Zirkumferenz der Speiserchre,
sondern sind nach vorne offen. Weiter caudal schliefit sich dann eine voll-
kommene zirkular verlaufende Ringfaserschicht an. Diese reicht bis zur inneren

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 2
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Muskelschicht des Magens und steht mit dieser in Verbindung. Die Fasern
der Ringschichte umkreisen den Oesophagus im oberen Anteil elliptisch, tiefer
unten mehr schraubenformig. Durch diesen Faserverlauf wird nicht nur die
funktionelle Verengung, sondern auch die Verkiirzung der Speiserohre
begiinstigt. Die Ringfaserschicht nimmt nach abwirts an Dicke konstant zu,
so daB sie schlieBlich die Langsfaserschichte an Dicke ganz wesentlich iibertrifft.
Die #uBere Liangsfaserschichte entspringt groBtenteils von der Hinterflache
der Ringknorpelplatte. Sie umhiillt das Anfangsstiick der Speiseréhre nicht
gleichmaBig, sondern es bilden sich zwei seitliche Léangswiilste, von denen
auch Biindel nach hinten abzweigen. Kranial entstehen Schlingen durch gerade
Vereinigung von Fasern der beiden seitlichen Biindel, dann ziehen die Fasern
mehr nach abwirts und treffen sich hinten in spitzem Winkel. Dadurch wird
an der Hinterwand des Anfangsteiles der Speiserohre ein dreieckiges, mit der
Spitze nach abwarts gerichtetes Feld von etwa 2 cm Lange freigelassen
(Lamversches Dreieck).

Im unteren Teil der Speiserchre verteilen sich die Léngsfasern gleichmalfig;
gegen den Magen setzen sie sich nicht scharf ab, sondern strahlen in die Lings-
fasern des Magens, in die kleine Kurvatur ein.

In den tieferen Teilen der Speiserchre, nahe dem Hiatus beginnend bis
zur Kardia, gehen oft Bundel der Langsfaserschichte in die innere Ringfaserlage
iber und auch umgekehrt.

An der Kardia hat man nach ForseLL den Kardiaschniirer zu unterscheiden,
dessen Fasern der inneren und mittleren Schichte der Magenmuskulatur
angehoren, beide Muskelschichten begegnen sich in einem nach oben offenen
Winkel und sind dadurch ventilartig angeordnet.

4. Die Adventitia ist eine bindegewebige Faserhaut, welche die ganze
Speiserohre umbhuillt.

Die Blutgefife des Oesophagus gehéren den verschiedensten Gefafgebieten
an. Die Pars cervicalis wird von Asten des Truncus thyreocervicalis versorgt,
zur Pars thoracalis ziehen 7—8 kleine Aa. oesophageae direkt aus der Aorta
thoracica (Abb.12). Die Pars abdominalis erhalt Aste aus der Art. gastrica
sinistra sowie aus den Aa. phrenicae inf. Die Arterien des Oesophagus bilden
zahlreiche Verbindungen untereinander.

Die Venen bilden einen Plexus, welcher nach unten zur V. coronaria ventriculi,
somit in das Gebiet der Pfortader Abflisse hat: weiter oben Abflusse zu den
Venengebieten der Vv. azygos und hemiazygos sowie der V. thyreoidea inf.

Die Lymphgefdfe der Speiserohre ziehen zu finf Gruppen von Lymphdriisen.
Zu der ersten Gruppe gehoren die Glandulae cervicales profundae superiores,
in der Nahe der Teilungsstelle der Arteria cervicalis communis liegend. Zur
zweiten Gruppe werden die Lymphoglandulae cervicales profundae inferiores
(supraclaviculares) gerechnet, welche in dem Winkel liegen, den die Vena
jugularis int. mit der Vena subclavia bildet. Diese Driisen erhalten Lymph-
gefidBe sowohl von der Pars cervicalis, als auch aus der Pars thoracalis oesophagi.
In den aufwirtsgehenden Lymphstimmen der Pars thoracalis sind, besonders
rechts, Liymphdriisen eingeschaltet welche den N. recurrens umgeben. Die
dritte Gruppe von Driisen wird von den Lymphoglandulae éracheobronchiales
gebildet, welche der Hinterfliche der Trachealbifurkation und somit der
Oesophaguswand. eng anliegen. Zu dieser Gruppe gehdren auch die Lympho-
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glandulae bronchiales, welche in dem Winkel liegen, den der Oesophagus mit
der Trachea bildet. Die Lymphgefifie des oberen Brustabschnittes der Speise-
rohre ziehen zu diesen Driisen. Den grofiten Teil der Lymphe des thorakalen
Speiserohrenabschnittes nehmen aber die Driisen der vierten Gruppe, die

Abb. 12. Arteria oesophagea aus der Aorta entspringend. (Nach TOLDT.)

Lymphoglandulae mediastinales posteriores auf. Diese Driisen liegen in der
Umgebung der Brustaorta, von der Trachealbifurkation bis zum Zwerchfell
reichend. Die fiinfte Gruppe wird von den 2—3 Lymphoglandulae cardiacae
gebildet, die der Kardia anliegen. Zu diesen Driisen ziehen LymphgefiBe aus
dem wuntersten Teil der Pars thoracalis sowie aus der Pars abdominalis oesophagi
(Abb. 13).

PAd
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Die Nerven des Oesophagus stammen zum groBen Teil aus den Nn. vagi
(MormAUT). AuBerdem ziehen auch vom Sympathicus zahlreiche Bahnen zu
den verschiedenen Abschnitten der Speiserdhre (GREVING). Den Halsteil der

Abb. 13. LymphgefaBe und regionare Lymphdrusen des Oesophagus. Amnsicht von hinten.
(Nach CORNING.)

Speiserohre versorgen die Nn. recurrentes (Nn. oesophagei superiores) mit
Vagusfasern. Es sind dies zahlreiche, paralle]l zum Oesophagus verlaufende
Nerveniiste, die weder ein Geflecht bilden, noch die Mittellinie iiberkreuzen.
An der Pars thoracalis und abdominalis bilden die Stamme des Brust-Vagus
ein Geflecht (Plexus oesophageus), aus dem die Zweige in den Oesophagus
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abgehen (Nn. oesophagei inferiores). Vom Sympathicus findet sich konstant
ein starker oder in mehrere Verzweigungen geteilter Ast, der vom rechten

Abb. 14. Die Nerven des Oesophagus. (Nach GREVING.)

Ganglion stellatum zum Vagus verlduft. Falls ein einheitlicher Strang vor-
handen ist, so steht derselbe mit dem Recurrens an seiner Ursprungsstelle in
Verbindung; bei Vorhandensein mehrerer Aste zieht nur einer der Striinge
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zum Recurrens. Vom thorakalen Abschnitt des Sympathicus gehen direkte
Fasern zur Speiseréhre, indem sie zunéchst den Aortenplexus bilden, aus welchem
Fasern fiir die Speiserohre abzweigen (GrEviNG) (Abb. 14).

I11. Physiologie der Speisershre.

Fiir das Verstédndnis der réntgenologisch sichtbaren normalen und pathologi-
schen Bewegungsvorginge im Oesophagus muf} man sich nicht nur die geliufigen,
sondern auch feinere Einzelheiten aus der Physiologie in Erinnerung halten.

Das in der Mundhohle vorbestimmte Fliissigkeitsquantum und der dort
gebildete Bissen wird mittels des Schluckaktes durch den Schlund, die Speise-
rohre und die Kardia in den Magen beférdert. Der Schluckakt besteht aus
einer Reihe von komplizierten und wohl koordinierten Bewegungen der
Muskulatur des Pharynx, des Oesophagus, der Kardia und des Zwerchfelles.
Obwohl uns hier nur die Speiserohre und die Kardia interessieren, so muf der
pharyngeale Anteil des Schluckaktes, der die Objekte des Vorganges in eigen-
tiimlicher Art in den Oesophagus einliefert, besprochen werden. Wiewohl der
Schluckvorgang weitgehend geklart ist, und zwar groBenteils mit Hilfe der
rontgenologischen Untersuchung, so sind die Meinungen iiber manche Einzel-
heiten doch noch auseinandergehend.

MAGENDIE, dessen Theorie teils auf anatomischen Erwagungen, teils auf
physiologischen Beobachtungen fufit und von den alteren Forschern allgemein
anerkannt wurde, unterschied beim Schlucken drei Akte, den ersten, will-
kiirlichen, wahrend dessen der Bissen vom Mund zum Isthmus faucium gelangt,
den zweiten, unwillkurlichen, reflektorischen, der sehr rasch, fast konvulsiv
erfolgt und durch welchen der Bissen den Schlund passiert und an das obere
Ende der Speiserohre gelangt, und den dritten, gleichfalls dem Einflul des
Willens entzogenen, sehr langsam verlaufenden Akt, der den Bissen bis zum
Magen leitet. Im Wesen besteht der Mechanismus nach MAGENDIE in einer
peristaltischen Bewegung, durch die der Bissen allmahlich weitergeschoben
und getrieben wird, im ersten Zeitabschnitt durch Druck der Zunge gegen
den Gaumen durch die Kontraktion der Musculi longitudinales linguae und
der Mm. mylohyoidei: im zweiten Zeitabschnitt durch die Kontraktion der
Constrictores pharyngis, welche den Bissen umfassen, umschlieBen und vorwarts
treiben, wihrend der Kehlkopf mit dem Zungenbein in die Hohe geht und das
Gleiten des Bissens iiber die durch den Kehldeckel verschlossene Glottiséffnung
beschleunigt; im dritten Zeitabschnitt durch die fortschreitende Kontraktion
der Ringmuskulatur der Speiserchre, welche vorher durch den Druck, mit
dem der Bissen durch die Zusammenzichung des Schlundes in sie eingetrieben
wurde, eine Dehnung erfahren hat.

Gegeniiber der Theorie MaceNDIEs, der das Schlucken im wesentlichen als
eine peristaltische Bewegung auffaBt, erklarten KroNeckeEr, MELTZER und
Faik, auf Grund von experimentellen Versuchen (mittels Schlundsonde,
Gummiblaschen und Registrierung von deren Bewegungen auf der rotierenden
Trommel), daBl der Schluckakt ein Spritzvorgang sei.

KRrONECKER gelangte zu dem Ergebnisse, daB die Schluckbewegung in
einem Akt erfolgt, indem der Schluck (flussige oder breiige Massen) beliebig
lange in der Mundhéohle an der Zungenwurzel festgehalten werden kann, und
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nach Auslésung der Schluckbewegung mit grofler Geschwindigkeit unter relativ
hohem Drucke durch die Speisershre in den Magen geschleudert wird. Der
Schluckmechanismus beginne, wenn durch Reizung der Rachenwand die
Schluckmuskulatur reflektorisch innerviert worden ist. Von da ab ist der Ablauf
nicht mehr willkiirlich. Oft erfolgt das reflektorische Schlucken wider unseren
Willen und in einem Moment, in welchem wir es am wenigsten erwarten wiirden
(auch im Schlaf, in OChnmacht). Der einfache reflektorische Schluckakt ent-
hélt eine einfache kurze Haupthandlung und eine Reihe von Vor-, Neben- und
Nachspielen.

Die Kontraktion der Mm. mylohyoidei dringe die Zunge nach oben und
hinten; zu gleicher Zeit ziehen die Mm. hyoglossi die Zungenwurzel, welche
in der Ruhelage nach hinten oben gerichtet ist, nach hinten unten, hierdurch
wird der untere Schlundraum rasch verkleinert, die Schluckmasse wie durch
einen Spritzenstempel unter hohen Druck gestellt und nach der Seite des
geringsten Widerstandes, also nach dem Oesophagus zu, verdrangt. So werden
flissige und weiche Speisen durch die ganze Schluckbahn bis zur Kardia herab-
gespritzt, bevor Kontraktionen der Pharynx- und Oesophagusmuskeln sich
geltend machen konnen. Damit aber das Spritzen den Effekt in der gewiinschten
Richtung ausiibe, miussen die Wandungen der Spritze dicht schlieBen. Es
miissen also alle Nebendoffnungen versperrt sein.

Nachdem der Schlingmechanismus den Bissen in die Speiserchre geschleudert
hat, trete, nach der Theorie KRONECKERs, eine Kontraktion der Oesophagus-
muskulatur ein, nicht nur, wenn Bissen sowie mittlere und gréBere Wasser-
schlucke genommen werden, sondern sogar auch beim Leerschlucken, wo also
nur eine kleine Menge Speichel, vielleicht mit Luft gemengt, kardiawdrts
geschleudert werde. Die Reihe der anderen Bewegungsmechanismen, welche
sich auf dem Speisewege zum Magen finden, sind nur als Reserve vorhanden.
Diese Annahme werde gestiitzt durch drei teleologische Momente; zuvérderst
sei die Muskulatur des Oesophagus von verschwindender Starke gegeniiber den
hoher gelegenen Schluckmuskelgruppen. Sodann weise der Umstand, daf die
lange Speiseréhre keinerlei Verdauungsdriisen enthalt, schon darauf hin, daf}
kein langerer Aufenthalt der Speisen in derselben in Betracht komme. End-
lich erscheine es sehr wiinschenswert, dall die dem Speisewege benachbarten
Luftwege moglichst kurze Zeit in ihrer Wegsamkeit beschrinkt werden und
fir den Fall, daB die Masse Widerstand findet, Reservekrafte prompt zu Hilfe
kommen, die nicht erst eines Antriebes bediirfen.

Nach KroNECKER sind im Schluckrobr bis zur Kardia physiologisch fiinf
Muskelziige auseinanderzuhalten: Die Muskulatur des ersten Aktes (wesentlich
der Mylohyoideus), die der Constrictoren und die der drei Abschnitte des
Oesophagus; von diesen drei Abschnitten des Oesophagus beginnt der oberste,
etwa 6 cm lange Teil seine Kontraktion in seiner ganzen Lange fast gleich-
zeitig, etwa 1—2 Sekunden nach dem Schluckanfange. Hierauf verflielen
1-—8 Sekunden, bevor der ndchste, etwa 10 cm lange Abschnitt sich wiederum
fast gleichzeitig zusammenzuziehen beginnt. Darauf hélt eine lingere Pause
von etwa drei Sekunden den Fortschritt der Bewegung auf, worauf endlich
der letzte Abschnitt in Zusammenziehung gerdt. Die Pause zwischen der
Bewegung des ersten und zweiten Schluckabschnittes (Mylohyoideus und
Constrictoren) betragt etwa 0,3 Sekunden. Die Dauer der Pause zwischen
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der Bewegung der Constrictoren und derjenigen des ersten Oesophagus-
abschnittes betragt etwa 0,9 Sekunden. Jeder der finf ringférmigen Abschnitte,
in welche die Schluckbahn zerfillt, kontrahiert sich in seiner ganzen Linge
ziemlich gleichzeitig und hat auch in allen seinen Teilen eine ziemlich gleiche
Kontraktionsdauer. Die verschiedenen Abschnitte jedoch kontrahieren sich
nacheinander nach Pausen, die um so linger werden, je linger die Zusammen-
ziehung der einzelnen Ringe dauert. Je langsamer sich ein Abschnitt kontra-
hiert, desto geringere Beschleunigung erteilt er den durch seine Kontraktion
abwirts getriebenen Massen. Weiter ist zu bemerken, daB die Kontraktion
eines jeden Abschnittes die darauffolgende Pause tiberdauert. Dadurch nun,
daB die Kontraktion des einen Abschnittes beginnt, bevor diejenige des vor-
hergehenden abgelaufen ist, wird das Zuriicktreten der Speise verhindert.

Als sechster Abschnitt in der Schluckbahn ist die Kardia anzusehen, die
weniger zur Beforderung der Ingesta aus dem Oesophagus in den Magen dient,
als vielmehr um die Riickkehr des Mageninhaltes in die Speiserchre zu verhiiten.
Die Kontraktion der Kardia blieb bei Versuchen nach Zeit und Umfang un-
verdndert, auch wenn der Oesophagus abgebunden oder durchtrennt war. Aus
der Auscultation der Schluckgerdusche beim Menschen folgert KRONECKER,
daBl die Kardia beim Menschen unter normalen Verhaltnissen geschlossen ist.
Es bediirfe der kriftigen Kontraktion des dritten Oesophagusabschnittes, da-
mit die Schluckmasse durch die Kardia durchgepreBt werde.

Betreffs des Mechanismus beim fortgesetzten Schlucken ergaben weitere
experimentelle Untersuchungen KRONECKERs und seiner Schiiler folgendes:
Wenn man einen zweiten Schluck macht, wahrend die auf den ersten Schluck
erfolgende Kontraktion in dem beobachteten Oesophagusabschnitt bereits
begonnen hat, so wird diese Kontraktion nicht mehr aufgehoben, nur manchmal
etwas verkiirzt und es beginnt die dem zweiten Schlucke entsprechende
Oesophaguskontraktion ebenso spit, wie wenn der zweite Schluck erst nach
Beendigung der ersten Oesophaguskontraktion erfolgt wire. Dabei wird der
zweite Schluck durch die Kontraktion des ersten Schluckes nicht festgehalten,
sondern es vermag die Muskulatur, welche dem Hauptschluckakte vorsteht,
die Schluckfliissigkeit auch durch die ersten beiden Oesophagusabschnitte
hindurch zu spritzen, wobei die Mm. geniohyoidei begiinstigend mitwirken,
indem sie den Oesophagus mechanisch dilatieren.

DafB durch die Kardia nicht auch gespritzt wird, sondern diese kontrahiert
bleibt, rithre wahrscheinlich daher, daB hier einerseits die mechanische Dila-
tation fehlt, sodann davon, dall die Wurfkraft im engen dritten Abschnitt des
Oesophagus bereits bedeutend herabgesetzt ist, und wohl die tonisierte Kardia
groBeren Widerstand leistet als ein kontrahierter Oesophagusanteil. Doch ist
es bei geringer Wurfkraft auch mdéglich, daB die Schluckmasse den dritten
Abschnitt gar nicht erreicht, sondern im zweiten stehen bleibt. In solchen
Fiallen treibt erst die Peristaltik dieses Abschnittes, welche 3—4 Sekunden
nach dem Schlucke beginnt, das Aufgenommene weiter, unter Umstanden, ohne
Aufenthalt, bis in den Magen.

Abweichend von den bisher genannten Theorien ist die von v. MIkuULICZ,
derzufolge das hauptfcordernde Agens, welches Flussigkeiten durch die Speise-
rohre treibt, beim Menschen die Schwerkraft ist. Nach v. MikvuLicz geht der
Schluckakt folgendermafBien vor sich: Fliissigkeiten und diinnbreiige Massen
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werden durch die Kontraktion der Pharynxmuskulatur nur in den Anfangsteil
des Oesophagus getrieben. Hier angelangt, flieBen sie durch ihre eigene Schwere
bis an die Kardia und offnen dieselbe auch infolge ihrer Schwere automatisch.
Sie bediirfen somit zur Passage durch den Oesophagus und die Kardia keiner
Mithilfe durch die Peristaltik. In Bezug auf den Mechanismus beim Schlucken
von festen Bissen gelten nach v. MiguLIcz uneingeschrinkt die von KRONECKER
und MELTZER gefundenen Regeln. Feste Massen werden ausschlieBlich durch
die Peristaltik im Oesophagus vorwarts bewegt, soweit sie nicht mit der gleich-
zeitig verschluckten Flissigkeit mit herunter geschwemmt werden. Ist der
Bissen groBer, als es dem Durchmesser der Speiserchre entspricht, so wird
er nur langsam vorwirts bewegt, und es bedarf mehrerer Schlucke, um ihn in
den Magen zu beférdern.

Zu einem noch abweichenderen Ergebnisse kommt hinsichtlich des Schluck-
aktes und auch hinsichtlich seiner zeitlichen Verhéltnisse SCHREIBER. Seiner
Ansicht nach haben die von KRONECKER und MELTZER der Zeitmessung zugrunde
gelegten Spritzmarken mit der Fortbewegung der Schluckmasse durch den
Oesophagus nichts zu tun. Durch Registrierung der Kehlkanfhewaounoan

ergibt sich, dafl die Schluckbeforderung nicht mit der K¢

hyoideus und Hypoglossus zeitlich zusammenfallt, sondern
spiter, mit Beginn der Eroffnung des Oesophagus, erfolgt
die Kontraktion des Mylohyoideus im Schwinden, die der Co
im Wachsen begriffen ist, scheinen es die letzteren zu sei
die Schluckmasse in den Oesophagus beférdern, wahrsc
durch den ,,Abschluldruck wahrend des Herabsteigens ¢
Kehlkopfes. Hiermit beginnt die zweite Schluckphase:
Beforderung durch den Schlund. Fiir Flissigkeiten und ¢
intrathorakale Druck in Betracht kommen. Die Peristaltik
SCHREIBER nicht mit drei (KrRONECKER und MELTZER), sd
Geschwindigkeiten, einer schnellen, im quergestreiften Hals
samen, im glatten Brustteil der Speiserohre nachweisbi
Schluckkymogramme, welche von an Seidenfaden hangende;
bestrichene, kleine Kapseln, Wurststiickchen, in Condomsi
liches Wasser) auf ihrem Wege durch die Mundrachenho,

in den Magen auf dem beruBten Papier selbst niedergeschri¢

SCHREIBER zu dem Schlufl, daBl von einem einzelnen o¢ N
Schluckmuskel nicht die Rede sein kann und prinzipielle Differenzen in der
Beforderungsweise von fliissigen und festeren Massen nicht bestehen. Alle
Ingesta werden nach ScHREIBERs Theorie vielmehr auf die gleiche Weise,
namlich vermittels des durch die Gesamtheit der Schluckmuskeln im luftdicht
abgeschlossenen Mundrachenraume bewirkten Schluckdruckes aus dem (buc-
calen) Schluckatrium in den Pharynx, den Schluckventrikel und aus diesem
dann, wesentlich unter dem Druck der Constrictoren, in den Anfangsteil der
Speiserohre geprefit. Dabei zeigt es sich, dafi die Schluckmasse noch nicht
wahrend der Bewegung des Mylohyoideus, sondern erst wihrend der Bewegung
des Kehlkopfes aus dem Pharynx in den Oesophagus eintreten kann. Dariiber
vergehen sechs Sekunden. Der Ubergang der Masse aus dem buccopharyn-
gealen in den Gsophagealen Teil kann erst dann erfolgen, wenn der sonst
stets geschlossene Eingang des Oesophagus durch die Aufwarts- und Vorwirts-
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bewegung des Kehlkopfes frei wird. Gegen Ende der Kehlkopfbewegung hat
inzwischen die Peristaltik eingesetzt, die den Bissen zunachst im quergestreiften
Teil noch rasch mit einer Geschwindigkeit von 25 cm pro Sekunde, in die Pars
thoracica schiebt. Etwas langsamer erfolgt von hier die Beférderung bis zur
Kardia. Diese preBt die Ingesta nun in den Magen hinein. Unter Epikardia
versteht ScHREIBER den untersten, etwa 4—5 cm betragenden Oesophagus-
abschnitt, dessen funktionelle Selbstandigkeit durch experimentelle Tatsachen
dargetan wird, mit welchen Kklinische bzw. pathologisch-anatomische Beob-
achtungen iibereinstimmen. Die Epikardia greift demnach in den Schluck-
mechanismus am Ende der Schluckbahn in ungefahr demselben Sinne ein, wie
die Constrictores pharyngis im Anfang derselben.

Kravus nimmt auf Grund von réntgenkinematographischen Aufnahmen des
Schluckaktes eine zwischen den divergierenden Theorien KRONECKERs und
ScHREIBERs vermittelnde Stellung ein, indem nach seiner Auffassung die erste,
namlich die buccopharyngeale Schluckperiode nicht blofl bis zum Oesophagus-
mund reicht, sondern die Schluckmasse (im wesentlichen doch durch den
Mechanismus der Mm. mylohyoidei), eventuell die ganze Schluckbahn entlang
hinabgeworfen wird, bevor wirkliche Kontraktionen der Pharynx- und Oeso-
phagusmuskulatur sich geltend machen. Die Schluckmasse wird aber nicht
im Pharynxraum zusammengepreBt, bis unter dem Druck der den Pharynx
begrenzenden Muskeln der Oesophagusmund sich &ffnet, so dafl der Bissen
erst jetzt in die Speiserohre eintreten konnte, die Erweiterung des Oesophagus-
mundes ist vielmehr nicht einfach passiv, sondern es handelt sich um das
Nachlassen eines muskularen Sphinctermechanismus.

Im wesentlichen sind nach Kravus beim Schluckakt drei Phasen zu unter-
scheiden, und zwar 1. die Beforderung der Ingesta aus dem Mund in die Speise-
rohre, der buccopharyngeale Schluckakt; 2. die Passage durch den Oesophagus,
osophagealer Schluckakt und 3. der Durchtritt der Speisen aus dem Oesophagus
durch die Kardia in den Magen.

ZwWAADEMAKER und EYRMANN unterscheiden beim buccopharyngealen Schluck-
akt drei Stadien: Im ersten Stadium gleitet der Bissen zwischen Zunge und
Pharynxwand nach unten, wobei sich die Zunge immer hinter dem Bissen
stark an die Pharynxwand anpret. Weiter geht der Bissen zwischen der
Hinterflache der Epiglottis und der Pharynxwand abwarts; dabei steigt der
Kehlkopf in die Hohe, indem sowohl das Zungenbein durch Muskelzug gehoben,
als auch der Kehlkopf dem Zungenbein genahert wird. Gleichzeitig erfolgt
der LarynxschluB. Im zweiten Stadium werden Zungenbein, Kehlkopf samt
Kehldeckel und Luftrohre nach vorne gezogen und die Speiserohre gedffnet;
der Bissen gleitet hinter der Kuppe der Epiglottis an der hinteren Rachenwand
entlang und gelangt so in den Anfangsteil des Oesophagus. Im dritten Stadium
kehren Zunge, Zungenbein und Kehlkopf in ihre Ausgangslage zuruck und der
Kehlkopf 6ffnet sich wieder.

Diese erste Phase des Schluckaktes geht auch nach meinen Durchleuchtungs-
untersuchungen tatsachlich so vor sich, und zwar unabhangig von der Kdrper-
stellung. Er zeigt sowohl in aufrechter Korperhaltung, wie auch in Horizontal-
lage und im Kopfstand sowie in den verschiedenen zwischenliegenden Korper-
stellungen das gleiche Verhalten. Auch die Geschwindigkeit, mit der diese
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Phase ablauft, erweist sich von der Korperlage unabhéngig. Auch die Konsistenz
des Bissens verursacht keine Differenzen. (Nur der Ablauf dieser Phase zeigt
keine Variationen, zum Unterschied von der Ausldsung des buccopharyngealen
Schluckaktes, welche infolge verschiedener Momente sehr variabel ist.)

Im Gegensatz dazu steht die zweite Phase, die der Passage der Ingesta
durch die Speiserohre, bei welcher ich Differenzen feststellen konnte, welche
bedingt sind 1. durch die Lage des Individuums im Raume, 2. durch die
Konsistenz der Speise (fest, breiig oder flissig) und 3. durch die Art der Auf-
nahme der Ingesta, je nachdem ob diese in einmaligem Schlingakt (bucco-
pharyngealer Schluckakt) oder durch rasch hintereinander folgende Aufnahme
von Bissen, also durch fortgesetztes Essen oder Trinken erfolgt.

In aufrechter Stellung wird die Speiserohre von Flissigkeit am raschesten,
von festen Bissen am langsamsten passiert. In Kopfstellung, an geeigneten
Versuchspersonen ausgefiihrt, gelangt Flissigkeit durch Einzelschluck gar nicht,
beim fortgesetzten Trinken nur in vereinzelten Fallen bis an die Kardia. Feste
Bissen hingegen gelangen im Kopfstand schon im Einzelschluck weiter kardia-
warts als im Einzelschluck verabreichte Fliissigkeit. Beim fortgesetzten Schlucken
von festen Bissen kommt in dieser Korperlage das distale Ende der Ingesta-
sdule rascher und haufiger bis an die Kardia als dies beim fortgesetzten Trinken
von Flissigkeit der Fall ist. Also liegen in aufrechter Stellung fiir Flissig-
keiten bessere Passageverhaltnisse vor als fiir pastose Ingesta. Umgekehrt in
der Kopfstellung, in der Paste eine bessere Fortbewegung zeigt als Flissigkeit.
Die Differenz in der Geschwindigkeit des Transportes von Fliissigkeiten und
pastoser Ingesta nimmt um so mehr ab, je mehr sich der Neigungswinkel zur
aufrechten Korperstellung vergroBert. In Beckenhochlage, wenige Grade tber
der Horizontalen verschwindet die Differenz vollsténdig. Wenn der Neigungs-
winkel in Beckenhochlage iiber 40—50° (iiber die Horizontale) gesteigert wird.
so zeigen feste Einzelbissen bereits eine Beschleunigung in der Fortbewegung
gegeniiber in einem Schluck verabfolgten Fliissigkeiten. Bei einem Neigungs-
winkel von 50—60° gelangen Einzelschlucke von Flussigkeit bereits nicht mehr
bis an die Kardia, sondern nur bis in den mittleren Anteil des thorakalen
Speiser6hrenabschnittes. Bei festen Bissen kann der Neigungswinkel durchwegs
noch um einige Grade erh6ht werden, bevor der Einzelbissen in der Speiserohre
liegen bleibt. Wenn nun, bei steiler Beckenhochlage, der Einzelschluck nicht
mehr an die Kardia, aber doch noch bis zur Mitte des thorakalen Speise-
réhrenabschnittes gelangt, so kann durch leeres Nachschlucken, besonders
wenn dies rasch hintereinander einige Male vorgenommen wird, der Bissen
oder Trunk bis an die Kardia gebracht werden.

Auf Grund dieser Beobachtungen kam ich zu der Annahme, dal am
6sophagealen Schluckakte vier Faktoren beteiligt sind: 1. der buccopharyngeale
Schluckmechanismus, 2. die Peristaltik der Speiserchre, 3. der Tonus derselben
und 4. die Schwerkraft. Unter Peristaltik des Oesophagus sind die in mehr
oder minder rascher und intensiver Weise erfolgenden, in kraniocaudaler
Richtung fortschreitenden, zirkularen Kontraktionen des Oesophagus zu ver-
stehen. Unter Tonus der Speiserchre hingegen ist analog den Verhiltnissen
beim Magen der Spannungszustand zu verstehen, in dem sich die Oesophagus-
wandmuskulatur bei Ruhe befindet und durch welchen die Speiserohrenwand
beféhigt ist, ihren Inhalt zu umfassen.
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Fliissige, breiige und halbfeste Bissen werden durch den buccopharyngealen
Schluckmechanismus nicht nur bis zum Mund der Speisershre befordert, sondern
in allen Lagen bis an das untere Ende des Halsteiles der Speiserohre gebracht.
Bei Fliissigkeiten wird, in der aufrechten Stellung, der Schluck mittels der
durch den buccopharyngealen Schluckmechanismus erteilten Anfangsgeschwindig-
keit und durch die Schwerkraft, ohne nachweisbare peristaltische Téatigkeit,
bis an die Kardia beférdert. Bei Ausschaltung der Schwerkraft als positiven
Faktor konnen Fliissigkeiten und Ingesta fester Konsistenz in jeder Kdorper-
stellung durch die Peristaltik bis an die Kardia befordert werden. Die nor-
male tonische Kontraktion der Speisershrenwand umschlieft den Bissen, wo-
durch es der Peristaltik ermoglicht wird, ihre Wirksamkeit zu entfalten.

An der Stelle, an der sich die durch den buccopharyngealen Spritzvorgang
erteilte Bewegung des Bissens erschopft hat, tritt die Peristaltik des Oesophagus
in Aktion.

,»-Die peristaltische Welle lauft am Oesophagus gleichsam hinter den Bissen
her und dringt den Inhalt kardiawirts, die Speiserthre gewissermaflen aus-
streifend (SCHLESINGER).

Die Tiefe der peristaltischen Wellen nimmt kardiawarts zu.

Die Peristaltik der Speiserchre ist nicht ununterbrochen so lange tétig, als
sich Ingesta in der Speiserchre befinden, sondern es ergeben die Beobachtungen,
daB sie sich nach einiger Zeit erschépft. Der Bissen z. B., welcher in vertikaler
Kopfstellung verschluckt wurde, zeigt eine Zeitlang eine Bewegung, diese wird
aber allmahlich geringer und hort endlich auf. Erst ein neuerlicher bucco-
pharyngealer Schluckakt, einerlei ob leer oder mit Ingesten, 16st eine neuerliche
Peristaltik aus, welche sich nach einiger Zeit wieder erschopft. Nach GREVING
und L. R. MULLER sind peristaltische Kontraktionen nicht nur wahrend des
Schluckaktes vorhanden, sondern treten auch bei leerem Oesophagus im Hunger-
zustand auf und sollen bei der Entstehung des Hungergefiihles mitwirken.

Als dritter Faktor des osophagealen Schluckaktes ist der Speiserohrentonus
zu nennen. Dafiir, daB der Spannungszustand der Speisershre in seinen einzelnen
Abschnitten verschieden ist, spricht schon der Umstand, daB einzelne Teile
des Speiserohres im leeren Zustand geschlossen sind, d. h. die vitale Kontraktions-
innervation der Speiserchrenwandung ist hier eine so grofle, daf sich die Mus-
kulatur bis zur Berithrung der Wande zusammenzieht. In anderen Teilen ist
die Speisershre auch im leeren Zustande nicht ganz geschlossen. Nach den
Untersuchungen von Rosexarmv, HackEer, v. Mikuricz steht der thorakale
Abschnitt meist offen. ScmLIPPE stellte Versuche an, um auf Grund der
Druckdifferenzen zur Kenntnis der Begrenzung und des Verhaltens des Oeso-
phaguslumens zu gelangen. Er kam zu dem FErgebnis, dafl der Halsteil der
Speiserohre geschlossen sei, der thorakale Abschnitt hingegen offen stehe.
Diese Ergebnisse erlauben, einen Schlufi auf die Differenz des Tonus in den
einzelnen Speiserchrenabschnitten zu ziehen, und zwar den, daB der Tonus
des Halsteiles der Speiserchre ein hoherer ist als der des thorakalen Oesophagus-
abschnittes. Zu demselben Resultate gelangte auch ich auf Grund meiner
Untersuchungen. Die Peristaltik kann als beforderndes Agens nur dann
wirksam sein, wenn der Spannungszustand der Oesophaguswand ausreicht, um
den Inhalt der Speiseréhre so zu umfassen, daB der Bissen oder Schluck in
der Hohe festgehalten wird, in welche er durch die Peristaltik gebracht wurde.
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Dies gilt natiirlich nur dann, wenn die Schwerkraft als férderndes Mittel aus-
geschaltet ist. Weiterhin ist zu bemerken, dafl bei einer Wirkungsrichtung
der Schwerkraft, welehe der Bewegungsrichtung entgegengesetzt ist, also in
Beckenhochlage oder extremer Weise in Kopfstellung, Fliissigkeit nur dann in
einer bestimmten Lage festgehalten werden kann, wenn sich die Speiserghren-
wand oral von der Fliissigkeit bis zur Beriihrung ihrer Wandung zusammen-
ziehen kann. Hingegen wird ein halbfester oder fester Bissen unter denselben
Umsténden auch schon zuriickgehalten, wenn das Lumen der Speiseréhre nicht
vollkommen geschlossen ist. Dieses Verhalten entspricht dem physikalischen
Gesetz von der Koharenz der Molekiile von Stoffen verschiedener Konsistenz.
Dieses Gesetz bestatigt die vulgidre Erfahrung, daB man zur relativen Ver-
schiebung der physikalisch kleinsten Teile, der Molekiile eines Korpers gegen-
einander eine um so groflere Kraft braucht, je hoher seine Konsistenz ist.
Wenn wir nun als trennende oder verschiebende Kraft die in Kopfstellung
des Individuums gegen den Speiserohreneingang zu gerichtete Schwerkraft des
Bissens einsetzen, so wird beim Schlucken eines festeren Bissens die Schwerkraft
desselben durch einen geringeren Tonus paralysiert werden koénnen als beim
Schlucken von der wesentlich weniger festgefiigten Fliissigkeit. Voraussetzung ist
natiirlich gleiches Gewicht des Bissens und gleiche tonische Kraft. Bei Beriick-
sichtigung dieser Momente ist aus der Verschiedenheit des Verhaltens von
festen und fliissigen Bissen beim Schlucken in Kopfstellung auf die Starke des
Tonus in den verschiedenen Speiserohrenabschnitten zu schlieen. Meine
Versuche ergeben also, dal der Tonus in der Speiserchre kein gleichmaBiger,
sondern im Halsteil und im subdiaphragmalen (subphrenischen) Abschnitt der
Speisershre hoher als im thorakalen Abschnitt ist, daB also der Spannungs-
zustand von den beiden Enden gegen die Mitte zu abnimmt. Dies stimmt mit
den FErgebnissen SCHREIBERs iiberein. Nach ScHREBERs Ballonmessungen
entspricht die Kontraktionskraft der Speiserchre im thorakalen Abschnitt
etwa 100 g, im Hals- und subphrenischen Abschnitt etwa 350 g.

DaBl endlich der Schwerkraft bei der Beférderung der Ingesta durch die
Speiserchre eine nicht unwesentliche Rolle zukommt, konnte ich auf Grund
meiner Versuche feststellen. Abgesehen von der Differenz der Beforderungs-
geschwindigkeit der Ingesta im Stehen, also in der Richtung der Schwerkraft
und in der die Schwerkraftkomponente ausschaltenden Horizontallage, spricht
auch die Differenz der Passagegeschwindigkeit von fliissigen und pastésen
Kontrastmassen in der Vertikalstellung dafiir, dafl der Schwerkraft ein grofier
EinfluB zukommt. Darauf hingegen, daBl die Schwerkraft nicht als aus-
schlieBlicher Faktor in Betracht kommt, deutet der Umstand, daBl die Be-
forderung der Ingesta durch die Speiserohre nicht nur bei Ausschaltung der
Schwerkraft, also in horizontaler Lage der Speiserchre, sondern auch gegen
die Wirkungsrichtung der Schwerkraft, also in Beckenhochlage und unter Um-
stinden in senkrechter Kopfstellung, erfolgen kann.

Die Rolle, welche der Schwerkraft als forderndes Agens zukommt, ist um
s0 geringer, je grofer die Konsistenz der Ingesta ist, da die festhaltende tonische
Kontraktion der Speiser6hrenwandung um den Bissen desto starker wirkt,
je hoher dessen Konsistenz, je geringer seine Zerteilbarkeit ist. Dement-
sprechend ist in aufrechter Korperstellung der Transport fliissiger Ingesta ein
rascherer als der Transport pastoser Ingesta. Daraus folgt, dal sich die
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Differenz der Beférderungsgeschwindigkeit um so mehr ausgleichen muB, je mehr
die Schwerkraft als férderndes Agens ausgeschaltet wird. Wenn also die Schwer-
kraft in entgegengesetzter Richtung einwirkt (Beckenhochlage), mufl die Be-
forderung der Ingesta mittelst der anderen zwei wirksamen Faktoren, der
Peristaltik und des Tonus, durch die Schwerkraft des Bissens um so weniger
behindert werden, je fester die Konsistenz des verschluckten Bissens ist.

AuBler den angefihrten Komponenten der zweiten Phase des Schluckaktes
kann auch die Atmung den Schluckakt beeinflussen. Und zwar erfolgt durch die
Atmung eine Verbreiterung und Verschmalerung des Speiserohrenlumens im thora-
kalen Abschnitte. Das Lumen wird inspiratorisch erweitert infolge der intrathora-
kalen Druckverminderung. Bei der Exspiration tritt das Umgekehrte, ndmlich
eine Verschmalerung des Lumens wegen Druckerhéhung im Thoraxraum ein.
Wesentlich, aber in anderem Sinne wirkt die Atmung im Bereiche des Zwerch-
felldurchtrittes. Durch Tiefertreten des Zwerchfells erfolgt eine Verengerung
des Lumens im Bereiche des Zwerchfellschlitzes (SCHERESCHEWSKY).

In welchem Mafle die Pulsation des Herzens und der groBen Gefalle einen
EinfluBl auf den Schluckakt auszuiben vermogen, ist bisher noch nicht ermittelt
worden. Tatsache ist, daf die Pulsation der Aorta im Bereiche der Aorten-
enge auf den Oesophagus iibertragen wird. Auch durch die Arteria pulmonalis
kénnen leichte Bewegungen auf den Oesophagus tbertragen werden (RAUTEN-
BERG). Im unteren Drittel des thorakalen Speiserchrenabschnittes findet eine
Bewegungsiibertragung durch die pulsatorische Bewegung des linken Vorhofes
statt (JoacmmM, RAUTENBERG, MINKOVSKI u. a.).

Die dritte Phase des Schluckaktes ist der Durchiriit der Ingesta aus der
Speiserohre durch die Kardia in den Magen. Aus allen Beobachtungen geht
iibereinstimmend hervor, dal die Kardia die Aufgabe hat, den Ubertritt von
Speisen aus dem Oesophagus in den Magen frei zu geben, die Passage in um-
gekehrter Richtung aber nur unter gewissen Bedingungen zu gestatten. An
der Kardia findet sich nach den iibereinstimmenden experimentellen Beob-
achtungen der meisten Autoren nicht eine physiologisch enge Stelle, son-
dern ein tonischer Verschlul (KraUus, SINNHUBER u. a.). Bei leerem Magen
ist die Kardia locker geschlossen (OPENCHOVSKY). Im Gegensatz dazu stellte
kiirzlich CaBaLLErRO auf Grund seiner Beobachtungen die Behauptung auf,
daB die Kardia unter gewohnlichen Bedingungen bei leerem Magen offen stehe,
und es eriibrigt sich daher seiner Ansicht nach die Annahme eines nervosen,
durch den Schluckakt ausgeldsten Reflexes, um die Passage des ersten Bissens
bei leerem Magen zu ermoglichen. Gegen die Annahme CABALLEROs, dall die
Kardia bei leerem Magen offen stehe und die verschluckten Speisen ungehindert
in den Magen gelangen konnen, spricht aber die rontgenologische Beobachtung,
dafl nach Entleerung der sichtbaren Magenfiillung beim Verschlucken selbst
diinnflissiger Kontrastmassen diese, nachdem sie die Speiseréhre rasch passiert
haben, an der Kardia stehen bleiben. Wenn der Schatten oft auch nur fiir
Bruchteile einer Sekunde an der Kardia Halt macht, so ist dies doch in jedem
Falle und auch bei leerem Magen deutlich zu beobachten. Ubrigens sprechen
diese Beobachtungen in gleicher Weise gegen die Annahme KRONECKERs und
MzrLrzErs, daBl sich die Kardia bereits zu Beginn des Schluckaktes offnet;
sie lassen es ferner moglich erscheinen, daB das sensible Ende eines Reflex-
bogens in der Pars abdominalis oesophagi liegt.
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v. GUBAROFF machte an menschlichen Leichen die Beobachtung, daf
flissiger Mageninhalt aus dem bei der Sektion gedffneten Oesophagus nicht
abflieBt, und erklart dies, in Ubereinstimmung mit BRAUNE, abgesehen von
dem schwachen VerschluB}, durch die klappenartige Anordnung des Foramen
oesophageum des Zwerchfells, also aus einer ventilartigen Wirkung der Kardia
infolge der schiefen Einmiindung des Oesophagus in den Magen. Auch SINN-
HUBER kommt auf Grund osophagoskopischer Beobachtung zu demselben
Ergebnisse, dafl nebst dem tonischen Verschluf die schrige Einmiindung in
den Magen beim VerschluBl der Speiserchre eine Rolle spielt.

Bei gefiilltem Magen scheint die Kardia in der Regel einen festen Verschluf$
zwischen Magen und Oesophagus herzustellen. Dieser tonische Verschlufl diirfte
mechanisch iiberwunden werden. Gewdhnlich vollbringt dies die Oesophagus-
muskulatur durch die von oben nach unten etappenweise fortschreitenden
Kontraktionen bei gleichzeitigem festem VerschluBl des Einganges der Speise-
rohre (SchlieBung des Oesophagusmundes [KiLriax]). Die eigene Schwere der
Speise spielt hier ebenfalls eine, wenn auch untergeordnete Rolle. So erscheint
der Inhalt der Pars abdominalis oesophagi je nach dem Verhalten des Kardia-
verschlusses rasch oder nach einigen Sekunden im Magen. Auch beim vollig
Gesunden, ja bei ein und demselben Menschen findet sich ein verschieden langes
Verweilen der Speisen vor der Kardia. Nach MAGENDIE und J. MULLER werden
mit zunehmender Magenfiillung die der Offnung der Kardia zugemessenen
Zeitraume immer kiirzer.

Was die Pause zwischen den einzelnen Offnungsakten der Kardia anbelangt,
so konnte ich auf Grund von réntgenologischen Beobachtungen des Ingesten-
durchtrittes durch die Kardia in Beckenhochlage, also mit Ausschaltung der
Schwerkraft feststellen, dafl sie einerseits vom Fiillungszustande des Magens,
andererseits von der Beschaffenheit (Konsistenz und Temperatur) des Bissens
abhéngt. Bei zunehmender Fillung des Magens verweilt der Bissen langere
Zeit, oberhalb der Kardia als bei leerem oder nur miBig gefilltem Magen, und
zwar nahm die Dauer der Zeitraume zwischen den einzelnen Ingestendurchtritten
durch die Kardia in starkerem MaBe zu als die quantitative Zunahme der
Magenfiillung. Auflerdem aber wurde auch gleichzeitig das Quantum, welches
mit einmaliger Offnung der Kardia auf einmal vom Oesophagus in den Magen
gelangte, bei zunehmender Fullung des Magens geringer.

Uber die Lokalisation der physiologischen Kardia gehen die Meinungen sehr
auseinander. Die wenigsten Autoren kommen auf Grund ihrer Untersuchungen
zu der Ansicht, daf der physiologische Verschlufl zwischen Oesophagus und
Magen allein an der anatomischen Kardia zu suchen ist. Die Mehrzahl der
Autoren fafit den ganzen subdiaphragmal gelegenen Abschnitt vom Zwerchfell
bis zum Magen als einheitliche Organstrecke auf (HACKER, SAUERBRUCH).
Ramonp, BorrieEN und JaQUuELIN fanden durch Réntgenuntersuchungen an
der Leiche, da der Oesophagus nicht spitzwinkelig in den Magen einmiindet,
sondern daf} er 21/, cm vor seiner Einmiindung in rechtem Winkel abbiegt und
dann horizontal einmiindet. Dieses letzte Stiick verlduft bereits im Bereiche
der zirkuldren und Schragmuskulatur des Fornix (Pars cardiaca) ventriculi
und unterliegt daher bereits der Einwirkung derselben. Die physiologische
Kardia beginnt ihrer Ansicht nach 2!/, em oral von der anatomischen.
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Endlich wire auch noch die in neuerer Zeit von Reicu aufgestellte Behauptung
zu erwahnen, dafl die physiologische Kardia zur Ganze in den Hiatus zu verlegen
ist, wobei der Verschlul nach REICH vermutlich aus zwei Anteilen besteht;
einem glatten SchlieBmuskel, entsprechend dem Stratum circulare der
Oesophagusmuskulatur und einem quergestreiften Sphincter, welcher von
Muskelbiindeln des Zwerchfells gebildet wird. Den subdiaphragmalen Abschnitt
der Speiserohre bezeichnet RErcH als zum Magen gehérend, 1468t ihn mit diesem
funktionell ein Ganzes bilden und sieht das Ende des Oesophagus im Zwerch-
fellschlitz.

Die Behauptung, daB die physiologische Kardia in die Hohe des Hiatus zu verlegen
ist, begrundet RercH folgendermafen: Beobachtet man den Schluckakt vor dem Rontgen-
schirm, so sieht man ungefahr folgendes:

Der verschluckte Bissen gleitet ziemlich gleichmaBig durch die Speiserohre, macht
evtl. in der Bifurkationsenge einen kurzen Halt; gleitet aber dann weiter und stockt erst
ungefahr in Zwerchfellhohe. Dieser Aufenthalt dauert aber normalerweise auch nur ganz
kurze Zeit, dann offnet sich die ,,Kardia‘® und die Ingesta des Oesophagus ergieen sich in
breitem Strom in den Magen.

Laft man nun die Versuchsperson in dem Momente, in welchem die Ingesta aus der
Speiserohre in den Magen ubertreten, eine tiefe Inspiration machen, so wird auf der Hohe
der Einatmungsbewegung der Speisestrom dort abgeschnurt, wo der Oesophagus aus dem
fast vertikalen Verlauf starker nach links abbiegt; und solange die Versuchsperson in der
Inspirationsstellung verharrt, gelangt nichts oder nur sehr wenig in den Magen. LaBt man
dann wieder ausatmen, so passiert der Speisershreninhalt sofort wieder in breitem Strome
die eben noch versperrte Stelle.

War die Fullung des Oesophagus genugend reichlich, so kann man dieses Spiel mehrmals
wiederholen, bevor er sich vollig entleert hat.

Bei diesen Versuchen laBt sich noch weiters feststellen, daB jene Stelle, an welcher der
Bissen zuerst Halt gemacht hat, identisch ist mit jener, an welcher er bei der tiefen Inspiration
entzwei geschniirt wurde, ferner, daB sich diese Stelle, die wir der Einfachheit halber
»Kardia‘ nennen wollen, respiratorisch mit dem Zwerchfell verschiebt und nicht wesentlich
geringere Exkursionen als die Zwerchfellkuppeln macht, schlieBlich, daB3 der Oesophagus,
der ja bekanntlich in seinem untersten thorakalen Abschnitt in leicht nach rechts konvexem
Bogen verlauft, sich bei der Inspiration streckt, so daB er nun in gerader Richtung senkrecht
nach abwarts, manchmal sogar schrag von rechts oben nach links unten zieht. An jener
Wegstrecke, welche die Speisen noch zuruckzulegen haben, um von der oben ,,Kardia®
genannten Stelle bis in den Magen zu gelangen, konnte REicH wahrend der Respiration
keine Anderung ihrer Lagebeziehung zu Magen und Zwerchfell beobachten; sie erscheint
im Rontgenbild ungefahr 1-—2 em lang.

Wahrend der inspiratorischen Passagehemmung schwillt das unterste supraphrenische
Stuck der Speiserohre kugelig an; besonders dann, wenn der verschluckte Bissen groB8
und die Oesophagusperistaltik kraftig war; bei vielfach angestellten Beobachtungen gewann
RErcn den Eindruck, daB dieses von HasSE und STRECKER ,,Ampulla phrenica‘® genannte
Stick bei alteren Leuten dehnungsfahiger sei als bei Kindern.

Nach REIcH ist anzunehmen, daB3 die inspiratorische Abschnurung der Speiserchre
an der Grenze zwischen ihrem thorakalen und abdominalen Verlaufsstuck, mit anderen
Worten an der Zwerchfellenge des Oesophagus erfolgt. Naheliegend sei auch die Vermutung,
daBl diese Abschnurung durch Kontraktion des Zwerchfells bewirkt wird, wenn wir uns
erinnern, dafl Muskelbundel bogenformig den Hiatus oesophageus des Zwerchfells umgreifen.

Auf diese Weise wird der Oesophagus mit einer doppelten Muskelzwinge gefaBt, etwa so,
wie ein vorsichtiger Chirurg vorgehen wurde, wenn er eine Darmfistel kontinent machen will.

DaB es sich also hier um die Zwerchfellenge bzw. um die Zwerchfellmuskulatur handeln
durfte, erscheint recht wahrscheinlich, ist aber nach dem Rontgenbilde allein nicht mit
Sicherheit zu behaupten. Wohl hat man in einigen Fallen den Eindruck, daB diese Entzwei-
schniirung des Bissens an der bzw. knapp vor der Durchtrittsstelle des Oesophagus durch
das Zwerchfell erfolgt, in der Mehrzahl der Falle findet sich aber die fragliche Stelle unter-
halb des Zwerchfellkonturs.



Physiologie der Speisershre. 33

Dieser Umstand spreche jedoch keineswegs gegen die Annahme, daB diese Stelle dem
Hiatus oesophageus diaphragmatis entspricht; die im Rontgenbild sichthare Kontur des
Zwerchfells entspricht ja lediglich der Zwerchfellsilhouette; die wahre Form der Zwerchfell-
oberfliche ist aber eine ziemlich kompliziert gebaute Sattelfliche, die in transversaler
Richtung zwischen zwei kuppelformigen Erhebungen eine mehr oder weniger flache Rinne
zeigt, in sagittaler Richtung aber derart gewdlbt ist, daB die vordere Halfte flach, fast
horizontal oder leicht nach rickwarts ansteigend, die ruckwartige Halfte mehr oder weniger
steil nach hinten unten abfallend verlauft.

Der Hiatus oesophageus findet sich nun in der flachen zentralen Rinne, und zwar in
der hinteren Halfte, also bereits jenseits des héchsten Punktes der Einsattelung. In jeder
Durchleuchtungsrichtung wird er daher — mit Ausnahme von ganz flachen ptotischen
Zwerchfellen unterhalb der Zwerchfellkontur erscheinen mussen.

Um nun den Beweis zu erbringen, daB die inspiratorische Blockade der Kardia durch
Zwerchfellkontraktionen bewirkt werde, versuchte REicH, wahrend die Kardiapassage
vor dem Rontgenschirm kontrolliert wurde, den Nervus phrenicus am Halse faradisch
zu reizen und auf diese Weise die entsprechende Zwerchfellhalfte zur Kontraktion zu
bringen.

Tatsachlich zeigt es sich, dafl die Reizung nur eines Nervus phrenicus und die Kontraktion
nur einer Zwerchfellhalfte, gleichgultig ob der rechten oder der linken, vollkommen genugte,
um die Passage der Ingesta durch die Kardia fur die Dauer der Zwerchfellkontraktion zu
blockieren.

Auch andere Untersuchungsmethoden sollen die Vermutung nahelegen, daf die funk-
tionelle Kardia im Zwerchfellschlitz zu suchen sei. So sollen die sophagoskopischen Beob-
achtungen einstimmig dafur sprechen, daB die Speiserohre subdiaphragmal offen steht.

Dieselben SchluBfolgerungen sollen auch Untersuchungen uber die Druckverhaltnisse
im Magen und Oesophagus gestatten, wie sie z. B. von ScHLIPPE mit der Ballonsonde und
einem Manometer vorgenommen wurden. Im subphrenischen Oesophagusabschnitt fand
dieser noch Uberdruck und dieselben Druckschwankungen wie im Magen, wenn auch Druck
und Schwankungen kleiner als im Magen waren; Unterdruck und die charakteristischen
Oesophagusdruckschwankungen fand er erst oberhalb des Zwerchfelles.

Abgesehen von derartigen experimentellen Untersuchungen gehe die EinfluBnahme der
Respirationsphase auf die Kardiapassage aus der Beobachtung des physiologischen Schluck-
aktes hervor.

Beobachten wir nun einen trinkenden Menschen, so werden wir feststellen konnen, daB
er in exspiratorischem Atemstillstand trinkt; besonders leicht ist diese Feststellung dann,
wenn die Atmung nicht ruhig und flach, sondern vertieft ist. Es empfiehlt sich also, evtl.
uns selbst, zuerst in Dyspnoe zu versetzen, etwa durch einen raschen Lauf oder sonstige
schwere Muskelarbeit und dann in der Dyspnoe rasch ein groBes Glas Wasser trinken zu
lassen.

Ausnahmslos werden wir finden, daB3 der Lufthunger die Versuchsperson zwingt, nach
wenigen Sekunden mit dem Trinken innezuhalten und nun folgt eine tiefe evtl. seufzende
Inspiration. Nach 2—3 Atemzigen hat der Mensch sein Sauerstoffbedurfnis so weit befriedigt,
daB er den Atem wieder einige Zeit anhalten kann; dann atmet er aus und trinkt wieder
weiter.

Andere Leute sind nicht zu bewegen, rasch zu trinken, wenn sie dyspnoisch sind; bei
diesen finden wir folgendes: Sie setzen das Glas an, atmen aus, trinken 3—4 Schluck Wasser,
atmen ein, atmen aus, schlucken ein paarmal, atmen wieder ein, atmen aus, trinken und
so fort, bis das Glas leer ist.

Niemals konnte REICH beobachten, da ein Mensch spontan im inspiratorischen Atem-
stillstand trinkt.

Versucht man im inspiratorischen Atemstillstand zu trinken, so stellen sich diesem
Unterfangen zunachst ungeahnte Schwierigkeiten entgegen; vor allem gerat man in Gefahr,
die Flussigkeit zu aspirieren. Nach einigen Versuchen gelingt es aber ohne besondere Muhe,
auch inspiratorisch zu trinken. Nimmt man nun nach einer maximalen Inspiration einen
grofien oder mehrere kleine Schlucke kalten Wassers, so stellt sich unmittelbar darauf ein
Spannungs- und Kaltegefuhl unter dem Sternum ein, das mehrere Sekunden andauern
kann; man spurt offenbar die Dehnung des Oesophagus oberhalb des Zwerchfells, welches
in kontrahiertem Zustand die Flussigkeit nicht passieren laBt; weiteres spurt man mehr

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 3



34 Roéntgenuntersuchung der Speiserohre.

oder weniger deutlich wie die Flussigkeit wahrend des nachsten Exspiriums in den Magen
abflieBt.

Alle diese Versuche und Beobachtungen zeigen, daf} die Kardia wahrend der Inspiration
verschlossen ist. Dies werde auch durch die Erfahrungstatsache illustriert, dafl Brechreiz,
ja selbst bisweilen Erbrechen durch tiefe Inspiration sich unterdriucken lassen.

Dafiir, daf der VerschluB zwischen Speiserchre und Magen nicht allein im
Hiatus lokalisiert ist, vielmehr dafiir, daB sich der VerschluB auch aktiv
subdiaphragmal abspielt, und zwar in variabler Breite von der anatomischen
Kardia bis nahe an den oder bis zum Zwerchfellschlitz, sprechen eine Reihe von
Beobachtungen. Als wesentlicher Beweis dienen die Falle, bei welchen durch
unblutige oder blutige Dehnung der Kardia ein Offenstehen derselben beob-
achtet werden kann (SCHLESINGER), jedoch nur bei erschlafftem Zwerchfell,
wahrend bei Kontraktion desselben ein VerschluB zwischen Oesophagus und
Magen auftritt. Auch im Wege der Endoskopie durch eine Gastrostomiefistel
lassen sich die aktiven Kontraktionen der Kardia direkt beobachten und das
distale Ende des Verschlusses an der anatomischen Kardia feststellen (PALuGyay).

DaB der VerschluB zwischen Speiseréhre und Magen im wesentlichen auf
eine aktive subdiaphragmale Kontraktion des Oesophagus zuriickzufithren ist,
wird in hohem MaBe dadurch gesichert, daf} wir Zustinde kennen, bei denen
die Kardia krampfhaft verschlossen ist. Es ware nicht richtig, physiologische
Fahigkeiten eines Organes zu leugnen, das unter funktionell pathologischen
Verhaltnissen eine so starke Aktion ausfuhren kann. Die Lokalisation dieses
Verschlusses laft sich insbesondere bei starker Schlingelung des Oesophagus
weitab vom Diaphragma nachweisen.

Die Offnung und SchlieBung der Kardia erfolgt reflektorisch und mechanisch.
KrONECKER und MELTZER haben konstatiert, daBl sich die Kardia beim Beginn
des Schluckens o6ffnet, so daf der hinabgeschleuderte Bissen rasch passiert.
Bei rasch aufeinander folgendem Schlucken tritt eine Hemmung der Kardia-
funktion ein, dieselbe bleibt gedffnet und kontrahiert sich erst kraftig nach dem
letzten Schluck. Bei zu schwachen Reizen (also bei kleinen Schlucken) offnet
sich die Kardia nicht jedesmal, sondern erst nach jedem dritten bis vierten
Schluck. Es findet eine von der Schleimhaut des untersten Oesophagusanteiles
reflektorisch ausgeloste Erschlaffung der Kardia statt, und zwar erfolgt das
Offnen der Kardia von der osophagealen Seite aus. Sie wird durch jede, ein
gewisses Mall uberschreitende Drucksteigerung im Oesophagus automatisch
geoffnet, gleichgiiltig ob diese durch kiinstliche Einpumpung von Luft, Ein-
gieBen von Fliissigkeit oder den Schluckakt hervorgerufen wird. Der hierbei
notige Druck ist in der Regel kleiner als der Druck einer den Brustoesophagus
auszufiillenden Wassersaule. Mitunter betragt er nur einen Bruchteil davon,
unter besonderen Umstdnden ist er hoher. Die Drucksteigerung im Oesophagus
eroffnet die Kardia durch einen doppelten Vorgang. Erstens wird das an der
Magenseite liegende Ventil nur dadurch geoffnet, dafl der Druck im Oesophagus
jenen im Magen iibersteigt. Der zweite Offnungsvorgang spielt sich im Kardia-
muskel ab. Dieser erweitert sich reflektorisch infolge des Reizes, den der
vermehrte Wanddruck ausiibt.

Der Vorgang, durch welchen der Bissen zum Schlund gelangt, und den
MacENDIE als den ersten Abschnitt des Schluckaktes bezeichnet, ist ein will-
kirlicher Vorgang, hat mit dem Osophagealen Schluckakte nichts zu tun;
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Horna und ARLVING weisen ihn sogar als letzte Phase dem Kauakte zu. Somit
ist der Osophageale Schluckakt als unwillkiirlicher, wohlgeordneter Reflex-
vorgang zu bezeichnen. Hervorgerufen wird der Schluckreflex, nach Kamw,
durch Berithrung bestimmter Schleimhautstellen der Mund- und Rachenhdhle.

Der Ablauf des Schluckaktes wird von einer Reihe von Faktoren beeinfluf3t.
So wirken z. B. hohe Hitzegrade und Kalte verlangsamend, mé#Bige Warme
hingegen beschleunigend auf den Ablauf des Schluckreflexes (GRUNFELD), auch
Konsistenz und Geschmack des Bissens spielen eine férdernde oder hemmende
Rolle.

Die am Schluckakt beteiligten Muskeln der Mund- und Rachenhéhle werden
teils von Sympathicus- und Vagusasten, teils vom Glossopharyngeus und vom
dritten Ast des Trigeminus innerviert.

Die motorische Innervation der Speiserohre ist durch KRONECKER,
SCHREIBER, von EspPEZEL und KauN untersucht worden. Die obere Halfte der
Halsspeiseréhre wird von einem Vaguszweig innerviert, der oberhalb des
Ganglion nodosum vom Vagus abzweigt und sich, von obenher, in die Speise-
rohre einsenkt. Eine Beteiligung des Halssympathicus erscheint nach KaHN
zweifelhaft. Die untere Halfte des Halsoesophagus wird von demselben Vagus-
zweig, aullerdem aber vom Recurrens und einem Nebenast desselben versorgt.
Zum Brustteil der Speiserchre laufen die Rami oesophagei nervi vagi, welche
sich, nach KrEBL und STARk in der Hauptsache schon oberhalb des Lungen-
hilus, in die Oesophaguswand einsenken, doch treten auch noch tiefer Nerven-
zweige in die Wand der Speiserohre ein.

Die sensiblen Nerven des weichen Gaumens, welche den Ausgangspunkt
des Schluckreflexes darstellen, werden vom Trigeminus geliefert. Das ergibt
sich daraus, daBl nach intrakranieller Durchschneidung dieses Nerven die
Sensibilitdt des Gaumens fir die Schluckreflexe dauernd aufgehoben ist. Auch
die Laryngei inferiores und recurrentes enthalten zentripetale Fasern, welche
den Schluckreflex auszulosen vermogen.

KroNECKER und MELTZER haben entdeckt, dall der Glossopharyngeus als
ein Nerv betrachtet werden mul, der die Schluckbewegung auf reflektorischem
Wege hemmt.

Die Auslésung des dsophagealen Reflexes (Peristaltik) erfolgt auf dem Wege
des Schluckzentrums, welches sich in der Medulla oblongata befindet. Im
Schluckzentrum ist die Koordination des Schluckens praformiert, so dalBl auf
einen einzigen Reiz das ganze System in der richtigen Reihenfolge in Bewegung
gesetzt wird.

Nach MrrrzeER kann die motorische Aktion des Oesophagus auf zweierlei
Reflexwegen zustandekommen. Der eine Reflexmechanismus wird durch einen
einzigen zentripetalen Impuls ausgelost, der sich im Schluckzentrum ausbreitet
und sukzessive motorische Impulse zur Speiserohre hinleitet. Fiir sein Zustande-
kommen ist die Integritat der peripheren Schluckbahn uneriaBlich. Er ist
gegen anasthesierende Einflisse sehr empfindlich. Der andere Reflex-
mechanismus besteht aus einer Kette von Einzelreflexen. Sein auslosendes
Moment ist, nach MELTZER, die Dehnung eines Abschnittes der Speiserchre.
Der Reflex wird sukzessive den Oesophagus entlang fortgeleitet, indem jede
peripher erregte Stelle zentrale Impulse auslost, die in die entsprechende
Muskelbewegung umgesetzt werden. Dieser Reflex ist resistent gegen Narkose.

3*
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Dementsprechend unterscheidet MELTZER eine primdre Peristaltik, die durch
einen reguliren Schluck, und eine sekundare, die beim direkten Einbringen
von. Kérpern in den Oesophagus ausgelost wird. Zerstérung der Innervation
nur auf einer Seite des Oesophagus vernichtet nur die sekunddre Peristaltik.

Zu diesen beiden Arten der Peristaltik, die von MELTZER unterschieden
worden sind, fiigt CANNON eine dritte. Seiner Theorie nach kénnen auch durch
die glatten Muskeln peristaltische Bewegungen der Speiserchre weitergeleitet
werden. Diese sind nicht abhéngig von der Integritit der Nn. vagi. Sie sind
imstande, einen Bissen, der in den Thoraxteil des Oesophagus gebracht worden
ist, weiterzubeférdern.

Im Gegensatz zu dem oberen, vom Vagus regierten Oesophagus steht sein
unterstes Stiick und die Kardia im wesentlichen unter der Herrschaft autonomer,
zwischen der dufleren Léngs- und inneren Quermuskulatur gelegener (L. R.
MULLER) Zentren (OpENcHOWSKYscher und AurrBacHscher Plexus). Dieselben
sorgen fiir einen glatten gesetzmafBigen Ablauf der Funktion, sie regulieren
die Muskel- und Driisentatigkeit. Auch die sympathischen Fasern enden
ebenfalls in diesem intramuralen Nervengeflecht; es kommt also zu einer
Verbindung von Fasern des Grenzstranges und des Vagus, zu einem Geflecht
der Nerven aus dem sympathischen und parasympathischen System. Die
sympathischen Fasern stammen nach LaNcLEY aus dem V. bis IX. Thorakalnerv
und haben im Ganglion coeliacum eine Station.

Die geschilderten anatomischen und physiologischen Verhaltnisse finden in
der praktischen Diagnostik der Erkrankungen der Speiseréhre reichliche An-
wendung. Sie sind einerseits fur die Uberlegungen erforderlich, welche sich
an alle nicht typischen pathologischen Befunde anschliefen, andererseits sind
die Grenzen des Normalen und Pathologischen insbesondere fur die Sicherheit
der normalen Befunde erforderlich.

IV. Die spezielle Technik der Rintgenuntersuchung
der Speiserihre.

Mittels eines Rontgenapparates von geringer oder mittlerer Leistungs-
fahigkeit ist nur der cervicale und der obere thorakale Abschnitt des Oesophagus
vollkommen zugénglich. Insbesondere erfordert der subdiaphragmale Abschnitt
der Speiserchre, welcher der Sitz prognostisch wichtiger Affektionen ist, die
héchste Leistung des Apparates, weil er im dichten Schatten der Abdominal-
gegend liegt und dazu in einem Abschnitte des Abdomens, dessen Durchmesser
durch Kompression nicht verringert werden kann, da er, wie die Pars cardiaca
ventriculi, noch in den Bereich der Rippen fallt.

Je leistungsfahiger die Apparatur ist, desto besser und leichter ist die
Orientierung bei der Durchleuchtung, welche vorwiegend von schragen, die zu
durchdringende Schichtdicke noch weiter erh6henden Richtungen vorgenommen
wird, desto mehr Einzelheiten kénnen auch schon bei der so wichtigen Schirm-
beobachtung wahrgenommen werden. Ebenso miissen die photographischen
Aufnahmen, welche die feineren Einzelheiten festhalten sollen, ganz kurzzeitig
erfolgen konnen, da sonst die sich in meist lebhafter Bewegung befindlichen
Schattengebilde zumindest eine unscharfe Begrenzung erhalten, oft auch ganz
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verschwinden. Dies trifft besonders fiir den unteren Abschnitt der thorakalen
Speisershre zu, welcher iiberdies in ausgiebiger Weise die pulsatorischen Herz-
bewegungen mitmacht.

Soll die Apparatur nicht nur bei mageren Patienten, sondern in allen Fillen
sowohl fiir die Durchleuchtung, als auch fiir die Aufnahme eine qualitativ und
quantitativ ausreichende Strahlung liefern, so mufl als Mindestforderung an
die Maximalleistung der Apparatur eine (effektive) Spannung von 60 kV ver-
langt werden. Man verlasse sich nicht auf die Angabe des sog. Kilovoltmeters,
welches an manchen Apparaten angebracht ist, da dieses in den priméiren
Stromkreis eingeschaltete Instrument die wahren Werte gar nicht angeben kann,
sondern nur ein relatives MaB ist fiir die tatsichliche Sekunddrspannung, welche
mittels amerikanischer Kugel-Funkenstrecke ermittelt wurde.

Weiters ist notwendig, dall diese Spannung von 60 kV nicht nur bei
2—3 mA (Durchleuchtung) vorhanden ist, sondern auch bei 30—40 mA noch
nicht zusammenbricht, sondern héchstens auf 55 kV abféllt. Dies hingt natiir-
lich nicht bloB vom Apparat, sondern auch vom speisenden Netz ab. Ein
geniigend grofler Querschnitt der Stromzuleitung und eine leistungsfahige Zen-
trale ist Grundbedingung. Mit Anlagen dieser Leistungsfahigkeit kénnen auch
noch bei stiarkeren Individuen Aufnahmen bei einer Expositionszeit von einer
Sekunde und kiirzer vom subdiaphragmalen Speiserohrenabschnitt erzielt
werden. Der thorakale Oesophagusabschnitt bedarf kiirzerer Expositionszeiten.

Die Leistungsfihigkeit der Apparatur priift man am zweckméfBigsten mit
der Handfunkenstrecke nach HoOLZKNECHT-SPIEGLER, welche die direkte Ab-
lesung der Kilovoltanzahl (sowohl Scheitel-, als auch effektive Spannung)
gestattet. Es mull aber beriicksichtigt werden, dafll die abgelesenen Werte
nur fiir Gleichrichterapparate Geltung haben, hingegen bei direkten Wechsel-
stromapparaten und Induktoren eine Reduktion erfahren miissen, wenn nicht
Ventilréhren vorgeschaltet sind, welche eine Phase, bzw. den SchlieBungsstrom
génzlich unterdriicken.

Die Frage, ob bei der Speiseréhrenuntersuchung lonen- (Gas-) oder Elek-
tronenrdhren verwendet werden sollen, mufl wohl zugunsten der letzteren
entschieden werden. Obzwar die Durchleuchtung mit Ionenrohren bei ent-
sprechender Sekundirstrommenge und Strahlenqualitdt eine sehr gute sein
kann, bietet der Elektronenrohrenbetrieb den unschatzbaren Vorteil, Auf-
nahmen, welche sich im Verlaufe der Untersuchung als notwendig erweisen,
ohne Roéhrenwechsel rasch mit wenigen Schaltungen einfigen zu kénnen, wobei
die Strahlenqualitét verschieden gewahlt werden kann, je nachdem man eine
Aufnahme vom thorakalen oder subphrenischen Speisershrenabschnitt zu
machen hat. AuBerdem ist bei Elektronenrohren durch die moégliche gréBere
Strahlenintensitat (mA) auch die Expositionsdauer eine wesentlich kiirzere
und die Fehlaufnahmen sind seltener. Dies sind die Vorteile der Elektronen-
réhre, welche bei der Durchleuchtung und rasch darauf folgenden Aufnahme
von beweglichen Schatten den Vorteil der Ionenréhren, welcher auf einem
groBeren Strahlengemisch beruht, weitaus tbertreffen.

Bei Elektronenrohrenbetrieb ist ein Transformatorapparat dem Induktorium
vorzuziehen, wenn auch letzterer mit Heizzusatz verwendet werden kann, weil
zwar das Durchleuchtungslicht ein gutes sein wiirde, aber die Aufnahmen eine
zu lange Expositionszeit erfordern.
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Als Beispiel fir eine kleinere Apparatur, welche sich fiir die Speisershren-
untersuchung noch eignet: Direkter Wechselstromapparat mit Oltransformator
und einem Simplexventil. Maximale Spannung 90 kV und maximale Strom-
starke 50 mA. Bei Verwendung einer Elektronenrshre kann die Durchleuchtung
bei mageren Patienten mit 50—70 kV, bei dicken Patienten mit 60—80 kV
und 3—4 mA vorgenommen werden. Die Aufnahmen werden am zweck-
méBigsten bei Apparaten dieser Type mit 60 kV und 40 mA gemacht, wobei
die Expositionszeit je nach Speiserchrenabschnitt und Dicke der Patienten
zwischen 0,3 Sek. und 1 Sek. schwankt.

Weniger wichtig als eine sorgfaltige Auswahl der Hochspannungsapparatur
ist fiir die Speisershrenuntersuchung die Wahl einer bestimmten Art des
Durchleuchtungs- und Aufnahmegerdtes. Dieses kann ebenso in Form eines
kippbaren Universalstatives verwendet werden, wie auch getrennt in Form
einer Durchleuchtungswand und eines Trochoskopes. Fiir alle Arten der Durch-
leuchtung, insbesondere aber fiir die Durchleuchtung des Oesophagus mit seinen
langen schmalen Bildfeldern ist von groBer Wichtigkeit, dall der gegen den
Patienten gerichtete Strahlenkegel mittels einer mehrfach regulierbaren Blende
(Schiebeblende) beliebig begrenzt werden kann, wobei diese Hinterblende samt
der Rohre in zwei Richtungen, namlich nach rechts-links und kranio-caudal
in ausreichendem MaBe (mindestens 30 cm seitlich und 70 cm kranio-caudal)
verschiebbar sein mulf.

Eine Spezialeinrichtung zur Untersuchung des Patienten in Beckenhochlage
ist keinesfalls unbedingt notwendig, mit ein bis zwei Kissen, welche unter das
Gesall des Patienten gebracht werden, laBt sich die Beckenhochlagerung des
Patienten ebenso einfach erzielen wie mittels einer schragstellbaren Platte des
Trochoskoptisches.

Zwischen Patient und Rchre soll unbedingt eine Filterung von mindest 1/,,
womdglich 1 mm Aluminium zwecks Abhaltung allerweichster Strahlen ange-
bracht sein.

Ob nun der Durchleuchtungsschirm mit dem verschiebbaren Rohrenkasten
zwangslaufig verbunden ist oder ob der Schirm von demselben unabhangrg am
Durchleuchtungsgerat angebracht ist, ist nicht gleichgultig. Obzwar die
zwangsldufige Anordnung des Schirmes bei der Aufnahme in unmittelbarem
Anschlusse an die Durchleuchtung den Vorteil der leichteren Kasettenfixierung
bietet, so bietet wieder der von der Rohrenstellung unabhangige Schirm den
Vorteil, daf so Durchleuchtungen bei den verschiedenen schragen Strahlen-
gangen jederzeit leicht vorgenommen werden kénnen. Nun ist aber besonders
bei der Untersuchung des subphrenischen Speiserohrenabschnittes und zur
Beurteilung, ob eine Veranderung supra- oder infradiaphragmal liegt, eine freie
Verschiebbarkeit von Rohre und Schirm zueinander unerlaflich. Es ist dabei
eine Sache der Gewohnheit, ob man den mit dem Rohrenkasten nicht zwangs-
laufig verbundenen Durchleuchtungsschirm an Schmiren mit Gegengewichten
frei schwebend oder mit der Wand in mehr oder weniger starrer oder federnder
Verbindung, jedenfalls aber unabhangig von der Rdhrenstellung, nach allen
Richtungen des Raumes beweglich angebracht hat.

Nicht unerldBlich, doch die Scharfe und Deutlichkeit des Bildes in hohem
MaBe fordernd, besonders bei der Untersuchung des subphrenischen Speise-
réhrenabschnittes, bei dickeren Personen auch des thorakalen Speiserohren-
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abschnittes, ist die Anwendung irgendeiner Form der Vorderblende (Bucky-
POTTER, ARKERLUND, SCHWARZ, CHROMADKA, ITEN usw.).

Zur Erzielung guter gezielter Aufnahmen wihrend der Durchleuchtung ist
die Anwendung einer Konstruktion angezeigt, bei welcher die Filmkassette
rasch in das Bildfeld gebracht werden kann (BErg-Kassette, Fallkassette nach
PrEsSER, EisLEr-Distinktor u. a.).

Vor Inbetriebnahme der angefilhrten Apparatur muf dieselbe auf ihre
Betriebssicherheit gepriift werden, sowohl betreffs der Stromleitungen, wie
betreffs des Strahlenschutzes. Die hochgespannten stromfiihrenden Zuleitungs-
dréhte oder Rohre miissen so angebracht und angeordnet sein, daB bei den
verschiedensten, in Betracht kommenden Stellungen und Lagen auch grofer
Patienten, diese nicht in gefahrliche Néahe, geschweige denn Kontakt mit der
Leitung kommen konnen.

Eine gute Erdung (Wasserleitung, nicht Gasrohr oder AusguBmuschel!)
schiitzt vor lastigen und den Patienten angstigenden Funken und Aufladungen.

Ableuchten des Standortes des Patienten und des untersuchenden Arztes
in weitem Umkreise mit Fluorescenzschirm deckt nur grobe Konstruktions-
fehler des Untersuchungsgerates auf; eine genauere Priifung ist nur dadurch
moglich, daf kleine Filmstreifen oder Platten in der Umgebung des Gerdtes
angebracht werden und nach der Rontgenuntersuchung von 4—35 Patienten
entwickelt werden. Grobere Verfarbungen der Schwarzungen des Filmes oder
der Platte sprechen fiir einen ungenigenden Strahlenschutz an der betreffenden
Stelle, welcher verbessert werden muf.

Das auf diese Weise gepriifte Gerat wird dem untersuchenden Arzt die
Sicherheit gegen kumulative Strahlungsschadigungen seiner Person bieten und
auch #ngstlichen Naturen die Scheu vor der Durchleuchtung nehmen. Diese
ist ja heute noch als Hemmschuh bei der Untersuchung gerade der Speiseréhre
anzusehen.

Es erscheint selbstverstandlich, dafi die Bewegungsvorgange, welche ja in
jedem Falle bei der Rontgenologie der Speisershre im Vordergrund stehen, aus-
schlieBSlich mittels der Durchleuchtung gesehen und deren Abweichungen von
der Norm erkannt werden konnen. Naturgemid werden geringtiigige anato-
mische Wandverinderungen oft erst aus dem Platten-(Film-)Bilde ersehen
werden konnen, doch auch da wird eine irrtiimliche Deutung ohne vorherige
Durchleuchtung vielfach nicht nur nicht ausgeschlossen, vielmehr haufig wahr-
scheinlich sein. Das Platten-(Film-)Aufnahme-Verfahren hat nur dort Wert,
wo die Durchleuchtung Wandveranderungen bestimmter Stellen vermuten laBt.
Doch die Deutung dieser feinen Veranderungen, welche die Aufnahme gegen-
iiber dem Schirmbilde liefert, kann allerdings wieder nur in Kombination mit
den am Schirm wahrnehmbaren Bewegungsanomalien geschehen. Zeigt die
Durchleuchtung keine funktionelle Anomalie, so gibt das Rontgenbild in der
Regel ebenfalls keinen AufschluB.

Was die Stereordntgenographie anbelangt, so scheinen ihre Ergebnisse
gerade bei der Speiserchre geringfugig zu sein. Das ist begreiflich, wenn man
bedenkt, dall die Stereoskopie und besonders die Rontgenstereoskopie um so
aufschluBreicher ist, je grofer die aufzulosenden Tiefendimensionen sind. Da
aber nicht so sehr die Lage der Speiserohre im Rumpf und in bezug auf die
sie umgebenden Organe, sondern vorwiegend die raumliche Gestaltung der
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auf das enge Rohr beschrinkten Fiillungsanteile in Betracht kommt, also
2—3 cm Tiefendifferenz innerhalb eines Koérpers von 20—30 cm, so liegen die
Verhaltnisse fiir die Réntgenstereoskopie des Oesophagus sehr ungiinstig.

Kontrastmittel. Da die Speiserohrenwand dieselbe Dichtigkeit hat wie
das sie eng umgebende Gewebe, so ist sie im nativen Roéntgenbilde von ihrer
Umgebung nicht zu unterscheiden. IThre Untersuchung ohne Anwendung von
Kontrastmitteln wird daher nur dann in Betracht kommen, wenn schatten-
gebende Korper gesucht werden sollen, deren Anwesenheit in der Speiserchre
vermutet wird. In allen anderen Fillen wird die Untersuchung der Speiseréhre
mittels Kontrastmasse, welche meist auf dem Wege des Schluckaktes, aber
auch auf andere Weise in die Speisershre eingefithrt wird, vorgenommen.

Damit ein Kontrast zustande kommen kann, muBl die eingefithrte Masse
entweder dichter oder weniger dicht sein als die Wand der Speiseréhre. Von
weniger dichten Stoffen kommt Luft in Betracht, doch eignet sich dieselbe
nur fiir ganz besondere Verhaltnisse. Auf ihre Anwendung kommen wir bei
den einschligigen Erkrankungen zuriick. In der Regel werden solche Stoffe
verwendet, welche sich von dem Korpergewebe durch ihre wesentlich gréfere
Dichte abheben. Als Kontrastmittel wird heute zur Untersuchung des ganzen
Oesophagus das Barium sulfuricum purissimum ,,pro Rontgen*“ verwendet.

Da die Kontrastmittel nicht nur den Zweck haben, die Speiserhre zur
Darstellung zu bringen, sondern auch zur Funktionspriifung dienen, so werden
sie durch Zusatz von Vehikeln den wichtigsten physiologischen Verhaltnissen
angenahert, man verabreicht sie daher in Form von Fliissigkeit, Brei, Paste
und in Form eines festen elastischen Bissens.

Zur Herstellung einer flissigen Suspension werden 40—80 g Barium in
1/, Liter Wasser gut verrithrt. Das Verrithren mufl knapp vor der Einnahme
erfolgen oder erneuert werden, sonst kommt es, je nach Art des Fabrikates,
zu einer mehr oder minder raschen Sedimentierung des unloslichen Pulvers.

Zwecks Herstellung eines Bariumbreies werden 3—4 EBlsffel Grie mit
1/, Liter Wasser unter stetem Umriihren verkocht und nachher 100—150 g
Barium zugesetzt.

Die Paste wird am besten so hergestellt, da Barium unter Wasserzusatz
angerithrt wird, bis eine Paste von schlagsahnendhnlicher Konsistenz erzielt
wird. Zur Erzielung einer konstant gleichméBigen Konsistenz der Kontrastpaste
hat sich mir eine Mischung von 11 Volumteilen Paraffinum liquidum americanum
auf 9 Volumteile Barium sulfur. purissimum bewahrt. Diese Mischung kann
monatelang aufbewahrt werden.

Feste Bissen lassen sich dadurch herstellen, da etwas WeiBbrot mit Barium-
paste gut beschmiert wird.

Es werden bei den Bariummischungen der verschiedensten Konsistenz
vielfach auch Geschmackskorrigentien. empfohlen, so ist z. B. eine wohl-
schmeckende Zusammensetzung fiir Brei (ScHLESINGER) folgende:

1/, Liter Wasser

180 g Barium

20 g Schokoladepulver
3 g Mondamin.

GUNTHER empfiehlt eine Bariumsuppe, die aus 150 g Bariumsulfat, 150 g
Mondamin, 15 g Zucker und 20 g Kakao durch Kochen mit 500 g Wasser



Die spezielle Technik der Rontgenuntersuchung der Speiserohre. 41

bereitet wird. Als Paste empfiehlt ScEWARZ eine Mischung von Barium und
Aprikosenmarmelade von elastisch teigiger Konsistenz. E. ScHLESINGER gibt
zu 6 Teeloffel ApfelmuBl 80 g Barium. Hirscr gibt Mucilago zu Barium, bis
eine sirupartige Konsistenz entsteht.

Im groBen ganzen ist es wohl einerlei, ob die Kontrastmasse in den ver-
schiedenen Konsistenzen auf die eine oder auf die andere Art zubereitet wird.
Meiner Erfahrung nach muf individuell vorgegangen werden. Bei Kindern
und auch empfindlichen Frauen wird man in vielen Fillen ohne reichlichen
Zusatz von Geschmackskorrigentien nicht auskommen. Andrerseits wieder habe
ich die Erfahrung gemacht, dall Patienten, die appetitlos sind, oder sogar
einen Ekel vor Speisen haben, die zusatzlose Barium-Wassermischung noch
am leichtesten vertragen. Von Wichtigkeit sind nur drei Momente: 1. daB
die Kontrastmittel keine extremen Temperaturen haben, am zweckmaBigsten
werden sie lauwarm verabreicht; 2. daB die Paste stets die gleiche oder zu-
mindest annahernd die gleiche Konsistenz hat, damit aus den beschleunigten
oder verlangsamten Bewegungen der einmal diinneren, das andere Mal dickeren
Paste, keine Fehlschliisse gezogen werden. Als Maflstab fiir die Konsistenz
dient mir z. B., daB} die Paste bei Umkippen des GefaBles oder Loffels gerade
nicht mehr abrinnt; 3. dal die Paste gut verrithrt und nicht zu dick ist,
weil sie sonst an der Wandung der Speiserohre so fest haften bleibt, daB
die Peristaltik nicht imstande ist, sie auf dem Wege des normalen Ablaufes
zu beférdern. Bei Sauglingen ist es zweckmiBig, wenn auch nicht notwendig,
das Barium in abgenommener Muttermilch zu suspendieren. In den meisten
Fillen geniigt eine einfache wasserige Bariumaufschwemmung. Wichtig aber
ist die Darreichung der Kontrastflissigkeit mittels der Saugflasche.

Von der Verwendung der auch heute noch vielerorts gebrauchlichen Gelatine-
kapseln soll unbedingt abgesehen werden, da mit der nicht eingeschlossenen
Kontrastmasse auf alle Fidlle wesentlich mehr Aufschluff tiber Morphologie
und Funktion des Oesophagus gewonnen werden kann und die Kapseln, welche
bei einer Stenose stecken bleiben, den Patienten nur unnétige Beschwerden
verursachen, bis sie entweder durch die Enge doch noch mit Miithe durch-
geprefit oder unter lastigem Wiirgen zuriickgebracht werden.

In neuerer Zeit wird die Rontgenuntersuchung der Speiserohre auch mit
solchen Kontrastmitteln propagiert, durch deren Anwendung ein Reliefbild
zustande kommt. Die hierzu geeigneten Kontrastmittel sind unter der
Bezeichnung Kolloidbarium (Roebaryt, Roéntium u.a.m.) erhaltlich. Jedoch
auch gewohnliches Barium mit Wasser zu gleichen Teilen vermengt und bis
80—90° C erhitzt gibt abgekiihlt eine Kontrastmasse, welche an der Wandung
der Speiserohre gut haftet. Durch Verabreichung geringer Mengen eines solchen
Kontrastmittels gelingt es vielfach eine partielle Fiillung der Speisershre zu
erzielen; und zwar in dem Sinne, dal im Gegensatz zu der das gesamte Lumen
dehnenden, entfaltenden und voll ausfiillenden Kontrastmittelsaule, nur die Ver-
tiefungen zwischen den Erhabenheiten der Innenflache des Lumens ausgefiillt
werden, ohne die Erhebungen zu iiberdecken. Auf diese Weise kommt es zu
einer Gliederung der Schattenfliche, so dall Niveaudifferenzen der Innenaus-
kleidung des Lumens im sog. Reliefbild erscheinen (BEra).

In manchen Fallen wird auch aus diagnostischen oder therapeutischen
Griinden die Einfiihrung von Sonden notwendig sein. Zu diesem Behufe werden
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schattengebende Sonden verwendet, deren Opazitit durch Metalleinlagen
bewirkt wird.

Bei jeder Untersuchung der Speisershre mit Kontrastmitteln mull dem
Untersucher gegenwirtig sein, dafl er nur die Begrenzung der Kontrastmasse
und nicht die Wandbegrenzung der Speiserchre sehen kann. Da die Speise-
réhre von diinnflissigen und kleinen Quantititen Kontrastmasse jeglicher
Konsistenz derart durcheilt wird, daf sie von der Wand des Oesophagus nicht
eng umfaBt wird, so braucht in vielen Féllen die Kontrastschattenbegrenzung
keineswegs dem AusguBbilde des Speiserohrenlumens zu entsprechen. Das
Kontrastmittel kann vielmehr in einer der Falten liegen oder als Rinnsal an
einer Wand des luftgefiillten Rohres entlang flieBen. Um in solchen Fallen
trotzdem ein Ausgufbild zu erhalten, wurden eine Reihe von Instrumenten
und Kunstgriffen vorgeschlagen (ScrUTzE, RETHI, STEWARD, HESSEL u. a. m.),
welche sich auf zwei Haupttypen zuriickfithren lassen:

1. Man laBt einen unten zugebundenen Schweinedarm schlucken und fiillt
von obenher mittels Trichter das Kontrastmittel ein, es gelingt auf diese Weise,
ein komplettes Ausgulibild der Speiserdhre zu erhalten (Hgesser). Man muf}
sich aber dabei hiiten, etwaige Torsionen des Darmes fiir Stenosen zu halten.

2. Kann das AusguBbild eines Speiserohrensegmentes dadurch erhalten
werden, daf} iiber eine hohle Sonde mit seitlich durchlochtem Ende ein Condom
gezogen und abgebunden wird. Nach Einfithren der so armierten Sonde in
die gewiinschte Tiefe wird nun Kontrastflissigkeit eingefilllt. Die Flussigkeit
dringt nun durch die Offnung der Sonde in das Condom und fiillt den Raum
aus (RETHI).

Die Anwendung dieser Hilisverfahren wird nur in jenen seltenen Fallen in
Betracht kommen, in welchen die Untersuchung mit verschluckten Kontrast-
mitteln nicht geniigenden AufschluB gibt und die Osophagoskopie aus irgend-
einem Grunde nicht durchfuhrbar ist: sie sind auch in diesen Fallen nicht
unbedenklich. Das Verschlucken des Schweinedarmes gelingt nicht in jedem
Falle und die Entfernung des gefiillten Sackes ist, besonders bei der zweiten
Methode, nicht einfach. Bei Tumorstenose der Speiseréhre kann sich das aborale
Ende unterhalb des Tumors verfangen oder einklemmen.

Die Korperstellungen und -Lagen, in welche der Patient fiir die Unter-
suchung gebracht wird, sind folgende:

1. die aufrechte Stellung und

2. die Riicken- oder Bauchlage mit bis zu 45° erhohtem Unter- und gesenktem
Oberkérper (Beckenhochlagerung).

Mitunter kommen Zwischenlagen in Betracht.

Die aufrechte Stellung soll nur im dringenden Bedarfsfalle (schwachliche
Kranke) durch die sitzende Stellung mit aufrechtem Oberkérper ersetzt werden.
Diese Lage erschwert infolge der Stellung der unteren Extremitaten die Be-
obachtung des subdiaphragmalen Speiserohrenabschnittes. Auf die Untersuchung
in der Vertikalstellung soll man nur dann verzichten, wenn wegen der Schwere
oder Art der Erkrankung die aufrechte Stellung auch sitzend nicht moglich ist,
ist doch die aufrechte Stellung die natiirlich-gewohnte Stellung, in welcher alle
motorischen Komponenten des Schluckaktes, auch die Schwerkraft, mitwirken.
In der Beckenhochlage, bei welcher die Schwerkraft als aktive Komponente
des Schluckaktes ausgeschaltet ist, konnen gewisse funktionelle Veranderungen
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beobachtet werden. Vorwiegend aber kommt sie in Betracht fiir die morpho-
logische und funktionelle Untersuchung der Kardia.

Bei der Kontrastmitteluntersuchung im Stehen ist wohl die orale (Oso-
phageale) Kontur der Kardia im Bereiche der hellen Magenblase als Kontur
des kontrastgefiillten untersten Oesophagusabschnittes zu sehen, doch rinnt
die schattengebende Kontrastmasse gleich nach Durchtritt durch die Kardia
rasch bis in den untersten Fundusanteil, wodurch die aborale (ventrikulare)
Kontur der Kardia nicht zur Darstellung gelangt. In Horizontallage, sowohl
am Riicken als auch am Bauch liegend, wird die Kardia von Magenfundus-
partien, welche dieselbe iiberragen, ganz oder teilweise verdeckt, weil die

G\ Z W

a b
Abb. 15. Schema des Strahlenganges. a in Horizontallage; Kardia in Deckung mit dem Magen.
b in Beckenhochlage; Kardia frei projiziert. AK Antikathode. O Oesophagus. M Magen. DD, Durch-
leuchtungsschirm. Z Zentralstrahl. O 1 Schatten des Oesophagus. M 1 Schatten des Magens.
(Nach PALUGYAY.)

Einmiindungsstelle der Speiserohre nicht genau an der medialen Oberflache
des Magens liegt, sondern mehr nach vorne zu gelegen ist. Die Kardia kommt
erst zur vollkommen deckungsfreien Darstellung, wenn der Patient in Riicken-
und Beckenhochlage gebracht wird, so daB8 sein Kérper mit der Horizontalen
einen Winkel von annahernd 45° bildet. In dieser Lage tritt das Bild der
Kardia aus dem Fundusschatten heraus und wird kranialwarts von ihm
projiziert (ParLvcyay) (Abb. 15a u. b).

Was die sonstige Stellung im Strahlengang anbelangt, so wird der liegende
Kranke wihrend der Durchleuchtung langsam um seine Léngsachse bis 3600,
zumindest bis 180° gedreht. Dadurch wird die Speiserchre von allen Seiten
projiziert und das ist notwendig, weil es sich um Verdnderungen handeln kann,
welche nur einen ganz engumschriebenen Abschnitt der Wandung betreffen
und nur dadurch sichtbar werden, daf die Réntgenstrahlen diese Partie tangential
treffen. In allen anderen ‘Drehlagen wiirde eine solche Stelle von der im
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Oesophagus befindlichen Kontrastmasse verdeckt werden. Auch kann es sich
z. B. um so diinne und wenig dichte Fremdkdorper handeln, da8 sie nur in einer
einzigen Projektionsrichtung gut sichtbar sind.

Abb. 16 a. Posterioanteriorer Strahlengang Abb. 16 b. Anterioposteriorer Strahlengang
(Sagittalprojektion). (Sagittalprojektion).

Abb. 16 c. Dorsosinistro — ventrodextraler Abb. 16d. Ventrodextro — dorsosinistraler
Strahlengang (erster Schragdurchmesser). Strahlengang (verk. erster Schragdurchmesser).

Ungeachtet der Forderung, daf} die Speiserohre in allen Projektionsrichtungen
betrachtet werden soll, miissen wir die Untersuchung der einzelnen Oesophagus-
abschnitte bei bestimmten Strahlengédngen beginnen, weil diese den besten
Uberblick gewihren.

Die Untersuchung kann in folgenden Hauptrichtungen erfolgen: 1. im
Sagittaldurchmesser, wobei die Rontgenstrahlen den Koérper von hinten nach



Die spezielle Technik der Roéntgenuntersuchung der Speiserchre. 45

vorne oder umgekebrt durchdringen; 2. im Frontaldurchmesser (SGALITZER),
also senkrecht zum vorigen bei von links nach rechts oder von rechts nach links
verlaufendem Strahlengang; 3. in den Schrigdurchmessern, a) der erste schriage

Abb. 16 e. Dorsodextro-sinistroventraler Strahlen- Abb. 16f. Sinistroventro — dorsodextraler
gang (zweiter Schragdurchmesser). Strahlengang (verk.zweiter Schragdurchmesser)

Abb. 16 g. Sinistrodextraler Strahlengang Abb. 16 h. Dextrosinistraler Strahlengang
(Frontalprojektion). (Frontalprojektion).

Abb. 16 a—h. Schematische Darstellung des Strahlenganges durch den Thorax.
1 Rohre. 2 Durchleuchtungsschirm. 3 Herz. 4 Aorta. 5 Oesophagus.

Durchmesser (HoLznrcuT), auch Fechterstellung genannt, bei welchem die
Strahlen den Korper von links hinten nach rechts vorne durchdringen oder
umgekehrt, b) senkrecht auf diesen ist der zweite Schragdurchmesser (WILms)
gerichtet, bei welchem die Strahlen den Kérper von rechts hinten nach links
vorne oder umgekehrt durchqueren (Abb. 16a—h).
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Der cervicale Abschnitt der Speiserchre kann nur im Sagittaldurchmesser
weniger gut dargestellt werden, da beim sagittalen Strahlengang die Speise-
rohre mit der Wirbelsdule in Deckung gelangt. Alle anderen Projektions-
richtungen eignen sich gut, am besten die frontale Richtung, entsprechend der
geringen Schichtdicke der Halsweichteile.

Schwieriger liegen die Verhaltnisse schon beim thorakalen Abschnitt. Auch
hier wird die Speiserchre in der Sagittalprojektion von der Wirbelsdule iiber-
deckt, doch projizieren sich auBerdem bei dieser Strahlenrichtung auch das
Herz und die groBen GefdBe in das Feld der Speiserchre. Am giinstigsten fur
die Untersuchung des thorakalen Speiserohrenabschnittes ist die Stellung,
bzw. Lage des Patienten im ersten schrigen Durchmesser, nachdem durch die
annahernd 45gradige Drehung des Patienten nach links die Wirbelsdule auf
dem Schirmbilde vom Beobachter aus gesehen mehr nach links, der Herz-
schatten mehr nach rechts projiziert wird und die Speiserohre in die Mitte
zwischen die Schatten der beiden genannten Gebilde projiziert wird und sowohl
hinten wie vorne durch helles, lufthaltiges Gewebe (Lungengewebe) begrenzt
wird. Von den beiden entgegengesetzten Durchleuchtungsrichtungen des ersten
schragen Durchmessers, welche in bezug auf die innere Anatomie des Rumpfes
und die Lage der Speiserchre gleich gunstig waren, hat diejenige von links
hinten nach rechts vorne (Schirm vorne) vor der entgegengesetzten deshalb
den Vorzug, weil die Massen der linken Schulter zwar dem eindringenden
schmalen Strahlenbundel nicht im Wege sind, wohl aber den hinten plazierten
Durchleuchtungsschirm in eine schrage, zu einer Bildverzerrung fithrenden Lage
bringen wiirden.

Auch bei der Durchleuchtung in frontalem Strahlengang wird die Speise-
rohre von der Wirbelsdule und dem Herzschatten nicht tberlagert, doch ist
die Distanz Rohre-Oesophagus einerseits und Oesophagus-Schirm andererseits,
sowie die Schichtdicke des iiberlagernden Lungengewebes besonders bei korpu-
lenteren, breit gebauten Kranken eine betrachtlich grofiere als im ersten Schrig-
durchmesser, so dafl vornehmlich in den erwahnten Fallen die Beobachtungs-
bedingungen etwas ungiinstiger sind.

Im zweiten Schragdurchmesser ist der Kontrast des Bildes besonders in der
caudalen Halfte des thorakalen Abschnittes dadurch vermindert, daB bei diesem
Strahlengange nur die Wirbelsaule wegprojiziert wird, aber die Speiserohre
mit dem Herzschatten in Deckung bleibt. Daher ist fiir die Untersuchung des
thorakalen Oesophagusabschnittes am giinstigsten die Untersuchung im ersten
schragen Durchmesser (Horzr~NECHT).

Der subphrenische Speiserohrenabschnitt kann sowohl im ersten, als auch
im zweiten schragen Durchmesser untersucht werden, doch ist hier, wenigstens
in aufrechter Korperstellung, der zweite schrage Durchmesser ginstiger, da
in dieser Stellung der groBte Teil des Oesophagus in die Luftblase des Magen-
fundus projiziert wird. Das aborale Endstiick der Speiserohre ist schon bei
sagittalem Strahlengang gut sichtbar, weil es bereits so stark von der Medianlinie
abweicht, dall es auBerhalb des Wirbelsaulenschattens fallt.

Die groBite Schwierigkeit bietet die Untersuchung des proximalen Anteils
der subdiaphragmal gelegenen Speiserchrenpartie, sowie des distalsten Anteils
des thorakalen Speiseréhrenabschnittes. Hier miissen wir eine exzentrische
Rohrenstellung zu Hilfe nehmen. In der Regel wird eine kranialexzentrische
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Rohrenstellung die giinstigsten Bedingungen schaffen, d. h. es wird bei dorso-
ventralem Strahlengang die Rohre hochgestellt, so dafl die Strahlen den Korper

von dorsal-kranial nach ventral-cau-
dal durchdringen. Dies hat aber nur
dann einen Zweck, wenn der Patient
in einem Schragdurchmesser steht.
Es wird dadurch die Speiserchre nur
von vorne durch die dichteren ab-
dominalen Weichteile iiberschattet,
hinten dient das helle Lungengewebe
als Hintergrund. Am besten wird der
subphrenische Abschnitt zur Darstel-
lung gebracht bei einem Strahlengang
von rechts hinten oben nach links
vorne unten bei tiefer Inspirations-
stellung und aufgeblihtem Magen
(STURzZ). So passieren die Strahlen
vorwiegend wenig dichtes Lungenge-
webe und die helle Magenblase.

Als Grundsatz bei der Rontgen-
untersuchung der Speisershre hat zu
gelten, dafl in jedem Fall der ganze
Oesophagus und die Kardia auf ana-
tomische Veranderungen und auf das
normale oder pathologisch veranderte
funktionelle Verhalten gepriift werden
miissen. Auch in Fallen, bei denen
sich der Verdacht auf Grund der Ana-
mnese und des klinischen Befundes auf
eine bestimmte Veranderung richtet,
hat eine Allgemeinuntersuchung zu
erfolgen, um nicht immer wieder un-
liebsame Uberraschungen zu erleben
(Abb. 17). Keinesfalls geniigt eine
kurze Durchleuchtung oder gar eine ein-
fache Aufnahme. Die jeweilige Dauer
der Untersuchung, welche durch den
mehr oder weniger raschen Ablauf des
Schluckaktes schon naturlicherweise
vermindert ist, muBl nun eine even-
tuelle Schadigung des Organismus,
vor allem der Haut, durch zu lange
Untersuchung vermeiden und noch
dazu wissentlich méglichst herabge-
setzt werden. Deshalb muf} die Unter-

Abb. 17. ZENKERsches Divertikel und wandinfil-
trierendes Oesophaguscarcinom. Als Beispiel der
Wichtigkeit stets den ganzen Oesophagus zu unter-
suchen: ein Fall von ZENKERschem, Grenzdiver-
tikel, welches bereits klinisch und rontgenologisch
festgestellt, vor der Operation der nochmaligen
Rontgenuntersuchung zugewiesen wird, zwecks
Feststellung der GroBe und Ausdehnung des
Divertikelsackes. Durch rontgenologische Unter-
suchung des ganzen Oesophagus konnte nebst dem
schon festgestellten Divertikel am Oesophagusein-
gang, em ausgedehntes Neoplasma des subdia-
phragmalen Oesophagusabschnittes nachgewiesen
werden, wodurch die Indikation der einzuschla-
genden Therapie eine wesentliche Modifikation
erfahren mufBte.

suchung planmallig vor sich gehen und die dabei gewonnenen Beobachtungen
(Symptome) miissen registriert werden. LBt sich aus den bei einmaliger Unter-
suchung gewonnenen Symptomen kein Bild iiber den Typus des Krankheits-
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zustandes gewinnen, so wird eine Wiederholung der Untersuchung nach einem
gewissen Zeitraume jedenfalls zweckmafiger sein als eine Fortsetzung derselben
zum gleichen Zeitpunkte.

Besonders bei Vorhandensein von funktionellen Anomalien oder im Falle
eines negativen Befundes wird eine oder werden gegebenen Falles mehrmalige
Wiederholungen der Untersuchung am Platze sein.

Als Schema fiir den Gang der Untersuchung, das sich mir gut bewéhrt hat,
habe ich mir folgendes zurecht gelegt:

Die Untersuchung beginnt mit der Durchleuchtung in aufrechter Stellung
des Patienten. Bevor ein Kontrastmittel verabreicht wird, miissen Hals, Thorax
und der kephale Abschnitt des Abdomens durchleuchtet werden, um eventuelle
Form- und Lageanomalien oder irgendwelche Erkrankungen von benachbarten
Organen, welche durch die einfache Durchleuchtung wahrnehmbar sind, festzu-
stellen. Erst nach dieser allgemeinen Orientierung erfolgt die Kontrastmittel-
untersuchung der Speiserchre.

Zuerst lassen wir den Patienten einen Schluck flissiger Suspension schlucken
und beobachten dessen Verlauf bis in den Magen. Dann hat der Patient ein
maBiges Quantum durch fortgesetztes Trinken zu sich zu nehmen.

In weiterer Folge wird ein Bissen Kontrastpaste verabreicht und wieder
der Ablauf des Schluckaktes verfolgt. Endlich werden mehrere Bissen der
Kontrastpaste rasch hintereinander gegeben. Wenn sich dabei irgendeine
Verzogerung der Passage des Kontrastmittels ergibt, so empfiehlt es sich, den
Patienten noch leer nachschlucken zu lassen, um zu priifen, ob dies einen
Einflufl ausiibt.

Nach der auf diese Weise durchgefuhrten Kontrastmitteluntersuchung in
Vertikalstellung wird die Durchleuchtung in Beckenhochlage des Patienten
fortgesetzt, auch in dieser Lage hat die Verabreichung von Kontrastmitteln in
der gleichen Form und Reihenfolge zu geschehen wie in der Vertikalstellung.

Ebenso bei der Vertikalstellung, wie auch in Beckenhochlage hat die Durch-
leuchtung, wie schon frither bemerkt, nicht nur in einer Projektionsrichtung,
sondern in allen Durchmessern zu erfolgen. Die Untersuchung wird am zweck-
miBigsten im 1. Schrigdurchmesser mit ganz nach links gedrehtem Kopf
begonnen.

Es empfiehlt sich, die Untersuchung stets mit dem fliissigen Kontrast-
mittel zu beginnen und erst dann auf das festere iiberzugehen. Denn, wenn
es sich z. B. um eine organische Stenose handelt, kann die Paste das verengte
Lumen des Oesophagus zeitweise verlegen und die nun nachfolgende Fliissigkeit
kann die enge Stelle nicht passieren, obwohl diese vielleicht fiir fliissige Speisen
allein noch durchgangig ware und so kann unter Umstédnden die genaue Fest-
stellung der Stenosengrenze vereitelt werden.

Die Verabreichung von festeren Kontrastmassen als Paste, sowie die Ein-
fithrung von Sonden kommt nur in einzelnen Fallen, bei Verdacht auf bestimmte
Erkrankungen, in Betracht, ebenso die Anwendung verschiedener Hilfsmittel
und Kunstgriffe, welche in den betreffenden Kapiteln besprochen werden sollen.

Aufnahmen werden nach Bedarf in den Gang der Untersuchung einge-
schaltet.
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Schema der Untersuchung.

1. Stehend, 2. In Beckenhochlage,
a) ohne Kontrastmittel a) Einzelschluck, Flussigkeit
b) Einzelschluck, Fliissigkeit b) fortgesetztes Trinken von Fliissig-
c) fortgesetztes Trinken von keit
Fliissigkeit ¢) Einzelbissen, Paste
d) Einzelbissen, Paste d) mehrere Bissen rasch hinter-
e) mehrere Bissen rasch hinter- einander
einander e) Leernachschlucken.

f) Leernachschlucken

Nur eine auf solche Art durchgefiihrte sorgfaltige Untersuchung bewahrt
davor, leichter ibersehbare, doch darum nicht minder wichtige Veranderungen
(kleines Neoplasma) zu iibersehen. Es empfiehlt sich auch in solchen Fallen,
bei denen bereits im Anfang der Untersuchung eine leicht ins Auge springende
Veranderung wahrgenommen werden kann, die Durchleuchtung in der an-
gegebenen Art bis zu Ende zu fithren. Nur so kann jeder Fall eine moglichst
vollstindige Aufklarung erfahren.

Die vielfachen Zusammenhéinge mit Erkrankungen der benachbarten Organe
lassen es zweckmaBig erscheinen, bei Erkrankungen der dem Oesophagus
benachbarten Gebilde auch diesen zu untersuchen. Besonders gilt dies fiir
Fille, bei denen der Verdacht einer Magenerkrankung besteht. Denn die reichen
Ergebnisse der Rontgenuntersuchung des Magens und das héaufige Vorkommen,
daB8 Speisershrenkranke ihr Leiden bei tiefem Sitz desselben stomachal schil-
dern, verfithren den Untersucher zur intensiven Beobachtung des Magens und
zum Ubersehen von Oesophaguserscheinungen (HOLZKNECHT).

Es darf also weder die Rontgenuntersuchung der Speiserchre bei Erkran-
kungen oder Verdacht auf Erkrankung der benachbarten Organe noch die
Untersuchung der Nachbarorgane bei einer Erkrankung der Speiserohre oder
Verdacht auf eine solche unterbleiben.

V. Die normale Speiserohre im Rontgenbilde.
1. Der normale Schluckakt im Réntgenbilde.

Der in den Mund genommene Schluck oder Bissen eines Kontrastmittels
ist im Bereiche des Gesichtsschidels zwischen den Zahnreihen sichtbar, und
zwar am besten bei frontalem Strahlengang. Vor dem Einsetzen des will-
kiirlichen, buccopharyngealen Schluckaktes zeigt der Schatten der Kontrast-
masse eine unregelmiBige Form, ausgenommen seine caudale Begrenzung, die
dadurch, daB die Masse auf der Zunge horizontal ausgebreitet wird, eine mehr
oder weniger flachenhafte ist.

Sofort mit Einsetzen des willkiirlichen buccopharyngealen Schluckaktes
andert sich unabhangig von ihrer Konsistenz die Form der Masse im Munde.
Und zwar nimmt sie stets eine Form an, welche besonders bei der frontalen
Betrachtung, mit einer Mondsichel verglichen werden kann. Es erscheinen die
spitzen Enden gegen die vorderen Zahnreihen einerseits, gegen den Rachenraum
andererseits gerichtet, die kraniale Begrenzung konvex, die caudale Begrenzung
konkav. Diese Konfiguration wird dadurch bedingt, dal der Bissen oder

Handbuch Rontgenkunde. I1T. Palugyay. 4
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Schluck durch die Zunge gehoben, etwas nach riickwérts geschoben und gegen
den harten Gaumen geprefit wird.

Je fester die Konsistenz des Kontrastmittels ist, desto linger kann es in
dieser Stellung gehalten und dementsprechend beobachtet, sowie im réntgen-
photographischen Bilde festgehalten werden.

Die néchsten Phasen des buccopharyngealen Schluckaktes erfolgen so rasch,
daB ihre Beobachtung bei flitssigem Kontrastmittel gar nicht, bei konsistenteren
Massen nur bei der Durchleuchtung méglich ist, doch auch nur so mangelhaft,
daB die rasch aufeinanderfolgenden Konfigurationsinderungen vom Beobachter
nicht in Einzelformen zerlegt werden konnen.

Treffend sagt E. ScHLESINGER: ,,Dem (willkiirlichen) Schluckvorgang haftet
etwas Oszillierendes, Schwankendes an, das fiir den Beobachter bei der ersten
Untersuchung die Unsicherheit, die schon die groBe Schnelligkeit der Bewegung
hervorbringt, noch erhéht.*

Fiir die Beurteilung von pathologischen Verdnderungen ist es in dieser Phase
wichtig, und bei Kontrastmassen dickerer Konsistenz moéglich, den Weg,
welchen der rasch caudalwirts eilende Schattenstreifen nimmt, zu beobachten.
Als Orientierungsobjekt fiir die Beurteilung dient die in der Frontalstellung
als heller Streifen sichtbare Luft im Kehlkopf und Trachea auf der einen
Seite, der dichte Schatten der Wirbelsaule auf der anderen Seite. Normaler-
weise ist bei Ansicht von der Seite das Gleiten der Kontrastmasse wahrend
des Schluckens im Bereiche der hinteren Begrenzung des hellen Luftstreifens,
nahe der vorderen Begrenzung des Wirbelsaulenschattens zu sehen.

Im Gegensatz zu der ersten Phase des Schluckaktes, welche fast unabhangig
von der Konsistenz des Kontrastmittels und vollkommen unabhangig von der
Lage des Individuums im Raume so rasch erfolgt, daf} ihre Beobachtung grofen,
in ihren Einzelheiten derzeit noch ungelGsten Schwierigkeiten begegnet, kann
die zweite Phase des Schluckaktes, die Passage der Kontrastmassen durch die
Speisershre, so wie die dritte Phase, der Durchtritt durch die Kardia in den
Magen, in eingehender Weise beobachtet und zum Teil im Rdntgenbilde fest-
gehalten werden. Doch ist ein wesentlicher Unterschied in der Passage der
Ingesta zu beobachten, welche einerseits durch die Konsistenz des Kontrast-
mittels, andererseits durch die Lage des Individuums bedingt ist, weiterhin
auch davon abhidngt, ob nur ein Schluck oder ein Bissen, oder rasch hinter-
einanderfolgende Schlucke oder Bissen genommen wurden.

A. Durchleuchtung in aufrechter Stellung.
a) Einzelschluck.

a) Fliissige Kontrastmittel: Diese durcheilen die Speiserchre in aufrechter
Stellung mit so groBer Geschwindigkeit, daB sie im Halsteil der Speisershre
meist gar nicht, sondern erst im thorakalen Abschnitt als rasch vorbeigleitender
schmaler Schattenstreifen sichtbar sind. Eine deutliche Wahrnehmung des
Kontrastschluckes ist erst im abdominalen Speiseréhrenabschnitt méglich, wo
dieser eine ganz kurze Zeit, oft nur Bruchteile einer Sekunde, iiber der Kardia
stehen bleibt, bevor er in den Magen gelangt und als schmaler Streifen (als
strobhhalm- bis bleistiftdicker Schatten) ganz verschiedener Lange sichtbar wird.
Die Zeitdauer zwischen dem Momente, in dem der Schluck Kontrastfliissigkeit
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in die Speiserchre eintritt, und zwischen
dem Momente, in welchem er an der
Kardia sichtbar ist, betrigt weniger
als eine Sekunde (Abb. 18).

B) Kontrastpaste, welche mit ein-
maligem Schlucken in die Speiserdhre
gelangt, passiert auch im Stehen den
Oesophagus in einem relativ so lang-
samen Tempo, daB sie auf ihrem Wege
durch diesen genau verfolgt werdenkann.
Der Bissen Kontrastpaste (ungefahr ein
gestrichener EBl5tfel voll) wird im Hals-
teil als 5—15 cm lange, geschlossene
Kontrastsaule von Fingerdicke sichtbar.
Sie gelangt rasch bis in die Hohe
der Trachealbifurkation. Die Form des
Schattens dndert sich bis hierher kaum,
nur in der Hohe des Aortenbogens zeigt
die dem Bulbus anliegende Kontur der
Silhouette eine diesem letzteren ent-
sprechende Eindellung. In der Héhe der
Trachealbifurkation bleibt der Paste-
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Abb. 19. Einzelscbluck Kontrastpaste in aufrechter

Stellung. Der Bissen im Halsoesophagus.
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Abb. 18. Einzelschluck Kontrastflussigkeit in
aufrechter Stellung.
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Abb. 20. Einzelschluck Kontrastpaste in auf-
rechter Stellung. Der Bissen im Anfangsteil des
Brustoesophagus.
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bissen einen Moment stehen. Von dieser Stelle an ist ein konstanter Wechsel
in Form und Lange der Kontrastsaule zu sehen. Bald ist die Silhouette schmal
und lang, bald verkiirzt sie sich wieder. TIhre Breite schwankt dabei zwischen

4*
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Kleinfinger- und Daumendicke. Gleichzeitig sind flache Eindellungen an den
Seitenkonturen der Silhouette nachweisbar. Je tiefer kardiawarts der Bissen
gelangt, desto lebhafter wird die Formveranderung und desto rascher wird
wieder die Fortbewegung. In der Hche des Hiatus oesophageus ist aber-
mals eine kleine Stockung in der Forthewegung zu beobachten (inspiratorischer
Stillstand nach RErcu), dhnlich der Verzégerung in Trachealbifurkationshohe.
Im subdiaphragmalen Oesophagusabschnitt ist die Fortbewegung wieder rasch
(Abb. 19—23). Die Zeitdauer zwischen dem Eintritt des Bissens in die Speise-
réhre und zwischen dem Momente, in dem die Spitze der Pastensdule die
Kardia erreicht, betragt im Durchschnitt 5 Sekunden. Doch sind groBe Zeit-
unterschiede nachweisbar. Es konnten beim normalen Individuum Unterschiede
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Abb. 21. Einzelschluck Kontrastpaste in auf- Abb. 22, Einzelschluck Kontrastpastein aufrechter
rechter Stellung. Der Bissen in Bifurkationshohe. Stellung. Der Bissen supradiaphragmal.

in der Zeitdauer zwischen 3 Sekunden und 46 Sekunden beobachtet werden.
Voraussetzung ist die gleichméfBige Konsistenz der Paste (sieche Technik der
Untersuchung). Schon ein lingeres Verweilen der Paste im Munde, wobei eine
stirkere Einspeichelung des Bissens und damit eine Verdiinnung desselben er-
folgt, kann eine namhafte Beschleunigung bewirken. Je lingere Zeit der Pasten-
bissen braucht, um die Speiserdhre zu passieren, desto grofer sind die Lingen-
und Formverdnderungen seiner Silhouette. Es kann dabei auch in normalen
Fillen zu einer Zertrennung der Kontrastmasse kommen, so dafl der Kontrast-
bissen im unteren Speisenrohrenabschnitt in zwei bis drei Schattensédulchen
geteilt sichtbar wird (Abb. 24).

y) Kontrastbrei, welcher mit einem Schluck in den Oesophagus gelangt,
durcheilt in langgezogener, jedoch meist geschlossener Séule rasch die Speise-
réhre. Eine Beobachtung der Formverinderung ist nur bei hoherer Konsistenz
des Breies nachweisbar. Uberhaupt ergeben sich groBe Unterschiede betreffs
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der Zeiten der Speisershrendurchwanderung, und zwar je nach der Konsistenz
des Breies; bei geringerer Konsistenz: Ablaufzeiten und Formationsbilder,
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Abb.24. Einzelschluck Kontrastpaste in aufrechter

Abb. 23. Einzelschluck Kontrastpaste in auf-
Stellung. Teilung des Kontrastbissens.

rechter Stellung. Der Bissen in den Magen
eintretend.

welche denen bei Fliissigkeit entspre-
chen; bei dickem Brei: ahnlich denen

bei Verabreichung von Paste. @l =
S

b)Mehrere,inkurzen Intervallen
eingenommene Bissen.

a) Betreffs der Passage von Kon-
trastfliissigkeit in rasch hintereinander
genommenen Schlucken, also beim Trin-
ken von Kontrastflissigkeit, ist in
aufrechter Stellung ein Unterschied
vom Schirmbild derselben beim KEinzel-
schluck insoferne zu sehen, als die Kon-
trastfliissigkeit beim fortgesetzten Trin-
ken wihrend der Dauer des Trinkens
als schmaler geschlossener Kontrast-
streifen entlang dem ganzen Oesopha-
gus gut sichtbar ist (Abb. 25). Formver-
anderungen der Silhouettenkonturen, ZZ
wie sie beim Schlucken von Einzel- Abb.25. Kontrastflussigkeit beim kontinuier-

. . . . lichen Trinken in aufrechter Stellung.
bissen Paste sichtbar sind, konnen nur
dann in den untersten Abschnitten der Speiserchre gesehen werden, wenn die
einzelnen Schlucke Kontrastflissigkeit so rasch vor sich gehen, dafl die Passage
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Abb. 26. Konftrastpaste beim kontinuierlichen
Essen 1n aufrechter Stellung. Die ersten Bissen
bleiben isoliert.

Abb. 27. Kontrastpaste beim kontinuijerlichen
Essen in aufrechter Stellung. Konfluenz der
ersten zwei Bissen aboral von der
Trachealbifurkation.

durch die Kardia nicht mit gleicher Ge-
schwindigkeit erfolgen kann, und da-
durch die Flissigkeit im untersten
Abschnitt des Oesophagus fiir kurze Zeit
gestaut wird. In der Regel aber kommt
es zu keiner Anstauung der Kontrast-
flissigkeit im Oesophagus. Demnach
entspricht auch gewohnlich die Kontu-
rierung der Kontrastsilhouette nicht der
Begrenzung der inneren Oesophagus-
wandkonturierung.

§) Kontrastpaste,in mehreren Bissen
hintereinander geschluckt, ergibt fol-
gende Schirmbilder: Jeder einzelne
Bissen ist bis in die Hohe der Tracheal-
bifurkation, manchmal auch bis in die
Hohe des Hiatus oesophageus, getrennt
vom nachfolgenden Bissen und zeigt
wihrend der Passage analoge Form- und
Lageverinderungen wie der Einzelbissen.
Je rascher die Einzelbissen nacheinan-
der verschluckt werden, desto eher

7

’

Abb. 28. Kontrastpaste beim kontinuierlichen
Essen in aufrechter Stellung. Bei weiterer
rascher Aufnahme von FEinzelbissen Kontrast-
paste erfolgt eine Verschmelzung der ersten
Bissen oral der Kardia.

kommt es zu einer Konfluenz der einzelnen Kontrastsiulen (Abb. 26—28).
Gegeniiber der Passage des Einzelschluckes kann eine deutliche Beschleunigung
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Abb. 29. Kinematographische Aufnahme des normalen Schluckaktes.
a Unteres Ende des Oesophagus (Kardia spitz, dort Bismut abgeschlossen. Dunner Faden nach
dem, Magen, oberes Ende der Speiserohre mut Luft gefullt.

b Oberstes Ende des Oesophagus schlieB8t sich, gleich etnem, Faden. Die unteren beiden Oesophagus-
drittel sehen breiter aus wie a. Oben Luft, unten Flussigkeit. Unteres Ende spitz, dunner Faden
nach dem Magen.
¢ Kontraktion der Speiserohre von oben nach unten herabgeschritten; nur mehr im unteren Drittel

Luft, Flussigkeit. Faden nach dem Magen.

d, e, f Fast alles bis auf den Faden verschwunden.
g Zweiter Schluck interessanter, weil der erste Beginn zu sehen. Der ganze Oesophagus zunachst
gefullt mit der Suspension, Luft kaum zu sehen. Unteres Ende der Speiserohre wieder fadenformig
ausgezogen. Lichtung des Oesophagus verschieden weit, oben enger.
h Oberster Teil vom Oesophagusmund her zusammengezogen. Daran schlieBt sich eine (nach
oben spitz zulaufende) Luftblase: der untere Abschnitt weiter als in g, nach unten ebenfalls
fadenformig abschlieBend.

i Kontraktion von oben nach unten vorwarts geschritten, immer noch Luft und Flussigkeit da.

Faden nach dem Magen dicker.

k Oben noch sehr wenig Flussigkeit (ein Rest). Der ganze ubrige Teil der Speiserohre bis zum
untersten Ende (dort noch im Flussigkeitsfaden erkennbar) linienformig zusammengezogen.
m Zeigt einmige ubereinandergelegte Einzelphotogramme und illustriert die Art des Ablaufs der
Kontraktionswelle von oben nach unten. Der Faden nach dem Magen wird im Verlauf der 0so-
phagealen Periode allmahlich dicker, bleibt aber emn Faden. Der Einzelschluck hebt somit den
kardialen VerschluB nicht vollstandig auf. Die oOsophageale Druckwelle treibt den Inhalt der
Speiserohre (immer auch Luft) durch.

(Nach KrAUS [aus FAULHABER].)
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beobachtet werden. Abkiirzungen der Schluckzeit bis zu 1—2 Sekunden sind
nicht selten zu sehen, wobei analog dem FKinzelschluckversuch die Zeit von
dem Momente gerechnet wird, in dem der erste Kontrastbissen die erste
Beférderung durch den buccopharyngealen Schluckakt erfahren hat und seine
Spitze im Oesophagus eintritt, bis zu dem Moment, in welchem die Spitze
desselben Bissens die Kardia erreicht. Beim fortgesetzten Schlucken ist die
Stdarke der Formverdnderungen der Kontrastsilhouette der einzelnen, bis in den
untersten Speiser6hrenabschnitt gelangten Kontrastbissen eine gréBere und der
Formwechsel, besonders der durch die Eindellungen der Konturen bedingte,
ein rascherer als beim Einzelbissen.

y) Kontrastbrei zeigt in Analogie zu seinem Verhalten, wenn er in Form
eines Einzelbissens geschluckt oder Einzelschluckes genommen wird, in auf-
rechter Stellung des Untersuchten weitgehende Variationen; bei mehr flissiger
Form verhalt er sich &hnlich wie Kontrastflissigkeit, bei mehr fester Form
ahnlich wie Paste. Beim raschen fortgesetzten Trinken von Fliissigkeit oder
Schlucken von Pastebissen kann die konfluierte Kontrastschattensaule mit-
unter durch helle Partien unterbrochen sein, die von mitgeschluckter Luft
herrithren. Besonders instruktiv ist dies in den Rontgenkinematogrammen
von Kraus dargestellt (Abb. 29).

B. Durchleuchtung bei vertikalem Kopfstand der Versuehsperson.

Praktisch kaum in Betracht kommend, dient die folgende Schilderung dem
Verstidndnis jener Modifikationen des Schluckaktes, welche wir in geringerem
Ausmafle durch die Anwendung der

Kontrastuntersuchung bei Beckenhoch-
lage verwerten.

a) Einzelschluck.

a) Kontrastflissigkeit, im Einzel-
schluck verabreicht, gelangt bei Kopf-
stand mit derselben Geschwindigkeit
durch den buccopharyngealen Schluck-
akt bis in den Halsteil der Speisershre
wie bei aufrechter Stellung. Der Schluck
bleibt aber bald etwas niher, bald etwas
weiter caudal vom Oesophaguseingang
stehen (Abb. 30). Die Distanz seines
caudalen Endes vom Kehlkopf betréigt
dann zwischen 2 und 5 Querfinger. Die
Form der Silhouette ist die einer kurzen
Saule, welche ihre Lage nicht andert,
jedoch geringgradige Formverdnderun-
gen im Sinne von kardiawarts ablaufen-
AbD. 30. Binzelsehluck Ig)%r%gggsr«::gussigkeit In den, seichten Wellen zeigt. Diese Be-

wegungen dauern meist nur wenige
Sekunden und werden immer langsamer und flacher, bis sie vollkommen auf-
horen.
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Wenn man leer nachschlucken 1d8%, so zeigt die Fliissigkeitssiule nach
jedesmaligem leerem Nachschlucken eine geringe Fortbewegung, doch sinkt sie

rasch wieder in ihre frithere Lage zu-
riick. So 16st nun auch ein jeder neuer-
liche Schluckakt eine neuerliche Bewe-
gung und Formverdinderung der Kon-
trastsidule aus, welche wieder genau so
verlduft wie dienach dem ersten Schluck.
Die Erscheinungen zeigen auch keine
Verdnderungen, wenn rasch hinterein-
ander leer nachgeschluckt wird.

f) Kontrastpaste, in Einzelbissen
verabreicht, verhalt sich bei Kopfstand
analog der Fliissigkeit in dieser Lage,
nur ist die Kontrastsiule durchwegs
schméler und linger (Abb. 31). Beim
leeren Nachschlucken riickt die Kon-
trastsidule jedesmal um ein bis einein-
halb Querfinger weiter kardiawirts als
die Kontrastfliissigkeit, doch sinkt auch
die Kontrastpaste wieder in ihre ur-
spriingliche Stellung zuriick.

y) Kontrastbrei, bei Kopfstellung
in Einzelbissen verabreicht, weicht in
seinem Verhalten noch weniger von Kon-
trastfliissigkeit ab wie Kontrastpaste.

b)Mehrere,in kurzen Intervallen
eingenommene Bissen.

a) Kontrastflissigkeit in kurz auf-
einanderfolgenden Schlucken: Die Fliis-
sigkeit steigt mit dem Zuwachs eines
jeden Schluckes wie in einem Zylinder-
rohr. Je héher kardiawarts die Fliissig-
keit ansteigt, desto breiter wird sie in
ihrem Querdurchmesser. Nun ergeben
sich bei fortlaufender Fullung bei den
verschiedenen Individuen differente Bil-
der. Einmal kann die Fliissigkeitssdule
nur bis in das erste Drittel des thora-
kalen Speiserohrenabschnittes gebracht
(gehoben) werden ; dann kommt es zur
Regurgitation in den Mund (Abb. 32);
ein andermal wieder kann die Fiillung
vor der Regurgitation so weit fortge-
fithrt werden, bis die Spitze der Sdule
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Abb. 31. Einzelschluck Kontrastpaste in
vertikalem Kopfstand.
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Abb. 32, Kontrastflussigkeit beim kontinuier-
lichen Trinken in vertikalemKopfstand. DieKon-
trastsaule gelangt nur zur Trachealbifurkation.

den subphrenischen Abschnitt der Speiserchre erreicht, in diesen Fallen ge-
langen auch geringe Fliissigkeitsmengen in den Magen (Abb.33). An der
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Verbreiterung des Oesophagusfiillungsschattens nimmt der subphrenische Speise-
réhrenabschnitt niemals teil, sondern es verjiingt sich die Speisershrenausguf3-
silhouette vom caudalsten Abschnitt des thorakalen Oesophagusanteiles ange-
fangen kardiawirts.

Die Konturen zeigen in vertikalem Kopfstand eine konstante Bewegung im
Sinne von kardiawérts ablaufenden Wellen, deren Tiefe kardiawirts deutlich
nachweisbar zunimmt.

f) Kontrastpaste, in rasch aufeinanderfolgenden Bissen verabreicht: Es
ergibt sich bei dieser Versuchsanordnung ein dhnliches Bild der aufsteigenden
Kontrastsiule wie bei Verabreichung von Kontrastflissigkeit, nur ist die
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Abb. 33. Kontrastflussigkeit beim kontinuier- Abb. 34. Kontrastpaste beim kontinuierlichen
lichen Trinken in vertikalem Kopfstand. Die Essen in vertikalem Kopfstand. Die ersten

Kontrastsaule erréicht den Magen. Bissen verschmelzen und bilden eine Schatten-
saule, welche bis zur Trachealbifurkation reicht.

Kontrastsdule durchwegs schmiler, und es kann (im Gegensatze zu dem bei
Kontrastfliissigkeit) fast immer folgender Vorgang beobachtet werden: Die
Kontrastsdule steigt bis 2—3 Querfinger oral vom Hiatus oesophagus dia-
phragmatis, von da l6sen sich Kontrastsdulchen von verschiedener Lénge
(3—8 cm) ab und werden getrennt zur Kardia und in den Magen befordert.
Nur im Falle eines Nachschubes per os gelangen immer wieder Portionen der
Kontrastmasse, welche die genannte Hoéhe (2—3 Querfinger oral vom Zwerchfell)
erreicht haben, in den Magen (Abb. 34—36). Auch die Schattensiule von pastoser
Konsistenz zeigt konstant den Ablauf von Wellen ihren Konturen entlang,
welche gleichfalls an Tiefe zunehmen, je ndher kardiawérts sie sichtbar werden.

y) Kontrastbrei, in rasch aufeinanderfolgenden Bissen verabreicht, bildet in
der vertikalen Kopfstellung analog seinem Verhalten bei den vorangegangenen
Versuchsanordnungen, den Ubergang zwischen den Bildern bei Verabreichung
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fliissiger und pastoser Kontrastmassen bei derselben Untersuchungsanordnung.
Natiirlich kommen erst bei groBerem Unterschiede in der Konsistenz des
Breies von den beiden anderen Konsistenzgraden nachweisbare Unterschiede
zustande, entsprechend der geringen Differenz, welche bereits pastése und
fliissige Kontrastmassen bei dieser Versuchsanordnung ergeben.

Der Vergleich des Schluckaktes in aufrechter Stellung mit dem bei Kopf-
stand ergibt folgendes: Am raschesten passiert in aufrechter Stellung Kon-
trastflissigkeit die Speiserchre, Kontrastpaste in derselben Stellung am lang-
samsten. Bei Kopfstand gelangt Kontrastfliissigkeit durch Einzelschluck gar
nicht, beim fortgesetzten Trinken nur in vereinzelten Fallen bis an die Kardia
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Abb. 35. Kontrastpaste beim kontinuierlichen

Essen in vertikalem Kopfstand. Die Schatten-

saule steight beim weiteren Essen bis in den
unteren Brustoesophagus.

Abb. 36. Kontrastpaste beim kontinuierlichen
Essen in vertikalem Kopfstand. Vom aboralen
Ende derSchattensaule trennen sich einzelne kurze
Teile und gleiten durch die Kardia in den Magen.

und in den Magen. Kontrastpaste hingegen gelangt schon bei Einzelschluck
in der Speiserchre bei Kopfstand weiter als mit Einzelschluck verabreichte
Flisssigkeit. Beim fortgesetzten Schlucken von Kontrastpaste kommt die ab-
getrennte Spitze der Kontrastsdule wesentlich hdufiger und rascher an die
Kardia und in den Magen, als dies beim fortgesetzten Trinken von Kontrast-
flissigkeit der Fall ist.

Weiterhin ist bei aufrechter Korperstellung und Verabreichung von Kontrast-
paste eine Wellenbewegung der Konturen der Kontrastsilhouette zu sehen,
welche der Peristaltik entspricht; bei Verabreichung von Fliissigkeit aber auch
dann nicht, wenn bei fortgesetztem raschem Trinken ein geschlossener Kontrast-
schatten sichtbar ist. Die Wellenbewegung der Seitenkonturen in Kopfstand
ist bei Paste stirker als bei Fliissigkeit und bei Paste in Kopfstand starker
als in aufrechter Stellung, somit sind die wellenférmigen Konturverinderungen
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bei Paste konstant und in Kopfstand starker als in aufrechter Stellung nach-
weisbar, bei Fliissigkeit aber nur in Kopfstand. Die Wellenbewegungen nehmen
unabhéngig von der Korperstellung um so mehr zu, je niher zur Kardia sie
beobachtet werden konnen.

Der buccopharyngeale Schluckakt wirkt in allen Féllen auf die 6sophageale
Passage der Kontrastmasse beschleunigend, auch dann, wenn durch ihn dem
ersten, bereits verabreichten Bissen keine weiteren Ingesta nachgesendet werden,
also beim Leerschlucken.

C. Durchleuchtung in verschiedenen Zwischenlagen, zwischen den unter
A und B besprochenen.

Es wiirde zu weit fithren, alle Befunde anzugeben, welche bei der Schirm-
beobachtung der Passage von einzelnen und gehduften Bissen der verschiedenen

Abb. 37. Einzelschluck Kontrastflussigkeit in 45°er Beckenhochlage. Derselbe gelangt selten nur
bis in die Hohe der Aortenenge.

Konsistenzen, unter den verschiedenen Neigungswinkeln des Korpers, im
Bereich von 1809, zwischen der aufrechten Stellung und der Kopfstellung er-
hoben werden kénnen, um so mehr, da ja naturgemiB ein flieBender Uber-
gang zwischen den beiden Extremen zu beobachten ist. Ich méchte daher nur
jene Momente hervorheben, welche fir die Erkennung von Abweichungen von
der normalen Passage der Kontrastmasse von Wichtigkeit sind.

Der Vergleich der Funktionsbilder von pastosen und fliissigen Ingesta bei
verschiedenem Neigungswinkel ergibt folgendes: Der Unterschied in der Ge-
schwindigkeit des Transportes von flissigen und pastésen Kontrastingesta nimmt
um so mehr ab, je mehr sich der Neigungswinkel zu der aufrechten Kérper-
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Schon in Beckenhochlagerung von wenigen Graden uber

stellung vergroBert.
der Horizontalen verschwindet der Unterschied vollstindig. Wenn der Neigungs-

 — v
X

Abb. 38. Einzelschluck Kontrastflussigkeit in 45°er Beckenhochlage; derselbe gelangt meistens bis
in die_Hohe der Trachealbifurkation, in vielen Fallen auch bis in den unteren Oesophagus.

so gelangt er auch in den Magen.

Abb. 39. Einzelschluck Kontrastflussigkeit in 45°-er Beckenhochlage; hat der Einzelbissen den unteren
Abschnitt des Brustoesophagus erreicht, entweder gleich oder erst nach wiederholtem Leerschlucken,

winkel in Beckenhochlage iiber 40—50° gesteigert wird, zeigen pastose Einzel-
bissen bereits eine Beschleunigung in der Forthewegung gegeniiber der in
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einem Schluck verabfolgten Kontrastfliissigkeit. Bei einem Neigungswinkel zur
Horizontalen von 50—70° gelangen Einzelschlucke Fliissigkeit bereits nicht

Abb. 40. Kontrastflussigkeit beim kontinuierlichen Trinken in 45°-er Beckenhochlage; das aborale
Ende der Flussigkeitssaule erreicht den Magen.

Abb. 41. Kontrastpaste beim kontinuierlichen Essen in 45°er Beckenhochlage; die Einzelbissen
bleiben nur kurze Zeit getrennt, bald tritt eine Konfluenz der Bolusschatten ein.

mehr bis an die Kardia, sondern nur bis in den mittleren Anteil des thora-
kalen Speiseréhrenabschnittes. Bei Paste kann der Neigungswinkel durchwegs
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Abb. 42. Kontrastpaste beim kontinuierlichen Essen in 45°-er Beckenhochlage; im unteren
Brustoesophagus trennen sich einzelne Teile von der Schattensaule und gleiten 1n den Magen.

Abb. 43. Speiserohrenperistaltik. Die wellige Begrenzung der Silhouette entspricht der kleinwelligen
Peristaltik.
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noch um einige Grade erhéht werden, bevor der Einzelbissen in der Speiserohre
stecken bleibt.
Wenn beim Einzelbissen die Schrigstellung (Beckenhochlagerung) so weit
gesteigert wird, dafl die Speiserchre in der Beckenhochlage einen Winkel von
75—859 zur Horizontalen bildet, so bleibt
der Bissen oder Trunk im oberen Anteile
des thorakalen Speiserohrenabschnittes
stecken, so wie bei Kopfstand. Nun kann
in den Féllen, bei denen die Schrig-
stellung nur so weit gesteigert wurde,
daBl die Kontrastmasse mittels Einzel-
schluckes zwar nicht in den Magen ge-
langen kann, aber doch bis in die Mitte
des thorakalen Speiserchrenabschnittes
gelangt, durch leeres Nachschlucken, be-
sonders wenn dieses einige Male rasch
hintereinander geschieht, der Bissen oder
Trunk in den Magen gebracht werden
(Abb. 37—42).

Die Beobachtung der Peristaltik er-
folgt am besten in Beckenhochlage und
bei Verabreichung von Kontrastpaste.
Entlang der Schattenkontur sind nun
flache Eindellungen sichtbar, welche,
kaum aufgetreten, wieder verschwinden,

Abb. 14. Peristaltik vortauschende Schatten- um an anderer, in der Regel an einer
begrenzung der Kontrastsilhouette. Die mehr .

zackige begrenzte Schattensaule entspricht nNahe daran caudalwarts gelegenen Stelle
?iﬂlﬁléln"é‘éb%ﬁiiﬁ?fl%léaﬁﬁiﬁéﬁ"r’f{éﬁ‘;“;fs“f%ﬁﬁ: aufzuscheinen. Es ergibt sich eine kardia-
den, zu dicken, trockenen Kontrastpaste. Bei warts gerichtete Wellenbewegung. Diese

der Durchleuchtung ergibt sich der Unter-
schied gegenuber Peristaltik aus der man- Konturveratnderungen sind im oberen

gelnden kardiawarts ablaufenden Bewegung
entlang der Silhouettenkonturen. Abschnitt des thorakalen Speiseréhren-
abschnittes nur selten nachweisbar, im
mittleren Abschnitt sind sie in der Regel sehr seicht, erst im untersten Anteil
des thorakalen Oesophagus erreichen sie eine gréere Tiefe. Nach erfolgtem
buccopharyngealen Schluckakt ist der Ablauf der peristaltischen Wellenbewe-
gungen nur kurze Zeit nachweisbar; nachdem die Eindellungen immer seichter
werden, verschwinden sie endlich ganz. Erst mit einem neuerlichen Schluck
(auch Leerschluck) werden die Wellenbewegungen wieder sichtbar (Abb. 43).
UnregelméaBigkeiten der Kontrastsilhouettenkontur, welche dadurch ent-
stehen, dafl eine zu trockene brickelige Paste das Lumen nicht vollkommen
ausfiillt, kénnen die Peristaltik im Photogramm vortduschen (Abb. 44).

2. Die Kardiapassage im Rontgenbilde.

Auch der Durchtritt der Kontrastmassen durch die Kardia ergibt verschiedene
Bilder, welche ebenfalls von der Konsistenz des Kontrastmittels und von der
Lage des Individuums im Raume abhingen.

In aufrechter Stellung staut sich beim Einzelschluck, wie schon oben
bemerkt, die Kontrastfliissigkeit tiber der Kardia, doch nur Bruchteile von
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Sekunden, um alsbald als dunner Schattenstreifen nach links abweichend im
Bereiche des Magens zu erscheinen.

Beim fortgesetzten Trinken in der aufrechten Stellung ist in einer Reihe
von Fillen auch das ganz kurzfristige Steckenbleiben des Kontraststreifens an
der Kardia im Schirmbilde sichtbar, eventuell sogar ein leichtes Anstauen der
Fliissigkeit mit nachfolgendem Durchtritt durch die Kardia, wobei sich ein-
zelne schmale Schattenstreifen loslosen und in kurzen Intervallen nacheinander,
nach links und caudal ziehend, im Bereiche des Magens sichtbar werden; also
in Form getrennter Portionen, entsprechend den rasch hintereinander erfolgen-
den Offnungen und SchlieBungen der Kardia. In manchen Fallen aber ist beim
fortgesetzten Trinken von Kontrastfliissigkeit in aufrechter Stellung folgendes
zu sehen: Nachdem die Spitze des schmalen Schattenstreifens an der Kardia an-
gelangt ist, bleibt die Schattensaule Bruchteile einer Sekunde stehen, um dann
als Ganzes in den Magen zu gleiten, wobei im Bereiche der Kardia keine Unter-
brechung der Schattensilhouette zu beobachten ist. Dies entspricht einer ein-
maligen Offnung der Kardia, welch letztere nun so lange offen bleibt, bis die
ganze Flhissigkeit die Kardia passiert hat.

Der Durchtritt von Paste durch die Kardia in aufrechter Stellung ist
bereits viel deutlicher zu sehen als der Flussigkeitsdurchtritt, weil er lang-
samer erfolgt. Nachdem die Schattensdule des Bissens an der Kardia fiir kurze
Zeit stecken geblieben ist, sieht man im Durchleuchtungsbilde einen schmalen
Fortsatz, welcher sich nach links unten in die helle Gasblase des Magens erstrecks.
Nachdem er sich bis zur halben Fingerlange entwickelt hat, bricht er ab und
fallt tiefer in den Magen. Nun ist zwischen dem Kontrastschatten und der
medialen Begrenzung der Fundusgasblase des Magens ein Zwischenraum nach-
weisbar; die Kardia ist wieder geschlossen. Beim Einzelbissen kann die ganze
Kontrastpaste auf einmal die Kardia passieren, meist wird sie aber, sowie bei
fortgesetztem Schlucken von Paste, in einer Reihe von kleinen Portionen in
den Magen gelangen.

Viel deutlicher ist der normale Mechanismus der Kardia in der Becken-
hochlage des Individuums von annihernd 45° zu sehen, weil in dieser Lage
die Kardia deutlich zur Ansicht gelangt (siehe Technik der Untersuchung). Der
Vorgang des Durchtrittes geschieht langsamer als in der aufrechten Vertikal-
stellung. Die Zeitdauer, von dem Momente an gerechnet, in dem der Bissen
den caudalen Pol der Speisershre erreicht, bis zu dem Augenblick, da er durch
die Kardia gleitend im Magenfundus anlangt, variiert stark. Jedoch ist die
Zeitdauer, zwischen bestimmten Grenzen wechselnd, abhangig einerseits vom
Fillungszustande des Magens, andererseits, wie bei der Durchwanderung der
Speiserchre, von der Beschaffenheit, wie Konsistenz, Temperatur und Schmack-
haftigkeit des Bissens. Was die Zeitdifferenz bei verschiedenen Fullungsgraden
des Magens anbelangt, so verweilt bei zunehmender Fullung des Magens der
Bissen langer am unteren Pol des Oesophagus als bei leerem oder nur wenig
gefiilltem Magen; und zwar nimmt die Zeitdauer der Intervalle zwischen den
einzelnen Speisedurchtritten durch die Kardia in stirkerem MaBe zu als die
quantitative Zunahme der Magenfiillung. Gleichzeitig wird das Quantum
der Kontrastmasse, welches bei Beckenhochlagerung von 45° auf einmal vom
Oesophagus in den Magen gelangt, d. h. bei einmaliger Offnung der Kardia,
bei zunehmender Magenfiillung geringer. So wurden z. B. 20 g einer Barium-

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. ]



66 Rontgenuntersuchung der Speiserchre.

a Kardia geschlossen. b Bildung der Fortsatze.
¢ Verschmelzung der Schattenfortsatze. d Verbreiterung des Kardialumens.
e Verschmalerung des Lumens. f Trennung der Schattenfortsatze.
g Ruckbildung der Fortsatze. h Ruhezustand.

Abb. +5a—h. Schematische Darstellung des Kardiamechanismus in 8 Phasen. (Nach PALUGYAY.)
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aufschwemmung bei leerem Magen vom untersten Oesophagusabschnitt mit ein-
maliger Offnung der Kardia in den Magenfundus beférdert, in einem Zeitraum,
der von 5—40 Sekunden zéhlt. Bei einer Vorfilllung des Magens mit einem
Viertelliter Bariumaufschwemmung gelangt die nun nachtriglich in Becken-
hochlage eingenommene Aufschwemmung von 20 g Bariumwasser vom untersten
Oesophagusabschnitt nicht mit einmaliger Offnung der Kardia in den Magen,
sondern in 2—4 Abschnitten und in Zeitintervallen, die einige Minuten betragen.

Solange keine Kontrastmassen durch
die Kardia treten, also bei geschlossener
Kardia, ist diese bei Riickenlage des
Individuums in der Beckenhochlage als
Spalt zwischen den Silhouetten des kon-
trastgefiillten Oesophagusendes und der
Silhouette des kontrastgefiillten Magen-
fundus zu sehen. (Die Kontrastmassen,
welche sich bereits im Magen befinden,
gelangten bei der vorhergehenden Beob-
achtung des Schluckaktes in aufrechter
Stellung in denselben.) Bei Offnung des
Kardiaverschlusses erfolgt der Durchtritt
der Kontrastmassen auch in der Becken-
hochlage in einem kurzen Zeitraum, doch
ist die Schirmbeobachtung durchaus
maglich. Wéahrend des Durchtrittes sind
nach meiner seinerzeitigen Beschreibung
folgende Bewegungen der Kontrast-
silhouette zu sehen:

»Der unterste Abschnitt der Speise-

rohre sendet an seiner unteren, dem Abb. 46. Filmaufnahme der beginnenden
. . Kardiapassage. Beginnende Vorstulpung
Magen. zundchst gelegenen Kontur gegen der Fortsatze.

den Fundus einen pfriemenartigen Fort-

satz aus, dessen Spitze gegen den Magen zu sieht. Zur selben Zeit tritt ein
gleichgestalteter Fortsatz an der korrespondierenden Magenkontur auf. Die
beiden Schattenfortsétze ndhern sich bis zur Berithrung ihrer Spitzen, worauf
die Seitenwande der Fortsatzspitzen so lange auseinanderweichen, bis ein parallel
konturierter Kanal resultiert, welcher sich nach Bruchteilen einer Sekunde
wieder zuruckbildet bis zum Bilde der sich mit ihren Spitzen beriihrenden
Fortsitze, welche sich nun einerseits in die Silhouette des Magens, andererseits
in die des Oesophagus zuriickziehen (Abb. 45 u. 46).

3. Der Verlauf des Kontrastbissens und seine Beziehungen zu
den sichtbaren Nachbarorganen der Speisershre.

Der Schatten des Kontrastmittels jeglicher Konsistenz hilt auf seinem
Wege zwischen Rachen und Magen in allen Kdérperstellungen eine bestimmte,
dem Verlauf des Oesophagus entsprechende Richtung ein. Und zwar zwischen
Rachen und Zwerchfell eine kranio-caudale, wobei in der Sagittalprojektion
die Verlaufslinie von kranial-dorsal nach caudal-ventral verliuft. Unterhalb

5*
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des Zwerchfelles biegt der Weg der Kontrastmasse im Bogen nach links ab,
wobei die Einmiindungsstelle der Speisershre in den Magen noch etwas mehr
ventral liegt als der Zwerchfelldurchtritt.

Bei der Durchleuchtung und Aufnahme in den verschiedenen Projektions-
richtungen wird der Schatten der Kontrastmasse (abgesehen von der diinnen
Speiserohrenwand) vom Schatten der Nachbarorgane begrenzt. Nach der
charakteristischen Form und nach Schatten- oder Helligkeits-Intensitat 148t
sich das betreffende benachbarte Organ und damit die jeweilige Lage des
Kontrastbolus bestimmen.

Abb. 47. Kontrastsilhouette der Speiserohre in Horizontallage bei sagittalem Strahlengang.

a) Im sagittalen (anteroposterioren oder posteroanterioren) Durchleuchtungs-
bzw. Film-Platten-Bilde wird im Halsanteil und oberen Brustanteil der Speise-
rohre die Begrenzung des Bolusschattens vom Wirbelsdulenschatten gebildet:
dieser ist in seiner Intensitdt wesentlich geringer als der Bolusschatten, doch
kommt in diesem Bereiche noch der Schatten des Sternums und derjenige der
groBen Gefifle hinzu, wodurch die Intensitatsdifferenz zwischen Bolusschatten
und dem der benachbarten und den Bolus iiberdeckenden Gebilden eine geringere
wird. Im unteren thorakalen Abschunitt ist die Dichtigkeit der Schatten, welche
den Bolus uiberdecken, durch den Herzschatten vermehrt, welcher eine groBere
Schichtdecke besitzt als der Schatten der groBen GefaBe. Im subdiaphrag-
malen Speiserchrenabschnitt fallt zuerst der sternale Schatten weg, wodurch
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der Bolusschatten bereits etwas deutlicher sichtbar wird. Noch grofier wird
seine Intensitdt, nachdem er so weit nach links abgewichen ist, dal er aus dem
Wirbelsaulenschatten heraustritt. Im subdiaphragmalen Abschnitt wird der
Herzschatten von demjenigen der Abdominalorgane abgel6st, welche dieselbe
Dichtigkeit wie der Herzschatten aufweisen. Nur im Bereiche der Kardia,
das heilt im Endstiick der Speiserohre tritt der Bolus mit starkem Kontrast
dann hervor, wenn die Untersuchung in Vertikalstellung erfolgt und die Pars
cardiaca ventriculi mit Luft gefillt ist; in diesem Falle wird der genannte

ADbb. 48. Kontrastsilhouette der Speiserohre 1n Horizontallage bei irontalem Strahlengang.

Abschnitt ventral, vorwiegend aber dorsal durch das helle Luftfeld begrenzt
(Abb. 47).

b) In der Frontalprojektion (sowohl bei dextro-sinistralem, wie auch bel
sinistro-dextralem Strahlengang) tritt der Bolusschatten vom Halsanteil bis
zum Diaphragma sehr kontrastreich in Erscheinung, da er sowohl rohrenwéarts
als auch gegen den Fluorescenzschirm, bzw. gegen die Platte durch die breiten
Schichten wenig dichten, stark lufthdltigen Gewebes der Lungen begrenzt wird.
Die im Abschnitt uber die topographische Anatomie angefuhrte ventrale und
dorsale Begrenzung des Oesophagus 146t sich auch im Rontgenbilde bestimmen.

Vom Halsanteil der Speiseréhre bis in die Hohe der Trachealbifurkation
nimmt der Bolus in Frontalprojektion einen der vorderen Wirbelsaulenkontur
parallelen Verlauf. Bis in die genannte Hohe ist der Bolusschatten der vorderen
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Kontur der oberen Brustwirbel eng anliegend zu sehen. Ventral wird der Bolus
bis in die Héhe der Trachealbifurkation von der Trachea flankiert, daher tritt
auch seine Grenze scharf hervor. Die Trachealbifurkation ist einerseits an der
Teilung des hellen Luftstreifens im Tracheallumen kenntlich, andererseits an
den etwas dichteren Schattengebilden der Glandulae bronchiales, welche in
dieser Hohe mit der ventralen Kontur des Bolusschattens in Kontakt tretern.

Abb. 49. Eindellung des Oesophagus durch den Aortenbogen.

Von dieser Hohe an weicht der Bolus schrag nach vorne ab, dorsalwirts von
dem nicht deutlich in Erscheinung tretenden Schatten der Aorta descendens
und ventralwarts von der deutlich sichtbaren dorsalen Kontur des linken Vor-
hofschattens flankiert. Etwa 1—2 Querfinger kranial vom Zwerchfell ist zwischen
dem Schatten des Kontrastbissens und der nun ventralwarts abbiegenden
Schattenkontur des linken Herzventrikels ein helleres Dreieck sichtbar, welches
von der nicht so stark schattengebenden Vena cava inferior erfiillt ist und die
Trennung zwischen Bolus und Herzkontur bildet. Der Durchtritt des Bolus
vom hellen Thorakalraum in den dichten Abdominalschatten erfolgt im mittleren
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Drittel zwischen ventraler und dorsaler Korperkontur. Im Abdominalanteil
tritt bei dieser Projektion der Bolusschatten gegeniiber den dichteren Schatten
der Abdominalorgane, welche den Bolusschatten in grofler Breite tiberlagern,
wenig deutlich in Erscheinung. AuBlerdem ist der Bolusschatten in dieser Pro-
jektion verkiirzt, da der subphrenische Anteil des Oesophagus nach links vorne
abweicht (Abb. 48).

Abb. 50. Aortenenge und caudal davon eine Bifurkationsenge des Oesophagus.

c) Im ersten schrigen Durchmesser, also bei einem Strahlengang von
sinistro-dorsal nach dextro-ventral, oder umgekehrt dextro-ventral nach sinistro-
dorsal erscheint der helle Raum, in welchem der Bolus sich fortbewegt, zwischen
dem Wirbelssulenschatten und dem Schatten der grofen Gefafie und des Herzens
wesentlich breiter als bei frontalem Strahlengang. Im Halsteil der Speise-
rohre ist der dorsale Anteil des Bolusschattens durch die ventralen Partien
der Halswirbelkérper teilweise uberdeckt. Im oberen Brustanteil gelangt der
Bolusschatten weiter ventralwirts, so dall in der Hohe der Aortenenge der
Kontrastschatten des Bissens bereits durch ein breiteres helles Feld vom
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Schatten der Wirbelsdule getrennt ist und seine vordere Kontur vom Schatten
der Aorta descendens zuerst flankiert, distalwérts immer mehr iiberdeckt wird.
Trotzdem tritt die ventrale Kontur des Bolusschattens deutlich hervor, da der
vordere Anteil der Speiserohre vom Rachen bis zur Bifurkation vom hellen
Band der lufthédltigen Trachea flankiert wird.

In der Hohe des Aortenbogens zeigt der Kontrastschatten eine durch den
Aortenbulbus bedingte Eindellung (Aortenenge des Oesophagus) (Abb. 49).

Abb. 51. Kontrastsilhouette der Speiserohre in Horizontallage bei sinistrodorso-dextroventralem
Strahlengang. (1. Schragdurchmesser. HOLZKNECHT.)

Der ganze weitere Verlauf des Bolus im thorakalen Speiserohrenabschnitt
erfolgt in Uberdeckung mit der Aorta descendens, welche aber in den schrig
getroffenen hellen Lungenfeldern so weitgehend aufgehellt (weggeleuchtet)
wird, daB sie kaum in Erscheinung tritt. Etwas weiter caudal uberschneidet
der Bolus ein Schattengebilde, welches im hellen Felde deutlich zur Darstellung
kommt und den Driisen der Trachealbifurkation entspricht. Diese Stelle ist
daran kenntlich, daB hier das helle Band der luftgefullten Trachea seine Teilung
erfahrt. Auch ist an dieser Stelle mitunter eine deutliche Verschmélerung des
Oesophagus nachweisbar (Bifurkationsenge) (Abb. 50). Caudal von der Tracheal-
bifurkation bildet nun die ventrale Begrenzung des Bolusschattens zunachst
der linke Vorhofbogen und im untersten thorakalen Abschnitt der rechte Vor-
hofbogen. Wenn auch die Begrenzung durch den linken Vorhofbogen auf eine
langere Strecke erfolgt als durch den rechten, so ist dies Variationen unter-
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worfen, welche vom Grade der Drehung des Patienten und von der Lage des
Herzens (mehr steil oder mehr schrig) abhédngt. Im subphrenischen Anteil des
Oesophagus erleidet der Bolusschatten im ersten Schrigdurchmesser im Ver-
gleich zur Sagittalprojektion nur eine geringe Verkiirzung, doch ist auch hier
die Uberdeckung des Bolusschattens, entsprechend der Schrigstellung, durch
breite Partien der Abdominalorganschatten eine groBle (Abb. 51).

Abb. 52, Kontrastsilhouette der Speiserohre in Horizontallage bei dextrodorso-sinistroventralem
Strahlengang. (2. Schragdurchmesser.)

d) Im zweiten schragen Durchmesser (dextrodorso-sinistroventraler Strahlen-
gang und umgekehrt) sind bis in die Hohe des Herzschattens die Bildverhaltnisse
zwischen den Schatten des Kontrastbissens und den Schatten der Nachbar-
organe dieselben wie im ersten schragen Durchmesser. Von der Hohe des Herz-
schattens bildet die ventrale Begrenzung des Bissenschattens auf eine kurze
Strecke der linke Vorhof, dann der Schatten des linken Herzventrikels, in dessen
Schatten die Kontrastbissensilhouette allmahlich, im Bogen nach vorne ver-
laufend, eintritt. Anndhernd handbreit kranial vom Zwerchfellbogen liegt der
Bolusschatten in vélliger Deckung mit dem Herzschatten. Erst knapp uber
dem Zwerchfelldurchtritt kommt er wieder mit seinem dorsalen Anteil aus
der Uberdeckung. Im subphrenischen Abschnitt erscheint der Bolusschatten in
starker Verkiirzung, doch wird seine Sichtbarkeit dadurch stark begiunstigt,
dal der Schatten des Kontrastbissens in das helle Feld der Luftblase der
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Pars cardiaca ventriculi projiziert wird, naturgemaB nur in vertikaler Stellung
des Individuum, in Horizontallage oder Beckenhochlage nicht mit derselben
Deutlichkeit bzw. in Horizontallage gar nicht, da er in Deckung mit den kra-
nialen Magenabschnitten liegt (Abb. 52).

VL. Die pathologischen Verinderungen der Speiserohre
im Rontgenbilde.

1. Funktionelle Veriinderungen.
A. Anderung der Passagegeschwindigkeit verschluckter Kontrastmassen.
a) Beschleunigte Passage der Kontrastmassen.

Schon bei der normalen Passage der Kontrastfliissigkeit im Einzelschluck,
welcher in aufrechter Stellung genommen wurde, ist der Transport ein so
rascher, dafl die Kontrastmasse als undeutlicher Streifen gegen die Kardia zieht.
Eine beschleunigte Passage kann demnach beim Einzelschluck in aufrechter
Stellung nicht beobachtet werden, da sie nicht sinnfillig wird.

Beim fortgesetzten Trinken von Kontrastflissigkeit kann in aufrechter
Stellung eine Beschleunigung der Passage dann beobachtet werden, wenn die
einzelnen Schlucke rasch hintereinander erfolgen. Es kann nun mitunter be-
obachtet werden, dafl nicht nur die zuerst verschluckten Kontrastmassen
in der fur den Einzelschluck charakteristischen Form bis zum untersten Speise-
rohrenende gelangen, sondern dal3 auch die nachfolgenden Portionen von Kon-
trastflussigkeit in Form von zarten, streifenformigen Schatten bis zum untersten
Pol der Speiserchre ziehen, im Gegensatz zum normalen Verhalten, bei welchem
eine Anstauung erfolgt.

Eine Beschleunigung der Passage von Kontrastmassen pastdser Konsistenz
ist mitunter deutlich durch die ganze Speiseréhre zu sehen, und zwar in der
Form, dafl Kontrastpaste sowohl im Einzelbissen als auch beim fortgesetzten
Essen nicht nur rasch bis in die Hohe der Aortenenge gelangt und in der genannten
Hohe, wie normalerweise, fur kurze Zeit stecken bleibt, um dann unter konstant
wechselnder Linge langsam kardiawarts zu gelangen, sondern der Schatten der
Kontrastpaste den Thorax in mindestens ebenso raschem Tempo wie den
Pharynx und Halsanteil durcheilt, ja woméglich mit zunehmender Beschleu-
nigung, gleichsam frei herunterfallt. Beim fortgesetzten Essen kommt es bei
der Anstauung der Schattenmassen zu keiner nennenswerten Hohe der Schatten-
saule.

Dieses Verhalten spricht dafur, dafl die Speiserohrenwandung nicht imstande
ist, die Kontrastmasse so zu umschliefen, daf schon geringere Quantititen
von Fliissigkeit oder Paste, sich kurze Zeit iiber der Kardia stauend, eine Auf-
fiilllung der Speiserohre von mehr oder weniger groer Hohe bewirken wiirden.

Als Ursache kann zunichst sowohl eine verminderte Kontraktilitat, also
Hypotonie oder Atonie der Speisershrenwand, als auch eine mehr oder weniger
hochgradige Erweiterung des Oesophagus angenommen werden.

Es kann aber der Schatten der in aufrechter Stellung verschluckten Kontrast-
masse auch eine beschleunigte Passage auf kiirzere Strecken erfahren, so vor
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allem Kontrastpaste im unteren thorakalen Abschnitte, wenn eine erhéhte
peristaltische Téatigkeit die Beforderung beschleunigt, oder aber es kann eine
Beschleunigung auf kurze Strecken in jedem beliebigen Abschnitte der Speise-
rohre dadurch in Erscheinung treten, daf eine lokale Erweiterung (oberhalb
einer Stenose) vorliegt.

Eine relative Beschleunigung der Passage von Kontrastmassen jeglicher
Konsistenz in aufrechter Stellung kann sich in der Form ergeben, daf zunéichst
eine verlangsamte Fortbewegung sichtbar ist und die Geschwindigkeit der kardia-
wirts gerichteten Bewegung des Kontrastschattens sich, von einer Stelle an-
gefangen, im Sinne der Beschleunigung dndert.

Dieses Symptom ergibt sich bei inkompletter Stenose des Speiserohres.
Durch die verengte Partie wird die Kontrastmasse nur langsam und in ver-
mindertem Quantum durchgebracht, der unterhalb der groBten Enge gelegene
Abschnitt des Oesophagus verhélt sich nun zu dem diinnen Strahl, welcher die
Enge passiert, wie eine dilatierte Speiserohre zum normalen Bissen, da er nicht
imstande ist, den so verschmilerten Bissen zu umfassen. Dieser fallt daher frei
kardiawérts. Die Stelle, wo der Kontrastschatten , welcher sich bis dahin ver-
langsamt bewegt hat, plotzlich rasch kardiawédrts zu eilen beginnt, entspricht
somit der engsten Stelle einer Stenose.

In einer Lage des Patienten, in welcher die Schwerkraft ausgeschaltet wurde,
oder im entgegengesetzten Sinne wirkt, also z. B. in Beckenhochlage von 30—45°,
kann unter pathologischen Verhdltnissen eine beschleunigte Passage der Kontrast-
masse beobachtet werden, entweder in der Form, daBl der Schatten der ver-
schluckten Kontrastmasse — dies vor allem bei Paste, doch auch bei Kontrast-
flussigkeit — den Thorax rascher durcheilt als der Norm entsprechen wiirde,
oder aber (und dies ist weitaus sinnfalliger), dafl Kontrastfliissigkeit auch im
Einzelschluck bis in den Magen noch in einer so steilen Beckenhochlage gelangt,
in welcher normalerweise der Kontrastschatten des Einzelschlucks im oberen
Abschnitt keine kardiawsrts gerichtete Bewegung mehr zeigt.

Die Beschleunigung der Bewegung des Kontrastschattens, bzw. sein abnormal
weites Vordringen bei Beckenhochlage des Patienten spricht fur erhhte Kontrakti-
litat der Speisershrenwand und kann bei Kardiospasmus besonders dann beob-
achtet werden, wenn es sich um einen spastischen Verschluf der Kardia handelt,
der dann gewdhnlich mit Elongation, doch ohne Dilatation vergesellschaftet ist.

b) Verlangsamte Passage der Kontrastmassen.

Eine Verlangsamung der Kontrastpassage durch die Speiserohre kann schon
beim Einzelschluck von Kontrastflussigkeit, welcher in aufrechter Stellung
genommen wurde, ersichtlich werden, wenn der Schattenstreifen der Kontrast-
fliissigkeit (die, als Einzelschluck genommen, in den oberen Abschnitten der
Speiserchre, entsprechend ihrer raschen Fortbewegung, gewthnlich kaum nach-
gewiesen werden kann) deutlicher dadurch in Erscheinung tritt, daf seine Fort-
bewegung eine mehr oder weniger starke Verlangsamung erfahrt. Gleichzeitig
zeigt der Schatten eine Formverdnderung entsprechend der Ursache der ver-
langsamten Fortbewegung. Als Ursache kommen zwei Moglichkeiten in Betracht:
1. Obturation des Speiseréhrenlumens durch ein flissiges Medium und 2. eine
Verengerung des Lumens der Speisershre hoheren Grades (Stenose).
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Auf die gleiche Ursache kann auch die beim fortgesetzten Trinken auf-
tretende Verlangsamung der Fortbewegung des Kontrastschattens zuriickgefiihrt
werden. Erfolgt aber die Verlangsamung der Fortbewegung des Einzelschluck-
schattens erst in der Hohe der Lumenverengerung, bzw. an Stelle der Obtu-
ration, so erfahren die nachfolgenden Schattenmassen auch schon in immer mehr
oralwarts ‘gelegenen Abschnitten eine Verlangsamung. Auch tritt beim fort-
gesetzten Trinken von Kontrastflussigkeit in aufrechter Stellung eine Verlang-
samung schon sinnfallig in Erscheinung, welche beim Einzelschluck noch nicht
eindeutig wahrgenommen werden konnte. Auf diese Weise kann auch schon
eine Lumenverengerung méafBigen Grades erkannt werden.

Atiologisch kommen fur eine Lumenverengerung Stenosen des Oesophagus
in Betracht, die sowohl durch organische, wie durch funktionelle Verande-
rungen bedingt sind, sowie durch Kompression von aullen bedingte Stenosen.

Verlangsamte Fortbewegung der Kontrastmasse flussiger Konsistenz durch
Obturation des Lumens wird vor allem durch angestautes Sekret hervorgerufen,
doch auch durch angestaute Speise- bzw. Flussigkeitsreste.

Viel eher als der Schatten der in aufrechter Vertikalstellung genommenen
Kontrastfliissigkeit erfahrt der als Einzelschluck genommene Kontrastpasten-
schatten eine Verzogerung in der Fortbewegung. Schon physiologischerweise
ist hier die Fortbewegung in den verschiedenen Abschnitten eine differente und
die Bewegung des Bolusschattens stockt schon normalerweise an den physiolo-
gischen Engen fur kurze Zeit. Dementsprechend ist in der meisten Abschnitten
des Oesophagus nur eine geringe Lumenverengerung notig, um die Passage der
Paste zu verzdégern. Im unteren, normalerweise etwas weiteren Abschnitt des
Oesophagus hingegen bedarf es schon einer Verengerung héheren Grades, um
eine sinnfallige Verlangsamung der Fortbewegung des Einzelbissen-Schattens
zu bewirken.

In aufrechter Stellung und bei fortgesetztem Kssen wird der Pasteschatten
auch im Falle geringgradiger Stenose des unteren Thoraxoesophagus eine zu-
nehmende Verlangsamung erfahren, wenn die Stenose durch eine Wandver-
anderung des Oesophagus bedingt ist. Ist die Lumenverengerung durch eine
Kompression von seiten benachbarter Organe verursacht, so kann die Verlang-
samung der Fortbewegung des ersten Bolusschattens durch die nachdringenden
Pastebissen wieder aufgehoben werden.

Obturation des Lumens durch Flissigkeit bewirkt nur eine unwesentliche
oder gar keine Verlangsamung der Fortbewegung des Bolusschattens. Erst
ein Inhalt héherer Konsistenz, welcher das Lumen nicht vollig verschliefit, fuhrt
zu einer Verlangsamung der Passage.

Da der Transport der Ingesta festerer Konsistenz, beginnend vom oberen
Anteil der Speiserchre, bei guter Kontraktilitat der Wandung vorwiegend durch
die Peristaltik geschieht, ist die Verlangsamung der Bolusschattenfortbewegung
nicht in jedem Falle auf eine Verengerung oder Verlegung des Lumens zuruck-
zufithren, sondern sie kann ihre Ursache eben in der mangelhaften peristal-
tischen Tatigkeit oder in einer Verminderung des Tonus haben. Die Verlang-
samung der Fortbewegung des Einzelbissenschattens wird auch hier wie in
vielen Fillen von Kompression von aulen deutlicher in Erscheinung treten als
beim fortgesetzten Essen von Kontrapaste; dies im Gegensatz zur Stenose durch
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Wandverinderung, bei welcher die Verzogerung der Schattenfortbewegung
mit der zunehmenden Quantitit der verschluckten Kontrastmassen wéchst.
Noch sinnfalliger wird die Verlangsamung der kardiawérts gerichteten Fort-
bewegung des Kontrastschattens in Beckenhochlage. Da ja die Fortbewegung
der Kontrastmasse fliissiger Konsistenz, auch der Schwerkraft entgegen, aus-
schlieBlich mittels der Peristaltik erfolgt — was nur bei guter Kontraktilitat
des Speiserohres moglich ist —, ist eine geringgradige Verminderung dieser
zwei Komponenten, der Fortbewegung der Peristaltik und des Tonus, schon
bei méaBiger Beckenhochlage dadurch wahrnehmbar, daB sich der Schatten der
verschluckten Kontrastfliissigkeit wesentlich langsamer fortbewegt.

¢) Sistieren der Passage der Kontrastmassen.

Ein vollkommener Stillstand in der Fortbewegung des Schattens der in
aufrechter Vertikalstellung verschluckten Kontrastflissigkeit tritt nur bei
vollkommenem Verschluf des Speiserhrenlumens auf, sei dieser nun durch
einen Inhalt festerer Konsistenz oder durch funktionelle oder organische Wand-
veranderung bedingt. Stillstand der Schattenfortbewegung von Kontrastpaste,
die bei aufrechter Stellung genommen wurde, ist schon normalerweise fur
kurze Zeit im Bereiche der physiologischen Engen moglich, doch nur beim
Einzelschluck. Demnach wird der Stillstand nur in jenen Abschnitten des
Oesophagus als Zeichen einer Anomalie gewertet werden konnen, in welchen
normalerweise eine konstante Fortbewegung erfolgt. Deutlicher erscheint die
Anomalie beim fortgesetzten Essen in aufrechter Stellung, bei welcher die Fort-
bewegung des Kontrastschattens ganzlich stockt. Schon starkere Obturation
und Stenose hoheren Grades kénnen die kardiawdrts gerichtete Fortbewegung
vollig aufheben. Jedoch kann auch bei Ausbleiben der Fortbewegungs-
komponenten: Buccopharyngealer Schluckdruck und Peristaltik ein Stillstand
der Fortbewegung von Kontrastpasteschatten eintreten.

Das Sistieren der Fortbewegung des Kontrastschattens kann dauernd oder
nur voritbergehend sein. Die nicht dauernd aufgehobene kardiawarts gerichtete
Fortbewegung schlieft Obturation und durch organische Wandveranderung
bedingten Lumenverschlul aus. Eine dauernde Aufthebung der Fortbewegung
des Schattens mufl aber durchaus nicht organische Ursachen haben.

B. Abweichungen der Kontrastschattenfortbewegung von der kardiawiirts
laufenden Richtung.

Der Schatten von Kontrastmassen jeglicher Konsistenz kann auch eine
der normalen, kardiawérts laufenden, entgegengesetzte Forthewegung zeigen.
Diese oralwarts gerichtete Bewegung erfolgt gewdhnlich nur uber eine kurze
Strecke, um dann wieder in die normale, kardiawarts gerichtete iiberzugehen,
meist jedoch nur uber einen kleinen Abschnitt, um wieder die abnormale,
oralwirts gerichtete Bewegung aufzunehmen, bis endlich die Fortbewegung der
Schattenmasse vollkommen aufhért oder der Schatten doch zur Kardia, bzw.
in den Magen gelangt. Diese auf kurze Abschnitte, maximal auf ein Fiinftel
der Speiserchrenlidnge sich erstreckenden, in wechselnder Richtung erfolgenden
Pendelbewegungen sind als Symptom einer Antiperistaltik der Speisershrenwand
anzusehen. Fiir die Kontraktionen ihrer Segmente in abnormaler Reihenfolge
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kommen #tiologisch Stenosen der Speiserdhre in Betracht, und zwar neben
organischen Stenosen vorwiegend solche, welche durch Okklusionen des
Qesophagus spastischer Natur verursacht wurden.

Oralwirts gerichtete Bewegungen des Schattens verschluckter Kontrast-
massen koénnen aber auch itber lingere Strecken beobachtet werden; sie kénnen
an einer beliebigen Stelle des Oesophagus beginnen, wo die kardiawérts gerichtete
Fortbewegung der Schattenmasse authért. Aber auch Schattenmassen, welche
bereits bis in den Magen gelangt sind, zeigen diese Erscheinung. Bei dieser
riicklaufigen Bewegung gelangt in der Regel das kephale Ende der Schatten-
silhouette, oft aber auch der ganze, die Speiseréhre riicklaufig passierende
Schatten durch den Pharynx bis in die Mundhohle. Die Bewegung setzt
plotzlich ruckartig ein und erfolgt mit groBler Geschwindigkeit, welche jene
der Fortbewegung des Einzelschluckes in aufrechter Stellung vielfach iibertrifft,
zumindest erreicht.

Diese Art der ruckldaufigen Bewegung des Kontrastschattens, die Regurgi-
tation, kann am héufigsten beim Erbrechen von Kontrastmassen beobachtet
werden, also bei der oralen Entleerung des Magens. Sonst kommt sie bei
Vorhandensein von Stenosen oder Divertikeln der Speisercéhre vor. Doch er-
folgt eine Regurgitation mitunter auch in Fallen, bei welchen keine Erkran-
kung der Speiserchre vorliegt, und zwar dann, wenn durch die Kontrastspeise
Ekel oder Brechreiz erzeugt wird. In der Regel beginnt dann die riicklaufige

Bewegung des Kontrastschattens in die
Mundhdohle an einer Stelle, welche noch
im Pharynx gelegen ist.

C. Abweichungen des Kontrastsehattens
von seiner normalen Bahn.

Bei Abweichungen des Schattens der
verschluckten Kontrastmasse vom nor-
malen Wege zwischen Pharynx und
Magen konnen im wesentlichen zwei
Arten unterschieden werden. Bei der
einen Art der Abweichung erfolgt zwar
diese Abweichung des Schattens aus
der normalen Verlaufsrichtung, aber er
kehrt in dieselbe nach einer kurzen
oder langen Strecke zuriick und kann
durch die Kardia in den Magen ge-
langen (Abb. 53). Bei der zweiten Art
der Abweichung verliBt der Schatten
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